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RESUMO

A terapia assistida por rob6 (RT) consiste em uma abordagem inovadora para a
reabilitacdo que usa pratica intensiva, repetitiva, interativa e individualizada como uma
estratégia eficiente para promover a aprendizagem motora. O objetivo deste estudo foi
investigar a eficécia da terapia assistida por rob6 sobre as fungdes/estruturas do corpo e
atividades, na reabilitacdo de pessoas com comprometimento de membro superior e
identificar parametros de intervencdo para o desenvolvimento de estudos experimentais
e clinicos nesta area. Foi realizada uma revisdo sistematica com metanalise sobre o tema
terapia assistida por robd para reabilitacio de membro superior. A busca foi feita nas
bases de dados PEDro, EMBASE, Medline, CINAHL, Cochrane, AMED e Compendex
sem restricdo de data e idioma. Foi feita comparacdo da terapia assistida por rob6 com
intervencdo minima ou outra intervencdo, alem de investigar efeitos adicionais da RT,
analisando os efeitos a curto, médio e longo prazo. Anélise sensitiva foi realizada para
investigar o impacto da qualidade metodoldgica sobre os efeitos combinados; efeito da
terapia assistida por rob6 na extremidade proximal e distal do membro superior; efeito
da dose-correspondéncia entre os grupos; efeito da duracdo do tratamento em nimero de
sessOes e horas totais. Foram incluidos 43 estudos com 1341 participantes e constatou-
se que a RT apresenta efeito no controle motor, forca muscular e capacidade funcional a
curto prazo e os efeitos adicionais da RT promovem melhora na destreza a curto prazo,
quando comparados com outra intervencdo. Além disso, um nimero maior que 20
sessOes, promove resultados mais favoraveis em controle motor, capacidade funcional e
forca muscular e um ndmero maior que 20 horas de RT promove resultados mais
favoraveis em controle motor e destreza. Este estudo propés um checklist baseado em
todos os parametros de intervencao indispensaveis a exata reproducdo das pesquisas em
terapia assistida por robd na reabilitacdo de membro superior. Dessa forma, procura-se
padronizar a conduta e nortear pesquisadores e profissionais de saude quanto a correta
aplicacdo da RT assegurando resultados mais positivos e uma reabilitacdo mais eficiente

e promissora.

Palavras Chaves: terapia assistida por rob6, membro superior, atividades, retorno

motor, ensaio clinico randomizado, revisdo sistematica.



1. INTRODUCAO

A expectativa de vida da populagdo brasileira teve um crescimento
expressivo, com aumento de 25,4 anos no periodo entre 1960 e 2010, segundo dados do
Censo 2010 (IBGE, 2010). Apesar de ser um fato positivo, é preocupante, pois, com
esse aumento, observa-se maior presenca de comorbidades relacionadas ao
envelhecimento. O acidente vascular encefalico (AVE) é apontado como uma das
comorbidades mais prevalentes, sendo considerado uma das principais causas de lesoes
no membro superior (DAMATA et al.,2016; MACIEJASZ et al, 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), AVE é uma interrupcao
repentina do fluxo sanguineo ao tecido cerebral, devido a isquemia ou hemorragia,
resultando na morte das células cerebrais e, consequentemente, perda parcial da funcéo
neurologica (WHO, 2012). Esta lesdo é a terceira maior causa de morte na populacao
adulta no mundo (aproximadamente 16 milhGes de Gbitos ao ano) e um dos principais
agentes de incapacidade a longo prazo (PORTAL BRASIL, 2012). Dados provenientes
de estudo prospectivo no Brasil, indicaram incidéncia anual de 108 casos por 100 mil
habitantes, sendo a primeira causa de morte com cerca de 100 mil Gbitos ao ano
(BRASIL, 2013).

De acordo com a localizacdo, amplitude e gravidade da lesdo, o AVE
acarreta uma variedade de deficiéncias motoras, sensoriais e cognitivas (LANGHORNE
et al., 2011). Dentre essas deficiéncias, destaca-se o comprometimento das funcGes
motoras do membro superior que afeta cerca de 50 a 70% dos pacientes na fase aguda
(NAKAYAMA et al., 1994; PERSSON et al., 2012) e 40% na fase crénica (PARKER
et al., 1986; BROEKS et al., 1999; PRANGE et al., 2006). Segundo Sivan et al (2011)
a recuperacdo da funcdo do membro superior é geralmente mais lenta e menos completa
comparada com a do membro inferior. Ha evidéncias na literatura de que cerca de 30 a
66% de pacientes ndo apresentam funcdo de membro superior do lado afetado, quando
avaliados 6 meses apds o AVE, e somente 5% a 20% demonstram recuperacdo completa
das atividades funcionais (KWAKKEL et al., 2008).

Estudos tem sido realizado com o objetivo de buscar as melhores
intervencdes para a reabilitacdo destes individuos, com vistas ao retorno funcional,

proporcionando maior independéncia nas atividades de vida diaria (AVD), maior


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maciejasz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24401110
http://www-sciencedirect-com.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0140673611603255
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nakayama%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8172497
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participacdo social e qualidade de vida (NICHOLS-LARSEN et al., 2005; PRANGE et
al., 2006; ARAUJO, 2011; MACIEJASZ et al., 2014). Convencionalmente, programas
de reabilitacdo sdo caracterizados por técnicas e exercicios terapéuticos que estimulam o
reaprendizado motor e aumentam a independéncia funcional e tem sido conduzidos por
terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas em hospitais e centros de reabilitacdo.
(ARAUJO, 2011; STEIN et al., 2012; POLI et al., 2013). Contudo, observa-se que estes
programas nao tem o impacto desejado com relagdo a reaprendizagem das habilidades
motoras do membro superior, 0 que pode estar relacionado com a intensidade e
frequéncia inadequada. Além disso, requerem interacdo terapeuta - paciente um para
um, protocolos de tratamento com atendimento diario durante varias semanas, tornando
aqueles com elevada intensidade muito dispendiosos. Outra questdo esta relacionada a
avaliacdo do desempenho e progresso dos pacientes que é realizada de maneira
subjetiva, visto que poucas medidas objetivas adequadas estdo disponiveis atualmente.
Somado a isso, a grande variabilidade intra e interindividual existente na aplicacdo da
terapia manual, leva a resultados inconsistentes (VOLPE et al., 2002; LUM et al., 2002;
SIVAN et al., 2011).

Em virtude das limitacbes dos programas tradicionais de reabilitacdo em
restaurar a funcdo do membro superior, 0s pesquisadores se defrontaram com a
oportunidade de buscar outras solugdes, utilizando principalmente novas tecnologias
para melhorar a eficacia e efetividade do tratamento. Dentre elas estdo os dispositivos
roboticos com fins terapéuticos voltados para recuperacao da funcdo motora de membro
superior (PRANGE et al., 2006; ARAUJO, 2011).

A terapia assistida por robd “Robot-Assisted Therapy” (RT) consiste em
uma abordagem inovadora para a reabilitacdo que usa pratica intensiva, repetitiva,
interativa e individualizada como uma estratégia eficiente para promover a
aprendizagem motora. (BREWER et al., 2007; SIVAN et al.,, 2011). A RT para
reabilitacdo de membros superiores remonta a década de 1990 e estudos sobre robdtica
de reabilitacdo tem crescido rapidamente com o numero de robds com fins terapéuticos
expandindo-se sobremaneira durante as duas Gltimas décadas (STEIN, 2012; CHANG
et al., 2012). A RT tem sido investigada principalmente em pacientes com sequela de
acidente vascular encefalico (PRANGE et al., 2006; MACIEJASZ et al., 2014), mas
também com lesdo de plexo braquial (OGCE et al, 2000), lesdo do neur6nio motor

superior por lesdo cerebral traumatica (FAZEKAS et al., 2007), bem como certas


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sivan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21305232
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doencas neuroldgicas como a esclerose maltipla (FEYS et al., 2015), paralisia cerebral
(GILLIAUX et al.,, 2015) e doenca de Parkinson (KREBS e HOGAN, 2012;
MACIEJASZ et al., 2014) .

