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RESUMO

Araujo JP. Reabilitacdo por terapia robdtica na funcionalidade do membro superior — Uma
revisdo Sistematica e Metandlise. Dissertagao (Mestrado). Barretos: Hospital de Cancer de

Barretos; 2021.

A reabilitacdo do membro superior de mulheres submetidas ao tratamento cirdrgico, por meio
da terapia convencional (cinesioterapia), tem sido muito descrita como influenciadora no
melhor progndstico funcional. Entretanto, apresenta algumas limitagdes em sua execucdo. A
reabilitacdo por terapia robdtica é segura, pois ndo sofre influéncia manual do fisioterapeuta,
possibilita a padroniza¢do dos exercicios e 0 acompanhamento das sessdes, apresentando ao
profissional a avaliagao da angulagao e execug¢ao dos movimentos do ombro, cotovelo e mao.
E uma terapia relativamente nova, e na atual literatura, ndo se encontram estudos que
relacionem o uso da terapia robdtica para a reabilitacdo da funcionalidade do membro
superior de mulheres submetidas ao tratamento cirdrgico do cancer de mama. OBJETIVO:
Conduzir uma revisdo sistematica com metanalise para avaliar e sintetizar o papel da terapia
robdtica na recuperacdo do membro superior apds enfermidades clinicas e cirurgicas.
MATERIAIS E METODOS: Foi realizada uma revisdo sistematica com metanalise, de acordo
com os preceitos do PRISMA e registrada no PROSPERO sob nimero CRD42021249526. Foram
incluidos na presente pesquisa ensaios clinicos que atendessem aos critérios de inclusdo:
pacientes adultos maiores de 18 anos; estudos: com momentos comparativos, pré e pds-
intervencdo; com grupo controle recebendo terapia convencional; com realizacdo da terapia
robdtica no membro superior; com o protocolo do exercicio descrito; que apresentem
resultados da intervenc¢do; com individuos com presenca de disfungcdo do membro superior.
E excluidos aqueles duplicados; em andamento e ainda ndo publicados. Utilizou as bases de
dados: PubMed, Cochrane, Embase, Lilacs, Web Of Science e Scopus, rastreando a um total
de 9.881 estudos. RESULTADOS: Apds aplicagao dos critérios de elegibilidades foram
analisados 41 estudos e destes apenas 36 foram incluidos na andlise qualitativa e 16 na
guantitativa. Ao todo participaram desta revisdo N=1402 participantes dentre os 36 estudos
selecionados, observou-se que N=706 receberam a terapia robdtica e N=696 receberam a
terapia convencional. Em relacdo as condic¢des clinicas descritas nos estudos observaram-se:

AVC com maior incidéncia, esclerose multipla, lesdo medular, fratura no membro superior,



hemiplegia e hemiparesia. Ao realizar a metanalise encontrou diferenga significativa entre os
grupos GR e GC em relagdo ao escore de funcionalidade do membro superior, que envolveu
avaliacdo da funcdo do membro, forca do membro e dor (p=0,002), com heterogeneidade de
76%. Ao analisar o escore de funcionalidade geral, ndo se obteve diferenca significativa entre
o0s grupos (p=0,846), com heterogeneidade de 80%. CONCLUSAO: a implementacdo da terapia
robdtica para as disfungdes do membro superior pode influenciar na melhora da fungdo
motora, na amplitude de movimento, funcionalidade do membro e dor, dessa forma a
utilizacdo da reabilitagdo por terapia robdtica em mulheres pds-tratamento do cancer de
mama, pode auxiliar em uma melhor qualidade de vida, assim como reinser¢ao da paciente

no mercado de trabalho sem maiores comorbidades.

Palavras-chave: Robodtica. Membro superior. Reabilitagao. Cancer de mama.



ABSTRACT

Araujo 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.



1. INTRODUGCAO

1.1 Cancer de mama

Descrita como uma patologia ocasionada devido a multiplicagao celular das células da
mama de forma desordenada, a neoplasia maligna da mama representa um grande problema
de saude publica. Caracterizado como o tumor mais frequente em mulheres de todo o mundo,
o cancer de mama vem ganhando espaco na ciéncia, sendo que na atualidade a paciente com
diagnoéstico de cancer de mama recebe gratuitamente, via Sistema Unico de Saude (SUS), todo
o tratamento, desde servicos de cirurgia oncoldgica, radioterapia, hematologia e oncologia

clinica %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 incidéncia de 24,5% de todos os novos casos
de cancer no mundo (figura 1), e é responsavel por uma alta taxa de mortalidade, 15,5%, em
todo o mundo (figura 2).

No Brasil a taxa de incidéncia corresponde a 29,7% de todos os novos casos anuais.
Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA), estimou-se para 2020 um total de 66.280
novos casos no Brasil (INCA 2019) (figura 3)%.
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Figura 2 — Mortalidade por Cancer na popula¢do Feminina mundial — 20203



Figura 3 — Estimativa de casos de cancer 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
cancer de mama, dentre eles exposicdo a fatores enddgenos (menarca precoce, primeiro
parto tardio, menopausa tardia) e hormonios exdgenos (terapia de reposicdo hormonal,
contracepcdo), além de fatores de hereditariedade °. Para um bom prognéstico é de extrema
importancia que o diagndstico seja precoce, o que pode determinar a sobrevida e a tomada

de decisdes no tratamento tanto cirdrgico como adjuvante °©.

1.1.3 Diagnostico

A deteccdo precoce com as novas formas de rastreio do cancer, juntamente com os
avancgos no tratamento oncolégico ampliando a eficacia das quimioterapias, radioterapia e
terapias hormonais, vém acelerando o processo de cura da doenga e aumentando
significativamente a sobrevida das mulheres com cancer de mama 7' 8.

Em cinco anos, as taxas gerais de sobrevida para o cancer de mama, estdao chegando a
guase 100% em estagios O e |, observa-se uma taxa de 72% a 93% e para os estagios Il e lll.
Com o aumento na taxa de sobrevida, o nimero de pacientes sobreviventes ao cancer de

mama vai aumentar significativamente, o que influencia em um maior nimero de pacientes



necessitando de reabilitacdo. Esse fato representa um novo desafio para os profissionais,
pacientes e seus familiares, devido a alta demanda °.

E possivel observar, portanto, um aumento na perspectiva da sobrevida, seguindo em
paralelo aos avangos tecnolégicos no tratamento do cancer de mama. Contudo, ao se
comparar o estado fisico e a qualidade de vida, nota-se uma relacdo inversamente
proporcional, pois muitas condutas terapéuticas ocasionam morbidades, e em vista disso, é
de extrema importancia a avaliacdo desses procedimentos, buscando tratamentos para a
melhora na qualidade de vida dos pacientes e para atenuar o impacto socioeconémico do
tratamento oncoldgico 1°.

Com o avang¢o em pesquisas cientificas, os tratamentos conservadores demonstram ser
mais eficazes e menos mutiladores do que os tratamentos antigos. Entretanto, os resultados
ainda ndo sdo satisfatorios, isso acontece pois o tratamento oncoldgico pode ocasionar varias
sequelas que afetam negativamente as pacientes, atingindo sua funcionalidade e sua

qualidade de vida %12,

1.2 Tratamento do cancer de mama

O tratamento do cancer de mama é determinado de acordo com o tamanho e
localizagdo do tumor, e se ha presenca de metdastases. Apesar do bom progndstico oncoldgico
para o cancer de mama, os tratamentos sdo radicais, e podem ocasionar diversas morbidades
13.

O tratamento pode ser composto por modalidades sistémicas nas quais envolve-se a
guimioterapia 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 ird
depender do prognéstico clinico, mas na maioria dos casos, ocorre a utilizacdo de mais de uma
modalidade terapéutica 4%,

Dessa forma, devido ao grande impacto funcional que o tratamento oncolégico pode
ocasionar, é importante um bom acompanhamento e suporte, tanto fisico como psicolégico
16 Em relagdo ao suporte fisico, a fisioterapia ja se faz necessdria assim que é agendada a
cirurgia e, principalmente, no periodo pds-operatdrio imediato do cancer de mama, a fim de

possibilitar a reducdo das possiveis comorbidades 17-1°,



1.2.1 Tratamento cirurgico do cancer de mama

Com a evolugdo de todos os tratamentos do cancer de mama, novas terapias foram
desenvolvidas, porém, o tratamento padrao ouro, de acordo com o estagio da neoplasia, é o
tratamento cirldrgico, que pode ser conservador ou mais radical, e envolve, se necessario, a
retirada de musculos, estruturas adjacentes e linfonodos %°.

Foi com o entendimento biolégico do cancer de mama que as transformagdes nos
tratamentos comecaram a surgir. O ensaio clinico realizado em Mildo adaptou a mastectomia
radical pela mastectomia radical modificada e, posteriormente, a cirurgia de conservacao da
mama com auxilio da radiacdo da mama. Esse fato foi demonstrado no comego da década de
1990, e tornou as taxas de conservagao cirurgica mais altas, sendo uma das responsaveis pelo
aumento dos indicadores de qualidade de vida em oncologia mamaria 2.

O tratamento cirurgico nos ultimos 30 anos passou por diversas mudancas. A técnica
inicial descrita como remocao radical de todo tecido mamario e o esvaziamento axilar,
baseados na teoria Halstediana de disseminacdo, foi previamente abandonada e os
tratamentos conservadores comecaram a ser cada vez mais adotados 2% 23,

A escolha da melhor técnica cirdrgica que serd utilizada é baseada nos fatores
anatémicos. O ensaio clinico Milan Trial Il analisou os carcinomas invasores da mama com
diametro maior que 2,5 centimetros, e evidenciou a necessidade de haver a remogdo do
volume de tecido saudavel suficiente para que se obtenha uma margem livre de neoplasia 2%
25 Quanto maior a regido do tecido retirado saudavel, menor a probabilidade de remoc¢do
incompleta do tumor e menor recorréncia de doenca. A figura 4 representa a légica de escolha
da remocgao.

Embora a remocdo de uma grande quantidade de tecido saudavel seja a melhor opgao
para diminuir a probabilidade de recorréncia da doenca, a questdo estética se demonstra
defasada. Quanto maior a quantidade de tecido removida, uma maior alteracdo de
funcionalidade e estética pode ser observada. Portanto, existe um grande conflito na cirurgia
do cancer de mama, entre ressecar o tumor totalmente, prevalecendo uma margem de
seguranca para evitar recidiva, ou buscar a preservacdo de uma maior quantidade de tecido

saudavel para reparar o dano cirurgico 2.



Sem cirurgia Tumorectomia Quadrantectomia Mastectomia
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Figura 4 — Correlagdo entre a neoplasia residual, aspecto cosmético e as margens cirurgicas

para o cAncer de mama?®2.

Acompanhando a tecnologia, ao longo dos anos, o tratamento cirdrgico do cancer de
mama estd cada vez mais conservador, e influenciar no progndstico as pacientes. No quadro
1 é possivel encontrar de forma resumida a evolugdo do tratamento cirdrgico para o cancer
de mama, e observar que, ao longo do tempo, os procedimentos passaram a ser menores, e

poupar regides 2.

Quadro 1 - Evolucdo do Tratamento cirdrgico do cancer de mama.

Autor Ano Cirurgia Descrigao

Resseccdo da mama, dois
W Haslted 1894 Mastectomia Radical musculos peitorais e conteudo
axilar em monobloco

Mastectomia Radical Incisdo transversa, melhoria
Stewart 1915 . L
Modificada estética.

) Mastectomia radical mais
Mastectomia . .
Urban 1956 . esvaziamento axilar em
ultrarradical

monobloco
] ] Resseccdo da mama, musculo
Patey- Mastectomia Radical ] ]
1948 N . peitoral menor e esvaziamento
Darson modificada tipo Patey

axilar em monobloco.

) . Ressec¢do da mama,
Mastectomia Radical

Madden- . . preservacao dos peitorais e
. 1965 modificada tipo . .
Auchinclos esvaziamento axilar em
Madden
monobloco.

Continua na préxima pagina...



Quadro 1 (continuacdo) — Evolugdo do Tratamento cirurgico do cancer de mama.

Autor Ano Cirurgia Descricao

Ressecgdo tumoral ampla

. Tratamento (quadrantectomia ou
Fisher 1985 . ] .
conservador serectomia) mais esvaziamento

axilar e radioterapia.

Ressecdo tumoral ampla
. Tratamento (quadrantectomia) mais
Veronesi 1986 . .
conservador esvaziamento axilar e

radioterapia.

Mastectomia total com o

Tothe Mastectomia Skin . R
1991 . maximo de preservacao de pele
Lappert Sparing o .
e reconstrucao imediata.
Associacoes de técnicas de
Audretsch 1994  Oncoplastica mamadria cirurgia plastica para o
tratamento conservador
Disseccdo do Resseccdo do primeiro

Giuliano 1994 . . . .
linfonodo sentinela linfonodo axilar

Mastectomia poupadora de

o pele e o complexo areolopapilar
. Mastectomia Nipple . .
Petit 2006 (CAP), radioterapia

Sparing . L .
intraoperatoria e reconstrugao

Imediata do CAP.

Fonte: Zucca-Matthes 2.

A partir do ano de 1994, a ressecc¢do dos linfonodos axilares passou a fazer parte da
conduta cirdrgica do cancer de mama, de acordo com algumas recomendac¢des, o entdo
nomeado esvaziamento axilar (EA) pode ser descrito como a remocao dos linfonodos axilares,
e pode ser de forma parcial ou total. O EA é utilizado quando existe a migracdao de células
neoplasicas para essa regido, sendo que na grande maioria dos paises é descrito como
linfonodo positivo e se trata da retirada dos linfonodos da axila. Por outro lado, a auséncia
destes linfonodos influencia no fluxo linfatico normal, e podem ocasionar um fluxo lento e
obstruido 27 %8,

De acordo com a Sociedade Brasileira de Oncologia, o esvaziamento axilar deve ser
realizado quando se observa a presenca de linfonodos palpaveis, isso se define a partir do

estadiamento clinico disponivel no quadro 2.



Quadro 2 — Estadiamento clinico linfonodos cancer de mama.

cN Definicao
cNx | Nao avalidvel (LFN ndo examinados ou removidos previamente).
cNO | Sem metastases para LFN regionais (imagem ou clinica).
cN1 | Metastase em LFN axilares moveis ipsilaterais (niveis | ou Il).
Micrometastases (aproximadamente 200 células, maior que 0,2mm, mas nenhum
_ | maior que 2mm) Raramente utilizado, mas pode ser apropriado em casos em que a
emi BLS é realizada antes da ressec¢do tumoral, mais comumente em casos de
tratamento neoadjuvante.
Metastase em LFN axilar(es) ipsilateral(is) (niveis | ou Il) que esteja(m) fixo(s) e/ou
cN2 | coalescentes, ou Metdstase em LFN mamadrio(s) interno(s) ipsilateral(is) na auséncia
de LFN axilar(es) acometido(s).
Metastase em LFN axilar(es) ipsilateral(is) fixo(s) ou coalescente(s) entre si ou com
cN2a
outras estruturas.
Metastase em LFN mamario(s) interno(s) ipsilateral(is) na auséncia de LFN axilar(es)
cN2b
acometido(s).
Metdstase em LFN infraclavicular(es) (nivel lll axilar) com ou sem envolvimento axilar
de niveis | ou Il, ou Metastase em LFN mamario(s) interno(s) com acometimento
N3 axilar em niveis | ou I, ou Metastase em LFN supraclavicular(es) ipsilateral(is) com ou
sem acometimento axilar ou mamario interno.
Metdstase em LFN infraclavicular(es) (nivel lll axilar) com ou sem envolvimento axilar
N3 de niveis | ou Il.
N3b | Metastase em LFN mamario(s) interno(s) com acometimento axilar em niveis | ou Il.
N3 Metastase em LFN supraclavicular(es) ipsilateral(is) com ou sem acometimento axilar
c

ou mamario interno.

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia %°.

O EA ndo é indicado quando o tipo histoldgico seja carcinoma ductal in situ da mama,

ou carcinoma micro invasivo, pois o comprometimento da cadeia axilar linfatica estd

relacionado ao tamanho do tumor primério .




A realizacdo do esvaziamento axilar pode ser apresentada em trés diferentes niveis, na
literatura encontra-se descrito como niveis de Berg, de forma exemplificada e ilustrativa, a

figura 5 apresenta os trés niveis 3 32,

I. E o nivel mais baixo, localizado lateralmente e inferiormente do musculo peitoral menor (quando se esvazia o
nivel I, os outros estdo incluidos). Il. Neste nivel os linfonodos estdo localizados profundamente ao musculo
peitoral menor (neste nivel estdo incluidos linfonodos centrais e alguns ganglios apicais). Ill. neste nivel os
linfonodos estdo localizados mediamente e superiormente as fibras superiores do musculo peitoral menor (neste
nivel estdo incluidos linfonodos apicais).

Figura 5 — Divisdo dos niveis de Berg3'- 32,

Dentre as técnicas para se avaliar o comprometimento linfonodal axilar, a avaliagdo do
linfonodo sentinela (LS) é a mais utilizada, e baseia-se em dois principios basicos, a existéncia
de uma drenagem linfatica ordenada e previsivel para um linfonodo, e a fungao desse primeiro
linfonodo atuar como filtro para as células tumorais. A avaliacdo do LS, descrita como
“pesquisa do linfonodo sentinela”, utiliza a medicina nuclear para determinar o fluxo linfatico,
o exame definido como linfocintolografia, realizado administrando uma dose de 0,6 a 1,0 mCi
do radiofarmaco fitato99mTc, aplicado por meio de uma injecdo na mama. Essa deve ser no
quadrante em que a lesdo maligna esta situada, ou seja, na regidao periareolar, subdérmica

periareolar, peritumoral subdérmica, intratumoral e intradérmica ou subcutanea na area do
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tumor. Imediatamente apds a aplicacdo da injecdo, devera ser massageada a drea por
aproximadamente 2 minutos, com a intengao de promover a migragao e o transporte linfatico
das particulas do material radioativo e realizar a imagem, na qual é repetida apds 90 minutos
33, 34.

O numero de complicagdes relacionadas ao esvaziamento axilar demonstra a
necessidade do cuidado com as pacientes que sao submetidas a este procedimento. Esse
numero pode representar 20% de todas as complica¢des, correspondendo a dor, disfuncao

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

1.2.2 Tratamento quimioterapico do cancer de mama

A quimioterapia é um tratamento para o cancer, e é descrito como a infusdo de
agentes quimicos antineoplasicos com intuito de destruir as células tumorais. Esses
antineopldsicos sdo farmacos desenvolvidos para o tratamento oncoldgico, como por
exemplo: taxanos, carboplatina, 5-fluorouracilo, antraciclinas e ciclofosfamida .