Revisdes anteriores sobre pacientes com AVE sugerem que as intervengdes
rob6ticas melhoram a forca muscular e o controle motor, principalmente das
articulagdes proximais (ombro e cotovelo) a curto e longo prazo (PRANGE et al., 2006;
KWAKKEL et al., 2008). Por outro lado, Norouzi-Gheidari et al. (2012) relatam que
dependendo do estagio de recuperacdo motora, somente sessbes adicionais de terapia
assistida por robd, somada a terapia convencional produzem efeito no controle motor e
forca muscular. Contudo, os autores afirmam que esta melhoria, muitas vezes, ndo é
observada no desempenho das atividades da vida diaria (PRANGE et al., 2006;
KWAKKEL et al., 2008; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2012).

Ainda ndo ha consenso em muitas questdes relativas a reabilitacdo dos
membros superiores com terapia assistida por robd. RevisOes prévias apresentam
resultados contraditérios e inconsistentes, com muitos questionamentos nao
esclarecidos. Maciejasz et al. (2014) afirmam que a eficacia da terapia assistida por
rob6 em relagdo a convencional ainda € discutivel e a melhor estratégia terapéutica é
contestdvel. Uma das razfes principais € que as intervencdes mais eficazes para
otimizar a plasticidade neural, ainda ndo séo claras e nao € possivel implementa-las em
robotica de reabilitacdo (BREWER et al., 2007; MACIEJASZ et al., 2014). Outra
justificativa é a caréncia de padronizacdo metodoldgica nos estudos, com expressiva
variacao entre 0s ensaios no tocante aos parametros de intervencdo empregados, como
por exemplo: duracdo, intensidade, frequéncia, quantidade de tratamento, tipo de
tratamento, caracteristicas iniciais dos participantes e variedade de dispositivos
utilizados. Esses fatores dificultam a comparacdo dos resultados entre os estudos, a
compreensdo da real eficAcia da terapia e estratégias terapéuticas mais promissoras,
aléem de impossibilitar a replicacdo dos beneficios relatados, na pratica clinica
(PRANGE et al., 2006; BREWER et al., 2007; PIGNOLO et al., 2009; MARCHAL-
CRESPO e REINKENSMEYER et al., 2009; BROCHARD et al., 2010; MACIEJASZ
et al., 2014).

Neste contexto, & necessdria uma revisdo sistematica e atualizada da
literatura disponivel, para avaliar a eficacia e a aceitabilidade da terapia assistida por

rob6. Também ¢é importante definir protocolos de intervengdo padronizados


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krebs%20HI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23080044
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indispensaveis para as futuras pesquisas com RT a fim de garantir a confiabilidade da

procedéncia dos parametros, possibilitando uma reabilitacdo mais eficiente e

promissora.

1.1 Objetivo geral

Investigar a eficacia da terapia assistida por robd sobre as funcGes e

estrutura do corpo e atividades na reabilitagdo de pessoas com comprometimento motor

e funcional de membro superior.

1.2 Objetivos especificos

Analisar a eficicia da terapia assistida por robd nos desfechos controle motor,
espasticidade, forca muscular, amplitude de movimento, destreza, dor e
capacidade funcional.

Investigar o efeito sobre outras condicdes neuroldgicas, além de AVE.

Investigar o efeito da RT em curto, médio e longo prazo.

Comparar o efeito da RT isoladamente ou como efeito adicional com a
intervencao do grupo controle (intervengdo minima ou outra intervengao).
Investigar o efeito da terapia assistida por rob6 na extremidade proximal do
membro superior (ombro e cotovelo) e na extremidade distal (punho e mao);
Investigar o efeito da dose-correspondéncia entre o grupo experimental e o
controle

Investigar o efeito da duracdo do tratamento em nlmero de sessdes e horas totais
de terapia.

Desenvolver um checklist com todos os itens indispensaveis a exata reproducéo
de intervencdo e pesquisas na area de terapia assistida por rob6 para reabilitacdo

de membro superior de pessoas com comprometimento motor e funcional.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Membro superior

2.1.1. Funcdo do membro superior

A funcdo normal do membro superior estabelece a relacdo do individuo com
0 ambiente. Essa compreende a capacidade de alcance direcionado, preensdo e
manipulacdo de objetos, sendo a base de habilidades motoras finas exigidas para a
realizacdo de atividades mais simples do cotidiano como alimentagéo, vestuario, higiene
pessoal até tarefas de maior complexidade e exigéncia de controle, como manejo de
ferramentas e instrumentos. Além disso, cumpre um papel importante nas capacidades
motoras grossas, como engatinhar, caminhar, manter o equilibrio durante a marcha e
proteger o corpo das lesdes quando a queda € inevitdvel (SHUMWAY-COOK e
WOOLLACOTT, 2003).

A mdao possui varias funcBes, primariamente de sensacdo e preensdo e
secundariamente, expressao, comunicacdo e equilibrio, sendo que todas proporcionam
papéis fundamentais para execucdo de atividades de vida diaria (HUNTER e CROME,
2002). A estabilidade dindmica das articulacdes proximais do membro superior, ombro
e tronco influenciam o alcance, ou posicionamento eficiente da médo para a funcdo.
Movimentos da articulacdo do cotovelo posicionam a mé@o mais proxima ou mais
distante do corpo e 0s movimentos combinados do antebraco e punho colocam a méo na
posicdo requerida para a preensdo e manipulacio (HUNTER e CROME, 2002;
SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). Por essas razdes, a mao e o braco sdo
considerados como uma unidade funcional para a funcdo do membro superior
(HUNTER e CROME, 2002).

2.1.2. Anatomia do membro superior

Os membros superiores sao divididos em braco, antebraco e mao. O bracgo
corresponde a regido compreendida entre a articulagdo do ombro e a articulacdo do

cotovelo; o antebrago, regido compreendida entre a articulagdo do cotovelo e a
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articulagdo do punho; e a méo, correspondendo ao segmento mais distal dos membros
superiores (FIG. 2.1) (DANGELLO e FATTINI, 2001).

Brago
COIMBOR Pt ool s’ e o i s o e’ e
&0 do
Parte livre
do membro
superior
Antebrago
AT - 7 (e
Ossosdocapo |
Metacarpo,
Ossos do metacarpo
Mao
Dedos da méo,
Osf_ofa dos dedos: .
~ Falange proximal
— Falange média
— Falange distal

FIGURA 2.1 - Divisdo do membro superior. FONTE — MOORE, K.L, 2007

O braco é constituido pelo complexo do ombro, composto por trés 0ssos: a
clavicula, escapula e Umero. Também € composto por trés articulacOes,
esternoclavicular (clavicula articula-se com primeira cartilagem costal e esterno),

acromioclavicular (acromio da escdpula articula-se com extremidade acromial da



21

clavicula) e glenoumeral (Umero articula-se com cavidade glenoidal da escapula). Os
principais movimentos do complexo do ombro, compreendem flexdo, extenséo, aducéo,
abducdo, rotacdo medial e lateral, além de circundagdo. Na flex&o ocorre diminuicdo do
angulo entre a parte que se desloca e a que permanece fixa, ocorrendo 0 oposto na
extensdo (FIG. 2.2). Na aducdo, o membro aproxima-se da linha média e na abdugéo,
afasta-se (FIG. 2.3). Na rotacdo medial, a face anterior do membro gira em dire¢éo ao
plano medial e rotagdo lateral, gira em direcdo ao plano lateral (FIG. 2.4). A
circundagdo consiste na combinagdo de movimentos em que a extremidade distal do
membro descreve um circulo (FIG. 2.5) (DANGELLO e FATTINI, 2001).

Extensao

Flexao

FIGURA 2.2 - Movimento de flexdo e extensdo FIGURA 2.3 - Movimento de adugéo e abdugéo
de ombro. FONTE — SNELL, 1984 de ombro. FONTE — SNELL, 1984

Circundugdo

Rotagio medal Rotacao lateral
FIGURA 2.4 - Movimento de rotagao medial e FIGURA 2.5 - Movimento de cincundagéo de
lateral de ombro. FONTE — SNELL, 1984 ombro. FONTE — SNELL, 1984

O antebrago € constituido por dois 0ssos, o radio e a ulna, além da

articulagcdo do cotovelo que envolve quatro articulagdes (Umeroulnar, Umeroradial e
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radio ulnar — proximal e distal). Na articulacdo do cotovelo ocorrem os movimentos de
flexdo e extensdo (FIG. 2.6). Ha também os movimentos de pronagdo e supinacao do
antebracgo que sdo realizados nas articulagdes radiulnares proximal e distal (FIG. 2.7). A
pronacdo € caracterizada pela palma da mao voltada para baixo, enquanto a supinagao
consiste na palma da mao voltada para cima. A possibilidade de pronacéo e supinagéo
confere maior destreza e forca @ mdo (DANGELLO e FATTINI, 2001).

Supimagdo Pronacao

W extensGo

FIGURA 2.6 - Flexdo e extenséo de cotovelo. FIGURA 2.7 - Pronacéo e supinac¢éo do
FONTE — SNELL, 1984 antebrago. FONTE — SNELL, 1984

A méo é constituida pelos ossos do carpo (punho), pelo metacarpo e pelas
falanges. Cada dedo possui uma falange proximal, média e distal, com excecdo do
polegar, que ndo possui falange média. A médo é composta por cinco articulacdes: radio
carpica (entre radio e ossos do carpo), articulacdes carpicas (entre ossos do carpo),
carpometacarpicas (entre 0ssos do carpo e metacarpo), metacarpofalangicas (entre 0ssos
metacarpos e primeiras falanges) e interfalangicas (entre as falanges). Os movimentos
mais delicados da mao iniciam nas articulaces radio carpicas e carpicas, e aqueles
realizados nas articulacGes do braco e do antebraco sdo auxiliares para conduzir a méo
para junto do local de suas a¢bes. A mdo como um todo, pode ser movida em direcdo a
face anterior do antebraco, o que representa a flexao, ou ser deslocada em direcédo a face
posterior do antebraco, ou seja, extensdo (FIG. 2.8). A mao também pode afastar-se do
plano mediano, movimento denominado abducgdo, ou aproximar-se desse, representando
a aducdo (FIG. 2.9) (DANGELLO e FATTINI, 2001).
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\ NI 2

Abdugio |
Flexao Extensao |
FIGURA 2.8 - Flexdo e extensio de punho. FIGURA 2.9 - Aducao e abdugéo de punho.
FONTE — SNELL, 1984 FONTE — SNELL, 1984

Os dedos possuem grande liberdade de agdo, com inimeros movimentos
coordenados visando habilidade e destreza a mdo. Eles realizam movimentos de flex&o
e extensdo, abducdo e aducdo, oposicéo (resultado da combinacdo de abducgéo, rotagdo
medial e flexdo, fazendo com que a polpa digital do polegar toque a polpa digital dos
outros dedos ou a face palmar destes) e circundagédo (FIG. 2.10 e 2.11) (DANGELLO e
FATTINI, 2001).

FIGURA 2.10 - Movimento aduc¢do e abducdo dos dedos. FONTE — SNELL, 1984
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FIGURA 2.11 - Movimentos do polegar. FONTE — SNELL, 1984

2.2 Terapia assistida por rob6 para membro superior

O conceito de "rob6 de reabilitacdo™ refere-se a uma ampla gama de
dispositivos mecatronicos que vao desde membros artificiais a robés para apoiar a
terapia de reabilitacdo ou para fornecer assisténcia pessoal em locais hospitalares e/ou
residenciais. Estes dispositivos sdo criados com varias finalidades, mas em geral,

servem para apoiar os movimentos e/ou melhorar as capacidades do corpo humano

(MACIEJASZ et al., 2014).

2.2.1 Classificacdo dos dispositivos roboticos

Segundo Poli et al. (2013), os dispositivos robdticos disponiveis atualmente
podem ser classificados em duas categorias principais: 0s que se destinam a reabilitacdo
de membro superior e 0s que se destinam ao membro inferior. Os sistemas roboticos dos
membros superiores podem ser classificados e analisados a partir de varios aspectos,

como mostrado na TAB. 2.1.
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TABELA 2.1 Classificacdo de sistemas robéticos de reabilitagdo de membro superior

Classificacao Caracteristicas

Articulagdo foco: 1. Movimento de ombro
2. Movimento de cotovelo
3. Movimento de punho
4. Movimento da mao

Caracteristicas mecanicas: 1. Exoesqueleto

2. Operadores terminais

Estratégia de controle: Movimento passivo
Movimento ativo
Modo ativo assistido

Modo resistido

a c w0 N

Exercicio bimanual

FONTE - POLI et al., 2013

2.2.1.1 Articulagéo foco:

Os sistemas roboticos de reabilitagdo podem ser classificados com base no
segmento do membro superior que recebe a terapia, ombro, cotovelo, punho e méo, ou
uma combinacéo de varios desses segmentos, atingindo até mesmo o membro superior
como um todo (FIG. 2.12 e 2.13) (POLI et al., 2013).

FIGURA 212 - Dispositivo robético de
membro  superior  completo.  UL-EX07 The modified hand exoskeleton robot. FONTE —
exoskeleton. FONTE - BYL et al., 2013 SUSANTO et al., 2015
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2.2.1.2 Caracteristicas mecéanicas

Com base na natureza de controle exercido sobre o membro superior, a
reabilitacdo robdtica é classificada em dispositivos do tipo exoesqueleto e dispositivos
operadores terminais. A diferenca entre as duas categorias esta relacionada com a forma
com que o movimento é transferido do dispositivo para a extremidade superior do
paciente (MACIEJASZ et al., 2014).

Dispositivos do tipo exoesqueleto (FIG. 2.14) tem uma estrutura mecanica
que espelha a estrutura esquelética do membro, ou seja, o dispositivo é alinhado com os
eixos anatomicos do corpo humano, proporcionando controle direto das articulacbes
envolvidas (CHANG, 2013; POLI et al., 2013; MACIEJASZ et al., 2014). Esse tipo de
estrutura permite um controle independente, simultaneo e preciso dos movimentos das
articulacdes. No entanto, a fim de evitar lesbes do paciente, € necessario ajustar os
comprimentos de segmentos individuais do manipulador para os comprimentos dos
segmentos do brago do usudrio. Por conseguinte, a instalacdo de tal dispositivo,
especialmente se ele tem muitos segmentos, pode levar uma quantidade significativa de
tempo. Alem disso, a posicdo do centro de rotacdo de varias articulagcbes do corpo
humano, especialmente do complexo do ombro, pode mudar significativamente durante
0 movimento. E considerado, portanto, mais complexo do que um dispositivo operador
terminal e a complexidade aumenta a medida que o numero de graus de liberdade
aumenta (MACIEJASZ et al., 2014).