A combinacdo de mais de um farmaco tem sido um grande avanco no tratamento
oncolégico, sua funcdo é destruir todas as células tumorais, fazendo com que elas nao se
multipliquem e atinjam outros locais. Entretanto, os agentes quimicos antineoplasicos ndao
conseguem identificar apenas o tecido tumoral e acabam atingindo o tecido sauddavel. Assim
como qualquer outro tipo de droga, os antineoplasicos apresentam diversos efeitos adversos
aos pacientes, como por exemplo: diminui¢ao dos glébulos brancos, infec¢des, diminuigao dos
glébulos vermelhos, fadiga, nduseas e vomito, alopecia e muitos outros, devido sua alta
toxicidade 3>%7,

O tratamento quimioterapico pode ser dividido em trés tipos, o primeiro é o
neoadjuvante, que se trata da administracdo da quimioterapia com o objetivo de reducao
tumoral, a fim de tornar o tratamento cirdrgico mais efetivo, menos agressivo. Desse modo,
torna-se possivel uma cirurgia conservadora, indicado, portanto, para tumores maiores. O
adjuvante é indicado apds a remoc¢ao de um cancer primario, neste caso o objetivo é erradicar
as chances de recidiva tumoral, auxiliando na diminuicdo da mortalidade. E por fim, o ultimo,
se trata da quimioterapia paliativa, indicada com fins ndo curativos, mas busca-se aliviar os

sintomas dos pacientes 3° 3839,
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1.2.3 Tratamento radioterapico para o cancer de mama

A radioterapia se enquadra dentre os tratamentos adjuvantes, assim como descrito
anteriormente, um tratamento adjuvante é indicado apds a cirurgia 3 3%, Trata-se de um
método capaz de destruir as células cancerigenas locais, por meio de um feixe de radia¢ao
ionizante produzida ou emitida por radioisétopo 4% 41,

A radioterapia é o tratamento com radiagao, e diferente da quimioterapia - terapia
sistémica, a radioterapia é local, e pode atingir somente a regido tumoral com uma pequena
quantidade de tecido sauddvel na regido onde o tumor foi ressecado. A radioterapia tem sido
muito utilizada para garantir que o tumor nado recidive, entdo, opta-se pela cirurgia
conservadora ou poupadora, e apds a recuperacao do tecido, o paciente é submetido a
radioterapia 37 42,

Observa-se que 90% dos pacientes submetidos a radioterapia apresentam algum
sintoma de reacdo cutanea dose-dependente. As rea¢des podem inferir na sensibilidade
superficial da regido na qual foi irradiada. Dentre os sintomas relativos a alteracdo na
sensibilidade, as mulheres podem se queixar de anestesia, algia puntiforme, hipoestesia e até
hiperestesia. E ainda associado aos efeitos colaterais do recebimento da radiacdo, as
pacientes podem apresentar fadiga, dor e altera¢des cutaneas, como por exemplo,

radiodermite, além das sensitivas 43 44,

1.3 Funcionalidade e qualidade de vida

Assim como ja mencionado nos tdpicos anteriores, o tratamento do cancer de mama
pode causar diversas morbidades, principalmente relativas ao tratamento cirdrgico. As
pacientes submetidas ao esvaziamento axilar apresentam mais altera¢des na funcionalidade
se comparadas as pacientes em tratamento quimioterdpico, e essas alteracdes afetam a
qualidade de vida dessa mulher 4> 46,

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

Um termo macro que designa os elementos do corpo, suas fungdes e estruturas, as
atividades humanas e a participagdo do ser humano nos processos sociais, indicando
os aspectos positivos da interagdo dos individuos com determinada condigdo de
salde e o contexto em que ele vive no que diz respeito aos fatores pessoais e
ambientais 7.
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De forma abreviada, a funcionalidade envolve a inter-relacdo entre os aspectos
pessoais dos individuos (fisico e emocional) com o ambiente que lhe cerca (ambiente e
envolvimento em atividades). As morbidades desencadeadas devido ao tratamento
oncoldgico ocasionam impacto negativo na funcionalidade dos membros superiores. Além
disso, afetam as atividades de vida didrias; somando-se também a imagem corporal alterada
e disturbios emocionais, que podem prejudicar a qualidade de vida das mulheres submetidas
ao tratamento “8,

Em relacdo a qualidade de vida, A World Health Organization (1995) a define como “a
percepc¢do do individuo de sua posicdao na vida no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e percepcdes” 4 >0,
Ap0ds a compreensdo da relagdo 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.

Apds a compreensao da relagao intima 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 rela¢dao da funcionalidade com a qualidade de vida. De acordo com

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

torna-se .
SER FISICO
{lnt_‘nl & no cAmMpo :> |]Si(:(jl..{fﬁﬂ'_;]:(::(_"}l
individual ESPIRITUAL
PERTENCER FISICO
Como a pessoa se :> SOCIAL
ajusta a0 CONIEXIo COMUNIDADE
TORNAR-SE PRATICAS
O E]IH':].'[ pessoa faz LAZER
pata e s :: CRESCIMENTO/
expectativas, metas i e gl l e s B
e aapiraniis PROGRESS(O PESSOAL

Figura 6 - Qualidade de vida: componentes e subcomponentes essenciais*.
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1.4 Disfungdes no Membro superior relacionadas ao cancer de mama

O tratamento do cancer de mama, que pode envolver a radioterapia, hormonioterapia,
a quimioterapia e por fim a cirurgia, associado ou ndo ao esvaziamento axilar, pode
desencadear diversas morbidades nas pacientes, as quais sao capazes de produzir disfun¢des
no membro superior!l. Outrossim, podem ocorrer alteracdes linfaticas e sanguineas,
alteragGes nervosas, ou alteragdes musculares. Todas essas alteragdes afetam negativamente
a paciente, além de implicar diretamente nas atividades de vida diaria e, consequentemente,
impactar na qualidade de vida e saude fisica funcional 1% >%>2,

Dentre as queixas mais comuns dos membros superiores apds o tratamento cirdrgico
do cancer de mama, observa-se fadiga, dor intensa, reducdo da amplitude de movimento
(ADM), diminuicao da forca muscular e linfedema. Em um estudo realizado na Holanda, por
Hidding et al., (2014), foram relatadas que 62% das pacientes submetidas ao tratamento
cirurgico do cancer de mama tinham pelo menos uma dessas queixas, enquanto 27% delas
tinham pelo menos duas 3.

A fadiga é um sintoma caracteristico do tratamento do cancer de mama, de 58 a 94%
das pacientes apresentam sintomas de fadiga durante o tratamento, e mais de 30% dessas
pacientes mantém a presenca dos sintomas depois de finalizar o tratamento. A fadiga
relacionada ao cancer pode ser descrita como “uma sensagdo angustiante, persistente,
subjetiva de cansaco fisico, emocional e ou cognitivo”. A exaustdo relacionada ao cancer ou
ao tratamento que nao é proporcional a atividade exercida e interfere no funcionamento
normal é descrita como fadiga também?®C. A fadiga e a func3o fisica s3o icones inversamente
proporcionais, que andam sempre em lados contrarios, observa-se entao que quanto maior a
fadiga do paciente pior o é o seu desempenho funcional >* >,

Outro sintoma muito prevalente devido ao cancer de mama, é a dor. Nesse sentido, a
Associacdo Internacional para Estudos da Dor (IASP) definiu, em 2020, a dor como “uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada, ou semelhante aquela associada,
a uma les3o tecidual, real ou potencial” (Raja et al., 2020, p. 7)°6. A presenca da dor, podendo
ela ser de intensidade moderada ou intensa, € mais evidente em pacientes submetidas ao
tratamento cirargico, de acordo com Fretta et al.,, (2019), e a dor no braco é um sintoma

frequente nessa populagdo ocorrendo em 51,6% dos casos >’.
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Estudos demonstram que a dor no cancer de mama esta mais relacionada ao tratamento
recebido pelo paciente do que ao préprio tumor, e quando se correlaciona com a presenca da
incapacidade, pode-se encontrar relacdo com cinesiofobia (medo excessivo, irracional
incapacitante do movimento ou atividade que resulta em dor ou medo de reincidéncia da
lesdo) e com a catastrofizacdo (processo negativo de pensamentos firmados nas sensag¢oes
excessivas de dor) % >°. De acordo com Fischer et al., (2010) Samuel e Faithfull (2014), a
multidimensionalidade da dor no cancer de mama é observada a partir do relacionamento
entre fatores psicoldgicos e fisicos, como por exemplo, a ansiedade e a depressdo % 6%,
Segundo Recchia, et al., (2017), depois de cinco anos do tratamento cirdrgico do cancer de
mama, 50% das pacientes apresentavam dor, no qual se observou estar relacionada a reducao
da qualidade de vida das mulheres #8. Dessa forma, priorizar o tratamento da dor apenas com
meios farmacoldgicos pode ndo atingir o cuidado integral necessario para o paciente °°.

A imobilizacdo do membro superior por medo ou até por dor, assim como o tamanho e
tipo de cirurgia, faz com que as mulheres tenham tendéncia a poucos movimentos do braco
62 A diminuicdo 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 3. A alteracdo na amplitude de movimento pode ser
observada em 77% dos casos cirurgicos ®4%’. Em um estudo realizado na Suécia por Smoot et
al., (2016), encontrou-se que 16,6% das mulheres pds-tratamento cirurgico apresentavam
restricdo da amplitude de movimento do ombro em 12 meses apds a cirurgia, demonstrando
um grande impacto fisico funcional nas atividades de vida diarias 8.

O linfedema é descrito na literatura como o principal angustiante para as mulheres,
guando comparado as outras disfuncGes ocasionadas pelo tratamento do cancer de mama,
observa-se uma prevaléncia de 0 a 56%. Entende-se como linfedema, um edema progressivo
e cronico que envolve o tronco ou pesco¢o, ombro e braco, ocasionado devido a ruptura fisica
das estruturas, ou por compressdao dos canais linfaticos por invasdo tumoral, pelo
procedimento cirtirgico ou pela radioterapia %°. E considerado linfedema quando o volume do
braco se diferencia de 200 ml, ou a circunferéncia seja diferente por 2 cm quando comparado
com o membro que n3o foi afetado ©°.

De acordo com Kibar et al., (2016), cerca de 41,3% das mulheres pds-tratamento
cirurgico do cancer de mama desenvolveram o linfedema®. A literatura demonstra que

existem diversas morbidades fisiolégicas e ou fisicas relacionadas ao linfedema, como por
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exemplo, alteracdes na pele, infeccdo, dor, alteracdo da sensibilidade, diminuicdo da
amplitude de movimento assim como da forca e fun¢do do membro superior #°,

Encontra-se na literatura, portanto, diversas morbidades disfuncionais que prejudicam
a funcionalidade do membro superior de mulheres sobreviventes ao tratamento cirdrgico do
cancer de mama b % 1% 46,51, 52,62 Encontrar estratégias capazes de auxiliar na avaliac3o,
prevencgao e tratamento dessas morbidades pode influenciar positivamente na qualidade de

vida de pacientes sobreviventes ao cancer de mama.

1.5 Membro superior

O membro superior é composto por quatro segmentos, a saber-se: o cingulo escapular,
o braco, o antebraco e a m3o. Também é constituido por trés grandes articulacdes: a
articulacdo do ombro, descrita como glenoumeral, formada pelo Umero, escapula e a
clavicula; articulacdo do cotovelo, composta pela juncdo do Umero, ulna e radio; e por fim, a
articulacdo do punho, composta pelas articulagdes radio-ulnar distal (juntura entre a cabeca

da ulna e aincisura ulnar da extremidade inferior do radio)’® 7*.

Clavicula

Articulacdo
< "
Glenoumeral | Cintura
Escapula escapular
Umero —
Brago —|
Articulagdodo
-
cotovelo Cotovelo

Antebrago —

Articulacdodo

punho Ossos do carpo

— Ossos do metacarpo

Falanges

Figura 7 — Membro superior visdo dssea e articular 72
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Quadro 3 — Ossos, musculos, nervos e artérias do membro superior’®.

Local Descrigao

Ossos: Umero, escapula
Musculos:

Ombro - Superficiais: deltoide, trapézio
- Profundos: musculos supraespinhal, infraespinhal, redondo menor,
subescapular (manguito rotador)
Osso: Umero
Nervos: todos se originam do plexo braquial
Artérias: ramos da artéria braquial

Brago
Musculos:
- Compartimento anterior: musculo coracobraquial, braquial e biceps braquial
- Compartimento posterior: triceps braquial

Cotovelo Ossos: Umero, radio, ulna
Ossos: radio, ulna
Nervos: nervos radial, ulnar e mediano
Artérias: ramos das artérias radial e ulnar

Antebraco
Musculos:
- Compartimento anterior: camadas superficial, intermediaria e profunda
- Compartimento posterior: camadas superficial e profunda
Ossos: escafoide, semilunar, piramidal, pisiforme, trapézio, trapezoide, capitato,
hamato, metacarpo (5) e falanges (proximal, média e distal)

Mao Nervos: radial, ullnar, mediano
Artérias: ramos terminais das artérias radial e ulnar
Musculos: grupos musculares tenar, hipotenar e metacarpico

1.5.1 Ombro

O complexo do ombro é a descricao utilizada para descrever a junc¢do das estruturas

anatémicas 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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Rotagéo lateral Rotacao medial Abducaco horizontal
1
\ ’%
-
Aducaa horizamal Abducao do bragc No planc

escapular ("Scaption’)

Figura 9 — Movimentacdo do Ombro”®

Quadro 4 — Mdsculos que auxiliam no movimento do ombro’*

Movimento Musculos que auxiliam no movimento
Flexao Parte clavicular do musculo deltoide, peitoral maior;
Parte espinhal do musculo deltoide, latissimo do dorso, redondo maior, peitoral
Extensao
maior (parte esternal);
Hiperextensao Latissimo do dorso, parte espinhal do musculo deltoide;
Abdugao Deltoide, supra espinhal, peitoral maior, latissimo do dorso;

Abducdo Horizontal  Parte espinhal do musculo deltoide, infra espinhoso, redondo menor;

Aducao Horizontal Peitoral maior, parte espinhal do musculo deltoide;

Rotagao Externa. Infraespinal, redondo menor, parte espinal do musculo deltoide
Latissimo do dorso, redondo maior, subescapular, peitoral maior, parte

Rotagao Interna
clavicular do musculo deltoide
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1.5.2 Cotovelo

O cotovelo é responsavel por posicionar as maos no espaco, e ele também funciona
como um eixo de movimento para o antebraco, além de permitir a realizacdo de movimentos
de punho e mao. Qualquer mau funcionamento na articulagao cotovelo pode comprometer
as atividades de vida diaria. Os movimentos dessa articulagao envolvem dois grupos, assim
como demonstra a figura 10. O quadro 5 correlaciona os musculos envolvidos em cada

movimento do cotovelo 74.

-4

,

]

(A) Flexdo (B) Extensdo

Q.

— —

“

‘ {r AN A
‘, ,5) =27 )
[P

(C) Pronaclo (D) Supinacg&o

Figura 10 — Movimentos do cotovelo”®

Quadro 5 — Mdsculos que auxiliam no movimento do ombro’*

Movimento Musculos que auxiliam no movimento
Flexao Biceps braquial e braquiorradial
Extensao Triceps braquial
Pronacao Pronador redondo e pronador quadrado

Supinagao Biceps braquial e supinador.
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1.5.3 Punho e Mao

O punho é formado pela unido das articulagdes intercapicas e radiocdrpicas, esse
complexo articular é responsdvel por diversos movimentos que aumentam a funcdo da mao
e dos dedos. A figura 11 representa os movimentos que o punho pode realizar, e o quadro 6

apresenta os musculos envolvidos em cada movimento 74,

FLEXAO EXTENSAO

DESVIO

Figura 11 — Movimentos do punho”

Quadro 6 — Mdsculos que auxiliam no movimento do ombro’*

Movimento Musculos que auxiliam no movimento
Flexao Flexor radial do carpo, flexor ulnar do carpo;
Extensao 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 Avaliagao do Membro Superior

1.6.1 Amplitude de movimento

O termo amplitude de movimento (ADM), no inglés “range of motion” (ROM), trata-se
da amplitude mensurada em graus, dentre um circulo no qual os ossos de uma articulagdo sao
movimentados. A amplitude de movimento do membro superior pode ser avaliada utilizando
um gonidémetro, seguindo os graus de angulacdo ¢ 7.

De acordo com O’Sullivan e Schmitz, (2010) 78, existem alguns pardmetros de
normalidade relativos ao grau de movimento de cada articulagdo, entretanto, diversos fatores
podem influenciar na alteracdo da amplitude de movimento, como rigidez ligamentar,
encurtamento capsular, musculos e tecidos moles, anormalidade &ssea, anormalidade
articular, fragueza muscular e dor.

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

superior, divididos por articulacdes.

Quadro 7 — Amplitude de movimento do membro superior — graus de movimento’®

Articulagao Movimento Grau de movimento
Flexdao 0-180
Extensao 0-45
Rotagdo Interna 0-90
Ombro
Rotagdo Externa 0-90
Aducdo 0-40
Abducado 0-180
Flexdo 0-145
Extensao 145-0
Cotovelo
Prono 0-90
Supino 0-90
Flexdao 0-90
Extensao 0-70
Punho
Desvio Radial 0-20
Desvio Ulnar 0-45
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A avaliagao da amplitude de movimento do membro superior é realizada por um
gonidbmetro (figura 12), instrumento frequentemente utilizado na pratica clinica, para
diagnosticar, avaliar, desenhar objetivos da conduta e realizar o acompanhamento da
evolugao do estado funcional do individuo. A mensuracgdo é baseada em um tipo de régua de
metal ou plastico, podendo ser manual, digital ou robdtica com estruturas pré-estabelecidas.
O avaliador precisa conhecer a amplitude de movimento das articulagdes e os pontos

anatdmicos’’.

Gonidmetro de metal digital Goniometro de plastico

Figura 12 - Goniémetro”®

1.6.2 Forga Muscular

Os musculos do corpo humano, responsdveis pela estabilidade corporal e pela
movimentac¢ao do corpo, sao frequentemente avaliados com o objetivo de zelar pela
integridade do sistema muscular, possibilitando a prevencdo de agravos e disfun¢des’®. A
forca muscular, de acordo com Reese (2000)8°, é definida como a capacidade que o musculo
tem para desenvolver esforco contra uma resisténcia, e o grau de esforco pode sofrer
alteracdo devido a muitos fatores, como comprimento do musculo, composi¢cao muscular em
tipos de fibras, nimero e ritmo de acionamento das unidades motoras, ponto de aplicacdo da
resisténcia, estado de motivacdo do paciente e principalmente das técnicas utilizadas para
estabilizacao.

A avaliacdo da forca muscular é uma conduta muito comum na pratica clinica na area
da saude e da pesquisa, entretanto, sdo poucos profissionais que possuem instrumentos para
avaliar. Assim, praticamente todas as avaliagcbes da for¢ca muscular sdo realizadas de forma
manual, por educadores fisicos, médicos e por fisioterapeutas, entre outros profissionais.

Todavia, com o avanco da ciéncia, atua dividir essa avaliagdo em manual e instrumental .
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A preocupacdo relacionada aos dados quantitativos dessa avaliacdo, baseados nos
testes de forca muscular, influenciaram no desenvolvimento de alguns instrumentos, como o
dinamémetro manual (Jamar®, Kratos®) e o dinamOometro computadorizado isocinético
(Biodex®). A afericdao da forga maxima voluntdria de preensdo manual, ou simplesmente
dinamomeétrica manual, consiste em um teste simples e objetivo que tem como principio
estimar a fun¢do do mdusculo esquelético®! 82,

Na avaliacdo manual da forca muscular, o musculo é avaliado a partir de uma
contragdo isométrica que ira mensurar o potencial de agdo maximo para produzir a forca
eldstica. Essa avaliacao é registrada por meio de escalas com graduacgdes de for¢a muscular,
nas quais seria muito importante a apresentacdo da avaliacdo das variedades de fatores, como
por exemplo, o angulo da articulagdo ao se realizar o teste, o intervalo de descanso entre as
repeticdes consecutivas, a duracdo da contracdo, o numero de repeticdes executadas, o
intervalo de tempo durante o qual a for¢a ou o torque é calculado. Até o momento, ndo ha
diretrizes especificas para esses fatores, e poucos dados existem que avaliam diferentes
procedimentos 8,

Na avaliagdo manual é realizada a graduacdo da musculatura de acordo com a escala
Medical Research Council (MRC), demonstradas no quadro 8, os movimentos avaliados pela

escala s3o: abducdo do ombro, flexdo do cotovelo e extensdo do punho®. A figura 13

apresenta a realizacdo do teste isométrico de avaliacdo da forca muscular manual.

Quadro 8 — Escala MRC?®3

Grau de forga Muscular Descrigao
0 Nenhuma contragao visivel
1 Contracdo visivel sem movimento do segmento
2 Movimento ativo com eliminacdo da gravidade
3 Movimento ativo contra a gravidade
4 Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia
5 Forca Normal
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Figura 13 — Teste de forca manual?® 84

A avaliagdo da for¢a muscular a partir de instrumentos podem ser avaliada utilizando
os dinamoémetros, os quais oferecem a quantificacdo da forca gerada pelos musculos. Na
figura 14 (A e B) observa-se o dinamometro manual da marca Kratos®, e na figura 14 (C e D),

observa-se o dinamdmetro manual da marca Jamar® 21,

r

Figura 14 — Dinam6metros?!
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A forca de preensdo manual (FPM) é capaz de representar a forca muscular total, sem
exigir grande esforgo do paciente. O paciente deve permanecer na posi¢ao sentado, e entdo
segurar o instrumento, o cotovelo mantém-se fletido a uma angulacdo de 90°, e o punho em
posicdo de extensdao com uma angulacdo de 0 a 30°. Enquanto isso, o musculo contraido
permanece sob a tensdo por 10 segundos, e o avaliador incentiva o paciente com o comando
verbal. A mensurag¢do pode ser obtida a partir de uma média de trés aferi¢des, ou o maior
valor de trés afericdes &. O valor da FMP pode variar de 0 a 90, o quadro 9 apresenta os

valores de normalidade para mulheres e homens®®.