FIGURA 2.14 — Exoesqueleto Myomo €100 (Myomo. Inc., Boston, USA).
FONTE - PAGE et al., 2012
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Por outro lado, dispositivos operadores terminais “end-effector” (FIG. 2.15)
sdo sistemas com um Unico ponto de fixacdo para aplicar forcas mecéanicas ao membro,
ou seja, o dispositivo entra em contato apenas com a parte mais distal do membro
acometido. Esse tipo de caracteristica simplifica a estrutura do equipamento, no entanto,
é dificil isolar movimentos especificos de uma determinada articulacdo porque estes
sistemas produzem movimentos complexos. Além disso, o uso de maltiplos graus de
liberdade, pode dificultar o controle da posicdo do membro pelo usuario (LOUREIRO
etal., 2011; CHANG, 2013; POLI et al., 2013; MACIEJASZ et al., 2014).

FIGURA 2.15 - Operador terminal MIT-Manus (Interactive Motion Technologies, Cambridge, MA).
FONTE - AISEN et al., 1997

2.2.1.3 Estratégia de controle

Sistemas roboticos sdo capazes de auxiliar o movimento do membro do
paciente de varios modos, através de movimento passivo, ativo, ativo assistido, resistido
e bimanual. Por meio de movimento passivo, o dispositivo rob6tico move o braco do
paciente. Pelo movimento ativo, o robd ndo fornece nenhuma ajuda, sendo o paciente
responsavel por executar o exercicio. O modo ativo assistido, o paciente tenta mover-se
e 0 rob6 fornece assisténcia quando existem alguns movimentos voluntarios
insuficientes. JA& 0 modo resistido, o paciente realiza o exercicio contra uma for¢a

antagonista imposta pelo robd; e por fim, no exercicio bimanual, 0 movimento ativo do
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braco ndo afetado é espelhado por um movimento simultaneo ativo/passivo/assistido do

braco afetado por meio do dispositivo robético (FIG. 2.16).

FIGURA 2.16 - Dispositivo robético Bi-Manu-Track oferecendo exercicio bimanual (Reha-Stim Co,
Berlim, Alemanha). FONTE - HESSE et al., 2005

Uma classificacdo alternativa de robotica dos membros superiores pode ser
baseada no numero de articulagdes do manipulador, sendo conhecida como graus de
liberdade “degrees of freedom” (DOF). Estes descrevem a soma de todos os
movimentos independentes (isto €, deslocamentos ou rotacfes) que podem ser
realizados em todas as articulagcdes do dispositivo. O nimero de DOF é definido para
determinar a posicdo exata e a orientacdo de todos os segmentos do dispositivo
(MACIEJASZ et al., 2014). Outra classificacdo sugerida € em relacdo ao tipo de
aplicacdo do equipamento robdtico, distinguindo em destinados a reabilitacdo, ou seja,
fornecem fisioterapia, ou assistivos, isto €, fornecem suporte para realizar atividade de
vida diaria; ou até mesmo, a combinacdo das duas modalidades (MACIEJASZ et al.,
2014).

Também ha uma classificacdo baseada no tipo de atuador utilizado (elétrico,
pneumatico, hidraulico, elastico em série, estimulacdo elétrica funcional, entre outros)
(GOPURA e KIGUCHI, 2009, MACIEJASZ et al., 2014). Os atuadores elétricos sdo
alimentados por corrente elétrica. A maioria dos dispositivos para reabilitacdo de
extremidade superior usam atuadores elétricos devido a facilidade para proporcionar e
armazenar energia elétrica, bem como a sua poténcia relativamente mais elevada. Existe
uma vasta selecdo de atuadores elétricos disponiveis comercialmente. No entanto,
alguns deles sdo pesados ou sua impedancia é muito alta para ser usado em aplicacdes
de reabilitacdo (CALDWELL e TSAGARAKIS 2007; MACIEJASZ et al., 2014).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maciejasz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24401110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maciejasz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24401110
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A adigdo de um elemento elastico em série com o atuador pode atenuar a
alta impedancia dos motores elétricos. Este conceito levou ao desenvolvimento dos
chamados atuadores elasticos em série. Esta solugdo é frequentemente encontrada nos
projetos de robbs de reabilitacdo. Ele diminui a inércia e impedancia intrinseca do
atuador para permitir um controle de forga mais preciso e estdvel e aumentar a
seguranga do paciente. A desvantagem da aplicacdo com um elemento elastico é a
menor largura de banda funcional (PRATT et al., 1995; MACIEJASZ et al., 2014).

Atuadores hidraulicos sdo alimentados por pressdo hidraulica (geralmente
6leo) e eles sdo capazes de gerar forcas elevadas. Seu sistema é relativamente complexo
considerando a necessidade de manter o 6leo pressurizado e evitar
vazamentos. Atuadores hidraulicos comerciais geralmente sdo pesados, portanto,
somente atuadores hidraulicos especialmente projetados sdo usados em robdtica de
reabilitacdo (MACIEJASZ et al., 2014).

Atuadores pneumaticos utilizam ar comprimido e pesam menos do que
atuadores hidraulicos e elétricos. Compressores ou recipientes com ar comprimido sao
necessarios para a alimentacdo do sistema. Um tipo especial de atuador pneumatico é
chamado de Musculo Artificial Pneumatico que consiste em uma bexiga interna cercada
por uma malha trancada com fios flexiveis, mas ndo extensiveis. Devido ao seu design
especifico, o atuador encurta sob pressdo, de forma semelhante ao musculo de
contracdo. E relativamente leve e exerce forca em uma Unica direcdo. Contudo, é dificil
de controlar devido as suas funcbes dindmicas lentas e ndo-lineares ndo sendo préatico
para cenarios clinicos de reabilitacdo (MACIEJASZ et al., 2014).

Estimulacdo Elétrica Funcional (FES) é uma técnica que usa corrente
elétrica para ativar os nervos e contrair os musculos inervados. Ela produz o movimento
do membro usando atuadores naturais do corpo, reduzindo significativamente o peso do
dispositivo. De um ponto de vista terapéutico, permite que 0s pacientes exercitem 0s
musculos, melhorem a forca muscular e previnam a atrofia muscular. Foi também
demonstrado que a FES, complementada por fisioterapia convencional, pode melhorar o
resultado de reabilitacdo. No entanto, FES pode causar fortes contra¢des musculares
involuntarias, pode ser doloroso para o paciente, pode provocar fadiga dos musculos e
dependéncia da contracdo obtida na qualidade do contato entre os eletrodos
estimuladores e o tecido corporal (HAMID et al., 2008; FREEMAN et al., 2009;
GOPURA e KIGUCHI, 2009; MACIEJASZ et al., 2014).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maciejasz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24401110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maciejasz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24401110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maciejasz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24401110
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Apesar dessas classificagdes, até o momento, ndo ha definigdes claras de
uma classificagdo comum mundialmente aceita dos dispositivos robdticos de
reabilitacdo, dificultando comparacdes entre o crescente nimero de dispositivos
desenvolvidos atualmente (VEERBEEK et al., 2017).

2.2.2 Vantagens da terapia assistida por robd

Os dispositivos roboticos possibilitam a realizacdo de tarefas especificas
repetidas vezes, de forma controlada e confidvel, o que tem sido demonstrado na
literatura como fator determinante para a facilitacdo da reorganizagdo cortical, com
concomitante aumento da habilidade motora e melhora do desempenho das atividades
funcionais (LIEPERT et al., 2000). Pellegrino et al. (2012) demonstraram que um
programa de reabilitacdo assistido por rob6s induz reorganizagcdes cerebrais,
especificamente, a conectividade inter-hemisférica entre areas somatossensoriais
primarias aproximando-se de um "nivel fisioldgico™ em paralelo com a aquisi¢do de um
controle mais preciso da méo.

Dispositivos roboticos também sdo capazes de fornecer informacdes
quantitativas, objetivas e consistentes, medindo parametros cinematicos e dindmicos
durante 0 movimento do membro do paciente (velocidade, tempo, direcdo, forca,
amplitude de movimento, etc). Esses valores podem ser usados para avaliar o progresso
do paciente de forma mais objetiva do que as escalas de avaliacdo clinica. (POLI et al.,
2013). Desta forma, 0s equipamentos roboticos permitem avaliar e monitorar 0s
indicadores de desempenho e o progresso do paciente com maior confiabilidade e
precisdo (PRANGE et al., 2006; MASIERO et al., 2007; NOROUZI-GHEIDARI et al.,
2012).

A terapia assistida por robd possibilita aos pacientes realizar o treinamento
de forma mais independente, ou seja, pratica intensiva com supervisdo minima pelo
terapeuta (KWAKKEL et al., 2008; POLI et al., 2013). Além disso, permite que o
profissional programe um protocolo de reabilitacdo para que o paciente 0 execute em
multiplas sessdes no dia. A disponibilidade do terapeuta é entdo aumentada com um
equipamento que pode reproduzir repetidamente os padrdes de movimento (LUM,
2002). Dessa forma, a carga de trabalho do terapeuta poderia ser aliviada, permitindo

que ele se concentre no alvo da reabilitacdo funcional durante o treinamento individual
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e supervisione Vvarios pacientes a0 mesmo tempo durante as sessdes de terapia assistida
por robds (POLI et al., 2013). Esta abordagem permite uma melhor utilizacdo do tempo
e dos conhecimentos dos profissionais, com o aumento da eficicia e eficiéncia do
programa de reabilitagio (KAHN et al., 2006; MARCHAL-CRESPO e
REINKENSMEYER et al., 2009). Por outro lado, é de fundamental importancia
salientar que a implementacdo desta nova e fascinante area da RT ndo substitui a forca
de trabalho humana, “desumanizando” a reabilitagdo dos pacientes. Maquinas sao
concebidas apenas como uma ferramenta coadjuvante para aumentar a intensidade da
terapia de acordo com os principios da reabilitacdo motora. Um robd nunca pode
substituir as interacbes multiniveis entre o paciente e terapeuta experiente e a habilidade
manual dos operadores (POLI et al., 2013).

Outra vantagem apresentada pela RT, é a possibilidade de monitorar
remotamente a performance dos pacientes em conjunto com telematica de banda larga
viabilizando uma terapia em ambiente domiciliar com potencial de economia de
despesas de deslocamento para uma unidade de saide (BREWER et al., 2007). A
terapia em ambiente domiciliar também possibilita incluir pacientes em diferentes
contextos, favorecendo a retomada, tanto quanto possivel, do nivel anterior de
funcionalidade e seu envolvimento ativo nos papéis significativos de vida, aumentando
sobremaneira sua participacdo (KEHAY A et al., 2014).

Ha fortes evidéncias de que a terapia assistida por rob6 é mais interessante e
motivadora para 0s pacientes do que a terapia convencional, 0 que pode aumentar a
colaboracdo, motivacdo e esforco por parte dos pacientes em sessbes de RT
(KWAKKEL et al., 2008; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2012). No entanto, a RT néo ¢
meramente uma questdo de aumentar a quantidade e a intensidade da terapia. Os
sistemas roboéticos podem ser utilizados ndo s6 para produzir padrées de movimento
estereotipados simples e repetitivos, mas também para gerar uma estimulacdo
multissensorial mais complexa e controlada, oferecendo mais chances de experiéncia de
entrada sensoriomotora para o sistema nervoso (NUDO, 2003).

Desta forma, pode-se produzir um maior nivel de interacdo e estimulagéo,
em relacdo aquele normalmente experimentado durante as interacfes terapeuta -
paciente um para um. O feedback extrinseco também pode ser oferecido ao paciente,

fornecendo conhecimento de resultados ou de desempenho durante o treinamento
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robotico, facilitando assim a realizagdo do movimento objetivo e promovendo a
inscri¢do do sujeito no exercicio de reabilitagdo (VAN VLIET e WULF, 2006).

2.2.3 Desvantagens da terapia assistida por robd

Os equipamentos disponiveis atualmente apresentam algumas desvantagens,
limitando sua aplicagdo e restringindo a sua utilizacdo em larga escala. Essas
desvantagens compreendem custo elevado impossibilitando adesdo ao equipamento,
além dos robds serem importados, o que dificulta a veiculacdo do dispositivo no Brasil.
Muitos possuem material e estética ndo favoravel (maioria deles sdo robustos,
volumosos e pesados) e dificil portabilidade, interferindo sobremaneira na capacidade
de realizar as atividades de vida diaria (CHANG et al., 2012; STEIN, 2012;
MEHRHOLZ et al., 2015). Somado a isso, a maioria dos dispositivos oferecem
propostas de reabilitacdo para as articulacbes do ombro e cotovelo, enquanto que
poucos sdo dedicados a reabilitacdo do punho e méo ou a reabilitacdo simultanea de
todas essas articulacdes. Sobre esse aspecto, estudos demonstram melhora significativa
na funcdo motora, sem consequente impacto funcional, o0 que de acordo com Araujo
(2011) esta relacionado com a reabilitacdo simultanea, primordial para recuperacéo e
retomada da maioria das atividades cotidianas (ARAUJO, 2011).

Embora existam muitos estudos sobre terapia assistida por robd e
dispositivos disponiveis no mercado, ainda ndo hd consenso sobre seus resultados e
aplicabilidade. A maioria dos estudos da literatura focam em ambiente de laboratério
ndo permitindo uma generalizacdo satisfatoria ou transferéncia de aprendizagem para
outros contextos do dia-a-dia (KEHAYIA et al., 2014). Eles também ndo utilizam
protocolos de intervencdo validados com fundamentacdo tedrica, demonstrando assim,
expressiva variacdo dos parametros metodoldgicos de aplicacdo, limitando a
comparacdo dos resultados e a replicacdo dos beneficios relatados (PRANGE et al.,
2006; PIGNOLO et al., 2009; BROCHARD et al., 2010). Assim, faz-se necessario
realizar novos estudos, enfocando sobretudo em equipamentos de reabilitacdo eficazes,
com menor custo, melhores resultados funcionais, agradaveis esteticamente e com alto
tecnologia, além de utilizar protocolos de intervencdo padronizados que garantam a
confiabilidade da procedéncia dos parametros citados, dirigidos as necessidades das

pessoas com deficiéncia.
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Espera-se que dispositivos deste tipo consigam prevenir, compensar, ou
neutralizar uma deficiéncia, visando melhorar a autonomia e a qualidade de vida de
pessoas com comprometimento de membro superior. Para tanto, é necessario um
esforco em conjunto de equipe multidisciplinar composta por bioengenheiros, designers,
neurocientistas, clinicos (médicos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais) bem como
os usuarios finais (pacientes) (VEERBEEK et al., 2017).