Quadro 9 — Valores de referéncia para a forca manual de preens3o®®.

Faixa etaria Lado Mulheres Homens

Direita 19-39 37-67
18-24

Esquerda 16-36 28-66

Direita 20-44 32-73
25-34

Esquerda 18-42 30-69

Direita 19-43 32-72
35-44

Esquerda 16-40 31-71

Direita 16-42 39-63
45-54

Esquerda 17-42 36-63

Direita 16-36 28-58
55-64

Esquerda 15-37 24-60

Direita 11-33 36-54
65-74

Esquerda 12-32 23-55

Direita 5-34 17-49

75+
Esquerda 8-32 18-48

1.6.3 Avaliagao da dor

Muitas disfun¢des e sintomas apresentados pelo paciente ndo podem ser avaliados
por métodos clinicos convencionais, e necessitam de um instrumento. Questionarios e/ou
escalas contribuem para o reconhecimento de problemas funcionais e emocionais, auxiliam

na descricdo de um grupo e na avaliacdo dos resultados de uma intervencao, além de refinar
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os resultados clinicos. A dor é um dos sintomas que ndo pode ser avaliado por métodos
convencionais, e por se tratar um sintoma prevalente em grande porcentagem das doengas,
é um critério obrigatdrio de avaliacdo na conduta clinica &’.

A Joint Commission on Accreditation on Health Care Organizations (JCAHO) preconizou
qgue a dor fosse avaliada e registrada em conjunto com os demais dados vitais, validando-a
como 52 sinal vital 8. O paciente que refere dor tem alterac¢des bioldgicas, psicossociais e
psicossomaticas, podendo observar perda do sono, prejuizo no trabalho, na deambulacao, na
movimentac¢do, ocorre alteragdo do humor, do relacionamento familiar, da capacidade de
concentracdo, da atividade sexual e outras®’.

A experiéncia dolorosa referida pelo paciente pode sofrer influéncia de varios fatores,
como por exemplo, ansiedade, idade e expectativas a respeito do alivio da dor. Denominam-
se, esses fatores, de efeito placebo, e podem diminuir ou aumentar a percepcao de dor do
individuo, além de influenciar no aumento ou diminuicdo da tolerancia para dor &°.

Sua classificacdo varia conforme a descri¢cdo, podendo ser aguda ou crénica. A dor
aguda é caracterizada por sinais de alerta, ou seja, permanéncia ou aparecimento de
alteracdes neurovegetativas (caracterizada por pontadas, midriase, sudorese, esforgo
cardiaco, fraqueza, dentre outros sintomas, exigindo abordagem quase que puramente
sintomatica relacionada ao desequilibrio apresentado), ja a dor cronica é um sintoma que
persiste e ndo desaparece apds a cura da lesdo, com um tempo igual ou superior a trés
meses™.

Uma das principais escalas que mensuram a dor sao as escalas visuais, sendo elas a
Escala Visual Numérica (EVN) e a Escala Analdgica Visual (EAV). A primeira, EVN, apresenta
uma graduacdo de 0 a 10, onde 0 significa sem dor, e 10 a pior dor possivel; ja a EAV consiste
em uma linha reta ndo numerada que indica apenas informacdes nas duas extremidades,

III

“auséncia de dor” em uma extremidade e “pior dor imaginavel” na outra .

Existem dois inventarios mais descritos na literatura que mensuram a dor, o primeiro
é o inventario McGill, desenvolvido por Melzack (1975), adaptado para o Portugués por
Pimenta e Teixeira (1997), sendo o mais utilizado para mensurar e fornecer medidas
quantitativas da dor, apresentando dados estatisticos que possibilitem a comunicacdo das
gualidades afetivas, sensoriais e avaliativas da dor. A pontuacdo do instrumento varia de 20 a

78, no qual é constituido pela somatodria da pontuagao de cada subgrupo. Ele contém ainda

uma escala de intensidade de 0 a 5, um diagrama corporal para representacdo do local da dor
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e a caracterizacdo de aspectos como periodicidade e durac3o da queixa algica °*. O inventario
pode ser observado no Anexo A.

O outro instrumento, é o Inventario de atitudes frente a dor, com 28 itens (IAD-
breve:28), que se trata de um questionario com 7 dominios e 28 itens, a pontuagdo varia de 0
a 4, O=totalmente falso, 1=falso, 2=nem verdadeiro nem falso, 3=quase verdadeiro e
4=totalmente verdadeiro. O escore de cada dominio é calculado pela soma dos pontos das
respostas de cada item, dividido pelo numero de itens respondidos °2. O inventario pode ser

observado no Anexo B.

1.6.4 Avaliag¢ao da funcionalidade

A perda da habilidade ou capacidade funcional se define como qualquer perda ou
restricdo da capacidade de realizar as atividades de vida didrias, consideradas normais ao
cotidiano do ser humano. O propdsito da avaliacdo da capacidade é a objetividade do plano
terapéutico, levando em consideracao as dificuldades funcionais do individuo e, ao mesmo
tempo, mensurar a evolugao clinica do paciente. Para avaliar a capacidade funcional do
membro superior s3o utilizados algumas escalas e questionarios °3.

Um dos instrumentos para avaliar a fungdo do membro superior é o questionario
Disability Arm Shoulder and Hand (DASH), que foi desenvolvido para mensurar a deficiéncia
fisica dos membros superiores em uma populacdo heterogénea, com deficiéncia leve,
moderada ou grave, aplicavel a uma variedade de disturbios dos membros superiores. O
objetivo do questiondrio DASH é descrever as diferencas entre grupos de pacientes para
comparar o impacto dos disturbios dos membros superiores. O questionario DASH contém
um total de 30 questdes a fim de mensurar a funcdo fisica e os sintomas. E é dividido em
diversos itens, a saber-se: funcdo fisica, sintomas, funcdes sociais, modulo para atletas,
musicos e trabalhadores. E o Gnico questiondrio capaz de avaliar os membros superiores como
um todo, sua pontuacao é calculada aplicando féormulas estabelecidas, sendo uma delas a
analise das 30 primeiras questdes, e as outras avaliam os mddulos extras. Para o questionario
ser analisado, exige-se o minimo de 27 questdes respondidas % %. O questionario DASH
versdo portuguesa, pode ser encontrado no Anexo C.

Outro instrumento é o indice de Barthel, responsavel por mensurar a independéncia

funcional no cuidado pessoal, mobilidade, locomocgado e eliminacdes. Seu escore varia de 0 a
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100 pontos, com intervalos de cinco pontos, e quanto maior a pontuacdo, maior a
independéncia. Ele avalia a independéncia funcional em dez tarefas: alimentagao, banho,
vestudrio, higiene pessoal, eliminagdes intestinais, eliminag¢des vesicais, uso do vaso sanitdrio,
passagem cadeira-cama, deambulac3o e escadas®. O indice pode ser observado no Anexo D.

Por ultimo, e muito utilizado na literatura, é a Medida de Independéncia Funcional
(MIF). A escala MIF é organizada em 2 dimensdes subdivididas em categorias com um total de
18 itens, definidos para avaliar a independéncia do individuo em realizar satisfatoriamente e
efetivamente atividades bdsicas. Estas atividades incluem o minimo de habilidade para as
categorias de autocuidado, controle do esfincter, transferéncia e locomo¢do (dimensao
motora), comunicacdo e cognitivo social (dimensdo cognitiva). Nesse instrumento, a
pontuacdo de cada item varia entre 7 pontos representando o nivel de completa
independéncia e o 1(um), completa dependéncia. O escore total na escala MIF é calculado a
partir da soma de pontos atribuidos a cada item dentro das categorias 3. A escala MIF pode

ser observada no Anexo E.

1.7 Reabilitacio do Membro superior

A literatura demonstra que a atividade fisica é capaz de auxiliar na melhora da
funcionalidade emocional e fisica em pacientes pds-tratamento do cancer de mama. As
intervengoes realizadas podem influenciar em melhorias da capacidade funcional, padrdes do
sono, forc¢a, diminuicdo de sintomas relacionados ao tratamento oncoldgico, dor, fadiga e
nausea. Ao realizar a atividade fisica observa-se melhora na fadiga e no humor, além de
aumentar a capacidade funcional do individuo, e isso tudo influencia na melhora da qualidade
de vida dos pacientes °°.

De acordo com a literatura, a fisioterapia realizada depois do tratamento cirdrgico do
cancer de mama tem como principal objetivo inserir a paciente de volta a sociedade,

possibilitando a realizacdo de suas atividades e ou fungdes com um menor grau de limitacdo

97

1.7.1 Terapia Convencional

A fisioterapia tem um papel importante na assisténcia a mulher submetida ao

tratamento do cancer de mama, pois com o auxilio de tratamentos fisioterapéuticos
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consegue-se prevenir complicacdes advindas do tratamento cirdrgico e das terapias
adjacentes. O fisioterapeuta pode atuar tanto no periodo pré como no pds-operatério com o
intuito de evitar e minimizar complicacdes 7 %,

Com o avango da tecnologia conseguimos acompanhar novas estratégias terapéuticas,
gue podem inovar o tratamento fisioterapéutico para essas pacientes submetidas ao
tratamento cirurgico do cancer de mama. O objetivo da reabilitagdao convencional é manter e
recuperar a funcionalidade do membro superior através de exercicios terapéuticos realizados
por um terapeuta, onde ele move o corpo do paciente %% 10,

Nava et al.,, aplicaram um protocolo fisioterdpico com um total de 10 sessbes de
mobilizacdo cicatricial, alongamentos e exercicios ativos livres em todos os planos de
movimento em mulheres submetidas a tratamento cirurgico e adjuvante do cancer de mama.
Foi detectado nas participantes déficits em todos os planos de movimento do ombro
ipsilateral, destacando-se com menores graus de amplitude na flexao, extensao, abducdo e
rotacdo externa. E apds a realizacdo do protocolo foi possivel observar melhora da ADM em
todos os movimentos do ombro, especialmente na flexdao e abdugdo. A figura demonstra os

exercicios do protocolo realizado por Nava et al. (2016)%°1,

Legenda: a — exercicio livre de abduc¢do de ombro favorecendo bombeamento venoso; b— alongamento ativo de
flexores de punho; c—exercicio ativo de flexdo de ombro utilizando bastdo; d — exercicio ativo de extensdo de
ombro; e—exercicio ativo de abduc¢do de ombro utilizando bastdo; f—exercicio resistido de flexores e abdutores
de ombro com faixa elastica; g — exercicio resistido de rotadores externos de ombro utilizando faixa
elastica; h— exercicio resistido de adutores de ombro utilizando bola.

Figura 15 — Protocolo de exercicios de Nava et al., 1%
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Outro estudo que realizou um protocolo para pacientes com cancer de mama foi o de
Beurskens et al., o protocolo envolveu orientagdes com conselhos e exercicios para brago /
ombro, correcdo postural, exercicios de coordenacdo, exercicios para forca muscular e
melhora da condigdo fisica geral; exercicios para prevenir edema linfatico; instrugdes para
massagem dos tecidos moles da cicatriz cirdrgica, se necessario; um formulario para relatar o
conteudo das sessbes de tratamento e uma escala de 3 pontos para indicar se a quantidade
de sessdes de tratamento foi suficiente. As avaliacdes foram realizadas no inicio do estudo e
apos trés e seis meses. Passados os trés meses de intervencao, foi possivel observar que a
fisioterapia, iniciada duas semanas ap6s a cirurgia, melhorou a funcdo do ombro e a qualidade
de vida, reduzindo a dor no ombro em pacientes com dissec¢do axilar por cancer de mama
102-

No estudo de Rett et al., realizado no Brasil, foi possivel encontrar as mesmas
conclusdes que Beurskens et al., demonstrando que a fisioterapia contribuiu para melhora da
qgualidade de vida. Rett utilizou um protocolo fisioterapéutico composto de 3 sessbes por
semana de 60 minutos cada, totalizando 20 sessdes. O protocolo terapéutico contou com
mobilizacdo passiva da articulacdo glenoumeral e escapulotoracica; alongamento da
musculatura cervical e membros superiores; mobilizacao cicatricial; exercicios pendulares e
ativos-livres em flexdo, extensdo, abducdo, aducdo, rotacdo interna externa do ombro, além
de orienta¢des relacionadas aos cuidados e hidratacdo do membro superior ipsilateral 193,

No protocolo de Ligabue, et al, o grupo de intervencdo recebeu orientacdes de auto
drenagem linfatica manual, auto enfaixamento, exercicios respiratdrios, exercicios de
mobilizacdo, exercicios de reforco muscular, manejo da contratura muscular, realizando 6
vezes por semana durante 1 més, e foram solicitados a usar protecdo de brago. Observou-se
resultado significativo quanto as dores no braco (p=0,01) e assimetria (p< 0,01) em ambos os
grupos %4,

Rangon, et al., 20 desenhou seu protocolo baseado em cinesioterapia, na qual os dois
grupos realizaram a cinesioterapia, entretanto o grupo experimental associou a compressao
isquémica. Ambos os grupos realizaram em 5 semanas 10 sessdes, nas quais a cinesioterapia
era realizada da seguinte forma: sessdo 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 mobilizacdo de coluna com flexdo, extensao, inclinacdo e rotacdo (1 série de 2
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repeticdes); mobilizacdo ativa de MMSS com flexao, extensdo, abducdo e adugdo de ombro
(3 séries de 8 repeti¢des), finalizando com 10 minutos de relaxamento combinado com
respiracdo profunda. A compressao isquémica: identificacdo do local da dor e realizar uma
pressao mantida, até que 50% da dor alivie, sendo realizada 1 vez por sessdao nos pontos
gatilhos com duracdo de 90 segundos. A compressao isquémica associada a cinesioterapia
aumenta o limiar de dor por pressdao no ponto-gatilho miofascial no musculo trapézio
superior, e reduz a intensidade da dor em sobreviventes de cancer de mama com dor
miofascial 10,

A partir de uma revisao realizada para o presente trabalho, identificou-se um estudo
que utilizou tratamento fisioterdpico padrao versus tratamento com utilizacdo do Xbox Kinect.
O protocolo envolveu G1: tratamento fisioterapéutico padrdao na extremidade superior,
incluindo massagem de tecido cicatricial, mobilizacdo passiva, exercicios de respiracao,
bombeamento de MMSS, péndulo, rotacdo de ombro externa e interna, escalada frontal e
lateral na parede, rotacdo de tronco, flexao lateral do tronco com bracos em abducdo de 90°
graus na posicao em pé, mobilizacdo passiva da articulacdo glenoumeral, exercicios de
resisténcia com faixa eldstica e fortalecimento dos musculos do membro superior (0,5 - 1 kg).
G2: tratamento através do Xbox Kinect (jogos de danca, volei, dardos, boliche, boxe e ténis de
mesa), jogado por 35 minutos de forma ativa, na qual exigiam da paciente movimentos como
flexdo de ombro, abducdo, extensdo, rotacdo interna e externa, flexdao do cotovelo, extensao,
supinagdao do antebrago, pronacdo e flexdo e extensdo do punho no lado afetado.
Sequencialmente, era realizada uma massagem no tecido cicatricial e mobilizagao passiva na
articulagcdo do ombro por 5 minutos respectivamente cada. O tratamento de ambos os grupos
durou 6 semanas, 2 vezes por semana por 45 minutos de sessdao. Ambos os grupos detectaram
mudancas significativas na dor, ADM, forca muscular, forca de preensao e funcionalidade (p
<0,01). O medo de movimento melhorou significativamente no G2 e o G1 apresentou maior
melhora na funcionalidade (p <0,05). Ndo houve diferencas na ADM, forca muscular, forca de

preens3o e dor entre os grupos apds o tratamento (p> 0,05) 1%,

1.7.2 Terapia Robética

O estudo de Feyzio, descrito anteriormente, acerca da utilizacdo do Xbox Kinect, ndo

apresentou diferenca significativa na funcionalidade quando comparado a cinesioterapia .
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Mas o movimento realizado é coordenado apenas pelo proprio paciente, ndo possibilitando a
restricdo de movimentos, além do incentivo de movimentos necessarios, muitos pacientes
apresentam medo de realizar os movimentos %7,

A terapia robética tem sido utilizada como forma de reabilitagdo, e tem se mostrado
muito promissora para melhora da fungao do membro superior. A realidade virtual oferece
um ambiente totalmente diferente, e atinge a capacidade de alcancar os objetivos da
reabilitacdo, através da utilizacdo de feedbacks em tempo real, com taticas adaptativas em
diferentes graus de dificuldade 198 109,

O Armeo® é um dispositivo que combina a robética com a realidade virtual, fornecendo
ao paciente uma nova forma de se envolver nos movimentos necessarios para a melhora da
funcdo. Desenvolvido pela empresa HOCOMA, na Suica, ele conta com uma grande tecnologia
onde nos possibilita dosar o exercicio e 0 movimento conforme as caracteristicas de cada
paciente 9 108,110,

Trata-se de um exoesqueleto tridimensional, onde o aparelho fornece suporte anti-
gravidade, a fim de oferecer suporte do peso do bragco do paciente e fornecer assisténcia ou
resisténcia ao movimento do participante, conforme necessario. Permite seis eixos de
movimentos, sendo flexdao e extensao do ombro; adugao e abdug¢ao do ombro; rotagdo interna
e externa do ombro; flexao e extensao do cotovelo; prono e supino do antebraco; e por fim,
flexdo e extensdo do punho 1. A figura 16 apresenta o braco robético, imagem extraida do

préprio site Hocoma.

Feedback de
Desempenho

Aumentado J

I'reino da

¥ funcao da mao
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num espace

de trabalho
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Figura 16 — Braco robdtico em execucdo?,
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A terapia robdtica tenciona um melhor entendimento da influéncia da reabilitagao
robdtica no tratamento fisioterapéutico do cancer de mama. Também viabiliza uma melhora
na forca muscular e amplitude de movimento do membro homolateral a cirurgia. Além de
favorecer discussGes a respeito de intervencdes fisioterapéuticas mais especificas e
eficazes.1?2.

Dentre os estudos encontrados, é possivel observar que o rob6 se aplica a diversas
comorbidades do membro superior em algumas doencas, como por exemplo, sequelas do
acidente vascular cerebral, da esclerose multipla, da lesdo medular cervical, da lesdo do plexo
braquial, plegia, da paralisia cerebral, da fratura de Umero e para disfun¢gdes do membro

superior 113-115,
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2. JUSTIFICATIVA

A reabilitacdo do membro superior de mulheres submetidas ao tratamento cirurgico,
por meio da terapia convencional (cinesioterapia), tem sido muito descrita na literatura como
influenciadora no melhor progndstico funcional para o membro superior. Entretanto,
apresenta algumas limitacGes, pois as condutas fisioterapicas sdo manuais, e sofrem
influéncia do fisioterapeuta em sua execucgao.

A dor é o principal sintoma relatado por sobreviventes do tratamento cirurgico do
cancer em mama. Nesse sentido, estudos revelam que apds cinco anos da finalizagdo do
procedimento cirurgico, 50% das mulheres apresentam dor, e isso se interliga negativamente
na execucdo de suas atividades de vida diarias, além de implicar na qualidade de vida %8

Na literatura, observa-se a utilizacdo da realidade virtual para pacientes pos-
tratamento cirdrgico do cancer 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 reduc3o significativa do medo de se movimentar 106,

A reabilitacdo por terapia robdtica é segura, pois apresenta um tratamento que nao
sofre influéncia manual do fisioterapeuta; possibilita uma padronizacdo dos exercicios; assim
como o acompanhamento de todas as sessdes, apresentando ao profissional a avaliacdo em
todos os graus de angulacdo e execuc¢do dos movimentos do ombro, cotovelo e m3o 11,

Entretanto, é uma terapia relativamente nova, e na atual literatura, ndo se encontram
estudos que relacionem o uso da terapia robética para a reabilitacao da funcionalidade do
membro superior de mulheres submetidas ao tratamento cirdrgico do cancer de mama.