2.2.4 Evidéncias da terapia assistida por robd

RevisBes sistematicas sobre a eficicia da terapia assistida por robd apo6s
AVE foram publicados na ultima decada (PRANGE et al., 2006; KWAKKEL et al.,
2008; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2012; MEHRHOLZ et al., 2015; VEERBEEK et
al., 2017).

Prange et al. (2006) analisaram 8 ensaios clinicos ndo randomizados, com
amostra de 228 participantes, cujos resultados evidenciaram que a RT para reabilitacdo
de membro superior melhora o controle motor da extremidade proximal (ombro e
cotovelo) a curto e longo prazo em pacientes em estagio agudo e crénico pos AVE. Néo
foi encontrada influéncia da RT nas habilidades funcionais da populacéo estudada.

A metanalise de Kwakkel et al. (2008) envolvendo 10 ensaios clinicos
randomizados, com 218 participantes, nao identificou efeito significativo na
recuperacdo motora dos membros superiores. No entanto, analise sensitiva demonstrou
efeito sobre a recuperacdo motora da extremidade proximal do membro superior. Esses
autores nao identificaram efeito significativo na capacidade funcional.

Em 2012, Norouzi-Gheidari et al. reunindo 12 ensaios numa
metanalise, comparando RT com terapia convencional com a mesma duracdo e
intensidade, ndo relataram diferencas significativas em termos de recuperacdo motora,
atividades da vida diaria, forca muscular e controle motor. No entanto, observaram que
dependendo do estagio de recuperacdo do AVE, sessdes extras de RT, alem de terapia
convencional produzem efeito na recuperacdo motora do ombro e do cotovelo.

Uma revisdao Cochrane por Mehrholz et al. (2015) envolvendo 34 estudos
com 1160 participantes, mostrou que 0s pacientes que receberam terapia assistida por
rob6 apdés o AVE foram mais propensos a melhorar suas atividades de vida didria,

controle motor e forga muscular. A andlise de subgrupo comparando efeito na
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extremidade proximal de membro superior (ombro e cotovelo) e extremidade distal
(punho e méo), bem como diferentes estagios de recuperacdo (agudo ou crénico), ndo
revelou diferenca significativa. No entanto, eles também declararam que a variagdo
entre 0s ensaios quanto a duracdo e quantidade de treinamento, tipo de tratamento e
diferencas nas caracteristicas dos pacientes, dificultam a comparagdo e interpretacdo
adequada dos efeitos relatados.

A revisdo sistematica mais recente sobre o tema, de Veerbeek et al. (2017),
reunindo 44 ensaios clinicos randomizados controlados, com 1362 participantes,
evidenciou melhoras significativas, mas pequenas, no controle motor, forca muscular e
um nenhum efeito sobre o tdnus muscular, capacidade do membro superior e AVD
basicas. A analise sensitiva comparando o efeito da RT na extremidade proximal ou
distal do membro superior observou efeito significativo, mas pequeno no controle motor
e forca muscular na extremidade proximal e no controle motor na extremidade distal.
Além disso, ensaios combinados de dose (mesma duracdo e intensidade no grupo
experimental e controle) demonstraram efeito positivo da RT, contrastando com o
estudo de Norouzi-Gheidari et al. (2012).

As revisdes descritas até entdo apresentam limitacfes que dificultam a
correta interpretacdo e compreensdo dos resultados. Somente uma revisao registrou o
protocolo no Prospero (International prospective register of sistemalized reviews) e
analisou a qualidade da evidéncia por GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) (MEHRHOLZ et al., 2015). Todas as
revisdes analisaram o efeito da terapia assistida por rob6 apenas sobre AVE e avaliaram
exclusivamente os desfechos de controle motor, capacidade funcional, tonus,
capacidade dos membros superiores e forca muscular. Além disso, nessas revisdes nao
foi possivel diferenciar os tipos de intervencdes do grupo controle (minima ou outra
intervencdo) e do grupo de tratamento (RT isoladamente ou efeito adicional de RT).
Além disso, permanece incerto se a melhora observada no controle motor é devido a
extremidade proximal do membro superior (ombro-cotovelo) ou da extremidade distal
(punho e mado) (KWAKKEL et al.,, 2008; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2012).
Também ndo fica claro a diferenca de dose de treinamento entre o grupo experimental e
0 grupo controle e as especifica¢bes relacionadas a duracéo, intensidade e frequéncia de
terapia (MEHRHOLZ et al, 2015; VEERBEEK et al., 2017). Na revisdo sistematica

mais recente da area (VEERBEEK et al., 2017), além dessas limitagdes, pode-se
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identificar outras como: a restricdo de linguagem (selecionou apenas estudos em inglés,
alemdo e holandés); ndo avaliou o efeito no acompanhamento a médio e longo prazo;
ndo fez distingdo entre diferentes tipos de intervengbes do grupo experimental e
controle, o que pode influenciar o resultado dos efeitos da intervencdo de interesse.
Além disso, a selecdo de estudos e a avaliacdo da qualidade metodolégica foram feitas
apenas por um revisor.

Apesar do grande numero de publicagdes sobre tecnologias robdticas para
reabilitacdo de membro superior realizadas nos Gltimos anos, ainda faltam provas
cientificas suficientes dos beneficios dessas tecnologias, visto que a literatura apresenta
resultados conflitantes e inconsistentes. Acredita-se que grande parte destes é causada
pela falta de consenso dos parametros de intervencdo empregados, além da expressiva
variagdo dos dispositivos utilizados. Por conseguinte, é necessaria uma avaliagdo
sistematica e atualizada da literatura disponivel, para avaliar a eficicia e a aceitabilidade
destes dispositivos (MEHRHOLZ et al., 2015).

2.3 Pratica baseada em evidéncia

Nas ultimas décadas, o grande volume de informacdes cientificas geradas na
area da saude, com grande arsenal de opcdes terapéuticas disponiveis, tem dificultado o
processo de tomada de deciséo clinica dos profissionais que, muitas vezes, € realizada
sem o0s elementos cientificos essenciais para uma escolha criteriosa (DIAS e DIAS,
2006; CORDEIRO et al., 2007). Ha um excesso de fontes inadequadas, erréneas,
inefetivas, com resultados contraditérios e confusas de informacdo, levando a uma
disparidade entre a habilidade de julgamento clinico do profissional e sua capacidade de
se manter atualizado diante de tanta informacao (DIAS e DIAS, 2006).

Dessa forma, torna-se necessario desenvolver sinteses que facilitem o
acesso as informacdes cientificas, possibilitando conclusdes baseadas na combinacao
dos resultados oriundos de multiplas fontes, diminuindo as incertezas nas tomadas de
decisdes clinica, assegurando a implementacdo de uma préatica baseada em evidéncias.
(CORDEIRO et al., 2007).

A expressdo “Medicina Baseada em Evidéncia” surgiu na década de 1980

por um grupo de epidemiologistas da MacMaster University Medicine School, Canada,
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que desenvolveu uma série de guias para auxiliar os docentes a buscar, apreciar e
utilizar a evidéncia de melhor qualidade para garantir a efetividade do cuidado médico.
(HERBERT et al., 2005; BENNETT e BENNETT, 2000). Prética baseada em evidéncia
(PBE) e cuidado em saude baseado em evidéncia envolvem 0s mesmos conceitos e
principios da medicina baseada em evidéncia, sendo empregados por diferentes
profissionais e em mdltiplos contextos de saude (BENNETT e BENNETT, 2000;
SAMPAIO e MANCINI, 2007).