Dessa forma, realizar uma revisao sistematica capaz de identificar todas as disfun¢des
do membro superior tratadas com a reabilitacdo robdtica, pode auxiliar na projecdo de um
protocolo de reabilitacdo com terapia robdtica para mulheres submetidas ao tratamento
cirargico do cancer de mama. Esse pode ser o primeiro passo para o desenvolvimento de um
tratamento fisioterapéutico mensuravel do inicio ao fim em toda a sessdo realizada, com

individualidade e exatidao.
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3. OBJETIVOS

3.1 Primario

Conduzir uma revisao sistematica com metanalise para avaliar e sintetizar o papel da

terapia robdtica na recuperacdo do membro superior apds enfermidades clinicas e cirurgicas.

3.2 Secundario

e Comparar o efeito da terapia robodtica nos diferentes tipos de lesGes e sequelas
identificadas na literatura.

e Demonstrar a eficacia da terapia robética na funcionalidade global.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

O presente estudo se trata de uma revisdo sistemdatica com metanalise.

4.2 Protocolo PRISMA

Esta revisao foi realizada seguindo os preceitos do relatério preferidos para revisdes
sistematicas e meta-exames (PRISMA) 17-11% em todo o percurso de aquisi¢do e sintese de

evidéncias (ANEXO F).

4.3 Protocolo e Registro

Possui registro no Registro Prospectivo Internacional de RevisOes Sistematica

(PROSPERO) sob o numero CRD42021249526.

4.4 Critérios de Elegibilidade

4.4.1 Elaboragdo da Pergunta

A questdo norteadora da presente revisdao foi desenhada de acordo com acrémio
PICOS, este pode ser utilizado para construir questdes norteadoras estruturadas, permitindo
a definicdo precisa de quais evidéncias serao incluidas na revisdo para responder os objetivos,
maximizando o rastreamento dos resultados, o que proporciona menos tempo com estudos

que n3o se enquadrariam 20, Observa-se o acrémio PICOS desenhado no quadro 10.



Quadro 10 — Acromio PICOS
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o Desfecho

S Tipo de Estudo

Acromio Descricao
Paciente
P
superior.
I Intervengao Terapia Robdtica.
C Comparagao

Ensaios clinicos.

Itens

Pacientes adultos com disfuncdo do membro

Terapia Convencional e/ou pré e pds tratamento.

Eficacia da terapia robdtica.

Pergunta: Qual a aplicabilidade da terapia robdtica na funcionalidade do

membro superior de pessoas adultas?

Apds desenhar a pergunta norteadora, foram extraidas as seguintes palavras-chave:

+ Robdtica
+ Membro Superior

+ Reabilitacdo

O préximo passo apOs extrair as palavras-chave foi realizar as suas validacdes nos

descritores. Para isso foram utilizados o DecS (Descritores em Ciéncias da Saude), para o

idioma portugués, e MeSH Therms (Medical Subject Headings), para o idioma inglés.

Quadro 11 — Validagdo das Palavras-chave

PALAVRAS-CHAVE

MESH THERMS

DECS

Robotica

Robotics

Remote Operations (Robotics)
Operation, Remote (Robotics)
Operations, Remote (Robotics)
Remote Operation (Robotics)
Telerobotics

Soft Robotics

Robdtica

Operacoes Remotas (Robotica)
Robdtica Mole

Tele-Robdtica

Telerrobodtica
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Robotic, Soft

Robotics, Soft

Soft Robotic

Upper Exremity

Extremities, Upper Extremidade Superior

Upper Extremities Extremidades Superior

Membrum superius Membro Superior
Membro Superior Upper Limb Membro toracico

Limb, Upper Membros Superiores

Limbs, Upper Membros Tordcicos

Upper Limbs Regido da Extremidade Superior

Extremity, Upper

Rehabilitation Reabilitacao
Reabilitacao

Habilitation Habilitacao

4.4.3 Critérios de Inclusdo

Para melhor manuseio dos estudos encontrados, a pesquisa nao foi limitada por data
de publicacdo, nem por idioma. Portanto, foram incluidos na presente pesquisa ensaios
clinicos que atendessem os seguintes critérios:

1. Pacientes adultos maiores de 18 anos;

2. Estudos com momentos comparativos, pré e pds-intervencao;

. Estudos com grupo controle recebendo terapia convencional;
. Estudos com realizacdo da terapia robdtica no membro superior;
. Estudos com o protocolo do exercicio descrito;

. Estudos que apresentem resultados da intervencdo;

N oo o AW

. Estudos com individuos com presenca de disfuncdao do membro superior.

4.4.4 Critérios de Exclusao

Foram excluidos:

1. Estudos duplicados;
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2. Estudos em andamento;

3. Estudos ainda ndo publicados, ex: posters e dissertacGes/teses.

4.5 Fontes de Informagao

Para o presente estudo foram selecionadas as bases de dados:

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

Instituto Nacional de Saude 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 informacdes de alta qualidade e a revisdes sistematicas

(metanalises) sobre efeitos de intervengdes em saude.

c. Embase: é um servico eletrénico da Elsevier que oferece acesso as bases de dados
EMBASE, e MEDLINE. Abrange as dreas de: ciéncias biomédicas basicas, biotecnologia,
engenharia biomédica e instrumentacdao, administracdo e politica da saulde,
farmacologia, saude publica, ocupacional e ambiental, psiquiatria e psicologia, ciéncia
forense, medicina veterindria, odontologia, entre outras. E a versdo eletrdnica das 52
secdes da Excerpta Médica. Contém mais de 15 milhdes de registros bibliograficos com
resumos da EMBASE (desde 1974) e MEDLINE (desde 1966) e links diretos ao contetdo
do texto completo no ScienceDirect, Springer-Verlag, Thieme, Cell Press, Catchword e

Karger Online, caso a Instituicdo tenha licenca.

d. LILACS: Base de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
é uma base cooperativa do Sistema BIREME que compreende a literatura relativa as
Ciéncias da Saude, publicada nos paises da regido, desde 1982. Indexa artigos de cerca
de 1.300 revistas, teses, capitulos de teses, livros, capitulos de livros, anais de

congressos e conferéncias, relatérios técnico-cientificos e publicacbes governamentais.

e. Web of Science: E uma base de dados do Institute for Scientific Information (ISl), que
permite a recuperacdo de trabalhos publicados nos mais importantes perioddicos

internacionais, apresentando as referéncias bibliograficas neles contidas, informando
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ainda, sobre os trabalhos que os citaram, com referéncias a outros trabalhos. O periodo
de abrangéncia estende-se de 1900 até o presente, incluindo os conteudos 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
(medigdo de produgdo cientifica — Bibliometria) —analisa a produtividade das pesquisas

no nivel da instituicdo ou do periddico. Faz a analise desde 1950.

f. SCOPUS: A base SCOPUS indexa mais de 14.000 titulos de 4.000 editoras nas diversas
areas do conhecimento, possui cerca de 27 milhdes de resumos, incluindo citagdes,
desde 1996, com uma interface amigavel. Os textos completos de revistas assinadas
pelo Consércio CRUESP/Bibliotecas (USP/UNESP/UNICAMP) sdo visualizados a partir
dos resumos, como também é possivel verificar artigos cientificos na Web,
automaticamente, pelo buscador SCIRUS. A Scopus tem uma ferramenta que permite

avaliar o desempenho das pesquisas (medicdo de producdo cientifica — Bibliometria).

4.6 Busca

4.6.1 Construcao da estratégia de busca

4.6.1.1 Operadores Booleanos

Na construcdo da estratégia de busca capaz de rastrear e atingir o maior numero de
estudos, utilizou-se o descritor, juntamente com os seus sinébnimos, e a fim de os unificar,
foram utilizados os operadores Booleanos, estes sdo capazes de determinar a relagdo entre
dois ou mais elementos em uma busca. Nesse sentido, ha: AND para todos os elementos da
busca que deverdo ocorrer nos registros, OR para recuperar qualquer um dos elementos

citados na busca, sendo eles uma linguagem compreensivel para as bases de dados 2.

4.6.1.2 Estratégia de busca

Apds a juncdo dos sinbnimos com os descritores desenhou-se a seguinte estratégia:



41

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:

(Robdtica OR “Operagdes Remotas” OR “Robodtica Mole” OR “Tele-Robdtica” OR
“Telerrobdtica”) AND (“Extremidade Superior” OR “Extremidades Superior” OR “Membro
Superior” OR “Membro toracico” OR “Membros Superiores” OR “Membros Toracicos” OR

“Regido da Extremidade Superior”) AND (Reabilitacdo OR Habilitacdo)

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 Selegao dos estudos

Apds a busca inicial, os autores (J.P.A, R.D.V.L) selecionaram de forma independente
os titulos e os resumos dos estudos com o objetivo de identificar os potenciais estudos

relevantes para a pesquisa.

A revisao de texto completo foi realizada em estudos considerados pelos dois autores
(J.P.A, R.D.V.L) como relevantes no titulo e no resumo. Apds selecdo independente dos artigos
em texto completo, foram aplicados critérios de elegibilidade, e os que pertenciam aos

critérios foram selecionados e incluidos na presente revisao.

4.8 Processo de Coleta de dados

Foi confeccionada uma ficha de coleta de dados (Apéndice 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 revisdao 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
gestdao das referéncias bibliograficas. A verificacdao de duplicatas e analises qualitativas dos

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

Para as andlises da parte quantitativa da revisdo, utilizou o software Comprehensive

Meta-Analysis.

4.9 Lista dos dados

Os dados extraidos dos estudos envolviam as seguintes varidveis:

Titulo do estudo
Ano de publicacdo

Local de publicacao

P W N oR

Autores



43

Periédico
Desenho de estudo
Amostra

Tipo de rob6 utilizado

o 0 N oo w

Divisdo dos Grupos (tipo de randomizacdo)

10. Protocolo de exercicio (quantidade de sessdes, Intervalo entre as sessdes,
frequéncia das sessdes, tempo da sessdo em minutos, exercicios realizados)

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

12. Avaliagao da dor

13. Avaliagdo de for¢a muscular

14. Avaliacao da funcionalidade do membro superior

15. Avaliacdo da coordenacdao motora do membro superior

16. Descricao das lesdes ocasionadas no membro superior

17. Perfil de pacientes

4.10 Risco de viés em cada estudo

A qualidade metodoldgica de cada estudo incluido foi avaliada utilizando a ferramenta
Cochrane Risk of Bias (ROB 2 CRT) Versao 18 marc¢o de 2021. Os itens incluiram geragado de
sequéncia aleatodria (viés de selecdo), ocultacdo de alocacdo (viés de selecdo), cegamento de
participantes e pessoal (viés de desempenho), cegamento de avaliacdo de resultados (viés de
deteccdo), dados de resultados incompletos (viés de atrito), relatdrios seletivos (viés de
relatdrios) e outro viés. Trés autores (J.P.A, M.F.N, R.D.V.L) avaliaram a qualidade dos estudos

elegiveis de forma independente e as discrepancias foram resolvidas por discussdo 22,

4.11 Medidas de sumariza¢ao

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

presenca de desvio-padrdo.



44

4.12 Sintese dos Resultados

Para os dados descritivos foram realizadas analises descritivas contendo informagdes
de amostra, numero e frequéncia.

Os estudos selecionados para avaliagao quantitativa, nos quais demonstrem dados do
escore de avaliacdo de funcionalidade e independéncia (FIM), foram analisados por
metanalise, utilizando os recursos de Funnel Plot com a intengdo de identificar possiveis vieses
de publicagdao. 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 andlise de heterogeneidade

dos estudos (/-squared).

4.14 Andlises adicionais

Para todos os estudos incluidos na metandlise foram avaliados os momentos pré e pds-
intervencdo de cada grupo, controle e robdtica, observando a diferenca da média de cada

grupo.

4.15 Aspectos éticos

Este estudo se trata apenas de uma revisdo de literatura, ndo demonstrando contato
direto com pacientes, o que configura de acordo com a 466/12 ndo ser um estudo que
necessite de apreciacdo ética pelo Comité de Etica. Entretanto, por se tratar de uma revisdo e
garantir a veracidade, a presente revisdao foi cadastrada no PROSPERO sob o numero

CRD42021249526, no qual nao se identificou outra revisdo como a presente.
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5. RESULTADOS

A revisdo sistematica deste estudo foi realizada em um ambiente multiprofissional
académico, no més de maio de 2021. As estruturas de pesquisa, cabecalhos e palavras-chaves
foram adaptadas de acordo com cada base de dados pelos pesquisadores. A figura 17,

representa o flowchart de inclusdo dos estudos, a tabela 1 apresenta os critérios de exclusao.

PubMed Cochrane Embase LILACS WOS SCOPUS
N =2.001 N =479 N =2.221 N=22 N=2414 N =2.747

Identificacdo

v

Estudos encontrados
N =9.881

v

Eliminagao dos duplicados
N = 6354

v

Selecao

Total ap6s selegdo por titulo |, Total de relatos excluidos
N =1757 N = 4597

v

Total de artigos em texto
completo avaliados pela
elegibilidade
N=41

Total de artigos completos
> excluidos com justificativa
N=5

Elegibilidade

v

Estudos incluidos em sintese
qualitativa
N =36

v

Estudos incluidos em sintese
guantitativa metanalise
N =16

Inclusdo

Figura 17 — PRISMA



5.1 Critérios de exclusdo
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No grafico 1, encontra-se o ano de publicacdo dos estudos que abordavam a tematica,

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

Grafico 1 — Ano de publicagdo dos estudos rastreados dentro da area tematica.
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Tabela 1 — Estudos excluidos apés titulo e resumo analisados.
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BASE DE DADOS

PUBMED COCHRANE SCOPUS wWo EMBASE Total
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 Intervengao 93 321 427 492 130 1463
Criangas 2 5 12 4 7 30
Sem Grupo Controle 1 4 15 10 2 32
Em Andamento 0 14 2 0 0 16
Individuos Saudaveis 1 0 2 1 1 5
Sem Funcionalidade 0 4 3 3 1 11
Nao Disponivel 0 6 6 0 0 12
TOTAL 111 383 566 539 158 1757




5.2 Analise descritiva dos estudos

5.2.1 Caracteristicas dos estudos incluidos
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Apds a leitura dos titulos e resumos, chegou-se a um total de 41 estudos, nos quais

foram selecionados para leitura e andlise na integra (APENDICE B). Entretanto, desses,

somente 36 estudos foram selecionados e incluidos na presente revisdo. A tabela 2 remete

uma breve apresentagao dos estudos que foram incluidos na analise descritiva, como pode-

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

Tabela 2 — Andlise descritivas dos estudos incluidos na presente revisdo, 2021.

Autor Titulo Ano Base

The effect of robot-assisted therapy and rehabilitative

Al Aisenetal 1997 Cochrane
training on motor recovery following stroke
A novel approach to stroke rehabilitation - Robot-aided

A2 Volpeetal 2000 Wo
sensorimotor stimulation
Robotics and other devices in the treatment of patients

A3 Volpeetal 2004  Embase
recovering from stroke
Robot-assisted reaching exercise promotes arm

A4 Kahnetal movement recovery in chronic hemiparetic stroke: A 2006 Scopus
randomized controlled pilot study
MIME robotic device for upper-limb neurorehabilitation

A5 Lum, etal 2006 Cochrane
in subacute stroke subjects: a follow-up study
A novel robot device in rehabilitation of post-stroke

A6 Masiero et al 2006 Cochrane
hemiplegic upper limbs
Robotic-Assisted Rehabilitation of the Upper Limb After

A7 Masiero et al 2007 Scopus
Acute Stroke
Design, implementation and clinical tests of a wire-

A8 Rosatietal 2007 Scopus
based robot for neurorehabilitation
Robot-assisted  upper-limb  therapy in  acute

A9 Burgaretal rehabilitation setting following stroke: department of 2011 Cochrane

Veterans Affairs multisite clinical trial

Continua na proxima pagina...
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Tabela 2 (continuagdo) — Analise descritivas dos estudos incluidos na presente revisdo, 2021.

Autor Titulo Ano Base

Effects of robot-assisted upper limb rehabilitation on daily
A10 Liao, etal function and real-world arm activity in patients with 2011 Cochrane

chronic stroke: a randomized controlled trial

Portable upper extremity robotics is as efficacious as upper

All Pageetal extemity rehabilitative therapy: a randomized controlled 2013  Cochrane

pilot trial
Masiero et Randomized trial of a robotic assistive device for the upper
Al12 2014  Cochrane
al extremity during early inpatient stroke rehabilitation
Technology-assisted stroke rehabilitation in Mexico: A pilot
Bustamant
Al3 randomized trial comparing traditional therapy to circuit 2016 Scopus
eetal
training in a Robot/technology-assisted therapy gym
Efficacy of robot-assisted rehabilitation for the functional
Taveggia,
Al4 recovery of the upper limb in post-stroke patients: a 2016 Cochrane
etal
randomized controlled study
ArmAssist robotic system versus matched conventional
Tomic, et
A15 therapy for poststroke upper limb rehabilitation: a 2017 Cochrane
al

randomized clinical trial

Daunoravi Effects of robot-assisted training on upper limb functional
Al6 2018 Cochrane
ciene et al recovery during the rehabilitation of poststroke patients

Effects of high-intensity Robot-assisted hand training on

Gandolfi, upper limb recovery and muscle activity in individuals with
Al7 2018 Cochrane
etal multiple sclerosis: a randomized, controlled, single-blinded
trial

Effects of robot-assisted therapy on upper extremity
Al18 Leeetal function and activities of daily living in hemiplegic patients: 2018  Cochrane

a single-blinded, randomized, controlled trial

Effectiveness of upper-limb robotic-assisted therapy in the
Dehem, et
A19 early rehabilitation phase after stroke: A single-blind, 2019 Wo
al
randomised, controlled trial

Continua na préxima pagina...



Tabela 2 (continuagdo) — Analise descritivas dos estudos incluidos na presente revisdo, 2021.
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Autor Titulo Ano Base
Franceschini  Upper limb robot-assisted rehabilitation versus physical
A20 2019 Cochrane
etal therapy on subacute stroke patients: a follow-up study
Effects of combined upper limb robotic therapy in patients
A21 Jungetal 2019 Scopus
with tetraplegic Spinal Cord Injury
Robotic-Assisted  Shoulder  Rehabilitation  Therapy
A22  Kim, etal Effectively Improved Poststroke Hemiplegic Shoulder Pain: 2019 Cochrane
a Randomized Controlled Trial
Upper Limb Robotic Rehabilitation After Stroke: a
A23  Aprile, etal 2020 Cochrane
Multicenter, Randomized Clinical Trial
Effects of robot therapy on upper body kinematics and arm
Carpinella et
A24 function in persons post stroke: a pilot randomized 2020 Cochrane
al
controlled trial
robot-assisted arm training for treating adult patients with
A25  Picellietal 2020 Scopus
distal radius fracture: A proof-of-concept pilot study
Neurocognitive robot-assisted rehabilitation of hand
A26 Ranzanietal function: A randomized control trial on motor recovery in 2020 Scopus
subacute stroke
Serrezuela et Robotic therapy for the hemiplegic shoulder pain: A pilot
A27 2020 Scopus
al study
Impact of initial flexor synergy pattern scores on improving
Takebayashi,
A28 upper extremity function in stroke patients treated with 2020 Cochrane
et al
adjunct robotic rehabilitation: a randomized clinical trial
Ambrosini et A Robotic System with EMG-Triggered Functional Eletrical
A29 2021 Cochrane
al Stimulation for Restoring Arm Functions in Stroke Survivors
Robotic Assisted Upper Limb Training Post Stroke: A
Budhota, et
A30 Randomized Control Trial Using Combinatory Approach 2021 Wo
al
Toward Reducing Workforce Demands
Robot-Assisted Arm Training in Stroke Individuals With
A31 Chenetal 2021  Pubmed

Unilateral Spatial Neglect: A Pilot Study

Continua na préxima pagina...