A PBE consiste no uso consciente, explicito e criterioso das melhores e mais
atuais evidéncias de pesquisa na tomada de decisdes clinicas concernentes ao cuidado
de pacientes (SACKETT et al., 2000). E consenso que os ensaios clinicos controlados
randomizados (RCT) sdo os estudos mais apropriados para prover evidéncias sobre 0s
efeitos de uma intervencdo. Contudo, os resultados de apenas um desses estudos néo sao
suficientes para esclarecer sobre determinada questdo de pesquisa ou pergunta clinica.
As conclusdes sdao mais fidedignas quando diferentes estudos investigam os efeitos de
uma intervencao e fornecem dados que suportam as mesmas conclusdes. Nesse sentido,
0s métodos mais adequados e atuais para resumir e sintetizar evidéncias sobre a eficacia
e os efeitos de intervencBes sdo as revisdes sistematicas e revisdo sistematica com
metanalise (LINDE e WILLICH, 2003; CORDEIRO et al., 2007).

2.3.1. Revisdo sistematica

Revisdo sistematica, assim como outros tipos de estudo de revisdo, consiste
em uma forma de pesquisa que utiliza como fonte de dados a literatura sobre
determinado tema e possibilita um resumo das evidéncias relacionadas a uma questao
especifica. Entretanto, difere da revisdo tradicional, uma vez que busca superar
possiveis vieses em todas as etapas seguindo um método rigoroso de identificacao,
selecdo justificada dos estudos por critérios de inclusdo e excluséo explicitos, avaliacdo
da qualidade metodoldgica e sintese das evidéncias relevantes disponiveis (LIMA et al.,
2000; CILISKA et al., 2001; GALVAO et al., 2004; SAMPAIO e MANCINI, 2007).

As revisdes sistematicas sdo particularmente Uteis para agregar as
informacGes de um conjunto de estudos realizados separadamente sobre determinada
terapéutica/intervencao, que podem apresentar resultados conflitantes e/ou coincidentes,

bem como reconhecer temas que necessitam de evidéncia, auxiliando na orientacdo para
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investigacOes futuras (LINDE e WILLICH, 2003; SAMPAIO e MANCINI, 2007). Ao
viabilizarem, de forma clara e explicita, uma sintese conclusiva de todos os estudos
sobre determinada intervencdo, as revisGes sistematicas permitem incorporar um
espectro maior de resultados relevantes, ao invés de limitar as conclusfes a leitura de
somente alguns artigos. Outros beneficios sdo o fato de incluir a possibilidade de
avaliacdo da consisténcia e generalizacdo dos resultados entre populagbes ou grupos
clinicos, bem como especificidades e variacbes de protocolos de tratamento
(AKOBENG, 2005).

Em contrapartida € um recurso que consome muito tempo para ser
elaborado; envolve um grande trabalho intelectual, desde a construcéo do protocolo até
a sintese dos dados relevantes de cada estudo incluido na revisdo sistematica. Além
disso, exige a participacdo de, pelo menos, dois profissionais para avaliar os estudos
com a finalidade de garantir a qualidade da revisdo (GALVAO et al., 2004). Por seguir
um metodo cientifico explicito e apresentar resultado novo, a reviséo sistematica é
classificada como contribuicdo original na maioria das revistas de pesquisa clinica
(MEERPOHL et al., 2012)

2.3.2. Metanalise

Quando os dados dos estudos selecionados sdo sintetizados, mas nao
estatisticamente combinados, a revisdo pode ser denominada de revisdo sistematica
qualitativa. Por outro lado, quando uma revisdo sistematica usa métodos estatisticos
para combinar e resumir os resultados de varios estudos independentes, de modo a
produzir uma unica estimativa ou indice que caracterize o efeito de uma determinada
intervencado, é chamada de revisdo sistematica quantitativa ou metanalise (COOK et al.,
1997; LAW e PHILP, 2002). Em artigos de metanalise, ao se combinar amostras de
varios estudos, aumenta-se a amostra total, melhorando o poder estatistico da analise,
assim como a precisdo da estimativa do efeito do tratamento (AKOBENG, 2005;
SAMPAIO e MANCINI, 2007).

A posicdo ocupada pela revisdo sistematica na hierarquia da evidéncia
elucida a sua importdncia para a clinica e a pesquisa. Nessa hierarquia, quando
procuramos por evidéncia sobre a eficicia de intervencdo ou tratamento, estudos de

revisdo sistematica com metanalise ou sem ela, que incluem ensaios clinicos
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controlados randomizados e estudos experimentais, tendem geralmente a disponibilizar
evidéncia mais forte. Portanto, estudos de revisdo sistematica com ou sem metanalise
sdo mais apropriados para responder a perguntas sobre a eficacia de uma intervencédo, o
que justifica o estudo em questdo (FIG. 2.17) (EVANS, 2003; AKOBENG, 2005;
SAMPAIO e MANCINI, 2007)

A

Revisio
Sistematica de
RCT com
Metanalise ou
sem ela

Ensaio Clinico Aleatornio (ECA)

[ o]

Estudo Caso-Controle

‘ Estudos Quase-experimentais ‘

]
Experimental de Caso Unico, Série de Casos

| |

FIGURA 2.17 - Hierarquia da evidéncia: investigacbes com localizagdo superior na hierarquia indicam
maior forca da evidéncia. FONTE — SAMPAIO; MANCINI, 2007 adaptado pela autora). Legenda: RCT
= ensaios clinicos controlados randomizados.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo de revisdo sistematica da literatura com metanalise
que tem como proposta reunir, sintetizar e analisar evidéncias cientificas disponiveis
para subsidiar a tomada de decisdo e a melhoria da préatica clinica (SILVEIRA e
GALVAO, 2005). A pergunta norteadora consistiu em: Qual a eficacia da terapia
assistida por robd nas funcdes/estruturas do corpo e atividade na reabilitacdo de
pessoas com comprometimento de membro superior?

O protocolo desta revisdo foi registrado no Prospero (CRD42017054982),
um banco de dados internacional de revisdes sistematicas. A metodologia seguiu as
recomendacgdes do Cochrane Collaboration, uma organizacdo internacional sem fins
lucrativos responsavel por preparar, manter e assegurar 0 acesso a revisdes sistematicas
sobre efeitos de intervencGes na area de salde (CENTRO COCHRANE, 2009;
HIGGINS, 2011). A FIG. 3.1 apresenta resumidamente as etapas previstas para

realizacdo da revisao.
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Definir a pergunta cientifica. especificando
populacio e intervencio de interesse

Identificar as bases de dados a serem
consultadas: definir palavras-chave e
estratégias de busca

Estabelecer critérios para a selecio dos
artigos a partir da busca

Conduzir busca nas bases de dados escolhidas Comparar as buscas dos
e com base na(s) estratégia(s) definida(s) examinadores e definir a selecio
(pelo menos dois examinadores independentes) inicial de artigos

Aplicar os critérios na selecdo dos artigos e
justificar possiveis exclusdes

Analisar criticamente e avaliar todos os
estudos incluidos na revisio

Preparar um resumo critico. sintetizando as
informacdes disponibilizadas pelos artigos que
foram incluidos na revisdo

Apresentar uma conclusio, informando a
evidéncia sobre os efeitos da intervencio

FIGURA 3.1 - Descrigao geral sobre o processo de revisdo sistematica da literatura. FONTE —
SAMPAIO; MANCINI, 2007

3.2 Estratégia de busca

A busca eletrénica foi conduzida nas seguintes bases de dados: PEDro
(Physiotherapy Evidence Database), EMBASE (Excerpta Medica Database), Medline
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), CINAHL (Cumulative

Index to Nursing and Allied Health Literature), Cochrane (Cochrane Collaboration),
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AMED (Allied and Complementary Medicine Database) e Compendex (Compendex
Engineering Index) sem restricdo de data e idioma. A revisdo foi ampliada por meio da
busca manual nas listas de referéncias dos estudos elegiveis e de revisdes sistematicas
prévias da area. Foram utilizados os descritores em inglés relacionados com “Robot-
Assisted Therapy”, “upper limb” and “randomized controlled trial” (apéndice A para

detalhes da estratégia de busca).