Tabela 2 (continuagdo) — Analise descritivas dos estudos incluidos na presente revisdo, 2021.
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Autor Titulo Ano Base
The fourier M2 robotic machine combined with
Chinembiri, occupational therapy on post-stroke upper limb function
A32 2021  Cochrane
etal and independence-related quality of life: a randomized
clinical trial
Robot enhanced stroke therapy optimizes rehabilitation
A33 Keeling, et al. 2021 Wo
(RESTORE): a pilot study
Behavioral and neurophysiological effects of an
A34 Sehle, et al. intensified robot-assisted therapy in subacute stroke: a 2021 Pubmed
case control study
Evidence of neuroplasticity with robotic hand
A35 Singh, et al. exoskeleton for post-stroke rehabilitation: arandomized 2021  Cochrane
controlled trial
Beyond motor recovery after stroke: The role of hand
A36 Torrisi et al. robotic rehabilitation plus virtual reality in improving 2021 Scopus

cognitive function

Todos os estudos incluidos na presente revisdao eram ensaios clinicos e apresentavam

comparacdo de dois grupos, um grupo recebeu a terapia robdtica, envolvendo exercicios

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

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

envolvendo exercicio ativos, ativos-assistidos e passivos, realizados pelo préprio paciente ou

fisioterapeuta.

5.2.2 Participantes

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

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

terapia convencional.
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5.2.3 Mensuragoes

Todos os estudos que foram incluidos apresentam momento pré-intervengao ou
também definido em muitos estudos como baseline e momento pds-intervencdo (este
caraterizado como o momento, no qual a reabilitagdo do paciente se encerrou). O principal
critério de inclusdo para os estudos incluidos foi apresentar os dois grupos, a terapia robdtica
descrita como GR (grupo robdtico) e a terapia convencional, descrita como GC (grupo
controle). Dentre os itens avaliados nos estudos incluidos na presente revisao observou-se
que a presenca das escalas funcionalidade foi mais prevalente, a FM (Fungdo do membro
superior), descrevendo informacgdes relativas sobre forca e movimento, a MIF, escala de
independéncia funcional geral do individuo, expressando informacdes relativas a realizacao
de atividades gerais do dia a dia. Além da mensuracdo da funcionalidade, alguns estudos

abordaram a avaliacdo da dor.

5.2.4 Intervengao

A tabela 3 demonstra a relacdo da conduta terapéutica dos estudos incluidos, nos
quais podemos observar o tipo de rob6 utilizado para realizar a reabilitacdo; a frequéncia de
vezes que a sessdo era realizada durante a semana; total de semanas e total de sessbes; por
fim, o tempo em minutos totais que os pacientes receberam a terapia robdtica. Ao analisar o
tipo de robo utilizado nos ensaios clinicos, observa-se que n=3 estudos ndo demonstraram o
robo utilizado para realizar a reabilitacdo robdtica (A3, A4, A22), dentre os robds 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 rob6” presente na tabela 3.

Em relacdo aos detalhes da conduta, apenas o estudo Al n3do apresentou descri¢ao,
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 sessdes
realizadas na semana mais descrita foi 5 vezes (66,7%), um estudo apresentou 4 vezes (A19),
um outro 2 vezes (Al17), e o restante 3 vezes na semana, henhum estudo relatou realizar a
intervengdo uma vez na semana. O numero total de sessdes do protocolo robdtico dos
estudos incluidos variou de 10 sessdes a 120 sessdes. Ao analisar o tempo total em minutos
gue era composto cada sessao, encontrou-se que de acordo com os estudos incluidos 25,6%

relataram 45 minutos e 25,6% 60 minutos.



Tabela 3 — Protocolo dos estudos.
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Nome do Robé Vezes na Nt’xmezo de Dur?gﬁo em Seguimento
semana sessoes minutos em semanas

Al  Aisenetal MIT-Manus 5 SD SD SD
A2  Volpeetal MIT-Manus 5 25 60 5
A3 Volpeetal SD 3 18 60 6
A4 Kahnetal 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  Rosatietal NeReBot 5 40 30 4
A9 Burgar et al Puma 560 5 15 60 12
A10 Liao, etal NeReBot 5 25 105

All Pageetal Myomo e100 3 27 30

Al2 Masiero et al NeReBot 5 25 120

A13 Bustamante et al Robot Gyn 3 24 120 8
Al4 Taveggia, et al ArmeoSpring 5 120 60 24
A15 Tomic, et al ArmAssist 5 15 60 3
Al16 Daunoraviciene et al Arm Spring 5 10 30 2
Al17 Gandolfi, et al Amadeo 2 10 50 5
A18 Leeetal Rejoyce 5 40 30 8
A19 Dehem, et al REAplani robot 4 36 45 9
A20 Franceschini et al InMotion2 5 30 45 6
A21 Jungetal ArmeoPower 3 15 40 5
A22 Kim, etal 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 Picelliet al Bi-manu Track 5 10 40 2
A26 Ranzanietal 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 Chenetal 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 descricao
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A tabela 4, apresenta a doenca ou alteracdo de base na qual proporcionou a alteracao

na funcionalidade do membro superior. No grafico 2, observa-se a apresentagao ilustrativa

em quantidade, no qual observa-se maior prevaléncia de estudos relatando alteragdes

advindas de um quadro de AVC.

Tabela 4 — Doenga ou alteragdo que ocasionou a disfungdo no membro superior.

Doenca ocasionada

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9
Al10
All
Al2
Al3
Al4
A15
Al6
Al7
Al8
Al19
A20
A21
A22
A23
A24
A25
A26
A27
A28
A29
A30
A31
A32
A33
A34
A35
A36

Aisen et al

Volpe et al
Volpe et al

Kahn et al

Lum, et al
Masiero et al
Masiero et al
Rosati et al
Burgar et al

Liao, et al

Page et al
Masiero et al
Bustamante et a/
Taveggia, et al
Tomic, et al
Daunoraviciene et al
Gandolfi, et al
Lee et a/

Dehem, et al
Franceschini et al
Jung et al

Kim, et al

Aprile, et al
Carpinella et al
Picelli et al
Ranzani et al
Serrezuela et al
Takebayashi, et al
Ambrosini et al
Budhota, et al
Chen et al
Chinembiri, et al
Keeling, et al.
Sehle, et al.
Singh, et al.
Torrisi et al.

AVC agudo
AVC agudo
AVC misto
AVC cronico
AVC crobnico
AVC agudo
AVC agudo
AVC agudo
AVC agudo
AVC croénico
AVC croénico
AVC agudo
AVC agudo
AVC agudo
AVC agudo
AVC agudo
Esclerose Multipla
AVC agudo
AVC agudo
AVC agudo
Lesdao Medular
Hemiplegia
AVC cronico
AVC agudo
Fratura de radio
Hemiplegia e Hemiparesia
Hemiparesia
AVC Crobnico
AVC Misto
AVC cronico
AVC agudo
AVC agudo
AVC agudo
AVC agudo
AVC cronico
AVC crobnico
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Grafico 2 — Doencga que proporcionou a incapacidade

Lesdo Medular M 1
Hemiplegia Wl 2
Hemiparesia Wl 2
Fraturaderadio W 1
Esclerose Multipla B 1
AVC misto am 2
AVC crbnico IE—m—" 9
AVC agudo N 19

0 5 10 15 20

AVC - Acidente vascular cerebral, LME — lesdo medular.

Todos os estudos incluidos apresentaram dados pré e pds-intervencao demonstrando
a eficacia da terapia robdtica, entretanto poucos estudos apresentam o mesmo protocolo de

mensuracdo, o que dificulta a juncdo dos estudos.

Na tabela 4, observa-se o quadro clinico descrito em cada estudo incluido nesta
revisdao, observa-se altera¢cdes envolvendo diminuicdo da forca muscular, espasticidade
neural, dor, diminuicdo da amplitude de movimento e consequentemente alteracGes na
funcionalidade do membro superior e do geral nas atividades de vida didrias dos participantes.
Foram observadas 6 condicdes clinicas diferentes, AVC sendo o mais prevalente dividido em
estudos que apresentaram popula¢do mista, (momento cronico e agudo) (A3, A29), populacdo
aguda (A1, A2, A6, A7, A8, A9, A12, A13, Al4, A15, Al6, A18, A19, A20, A24, A31, A32,A33 e
A34) e populacdo em condicdo cronica (A4, A5, A10, A11, A23, A28, A30, A35 e A36). Seguido
de hemiplegia (A26 e A22), hemiparesia (A26 e A27), esclerose multipla (A17), fratura (A25) e

lesdo medular (A21).



5.3 ROB - Qualidade dos estudos

ferramenta Cochrane Risk of Bias (ROB 2 CRT) Versdo 18 margo 2021 122,

Tabela 5 — Risk of Bias
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Na tabela 6, observa a avaliagdo da qualidade dos estudos, com utilizagdao da

1a 1b 2 3 4 5
Al Aisen et al Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A2 Volpe et al Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A3 Volpe et al Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
Ad Kahn et al Risco Risco Risco Risco Risco Risco
AS Lum. et al Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
! Risco Risco Risco Risco Risco Risco
A6 Masiero et al Bf:nxo B?IXO B.aIXO Alto Bf:uxo B.aIXO
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
A7 Masiero et al Bf:nxo B?IXO B.aIXO Alto Bf:uxo B.aIXO
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
AS Rosati et a Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
A9 Burcar et al Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
& Risco Risco Risco Risco Risco Risco
. Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A10 Liao, et al Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
All Page et al Risco Risco Risco Risco Risco Risco
A12 Masiero et al Bf:nxo Bf:lIXO sznxo Alto Bjcuxo sz\lxo
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Al13 Bustamante et al B?IXO B?IXO B?IXO Alto B?IXO B?IXO
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo

Al4 T i /
aveggla, et Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
1 .

ALS Tomic, et af Risco Risco Risco Risco Risco Risco

Bai Bai Bai Bai Bai
A16 Daunoraviciene et al ?IXO ?IXO ?Ixo Alto ?IXO ?IXO
Risco Risco Risco Risco Risco Risco

Bai Bai Bai Bai Bai
Al17 Gandolfi, et al ?IXO ?IXO ?Ixo Alto ?IXO ?IXO
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo

1 L

Al8 eeetal Risco Risco Risco Risco Risco Risco

Bai Bai Bai Bai Bai
Al19 Dehem, et al ?IXO ?IXO ?Ixo Alto ?IXO ?IXO
Risco Risco Risco Risco Risco Risco

Bai Bai Bai Bai Bai
A20 Franceschini et al ?IXO ?IXO ?Ixo Alto ?IXO ?IXO
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A2l Jung et al Risco Risco Risco Risco Risco Risco
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A2 Kim. et al Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
! Risco Risco Risco Risco Risco Risco
. Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A23 Aprile, et al Risco Risco Risco Risco Risco Risco
. Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A24 Carpinella et al Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo

A2 Picelli /
> icelli et a Risco Risco Risco Risco Risco Risco
A26 Ranzani et al B‘alxo BZ.JIXO B‘alxo Alto B.alxo B?nxo
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
A27 Serrezuela et al B?IXO B?IXO B?IXO Alto B.alxo B?IXO
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
. Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A28 Takebayashi, et af Risco Risco Risco Risco Risco Risco
A29 Ambrosini et al B.aIXO B.aIXO Bfeuxo Alto Btanxo B.aIXO
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
A30 Budhota, et al B.aIXO B.aIXO Bfeuxo Alto Btanxo B.aIXO
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A3l Chen et al Risco Risco Risco Risco Risco Risco
A32  Chinembiri, et al Baixo  Baixo  Baixo  Alto Baxo  Baixo
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
. Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A33 Keeling, et al. Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A34 Sehle, et al. Risco Risco Risco Risco Risco Risco
. Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A35 Singh, et al. Risco Risco Risco Risco Risco Risco
.. Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo
A36 Torrisi et al. Risco Risco Risco Risco Risco Risco

5.4 Metanadlise

5.4.1 Escore FM

Na tabela 6, encontra-se os estudos que demonstravam o escore FM, representando
a forca muscular e a funcionalidade do membro superior, ao todo foram incluidos na analise
16 estudo, nos quais apresentaram como condigdo clinica o AVC, somando uma populacao de
N=473 pacientes. O escore médio pode variar de 0 pontos a 62 pontos, no qual quanto maior

a pontuacao melhor a funcionalidade do membro superior do individuo avaliado.
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Tabela 6 — Escore médio de FM funcdo do membro superior dos estudos que apresentaram a

avaliagcdo FM (dados descritivos).

Baseline Pés-intervengao
N N GR 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
Al10 10 10 44,9 9,02 39,6 11,27 51,20 8,82 40,90 13,14
All 8 8 20,75 4,83 19,35 4,63 22,86 7,01 21 7,54
Al12 14 16 23 18,30 19 8,30 35 31,40 22 20,42
Al13 10 10 23,0 12,59 22,0 19,17 27,6 14,70 27,1 22,03
Al18 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 9,0 354 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 comparacao entre os grupos robético e convencional apds a

intervengdo. Com a realizacdo da metanalise infere-se que em média, o grupo robdtico tenha

diferenca de 0,295 pontos a mais que o grupo controle, sendo este valor significativo

(p<0,002). Essa diferenca se apresenta de forma positiva, demonstrando que o grupo robdtico

é eficaz na reabilitacdo da funcionalidade do membro superior de pacientes com disfuncbes

devido a condicado clinica do AVC, nesta andlise ndo foram incluidas outras condi¢des clinicas.



Study name
Std diff

in means
A2 0,313
A3 0,254
A5 0,000
A8 1,156
A9 -1,607
A10 0,465
A1 0,072
A12 0,396
A13 0,028
A18 0,663
A24 -0,395
A30 0,057
A31 0,537
A32 2,179
A33 0,279
A35 0,737
0,295

Standard
error

0,270
0,356
0,527
0,441
0,378
0,453
0,500
0,370
0,447
0,375
0,328
0,302
0,455
0,378
0,462
0,398
0,096

Statistics for each study

Variance

0,073
0,126
0,278
0,195
0,143
0,205
0,250
0,137
0,200
0,141
0,107
0,091
0,207
0,143
0213
0,158
0,009

Lower
limit
-0,215
-0,443
-1,033

0,292
-2,348
-0,423
-0,908
-0,328
-0,848
-0,072
-1,037
-0,534
-0,355

1,439
-0,626
-0,043

0,107

Upper
limit
0,842
0,951
1,033
2,020

-0,865
1,353
1,052
1,120
0,905
1,398
0,247
0,648
1,429
2,920
1,184
1,517
0,483

Z-Value p-Value

1,163
0,714
0,000
2,621

-4,248
1,026
0,144
1,072
0,063
1,767

-1,206
0,188
1,180
5768
0,605
1,851
3,077

0,245
0,475
1,000
0,009
0,000
0,305
0,886
0,284
0,949
0,077
0,228
0,851
0,238
0,000
0,545
0,064
0,002

Std diff in means and 95% CI

i
L
3
—
L
&
i
g
i
i
i
=
i
-
e .
-1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00
Convencional Robotica

Figura 18 — Metanalise funcdo especifica do membro superior em pacientes pés AVC.
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A avaliacdo da heterogeneidade foi realizada no software Comprehensive Meta-

Analysis, utilizando o teste I-quadrado, observando uma taxa de 76,038% que indicou

heterogeneidade consideravel (descritos na figura 19). A representacao grafica funnel Plot

Standard Erro by Std diff in means, pode ser observada no grafico 3.

Model Effect size and 95% confidence interval Test of null (2-Tail) Heterogeneity Tau-squared
Point Standard Lower Upper Tau Standard
Model estimate enor Variance limit limit Z-value  P-value O-value df[@) P-value |-squared Squared Ewor  Vanance Tau
Fixed 0.295 0.0% 0,008 007 0483 3.077 0,002 62,599 15 0,000 76,008 047 0,235 0.055 0686
Random 0.8 01, 0.040 0,072 0707 1.596 0110
Figura 19 — Avaliacdo de heterogeneidade FM.
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Grafico 3 - Avaliagao de heterogeneidade FM.
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Na tabela 7, encontra-se os estudos que demonstravam o escore FIM, representando

a independéncia funcional, ao todo foram incluidos na analise 11 estudos, somando uma

populacdo de N=335 pacientes. Os individuos, apresentaram alteragdes na funcionalidade

geral nos dois grupos.

Tabela 7 - Escore FIM — dados descritivos.

Baseline Pés-intervengao
N N GR GC GR GC

GR GC Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Al 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
Al10 10 10 116,4 5,58 115,40 2,88 117,7 5,21 116,7 2,91
Al4 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 comparacdo entre os grupos robdtico e convencional apds a

intervencdo. Com a realizacdo da metanalise infere-se que em média, o grupo robdtico tenha

diferenca de 0,083 pontos a mais que o grupo controle, ndo demonstrando diferenca

significativa entre os grupos (p=0,846).
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Study name Statistics for each study Difference in means and 95% CI
Difference Standard Lower Upper
in means error Variance limit limit Z-Value p-Value
Al 2.20 4875 23,705 11755 7355 Q.45 0.852 t
A2 1,000 1,918 3078 475 2.7% 9.521 0.602
Al 1,980 0.012 0.374 0.781 3179 3.237 0.001 —
AS 8,300 1777 3158 11,783 4817 4871 0.000 K
A2 21,400 38765 33003 9,197 <3437 0.001 i
AS 9,500 32012 20083 16 1,004 0.098
A 0.300 0.473 1848 1048 D43 0.083 | 2]
A10 0,000 3.7% 3800 3800 0.000 1.000 E
Al4 1,000 32,844 0233 12233 0.174 0,881
A24 -7.300 19,455 5954 354 -1,083 0.058 E
Al 0.3%0 43748 2014 13314 0.053 0.958
0.083 0471 0727 089 0202 0848 | et ——
1,00 0,50 0,00 0,50 1,00
Convencional Robética

Figura 20 — Metanalise Independéncia funcional.

A avaliacdo da heterogeneidade foi realizada no software Comprehensive Meta-
Analysis, utilizando o teste I-quadrado, observando uma taxa de 80,107% que indicou
heterogeneidade considerdvel (descritos na figura 21). A representacdo grafica Funnel Plot

Standard Erro by Std diff in means, pode ser observada no gréfico 4.

Model Effect size and 95% confidence interval Test of null (2-Tail) Heterogeneity Tau-squared

Humber Point  Standard Lower Upper Tau  Standard
Model Studies  estimate  emor  Yariance  limit limit Z-value  P-value Q-value df(Q) P-value |-squared Squared  Emor  Varance  Tau
Fived il 0,083 0414 017 L7207 0854 0202 0840 50,268 1] 0o e007 1085 1036 10734 3249
Random il -2678 1358 1,643 533 amy 1573 0043

Figura 21 — Avaliacao de heterogeneidade Independéncia funcional.

Funnel Plot of Standard Error by Difference in means
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Grafico 4 - Avaliacdo de heterogeneidade Independéncia funcional.



61

6. DISCUSSAO

Trata-se, a reabilitacdo por terapia robodtica, de uma inovagao ainda em andamento
em todo o mundo. Diversos tipos de exoesqueletos robdticos estdo sendo desenvolvidos e
testados nos ultimos anos. A realizagdo da presente pesquisa identificou uma grande
porcentagem de estudos que apresentam o desenvolvimento de algum tipo de braco robético
para a reabilitagdo do membro superior, ou um exoesqueleto.

Descrita como uma terapia padronizada, replicavel e com alto padrao de seguranca
para o paciente, a terapia robdtica vem ganhando espaco na pratica clinica 131>, Dentre o
cancer de mama, a terapia robética ainda nao foi registrada em protocolos determinados, mas
considerando a importancia e os principais beneficios observados na presente revisao, torna-
se relevante a projecao de uma conduta de reabilitagcdo por intermédio da terapia robédtica,
uma vez que o numero de sessdes realizadas antes do inicio da radioterapia sdo pequenas, e
a paciente necessite de uma melhor angulagdo de movimentagdo e funcionalidade do
membro envolvido no tratamento cirdrgico do cancer de mama.

O perfil de paciente que utilizou a terapia robdtica descrita na literatura encontrada,
variou entre pacientes neuroldgico e ortopédico. Mas com a gama de movimentos e exercicios
gue a terapia robdtica possibilita, desenhar um protocolo para o cancer de mama podera
contribuir com a melhora funcional e motora do membro superior, além de apresentar
reducdo da dor, uma vez que essa seja a principal queixa das pacientes oncoldgicas.

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)!%3, demonstraram que o grupo tratado com robdtica possuiu uma
padronizacdo da conduta terapéutica, e demonstrou reducdo da deficiéncia e na melhoria do
desempenho motor quando associado a robédtica com a reabilitacdo multidisciplinar. De
acordo com Tomic e seus colaboradores (2017)'?4, a utilizac3o da terapia robdtica para esse
perfil de paciente, além de promover beneficios também se apresenta como um método
eficaz e seguro. De forma mais especifica, encontram-se melhoras nos resultados de
excitabilidade cortical, as alteracGes neurofisioldgicas podem muito provavelmente ser uma
consequéncia da reorganizacao plastica e da plasticidade dependente do uso, para aqueles

que fizeram o uso da terapia robdtica 12°. Sistemas robdticos hibridos, permitindo realizar



62

treinamentos personalizados, intensivos e voltados para tarefas, com um feedback sensorial
enriquecido, sdo superiores na melhoria das funcdes do braco e destreza apds o AVC 126,

A terapia neurocognitiva da funcdo manual assistida por robd permite uma
recuperacdao motora nao inferior em comparagdo com a terapia neurocognitiva de dose
equivalente convencional, quando realizada durante a reabilitacdo de pacientes internados
no estdgio subagudo. Isso permite a familiarizagdo precoce dos sujeitos com AVC ao uso de
tais tecnologias, como um primeiro passo para a supervisao minima do terapeuta na clinica,
ou diretamente em casa apds a alta hospitalar, para ajudar a aumentar a dose da terapia de
m&o para pessoas com acidente vascular cerebral 11> 127,

Os beneficios da terapia robdtica para os pacientes com AVC agudo sao multiplos, na
presente revisdao, 58% dos estudos avaliaram e reabilitaram essa populagdo. A recuperagao
com a reabilitacdo por terapia robética vai além da melhora funcional do paciente, ou seja,
facilita a recuperacdo nao apenas da fungdo motora do brago parético, mas também das
habilidades cognitivas 128,

J& no estudo de Sehle e seus colaboradores (2021)'?° a terapia adicional assistida por
rob6 induziu aumentos de excitabilidade mais fortes no grupo de intervencdo. No entanto,
este efeito ndo se traduz em melhorias de desempenho motor a nivel comportamental.

Outros estudos que associavam a terapia robética a terapia convencional mostraram
maiores reducdes em comprometimento motor e melhorias nas habilidades funcionais. A
terapia robética pode, portanto, complementar efetivamente a reabilitacdo padrao desde o
inicio, fornecendo suporte terapéutico para pacientes com quadro plégico pds-AVC e membro
superior parético!3® 31, Entretanto, ao seu analisar a fundo o perfil do estudo, observa-se
que a terapia convencional foi padrdo, e apenas se acrescentou em uma pequena
porcentagem de tempo a terapia robdtica 3% 132135 |gyalmente ocorreu no estudo de
Maiseiro e seus colaboradores (2014)%3%, o autor utilizou-se do robd NeRoBot apenas em 35%
dos minutos totais da terapia, e como resultado o estudo ndo apresentou diferenca
significativa, nos fazendo questionar se a comparacao foi inviavel.

Rosati e seus colaboradores, (2007)'37 também utilizaram a terapia robdtica como
complemento da terapia convencional, mesmo assim, identificaram maiores redug¢des no
comprometimento motor (em termos de pontuacdo do Conselho de Pesquisa Médica,
subsecdo de membros superiores da pontuacdo de Fugl-Meyer e Pontuacdo do Status Motor)

e melhorias nas habilidades funcionais (conforme medido pela Medida de Independéncia
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Funcional e seu componente motor). Mais estudos associaram as duas terapias e observaram
que a combinacgdo de terapia assistida por robé com terapia geral pode melhorar a fungdo dos
membros superiores e a capacidade de realizar AVD em comparacdo com aqueles obtidos
com terapia convencional sozinha 138 139,

Dentre os estudos que utilizaram a terapia robdtica, em 100% da sessdo de
reabilitagdo, observa-se Frabceschini e seus colaboradores (2019)%°, no qual demonstrou a
terapia assistida por rob6 de membro superior pode levar a uma maior reducdo do
comprometimento motor em pacientes com AVC subagudo em comparagdo 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)**, relatam que o treinamento assistido por
robdtica com terapia ocupacional pode melhorar os bloqueios da base de movimento do
membro superior. Entretanto, ndo se traduz em completa independéncia funcional e melhora
na qualidade de vida.

Estudos demonstram que a recuperagdo em pacientes com AVC é maior nas primeiras
semanas ap6s o quadro declarado, entretanto, apds meses da lesdo é possivel encontrar
melhorias das fun¢des em sua fase cronica 142143, Dentre os estudos que se apropriaram da
utilizacdao da terapia robética para pacientes com AVC crbnico, Kahn e seus colaboradores
(2006)**4 relatam a melhora na suavidade dos movimentos realizados pelo membro superior
guando comparado ao grupo controle, pois segundo o autor, as melhorias com ambas as
formas de exercicio confirmaram que a ativacdo voluntdria repetida e relacionada a tarefa do
sistema motor danificado é um estimulo chave para a recuperacao motora apds o derrame
cronico

Dessa forma, compreende-se que a terapia com robd induziu melhorias maiores na
coordenac¢do ombro / cotovelo, e maior reducdo dos movimentos sagitais anormais do tronco.
Os efeitos benéficos da terapia com robo pareciam mais pronunciados em individuos crénicos
115 Lijo e seus colaboradores (2012)4> frisam que a pratica robdtica simétrica e bilateral,
combinada com o treinamento de tarefas funcionais, pode melhorar significativamente a
funcdo motora, a atividade do braco e a autopercepc¢ao da capacidade bilateral do braco em
pacientes apds o AVC. Singh e seus colaboradores (2021)'#¢, também evidenciam beneficios

relativos as atividades de vida diaria, ou seja, melhor qualidade da atividade funcional do
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braco para a mao hemiplégica em ambiente residencial. E mais uma vez a associacdo das
terapias se demonstrou eficaz, como observa-se em alguns estudos 113 47,

Além da aplicabilidade de terapia robodtica para o tratamento da funcionalidade,
capacidade motora e cognitiva, identificou-se na presente revisdo, a utilizagdo para
tratamento da dor em pacientes com hemiplegia e hemiparesia. De acordo com Jung e seus
colaboradores (2019)8, a reabilitacdo robodtica para o ombro como terapia adjuvante
melhora a dor no ombro hemiplégico e incapacidade relacionada ao ombro autorreferida. Ja
Tomic e seus colaboradores (2017)%?* abordam que no tratamento da dor, incapacidade e
espasticidade no membro superior apds acidente vascular cerebral, a mobilizacdo assistida
por robo é tdo eficaz quanto a reabilitacdo tradicional. E ainda Serrezuela e seus colaboradores
(2020)'%°, relatam que a terapia robética influenciou positivamente na diminuicdo e anulagdo
da dor e no grau de espasticidade, alcancando um aumento da amplitude do movimento
articular e a melhora do ténus muscular

Nesta revisdao também se identificou outras condicdes responsdveis por prejudicar a
funcionalidade do membro superior e receber o beneficio com a utilizagdo da terapia robética.
Entre as citadas na revis3o, encontra-se o estudo de Gandolfi e seus colaboradores (2018)%°,
no qual abordou a utilizacdo da terapia robdtica para as disfungdes do membro superior
ocasionadas pela esclerose multipla, e o autor apontou efeitos notaveis no uso dos membros
superiores e na atividade muscular.

Assim como no estudo de Jung e seus colaboradores (2019)*8, em pacientes com lesdo
medular, apds a reabilitacdo por terapia robdtica os pacientes apresentaram melhorias em
forca muscular nos musculos que envolvem os movimentos de abdug¢dao do ombro, flexdao do
cotovelo, extensdo do cotovelo e extensdao metacarpo falangeana. O treinamento do braco
assistido por rob6 pode ser uma ferramenta viavel para o tratamento do comprometimento
do membro superior em pacientes adultos com fratura do radio distal tratados
conservadoramente ou cirurgicamente 1,

Todos os estudos incluidos nesta revisdao pertenciam ao delineamento de ensaio
clinico, possuindo dois grupos pareados, nos quais possibilitou a comparacdao entre os
mesmos. Todos os pacientes que foram analisados possuiam a condic¢do clinica de interesse
do estudo. Mesmo apresentando uma taxa de heterogeneidade alta, todos os estudos

analisados na metanalise eram de pacientes com diagndstico de AVC, podendo ser apenas de

momento agudo, somente crénico ou associados. Os estudos com as outras condic¢oes clinicas
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ndo possuiam escalas que pudessem ser comparadas a outros estudos da revisdo, isso se
justifica pela especificidade da avaliagdo de cada condigao.

A principal limitagdo desta revisdao foi ndo possuir acesso aos bancos de dados dos
estudos incluidos. Alguns periddicos tornaram obrigatdrio a disponibilizagdo do banco de
dados, entretanto, entre os estudos selecionados nenhum apresentou essa disponibilidade,
representando um dos principais vieses da metandlise. Foi observado também uma alta taxa
de heterogeneidade dos estudos, determinada como uma limitacdo em relacdo a metanalise.
Outra limitacdo desta revisdo é ndo se encontrar estudos que abordem e ou realizem a terapia

robdtica como reabilitagcdo da funcionalidade do membro superior do cancer de mama.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

A reabilitacao por terapia robdtica € um campo novo dentro da reabilitagao, trata-se
de uma inovacdo em todo o mundo. Muitos estudos publicados abordam apenas o
desenvolvimento de um robd e ndao demonstram a sua utilizagdo. A presente revisao
identificou na literatura a terapia robdtica nas disfungcdes do membro superior, destacando
sua aplicabilidade para disfungdes como dor, restricdo de movimento, hemiplegia,
hemiparesia, alteragao de forga, amplitude de movimento entre outras. Definida como uma
terapia segura, replicavel, mensurdvel e adaptativa de acordo com o quadro clinico, a
reabilitacdo robdtica apresentou melhora significativa nas disfun¢cdes do membro superior. A
sua utilizacdo em pacientes pds AVC, lesdo medular, esclerose miltipla, e até fraturas do
membro superior, apresentou diversos beneficios na fungdo motora, cognitiva e sensitiva do
membro.

Apds evidenciar de forma metanalitica os beneficios da reabilitacdo por terapia
robética no membro superior e compreender as principais limitacdes que as pacientes pds-
tratamento cirdrgico do cancer de mama possuem, conclui-se que é possivel implementar um
protocolo baseado nos estudos analisados e que contribua positivamente na melhora da
funcdo do membro e consequentemente na qualidade de vida dessas mulheres, que pode

possibilitar sua inser¢do no mercado de trabalho e/ou atividades de vida diarias.
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ANEXOS

ANEXO A — Questionario de dor McGill

80

Algumas palavras que eu vou ler descrevem a sua dor atual. Diga-me quais palavras melhor descrevem
a sua dor. Nao escolha aquelas que ndo se aplicam. Escolha somente uma palavra de cada grupo. A mais
adequada para a descrigdo de sua dor

1 B k) 13 17
1-wibragio 1-beliscdo 1-mal localizada 1-amedrontadora 1-espalha
2-tremor 2-aperto 2-dolorida 2-apavorante 2-irradia
3-pulsante 3-mordida 3-machucada 3-aterrorizante 3-penetra
4-latejante 4-cdlica 4-doida 4-atravessa
S-como batida 5-esmagamento 5-pesada 14 18
G-como pancada 1-castigante 1-aperta
2 g 10 2-atormenta 2-adormece
1-pontada 1-fisgada 1-sensivel 3-cruel 3-repuxa
2-choque 2-puxdo 2-gsticada 4-maldita 4-gspreme
3-tiro 3-em torcéo 3-esfolante S-mortal 5-rasga
3 7 4-rachando 19
1-agulhada 1-calor 15 1-fria
2-perfurante 2-queimacio 1" 1-miseravel 2-gelada
3-facada 3-fervente 1-cansativa 2-enlouquecedora 3-congelante
4-punhalada 4-gm brasa 2-exaustiva 16 20
S-em langa 8 1-chata 1-abomecida
4 1-formigamento 12 2-gque incomoda 2-da nausea
1-fina 2-coceira 1-enjoada 3J-desgastante 3-agonizante
2-cortante 3-ardor 2-sufocante 4-forte 4-pavorosa
J-estracalha 4-ferroada S-insuportavel S-torturante
MNomero de Descritores indice de Dor

Sensorial..

Avaliativo.....................
Miscelanea......................

... Sensoral.....
e AFREINDL
e Aaliativo.
.. Miscelanea........ ...




ANEXO B - Inventario de Atitudes Frente a dor com 30 itens

Quadroe 2 - Inventario de Atitudes Frente & Dor  TAD-breve: 28 itens) - Sio Paulo - 2008

Mem
Totalmente  Quase  Verdadeiro Quase  Totalmente
Falso falso Mem_falso verdadeiro  werdadeino
1.  Muitas veres cu consigo influcnciar a
intensidade da dor que sinto. o 1 2 3 4
3. Sempre que cu sinto dor cu queno que
a minha familia me wate melhor, ] 1 2 3
4.  Fu nio espero cura médica para a minha dor. o 1 2 3
5. O maior alivio da dor que cu tive foi
com o uso de medicamentos. 1] 1 2 3 4
6. A ansicdade aumenta a minha dor. o 1 r 3 4
7. Sempre que cu sinto dor as pessoas devem
me tratar com cuidado e preocupacdio. o 1 2 3
8. Eu desisti de buscar a completa eliminagio o 1 2 3
da minha dor arravés do wrabalho da medicina.
9. E responsabilidade dagueles que me amam
ajudarem-me quando cu sentir dor. o 1 2 3 4
10. © estresse na minha vida aumenta a minha dor. ] 1 2 3 4
11. Exercicio ¢ movimento sio bons para
o meu problema de dor. o 1 2 3 4
13, Remédio ¢ um dos melhores tratamentos
para dor crénica. o 1 2 3 4
14, A minha familia precisa aprender a cuidar melhor
de mim quando cu estiver com dor. o 1 2 3 4
15. A depressiio aumenta a dor que sinto. o 1 2 3 4
16, Sc cu me excrcitasse podena piorar ainda
mais 0 meu problema de dor. o 1 2 3 4
17. Eu acredito poder controlar a dor que sinto
mudando meus pensamentos. o 1 2 3 4
18, Muitas vezes quando cu estou com dor cu
preciso do mais cannho do gue cstou reccbendo agora. o 1 2 3 4
19. Alguma coisa esti crrada com meu corpo que
impede muilo MovImenio ou exercicio. ] 1 2 3
20. Eu aprendi a controlar a minha dor, o 1 2 3 4
21. Euconfio que a medicina pode curar a minha dor. o 1 2 3 4
22. Eu sci com certcza que posso aprender
a lidar com a minha dor. ] 1 2 3 4
23. A minha dor niio me impode de levar
uma vida fisicamente ativa. o 1 2 3
24, A minha dor fisica nio serd curada, o 1 2 3
25, Ha wma forne ligagdo entre as minhas
emogdes ¢ a intensidade da minha dor. o 1 2 3 4
26. Eu posso fazer quase tudo tio bem quanto
cu podia antes de ter o problema da dor. L] 1 2 3 4
27. Se cu ndo fizer exercicios regularmentc o
problema da minha dor continuard a piorar. o 1 2 3 4
28. O exercicio pode diminuir a intensidade da dor que cu sinto. ] 1 2 3 4
29. Estou convencido de que ndo ha procedimento
médico que ajude a minha dor. 0 1 2> 3 4
0. A dor que sinte impediria qualguer pessoa de
levar umsa vida ativa, L 1 2 3 4
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ANEXO C - DASH

DASH - DISFUNCOES DO BRAGCO, OMBRO E MAO

Instrugdes:

82

Esse questiondrio é sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas atividades. Por

favor, responda todas as questdes baseando-se na sua condicdo na semana passada. Se vocé ndo teve

a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual resposta

seria a mais correta.

Nao importa qual mao ou braco vocé usa para fazer a atividade; por favor,

responda baseando-se na sua habilidade independentemente da forma como vocé faz a tarefa.

Meca a sua habilidade de fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta

apropriada abaixo:

Nao
Sem Pouca Dificuldade Muita
consegui
dificuldade | dificuldade média dificuldade
fazer

1- Abrir um vidro novo ou com a

1 2 3 4 5
tampa muito apertada.
2- Escrever. 1 2 3 4 5
3- Virar uma chave. 1 2 3 4 5
4- Preparar uma refeigdo. 1 2 3 4 5
5- Abrir uma porta pesada. 1 2 3 4 5
6- Colocar algo em uma prateleira

1 2 3 4 5
acima de sua cabeca.
7- Fazer tarefas domésticas pesadas
(por exemplo: lavar paredes, lavar o 1 2 3 4 5
chao).
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

1 2 3 4 5
maleta.
11- Carregar um objeto pesado

1 2 3 4 5

(mais de 5 kg).
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12- Trocar uma lampada acima da

1 2 3 4 5
cabeca.
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

1 2 3 4 5
alimentos.
17- Atividades recreativas que
exigem pouco esforco (por exemplo: 1 2 3 4 5
jogar cartas, tricotar).
18- Atividades recreativas que
exigem forga ou impacto nos bragos,

1 2 3 4 5
ombros ou maos2
(p exemplo: jogar 2volei, martelar).
19- Atividades recreativas nas quais
vocé move seu bracgo livremente 1 2 3 4 5
(como pescar, jogar peteca).
20- Transportar-se de um lugar a

1 2 3 4 5
outro (ir de um lugar a outro).
21- Atividades sexuais. 1 2 3 4 5

Ndo Afetou Afetou Afetou Afetou

afetou pouco Mediano muito Extremo
22- Na semana passada, em que ponto o
seu problema com brago, ombro ou mao 1 ) 3 4 5
afetaram suas atividades normais com
familia, amigos, vizinhos ou colegas?

Ndo Limitou Limitou Limitou N3o

limitou pouco mediano muito conseguiu
23- Durante a semana passada, o seu
trabalho ou atividades didrias normais 1 ) 3 4 5

foram limitadas devido ao seu problema

com brago, ombro ou mao?




Meca a gravidade dos seguintes sintomas na semana passada:
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Sem Pouca Mediana Muita Extrema
24- Dor no brago, ombro ou mao. 1 2 3 4 5
25- Dor no brago, ombro ou mao
quando vocé fazia atividades 1 2 3 4 5
especificas.
26- Desconforto na pele
(alfinetadas) no brago, ombro ou 1 2 3 4 5
mao.
27- Fraqueza no brago, ombro ou
1 2 3 4 5
mao.
28- Dificuldade em mover braco,
1 2 3 4 5
ombro ou mao.
Nao
Sem Pouca Média Muita
consegui
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
dormir
29- Durante a semana passada,
qual a dificuldade vocé teve para
1 2 3 4 5
dormir por causa da dor no seu
brago, ombro ou mao?
Nao
Discordo Concordo
Discordo concordo, Concordo
totalmente totalmente
Nao discordo
30- Eu me sinto menos capaz,
menos confiante e menos util por
1 2 3 4 5

causa do meu problema com

braco, ombro ou mao.
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As questdes que seguem sao a respeito do impacto causado no braco, ombro ou mao quando vocé

toca um instrumento musical, pratica esporte ou ambos. Se vocé toca mais de um instrumento, pratica

mais de um esporte ou ambos, por favor, responda com relagdo ao que é mais importante para vocé.

Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para vocé:

M Eu ndo toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte).

Por favor, circule o nimero que melhor descreve sua habilidade fisica na semana passada. Vocé

teve alguma dificuldade para:

Nao
Pouco Média Muito
Facil consegui
dificil dificuldade dificil
fazer
1- Uso de sua técnica habitual para tocar
1 2 3 4 5
instrumento ou praticar esporte?
2- Tocar o instrumento ou praticar o
esporte por causa de dor no braco, 1 2 3 4 5
ombro ou mao?
3- Tocar seu instrumento ou praticar o
1 2 3 4 5
esporte tdo bem quanto vocé gostaria?
4- Usar a mesma quantidade de tempo
tocando seu instrumento ou praticando 1 2 3 4 5
o esporte?

As questbes seguintes sdo sobre o impacto do seu problema no brago, ombro ou mdo em sua

habilidade de trabalhar (incluindo tarefas domésticas, se este é seu principal trabalho). Por favor,

indique qual é o seu trabalho:

( ) Eu ndo trabalho (vocé pode pular essa parte), Por favor, circule o nimero que melhor descreve

sua habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificuldade para:

Nao
Pouco Média Muito
Facil consegui
dificil dificuldade dificil
fazer
1- Uso de sua técnica habitual para seu
1 2 3 4 5
trabalho?
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2- Fazer seu trabalho usual por causa de dor

em seu braco, ombro ou mao?

3- Fazer seu trabalho tdao bem quanto vocé

gostaria?

4- Usar a mesma quantidade de tempo

fazendo seu trabalho?




ANEXO D - indice de Barthel

indice de Barthel : TOTAL:

1. Alimentag¢io: ato de levar comida do prato a boca, a capacidade de usar qualquer talher, bem
COMO COmer em tempo razodvel

Independente 10
Mecessita de ajuda 5
Dependentes: ndo conseguem levar comida do prato a boca 0

2. Banho: uso de chuveiro ou banheira e ao ato dese esfregar em qualquer uma dessas situacdes
Independente 5
Dependente: necessitam de qualquer auxilio de outra pessoa nessa fungio 0

3. Vestudrio: pegar as roupas no armario, se vestir. Inclui-se roupas intimas, roupas externas,
fechos e cintos. Calgar sapatos & excluido da avaliacio.

Independente 10
Mecessita de ajuda mas consegue realizar pelo menos metade das tarefas em tempo razodvel 5
Dependentes se ndo cumprem a condicdo anterior 0
4. Higiene Pessoal: lavar o rosto, as maos, escovar os dentes e barbear-se

Independente 5
Dependente: quando € necessirio qualquer auxilio de outra pessoa em qualquer atividade 0
5. Eliminacfes Intestinais: refere-se 4 continéncia, quer dizer auséncia de episodios de
incontinéncia

Continentes: ndo apresenta perda involuntaria de fezes, faz uso de enemas e supositorio 10
sozinho, se necessirio

Incontinéncia ocasional: necessita de auxilio ou incontinéncia ocasional 5
Incontinente 0
6. Eliminacfes Vesicais: refere-se 4 continéncia, quer dizer auséncia de episodios de
incontinéncia

Continentes: ndo apresenta episodios de perda involuntiria de unina, ou & capaz de lidar 10
com sonda

Incontinéncia ocasional: incontinéncia ocasional, ou necessitam de auxilio para lidar com 5
sonda

Incontinente 0
7. Uso do Vaso Sanitirio: ir ao vaso sanitario, se limpar e arrumar as proprias roupas
Independente 10
Mecessita de ajuda 5

Dependente: ndo realizam a funcio ou utilizam comadre ou papagaio 0
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8. Passagem cadeira cama: ida e volta

Independente

Ajuda minima: necessita de supervisdo ou apoio para realizar a transferéncia
Ajuda mixima: consegue sentar-se mas necessita de ajuda total para transferéncia
Dependente: ndo consegue se sentar ou colaborar com a transferéncia

9. Deambular: caminhar sem ajuda em superficies planas por 30 metros, podendo usar
drteses

Independente

Ajuda: conseguem andar 50 metros mas precisam de ajuda ou supervisdo

Cadeira de rodas: conseguem impulsionar de forma independente por 50 metros
Dependente: ndo deambula por 50 metros mesmo com ajuda, ndo impulsiona a CR
10. Escadas: subir e descer, podendo usar drteses

Independente:

Ajuda: ajuda fisica ou supervisio

Dependente

15
10

15
10
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ANEXO E - Escala MIF

89

CATEGORIAS

Escore

CUIDADOS PESS0AIS
1. Alimentacio

2. Auto cuidado

3. Banhar-se

4. Vestir tronco superior

5. Vestir tronco inferior

6. Higiene intima

CONTROLE ESFINCTERIANC

7. Conftrole vesical

8. Conftrole intestinal

MOBILIDADE f TRANSFERENCIAS
9. Cama [/ cadeira / cadeira de rodas

10. Banheiro

11. Banho chuveiro / banheira

LOCOMOCAD
12. Andar / cadeira de rodas

13. Escadas

COMUNICACAO
14. Compreensao

15. Expressao

COGNITIVO SOCIAL
16. Interacao social

17. Resolver problemas

18. Memoria

ESCORE TOTAL




90

ANEXO F - PRISMA

Relatado
Segao/topico N. Item do checklist napagina
no
TiTULO
Titulo 1 ldentifique o artigo como uma revisao sistematica, meta-analise, ou ambos.
RESUMO
Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicavel: referencial tedrico; objetivos; fonte de dados; critérios de
Resumo estruturado 2 elegibilidade; participantes e intervengdes; avaliagao do estudo e sintese dos métodos; resultados; limitacdes;
conclusdes e implicages dos achados principais; nimero de registro da revisao sistematica.
INTRODUGAO
Racional 3 Descreva ajustificativa da revisao no contexto do que ja é conhecido.
Objetivos 4 Apresente~uma afirmagao exp!l'cita sobre as questdes abordadas com referéncia a participantes, intervengdes,
comparagoes, resultados e delineamento dos estudos (PICOS).
METODOS
Protocoloeregisto 5 Indique se existe um protocolo d.e revisao, see or]de ppde ser a'cessado (ex. gnderego eletrnico), e, se disponivel,
fornega informacdes sobre o registro da revisao, incluindo o nimero de registro.
Critérios de 6 Especifique caracteristicas do estudo (ex.: PICOS, extensao do sequimento) e caracteristicas dos relatos (ex. anos
elegibilidade considerados, idioma, a situacao da publicacao) usadas como critérios de elegibilidade, apresentando justificativa.
: : Descreva todas as fontes de informacdo na busca (ex.: base de dados com datas de cobertura, contato com autores
S para identificacao de estudos adicioflais) edata d(a tltima busca.
Buscs 8 Apfgsente aestratégia completa de busga eletronica para pelo menos uma base de dados, incluindo os limites
utilizados, de forma que possa ser repetida.

. Apr 1{ leca isto é, rastr: , elegiveis, incluidos na revisao sistematica, e,
Selecio dos estudos 9 aSIii;s:},eig gu?;gzs'?ad;:i:g?‘% It?;)es).estudos( sto &, rastreados, elegiveis, incluidos na revisao sistematica, e, se
Processo de coleta de 10 Descreva o método de extragdo de dados dos artigos (ex.: formularios piloto, de forma independente, em
dados duplicata) e todos os processos para obtencéo e confirmacao de dados dos pesquisadores.
fictadosdadas 1 Ljste e (_iefil}a toda§ as variaveis obtidas dos dados (ex.: PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer suposicoes ou

simplificagdes realizadas.

Risco de viés em cada 12 Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a especificagao se foi feito no
estudo nivel dos estudos ou dos resultados), e como esta informacdo foi usada na analise de dados.
mﬂ;‘:ia;;ég - 13 Defina as principais medidas de sumarizacdo dos resultados (ex.: risco relativo, diferenca média).

y Descreva os métodos de analise dos dados e combinacao de resultados dos estudos, se realizados, incluindo
Sintese dos resultados 14 medidas de consisténcia (por exemplo, I) para cada ngleta-ana'lise.
Risco de viés entre 15 Especifique qualquer avaliacao do risco de viés que possa influenciar a evidéncia cumulativa (ex.: viés de publica-
estudos ¢ao, relato seletivo nos estudos).

Andlises adicionais
RESULTADOS
Selegdo de estudos

Caracteristicas dos
estudos

Risco de viés em cada
estudo

Resultados de estudos
individuais

Sintese dos resultados

Risco de viés entre
estudos

Andlises adicionais
DISCUSSAO

Sumario da evidéncia
Limitagoes

Conclusdes
FINANCIAMENTO

Financiamento

1 Descreva métodos de andlise adicional (ex.: andlise de sensibilidade ou andlise de subgrupos, metarregressao), se
realizados, indicando quais foram pré-especificados.

17 Apresente nimeros dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluidos na revisdo, razoes para
exclusdo em cada estagio, preferencialmente por meio de grafico de fluxo.

18 Para cada estudo, apresente caracteristicas para extracao dos dados (ex.: tamanho do estudo, PICOS, periodo de
acompanhamento) e apresente as citagoes.

Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponivel, alguma avaliacao em resultados

(veritem 12).

Para todos os desfechos considerados (beneficios ou riscos), apresente para cada estudo: (a) sumdrio simples de

20 dados para cada grupo de intervencao e (b) efeitos estimados e intervalos de confianca, preferencialmente por
meio de graficos de floresta.

21 Apresente resultados para cada meta-anlise feita, incluindo intervalos de confianga e medidas de consisténcia.

19

22 Apresente resultados da avaliacao de risco de viés entre os estudos (ver item 15).

23 Apresente resultados de analises adicionais, se realizadas (ex.: analise de sensibilidade ou subgrupos,
metarregressao [ver item 16]).

2% Sumarize os resultados princjp@is, ipcluindg a forgard'e evidéncia para cada I‘ESl’J|.tad0; considere sua relevancia
para grupos-chave (ex.: profissionais da satide, usuarios e formuladores de politicas).

) Discuta limitagoes no nivel dos estudos e dos desfechos (ex.: risco de viés) e no nivel da revisao (ex.: obtencao
incompleta de pesquisas identificadas, viés de relato).

26 Apresente a interpretacao geral dos resultados no contexto de outras evidéncias e implicagdes para futuras pesquisas.

Descreva fontes de financiamento para a revisao sistematica e outros suportes (ex.: suprimento de dados); papel

27 ey T 2y
dos financiadores na revisao sistematica.
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ANEXO G -ROB 2

Revised Cochrane risk-of-bias tool for cluster-randomized trials (RoB 2 CRT)
SHORT VERSION (CRIBSHEET)

Version of 18 March 2021

The development of the RoB 2 tool was supported by the MRC Network of Hubs for Trials Methodology Research (MR/L004933/2- NE1), with the support of the
host MRC ConDuCT-1l Hub {Collaboration and innovation for Difficult and Complex randomised controlled Trials In Invasive procedures - MR/K025643/1), by MRC
research grant MR/M025209/1, and by a grant from The Cochrane Collaboration.

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International License.




Preliminary considerations

Study design

O  Individually-randomized parallel-group trial
O  Cluster-randomized parallel-group trial
O Individually randomized cross-over (or other matched) trial

For the purposes of this assessment, the interventions being compared are defined as

Experimental: ‘ Comparator: ‘

Specify which outcome is being assessed for risk of bias

Specify the numerical result being assessed. In case of multiple alternative
analyses being presented, specify the numeric result (e.g. RR = 1.52 (95% Cl
0.83 to 2.77) and/or a reference (e_g. to a table, figure or paragraph) that
uniguely defines the result being assessed.

Is the review team's aim for this result...?
O  toassess the effect of assignment to intervention (the ‘intention-to-treat’ effect)
O  to assess the effect of adhering to intervention (the ‘per-protocol” effect)

If the aim is to assess the effect of adhering to intervention, select the deviations from intended intervention that should be addressed (at least one must be
checked):

O occurrence of non-protocol interventions
[} failures in implementing the intervention that could have affected the outcome
O non-adherence to their assigned intervention by trial participants

Which of the following sources were obtained to help inform the risk-of-bias assessment? (tick as many as apply)

Journal article(s)

Trial protocol

Statistical analysis plan (SAP)

Non-commercial trial registry record (e.g. ClinicalTrials.gov record)
Company-owned trial registry record (e.g. GSK Clinical Study Register record)
“Grey literature” (e.g. unpublished thesis)

Conference abstract(s) about the trial

Regulatory document (e.g. Clinical Study Repaort, Drug Approval Package)
Research ethics application

Grant database summary (e.2. NIH RePORTER or Research Councils UK Gateway to Research)
Personal communication with trialist

Personal communication with the sponsar

e [ Iy o i




Domain la: Risk of bias

arising from the randomization process

93

differences between
intervention groups
suggest a problem with
the randomization
process?

Signalling questions Elaboration Response options
1a.1 Was the allocation Considerations are mostly the same as for individually randomized trials. Answer ‘No’ for non-random Y/BY/PN/NSNI
sequence random? methods that might be seen in cluster-randomized trials, including those based on geography (e.g. clusters

near the main research centre allocated to the intervention and those further away to the control).
1a.2 Was the allocation As for individually randomized trials. Y/PYSPN/NSNI
sequence concealed until
clusters were enrolled
and assigned to
interventions?
1a.3 Did baseline Note that differences that are compatible with chance do nof lead to a risk of bias. ¥RV SEN/NSNI

Answer ‘No’ if any observed imbalances are compatible with chance or likely to be because of
identification/recruitment bias, which are addressed in domain 1b (see section 3).

Imbalances in numbers of clusters or in stratification/ matching/ minimization factors can provide
evidence of problems with the randomization process, but such problems are likely to be unusual in
cluster-randomized trials. Due to the small numbers of clusters randomized in most cluster-randomized
trials, chance imbalances in either cluster or participant characteristics, which can be substantial, are
more commen than in individually-randomized trials.

Answer ‘Yes' if there are imbalances that indicate problems with the randomization process, including:

(1) substantial differences between numbers of clusters between intervention arms, compared with
the intended allocation ratio;
or

(2) a substantial excess in statistically significant differences in baseline cluster characteristics
between intervention groups, beyond that expected by chance; or

(3) imbalance in one or more baseline measures of outcome variables, that is very unlikely to be due
to chance and for which the between-group difference is big enough to result in bias in the
intervention effect estimate.

Also answer “Yes' if there are other reasons to suspect that the randomization process was problematic:

(4) excessive similarity in baseline characteristics that is not compatible with chance.

Answer ‘No information” when there is no useful baseline infermation available {e.g. abstracts, or studies
that reported only baseline characteristics of participants in the final analysis).

In some circumstances, it may be reasonable to answer “Yes/Probably yes” (rather than “No
information”) when there is a surprising lack of information on baseline characteristics and when such
information could reasonably be expected to be available/reported.

The answer to this guestion should not be used to influence answers to questions 1a.1 or 1a.2. For
example, if the trial has large baseline imbalances that are judged to be unlikely to be due to chance or
identification/recruitment bias, but authors report adequate randomization methods, guestions 1a.1 and
1a.2 should still be answered on the basis of the reported adequate methods, and any concerns about
the imbalance should be raised in the answer to the question 1a_3 and reflected in the domain-level risk
of bias judgement).

Risk-of-bias judgement See algorithm. Low / High / Some
concerns
Optional: What is the If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The direction might be MA / Favours

predicted direction of
bias arising from the
randomization process?

characterized either as being towards (or away from) the null, or as being in favour of one of the
interventions.

experimental /
Favours comparator
Towards null fAway
from null /
Unpredictable

13 B ine
imbalances suggest
a problem?

1.1 Allocation

sequence random?

1.3 Baseline
imbala UEE
aproblem?

Algorithm for suggested judgement of risk of bias arising from the randomization process

Lows risk

High risk
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Domain 1b: Risk of bias arising from the timing of identification or recruitment of participants in a cluster-randomized trial

Signalling questions Elaboration Response options
1b.1 Were all the Answer Yes® if: Y/PY/PN/NSNI
individual participants (1) all participants were identified and recruited before the clusters were randomized; or
identified and recruited (2) individual participants were not recruited at all but all were identified before randomization.
(if appropriate) before In these cases identification/recruitment bias is not possible.
randomization of
clusters? Answer ‘No’ if:
(1) some or all participants were identified or recruited after randomization; or
{2) there are any clusters in which no participants were recruited (empty clusters).
1b.2 If NfPN/NI to 1b.1: Answer “Yes' if: NASYPY/EN/NSNI
::f“r::lkd': thlat S::ie?honts {1} those recruiting individuals were aware of cluster allocation before recruitment and this is likely,
individual participan consciously or subconsciously, to have affected recruitment differentially between the intervention
was affected by roups-
knowledge of the groups;
intervention assigned to | (2) some participants were aware of cluster allocation before their recruitment and this is likely to have
the cluster? affected recruitment differentially between the intervention groups; or
(3) those identifying potential participants (when recruitment is to take place subsequently) are aware of
cluster allocation and are likely, consciously or subconsciously, to have differentially included potential
individual participants in different trial groups
or those identifying actual participants (when there is no subsequent recruitment) are aware of cluster
allocation and are likely consciously or subconsciously, to have differentially included potential individual
participants in different trial groups.
Answer ‘No’ if all of the following (as relevant depending on the trial) are unaware of cluster allocation at
recruitment:
(1) those identifying actual participants,
(2) those identifying potential participants;
(3) those recruiting; and
(4) potential participants.
1b.3 Were there baseline | As for signalling question 1a.3, imbalances that are compatible with chance should not be interpreted as ¥ /YRS NI

imbalances that suggest
differential identification
or recruitment of
individual participants
between intervention
groups?

suggesting differential identification or recruitment of participants. Such imbalances are more commaon
in cluster-randomized trials than imbalances due to problems with randomization. They can be in the
numbers of participants recruited into each group or in the characteristics of such individuals.

predicted direction of
bias arising from the
timing of identification
and recruitment of
participants?

characterized either as being towards (or away from) the null, or as being in favour of one of the
interventions.

Risk-of-bias judgement See algorithm. Low / High / Some
concerns
Optional: What is the If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The direction might be NA [ Favours

experimental /
Favours comparator /
Towards null fAway
from null /
Unpredictable

MNAPMN/NI

N/PN/NI
ine imbalances
erential
identification/
recruitment?

1b.2 Selection of
participants affected by
identification/

recruitment?

knowledge of
intervention?

Some concerns

Highrisk




Domain 2: Risk of bias due to deviations from the intended interventions (effect of assignment to intervention)
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Was there potential for a
substantial impact (on
the result) of the failure
to analyse participants in
the group to which they
were randomized ?

Signalling questions Elaboration Response options
2.1a Were participants In cluster-randomized trials it is possible for participants to know they are receiving an intervention (or even ¥/PY/PN/N/NI
aware that they were in | to know that they are in a study) but not to know that they are in a trial. They therefore may not know that
a trial? another interventions is being compared with theirs or what this other intervention is. This makes it
impossible for them to cause deviations from the intended interventions that arise because of the trial
context.
Answer ‘No” if participants are not aware that they are in a study or aware that they are in a study but not
that they are in trial.
2.1b I Y/PY/NI to 2.1a: Answer Yes' if participants were aware of any part of the assigned intervention during the trial. It is MNASY PRI NI
Were participants aware | important to consider all parts of the assigned intervention. Note that, for the purposes of the risk of bias
of their assigned tool, participants are defined as those on whom investigators seek to measure the outcome under
intervention during the consideration, and may be patients, the public, health professionals or other cluster staff.
trial?
2.2, Were carers and If those involved in caring for participants or making decisions about their health care are aware of the ¥/PY/EN/N/NI
people delivering the assigned intervention, then implementation of the intended intervention, or administration of non-protocol
interventions aware of interventions, may differ between the intervention groups. Blinding carers and trial personnel, which is
participants' assigned maost commonly achieved through use of a placebo, may prevent such differences, but this is rare in cluster
intervention during the randomized trials.
trial?
2.3. HY/PY/NIto 2.1b or | The guidance mostly applies as for individually-randomized trials. NASNY B RN/ NN
2.2: Were there Deviations from the intended intervention that arise due to the trial context are rarely reported in cluster-
deviations from the randomized trials and may, in fact, occur rarely. This iz likely to be partly because in these trials interventions
intended intervention are often aimed at clusters and cluster staff. These staff may not have the authority to introduce deviations,
that arose because of the | and if they do, may have less motivation to do so than caregivers or participants in individually randomized
trial context? trials who are more directly aware of the intervention. In addition, the more complex the intervention, the
more difficult it might be practically to identify such deviations. The answer ‘No information’ will therefore be
appropriate in many cases, but ‘Probably yes' should be used if it seems likely that such deviations occurred.
2.4 Y/PY to 2.3: Were As for individually-randomized trials. NASN BY/EN/N/NI
these deviations likely to
have affected the
outcome?
2.5 HY/PY/NIto 2.4: As for individually-randomized trials. NASYEYSPN/N/NI
Were these deviations
from intended
intervention balanced
between groups?
2.6 Was an appropriate Answer Yes" if all clusters and individuals were analysed according to the groups to which they were Y/PY/PN/NINI
analysis used to estimate | assigned. Note that there are various reasons why, in some cluster-randomized trials, it is not possible to
the effect of assignment | identify with certainty the groups to which individuals in the trial were assigned, or whether some
to intervention? individuals change clusters part-way through the trial. If the number of such individuals can reasonably be
expected to be very small and unrelated to the individual’s assigned group, an analysis that analyses all
individuals in the groups to which they were assigned as far as possible should be considered appropriate.
When analyses exclude only participants with missing outcome data, these should be considered
appropriate with regard to this signalling question: missing outcome data are addressed in a separate
domain.
Answer ‘No’ if trial participants were analysed according to the intervention they received, rather than
according to the intervention to which they were assigned, or if analyses exclude trial participants or
clusters not receiving their assigned intervention., or a stepped wedge trial does not take into account the
time trend.
Analyses excluding eligible trial participants after randomization should be considered inappropriate, but
exclusions of ineligible participants after randomization (when eligibility was not confirmed until after
randomization, and could not have been influenced by intervention group assignment) can be considered
appropriate.
2.7 If N/PN/NI to 2.6: NASY/PY/EN/N/NI

As for individually randomized trials but bearing in mind that reviewers need to look out for entire clusters
analysed in the wrong intervention group as well as individual participants.

Risk-of-bias judgement

See algorithm.

Low [ High / Some

from intended
interventions?

Concerns
Optional: What is the If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The direction might be characterized NA / Favours

predicted direction of either as being towards (or away from) the null, or as being in favour of one of the interventions. experimental / Favours
bias due to deviations comparator / Towards

null /Away from null /
Unpredictable
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Part 2: Questions 2.6 & 2.7

Part 1: Questions 2.1to 2.5

2.6 Appropriate

Both N/PN

Some concerns

N/PN

2.3 Deviationsthat

aresefromthetria
ntext?

Some concerns

Y/PY/NI

High risk

between
groups?

Criteria for the domain
[ “Low risk’ of biasinPart 1 AND ‘Low risk’ ofbiasinPart 2 ]—> Low risk

‘Some concerns’ in either Part 1 or in Part 2, AND Not ‘High risk” in either Part Some concerns

[ Highrisk in either PartlorinPart 2 ]—.

Algorithm for suggested judgement of risk of bias due to deviations from the intended interventions (effect of assignment to intervention)




Domain 2: Risk of bias due to deviations from the intended interventions (effect of adhering to intervention)
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Signalling questions Elaboration Response options
2.1. Were participants If participants are aware of their assigned intervention it is more likely that health-related behaviours will Y/PY/EN/MN/NI
aware of their assigned differ between the intervention groups. Blinding participants, most commonly through use of a placebo
intervention during the or sham intervention, may prevent such differences. If participants experienced side effects or toxicities
trial? that they knew to be specific to one of the interventions, answer this question Yes’ or ‘Probably yes’.
2.2. Were carers and If carers or people delivering the interventions are aware of the assigned intervention then its Y/PY/EN/N/NI
people delivering the implementation, or administration of non-protocol interventions, may differ between the intervention
interventions aware of groups. Blinding may prevent such differences. If participants experienced side effects or toxicities that
participants' assigned carers or pecple delivering the interventions knew to be specific to one of the interventions, answer Yes’
intervention during the or ‘Probably yes’. If randomized allocation was not concealed, then it is likely that carers and people
trial? delivering the interventions were aware of participants” assigned intervention during the trial.
2.3. [If applicable:] i Answer Yes' if participants were aware of any part of the assigned intervention during the trial. It is INASY PPN
¥/PY/NIto2.10r2.2; important to consider all parts of the assigned intervention. Note that, for the purposes of the risk of bias
Were important non- tool, participants are defined as those on whom investigators seek to measure the outcome under
protocol interventions consideration, and may be patients, the public, health professionals or other cluster staff.
balanced across
intervention groups?
2.4. [If applicable:] Were | If those involved in caring for participants or making decisions about their health care are aware of the NASY/PY/ERNSNI
there failures in assigned intervention, then implementation of the intended intervention, or administration of non-
implementing the protocol interventions, may differ between the intervention groups. Blinding carers and trial personnel,
intervention that could which is most commonly achieved through use of a placebo, may prevent such differences, but this is
have affected the rare in cluster randomized trials.
outcome?
2.5. [If applicable:] Was | Maostly as for individually-randomized trials. It is important to consider co-interventions at both the NASY/PY/EN/N/NI
there non-adherence to | individual and cluster level.
the assigned intervention
regimen that could have
affected participants’
outcomes?
2.6. HN/PN/NI to 2.3, or | Mostly as for individually-randomized trials. When interventions are multifacteted, it is important to NASEY /PN NN
¥/PY¥/NIlto 2.4 or2.5: consider all interventions for which implementation failures could have affected the outcome. These
Was an appropriate include interventions aimed at whole clusters and professionals in clusters, as well as those aimed at
analysis used to estimate | individual patients and members of the public.
the effect of adhering to
the intervention?
Risk-of-bias judgement See algorithm. Low / High / Some
CONCErns
Optional: What is the If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The direction might be NA / Favours
predicted direction of characterized either as being towards (or away from) the null, or as being in favour of one of the experimental / Favours
bias due to deviations interventions. comparator / Towards
from intended null fAway from null /
interventions? Unpredictable

2.1 Participants

aware of
intervention?

intervention?

2.4 Failuresin
implementation

Both N/PN affecting outcome?

Both NA/N/PN

2.5 Non-adherence

affecting outcome?

Eithar Y/PY/NI Either Y/PY/NI

NASY/PY
2.6 Appropriate
analysis to
estimate the effect
of adhering?

2.3 Balanced
non-protocol
interventions?

N/PN/NI

Low risk

Some concerns

High risk

Algorithm for suggested judgement of risk of bias due to deviations from the intended interventions (effect of adhering to intervention)




Domain 3: Risk of bias due to missing outcome data
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Signalling questions Elaboration Response options

3.1a Were data for this Note that in some cluster randomized trials there may be some clusters in which no participants are Y/EYSPN/NSNI

outcome available for all recruited. This can happen only when participants are recruited following randomization and is dealt

clusters that recruited with in domain 1b. Given that there are usually a relatively small number of clusters in a cluster

participants? randomized trial, there is potential for bias in some trials even if only one cluster has no analysable

participants.

3.1b Were data for this The issues here are broadly as for individually-randomized trials. In cluster-randomized trials there may Y/PYSPN/NSNI

outcome available for all, be particular complexities when clusters merge, split, or disappear.

or nearly all, participants

within clusters?

3.21f N/PN/NIto 3.1a or As for individually-randomized trials. NASY/BY/ENSN

3.1b: Is there evidence

that the result was not

biased by missing data?

3.3 N/PN to 3.2 Could As for individually-randomized trials. NASY/PYSEN/N/NI

missingness in the

outcome depend on its

true value?

341 Y/PY/NIto 3.3: 15 it As for individually-randomized trials. MNASY/PYSEN/N/NI

likely that missingness in

the outcome depended on

its true value?

Risk-of-bias judgement See algorithm. Low / High / Some

concems

Optional: What is the If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The direction might be NA [ Favours

predicted direction of bias | characterized either as being towards (or away from) the null, or as being in favour of one of the experimental / Favours

due to missing outcome interventions. comparator / Towards

data? null fAaway from null /
Unpredictable

3.1a Quitcome
for all clus

Algorithm for suggested judgement of risk of bias due to missing outcome data

Both Y/PY

result is not biased?

true value?

3.4 Likely that
missingness
depended on trus
value?

FYSN

Low i



Domain 4: Risk of bias in

measurement of the outcome

99

Signalling questions Elaboration Response options

4.1 Was the method of As for individually randomized trials. Y/PY/EN/NSNI

measuring the outcome

inappropriate?

4.2 Could measurement | As for individually randomized trials. Y [PY/EN/NNI

or ascertainment of the

outcome have differed

between intervention

groups?

4.3aIf N/PN/NIto 4.1 This question applies to cluster-randomized trials in which participants report their outcomes INASY/PYEN/N/NI

and 4.2: Were outcome themselves, for example in a quastionnaire. If they are not aware that they are in a trial then their self-

assessors aware that a assessment cannot be affected by assignment even if they are aware of the intervention they received.

trial was taking place?

4.3b I Y/PY/NI to 4.3a: Answer ‘Mo’ if outcome assessors were blinded to intervention status. In studies where participants NASY/PY/EN/N/NI

Were outcome assessors | report their outcomes themselves (i.e., participant-reported ocutcome), the outcome assessor is the study

aware of the participant. In cases where outcomes are collected using routine data, the the individual who provides

intervention received by | the data (usually patients or clinicians)and the individual responsible for extracting the data can be

study participants? considered as oucome assessors.

4.4 1f ¥/PY/NI to 4.3b: As for individually-randomized trials. INASY/PY/EN/N/NI

Could assessment of the

outcome have been

influenced by knowledge

of intervention received?

451 Y/PY/NIto 4.4: 1sit | As for individually-randemized trials. NASY/PY/EN/N/NI

likely that assessment of

the outcome was

influenced by knowledge

of intervention received?

Risk-of-bias judgement See algorithm. Low / High / Some

concerns

Optional: What is the If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The direction might be WA / Favours

predicted direction of characterized either as being towards (or away from) the null, or as being in favour of one of the experimental / Favours

bias in measurement of interventions. comparator / Towards

the outcome? null faway from null /
Unpredictable

3.2 Measure
Or ascertain
of outcome differ
betwesn groups?

b Dutcome
rsaware

v=ntion

4.4 Could
a nent have

W/PY/NI

been influencad

Intervention?

ntervention

received? 4.4 Could
2celvear

H/PN/NI

4.1 Method of

measuring the
outcol

inappropriate?

Algorithm for suggested judgement of risk of bias in measurement of the outcome

Low risk
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Domain 5: Risk of bias in selection of the reported result

Signalling questions Elaboration Response options
5.1 Were the data that As for individually-randomized trials. Y/PY/PN/N/NI

produced this result
analysed in accordance with
a pre-specified analysis plan
that was finalized before
unklinded outcome data
were available for analysis?

Is the numerical result being
assessed likely to have been
selected, on the basis of the
results, from...

5.2. ... multiple eligible As for individually-randomized trials. Y/PY/EN/N/NI
outcome measurements
(e.g. scales, definitions,
time points) within the
outcome domain?

5.3 ... multiple eligible As for individually-randomized trials. Y/PY/EN/N/NI
analyses of the data?
Risk-of-bias judgement See algorithm. Low / High / Some
concerns
Optional: What is the If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The direction might be NA / Favours
predicted direction of bias characterized either as being towards (or away from) the null, or as being in favour of one of the experimental / Favours
due to selection of the interventions. comparator / Towards
reported result? null /Away from null /

Unpredictable

5.1 Trial analysedin
accordance with a pre- W risk
specified plan?

Result selected from .

-~ _ At least one NI,

E -

5.2 _multiple IJIJtL_DmE but neither Y/PY
measurements?

Some concerns

5.3 ...multiple analyses

of the data? Either Y¥/PY

High risk

Algorithm for suggested judgement of risk of bias in selection of the reported result

Overall risk of bias

Risk-of-bias judgement Low / High / Some
concerns
Optional: What is the overall Favours experimental /
predicted direction of bias for this Favours comparator /
outcome? Towards null /Away from
null / Unpredictable / NA

Overall risk-of-bias judgement Criteria

Low risk of bias The study is judged to be at low risk of bias for all domains for this result.

Some concerns The study is judged to raise some concerns in at least one domain for this result, but not to be at high risk of bias for any
domain.

High risk of bias The study is judged to be at high risk of bias in at least one domain for this result.
Or

The study is judged to have seme concerns for multiple domains in a way that substantially lowers confidence in the
result.
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APENDICE A — FICHA DE COLETA
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FICHA DE COLETA DE DADOS REVISAO SISTEMATICA

Titulo do estudo

Ano de publicacao

Autor principal

Autores

Periddico

Local de realizacao

Idioma

Desenho de estudo

Amostra total

N Grupo controle

N Grupo robdtico

Tipo de robo utilizado

Randomizagdo

Quantidade de sessdes Grupo controle

Quantidade de sessdes Grupo experimental

Intervalo entre as sessbes Grupo controle

Intervalo entre as sessbes Grupo experimental

Frequéncia de vezes na semana Grupo

controle

Frequéncia de vezes na semana Grupo

experimental

Tempo em minutos da sessdao Grupo controle

Tempo em minutos da sessdao Grupo

experimental

Descricao dos movimentos

Descricdo do perfil de paciente

Descri¢dao do quadro clinico

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 Pés Grupo controle

DP ADM Pés Grupo controle

Média ADM P6s Grupo experimental

DP ADM P6s Grupo experimental

FORCA

Média Forca Pré Grupo controle

DP forga Pré Grupo controle

Média forca Pré Grupo experimental

DP forca Pré Grupo experimental

Média forca Pds Grupo controle

DP forga Pés Grupo controle

Média forca P6s Grupo experimental

DP forca P6s 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 Pés Grupo controle

DP DOR Pés Grupo controle

Média DOR P6s Grupo experimental

DP DOR P6s 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 Pés Grupo controle

DP MIF Pés Grupo controle

Média MIF P6s Grupo experimental

DP MIF P6s 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 Pds Grupo controle

DP FM Pés Grupo controle

Média FM Pds Grupo experimental

DP FM P6s Grupo experimental

COORDENAGCAO MOTORA

Média CM Pré Grupo controle

DP CM Pré Grupo controle

Média CM Pré Grupo experimental

DP CM Pré Grupo experimental

Média CM Pdés Grupo controle

DP CM Pés Grupo controle

Média CM P6s Grupo experimental

DP CM P6s Grupo experimental

ROB — BIAS — COCHRANE

1a.1 Foi a alocagdo sequéncia aleatdria?

1a.2 Foi a alocagdo sequéncia escondida até clusters foram inscritos e atribuido a

intervengoes?

1a.3 Fez linha de base diferengas entre grupos de interveng¢do sugerir um

problema com a randomizagao processar?

DECISAO ROB 1

1b.1 Foram todos os participantes individuais identificado e recrutado

(se apropriado) antes randomizag¢do de clusters?

1b.2 Se N/ PN/ Nl para 1b.1: E provével que a selecdo de participantes

individuais foi afetada por conhecimento da intervencgdo atribuida a o cluster?

1b.3 Havia linha de base desequilibrios que sugerem identificacao diferencial ou

recrutamento de participantes individuais entre interveng¢ao grupos?

DECISAO ROB 1.B

2.1a Foram participantes cientes de que eles estavam em um julgamento?
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2.1bSe Y/ PY/ NI para 2.1a: Os participantes estavam cientes de seus atribuidos

intervengdo durante a tentativas?

2.2. Eram cuidadores e pessoas entregando as intervencdes cientes de

participantes atribuidos intervencao durante as tentativas?

2.3.Se Y/ PY/ Nl para 2.1b ou 2.2: estavam |a desvios da intervenc&o 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 intervenc&o

equilibrada entre grupos?

2.6 Foi um apropriado andlise usada para estimar o efeito da atribuicdo para

intervengao?

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?

DECISAO ROB 2

2.1. Eram participantes ciente de sua atribuicdo intervencdo durante as

tentativas?

2.2. Eram cuidadores e pessoas entregando as intervengdes cientes de

participantes atribuidos intervencdo durante as tentativas?

2.3. [Se aplicavel:] SeY / PY / Nl para 2.1 ou 2.2: Eram importantes ndo

intervencdes de protocolo equilibrado em grupos de intervengado?

2.4. [Se aplicavel:] foram ha falhas em implementando a intervencdo que poderia

afetaram o resultado?

2,5. [Se aplicavel:] Era hd ndo ades3do a a intervencgao atribuida

regime que poderia ter participantes afetados 'resultados?

2.6.5e N/PN/NIpara2.3,ouY/PY/NIpara2,4ou2,5: Foi um apropriado

analise usada para estimar o efeito de aderir a interveng¢do?

2.

3.1a Foram dados para este resultado disponivel para todos clusters que

recrutaram participantes?

3.1b onde os dados para este resultado disponivel para todos, ou quase todos,

participantes dentro dos clusters?

3.2Se N/ PN/ NI para 3.1a ou 3.1b: H& evidéncias que o resultado n3o 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?

3.4SeY/PY /NI para3.3: E provavel 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 averiguacao do o resultado foi diferente entre intervencao

grupos?

4.3aSe N/ PN/ Nl para4.1e4.2: foram os resultados avaliadores cientes de que

um o julgamento estava ocorrendo?

4.3b SeY/PY /NI para4.3a: Foram avaliadores de resultados ciente do

intervengdo recebida por participantes do estudo?

4.4 Se Y / PY/ NI para 4.3b: Poderia avaliacdo do resultado foi influenciado pelo

conhecimento de intervengdo recebida?

4.51fY /PY/ NIl to 4.4: Is it provavel que a avaliacdo de o resultado foi

influenciado pelo conhecimento de intervengao recebida?

5.1 Foram os dados que produziu este resultado analisado de acordo com
um plano de andlise pré-especificado que foi finalizado antes dados de resultados

nao cegos estavam disponiveis para analise?

O resultado numérico esta sendo avaliado provavelmente ter sido selecionado,
com base nos resultados de. 5,2... varias elegiveis medi¢Ges de resultados (por
exemplo, escalas, defini¢gdes, pontos de tempo) dentro do

dominio de resultado?

O resultado numérico esta sendo avaliado provavelmente ter sido selecionado,

com base nos resultados de5.3 ... multiplos elegiveis analises dos dados?

Final BIAS ( ) Baixo risco de preconceito - O estudo é considerado de baixo risco de viés

para todos os dominios para este resultado.

apresenta alto dominio.

preocupagdes em pelo menos um dominio para este resultado, mas ndo

() Algumas preocupacées - O estudo é considerado como levantando algumas
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() Alto risco de preconceito - O estudo é considerado de alto risco de viés em
pelo menos um dominio para este resultado.
Ou - O estudo é considerado como tendo algumas preocupacdes com varios

dominios de uma forma que reduz substancialmente a confianca resultado.
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APENDICE B — Caracteristicas dos estudos incluidos na revisio

A tabela apresenta a relagdo de titulo do estudo, autor, ano de publicagdo e local.

Tabela 8 — Titulo, autor, ano e local de publicagao dos estudos selecionados.

Autor Titulo Ano Base Descricao

The effect of robot-assisted
therapy and rehabilitative training

Aisen et al 1997 COCHRANE Incluido
on motor recovery following

stroke

A novel approach to stroke
Volpe et al rehabilitation -  Robot-aided 2000 wo Incluido

sensorimotor stimulation

Robotics and other devices in the
Volpe et al treatment of patients recovering 2004 EMBASE Incluido

from stroke

Robot-assisted reaching exercise
promotes arm movement

Kahn et al recovery in chronic hemiparetic 2006 SCOPUS Incluido
stroke: A randomized controlled

pilot study

MIME robotic device for upper-
limb neurorehabilitation in

Lum, et al 2006 COCHRANE Incluido
subacute stroke subjects: a follow-

up study

A novel robot device in
Masiero et al rehabilitation  of  post-stroke 2006 COCHRANE Incluido

hemiplegic upper limbs

Robotic-Assisted Rehabilitation of
Masiero et al 2007 SCOPUS Incluido
the Upper Limb After Acute Stroke

Design, implementation and
Rosati et al clinical tests of a wire-based robot 2007 SCOPUS Incluido

for neurorehabilitation
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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

Incluido

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

Incluido

Page et al

Portable upper extremity robotics
is as efficacious as upper extemity
rehabilitative therapy: a

randomized controlled pilot trial

2013

COCHRANE

Incluido

Masiero et al

Randomized trial of a robotic
assistive device for the upper
extremity during early inpatient

stroke rehabilitation

2014

COCHRANE

Incluido

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

Incluido

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

Incluido

Tomic, et al

ArmAssist robotic system versus
matched conventional therapy for

poststroke upper limb

2017

COCHRANE

Incluido
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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

Incluido

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

Incluido

Lee et al

Effects of robot-assisted therapy
on upper extremity function and
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