3.3 Critérios para selecdo dos estudos

3.3.1 Design

Esta revisdo incluiu estudos clinicos controlados randomizados (RCT) ou
quase-randomizado (QRCT), com pacientes internados em clinicas/hospitais, atendidos
nos niveis primarios de saude (unidades basicas de saude) secundarios (unidades de
pronto atendimento, hospitais e unidades de atendimento especializado ou de média
complexidade) ou terciarios de saude (hospitais de grande porte - alta complexidade),

além de individuos da comunidade.

3.3.2 Participantes

Estudos eram elegiveis se incluissem participantes de ambos 0s sexos,
independentemente da idade, que tinham comprometimento motor e funcional em

membro superior causado por qualquer condi¢do de salde.

3.3.3 Intervencéo

A intervencdo de interesse foi a terapia assistida por robd, que consiste na
aplicacdo de sistemas computadorizados, de controle eletrdnico a dispositivos
mecanicos, projetados para realizar fungbes humanas (PUBMED,1987). Estudos eram
elegiveis se comparavam terapia assistida por rob6 com intervencdo minima (Ml)

(placebo, sham, sem intervencdo) ou outra intervencdo (Ol) (terapia convencional,


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Controle
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cuidados usuais, treinamento repetitivo especifico a tarefa, etc). Estudos investigando

efeitos adicionais de terapia assistida por robd (RTadd) também foram incluidos.

3.3.4 Medidas de resultado

Os desfechos de interesse nesta revisdao foram “funcbes e estruturas do
corpo” e “atividades ”, componentes da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (WHO, 2001). O termo “funcBes do corpo” € considerado como
as fungdes fisioldgicas dos sistemas organicos (incluindo as fungdes psicoldgicas),
“estruturas do corpo” como as partes anatémicas do corpo, tais como, érgdos, membros
e seus componentes (WHO, 2001). O termo “atividades” é descrito como a execucao de
uma tarefa ou acdo por um individuo (WHO, 2001). A classificacdo das medidas de
resultados e escalas elegiveis foi baseada em Sivan et al. (2011). No QUADRO 3.1,

encontra-se o resumo dos critérios de inclusdo utilizados neste estudo.

QUADRO 3.1- Critérios de inclusdo do estudo

Design
e Ensaio clinico randomizado ou quase-randomizado controlado

Participantes

e Pessoas com comprometimento de membro superior independente da causa
e Ambos 0s sexos

e Sem limite de idade

Intervencgéo
e Terapia assistida por robd

Medidas de Resultado
e Funcdes e estruturas do corpo
e Atividades

Comparacéo
o Terapia assistida por robé comparando com interven¢do minima ou outra intervencéo
o Efeito adicional da terapia assistida por robd comparando com intervengdo minima ou outras
intervencoes

3.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos relatos de caso, relatos de série de casos, revisoes

sistematicas da literatura ou revisdes de literatura, estudos que compararam os efeitos de
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dois tipos diferentes de terapia assistida por rob6 sem comparacdo com um grupo
controle (sem terapia assistida por robd) e estudos que ndo utilizavam dispositivo

robdtico como uma ferramenta terapéutica.

3.5 Selegdo dos estudos

Artigos duplicados, com resultados idénticos publicados em diferentes
revistas, foram checados para exclusdo de uma das publicacbes. Nos casos de
duplicidade dos artigos em mais de uma base de dados, manteve-se a versao da base
mais abrangente. Apds remover os duplicados, os artigos foram selecionados pelo seu
titulo e resumo e, em seguida, pela leitura na integra, excluindo possiveis publicacdes
ndo relacionadas ao tema. Foram incluidos todos os estudos que preencheram o0s
critérios de elegibilidade. Cada artigo foi analisado e selecionado por dois revisores
independentes (FF e MEC) e, quando houve discordancia, um terceiro revisor (AV) foi

consultado.

3.6 Extracdo dos dados

Dois revisores independentes (FF e MEC) extrairam os dados referentes as
caracteristicas dos estudos incluidos (a saber: nimero de participantes, idade,
porcentagem de mulheres e homens, causa do comprometimento do membro superior,
articulacdes avaliadas, tipo de RT, grupos de comparacdo, metodologia, frequéncia e a
duracdo total de intervencao, desfechos/medidas de resultados).

Os desfechos selecionados para analise foram aqueles mais frequentemente
pesquisados na literatura e 0Ss que apresentavam maior consisténcia. Assim, 0s
desfechos relacionados a fungdes e estruturas do corpo, foram: controle motor, forca
muscular, espasticidade, destreza, amplitude de movimento e dor. O desfecho
capacidade funcional foi utilizado para analise do componente atividade. Para maior
esclarecimento sobre cada um dos desfechos analisados 0s conceitos usados estdo

descritos no anexo A.
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O tipo de intervencgdo realizado foi reportado considerando aquelas mais
frequentemente utilizadas. Quando estudos reportaram dois grupos experimentais e
controle, optou-se pelo grupo mais frequente nos artigos. Quando reportada terapia
bilateral e unilateral foi considerada a unilateral por ser a mais semelhante com outros
estudos. Contudo, quando relataram grupo de alta intensidade e grupo de baixa
intensidade de RT, foi considerado o de alta intensidade, mesmo ndo sendo o mais
similar a outros estudos incluidos na revisdo, porque segundo evidencia prévia
(NOROUZI-GHEIDARI et al., 2012) sessGes adicionais de RT promovem uma melhor
recuperacdo motora do membro superior de pacientes com acidente vascular encefalica
em comparagdo com terapia convencional.

Os dados foram extraidos considerando o membro superior completo e
distinguindo entre extremidade superior proximal (cotovelo e ombro) e distal (punho e
mé&o), como sugerido por revisdes anteriores (KWAKKEL et al., 2008; NOROUZI-
GHEIDARI et al., 2012). Em estudos que disponibilizaram mais de uma medida para
extremidade proximal e distal, foram considerados respectivamente os valores referente
ao cotovelo e punho tendo em vista o predominio da hipertonia nos musculos
antigravitacionais, ou seja, flexores, afetando principalmente a funcionalidade do
cotovelo e punho (DIETZ e SINKJAER, 2007), alem de buscar manter uma maior
consisténcia com outros estudos.

O tamanho da amostra, média e desvio padrdo (SD) de cada grupo foram
extraidos em follow-ups a curto, médio e longo prazo, quando disponiveis (ver apéndice
B de dados extraidos). Considerou-se de curto, médio e longo prazo follow-up < 3
meses apos baseline, follow-up> 3 meses e <12 meses apds baseline e follow-up > 12
meses apds baseline, respectivamente. Se o paciente foi avaliado mais de uma vez
dentro do mesmo periodo de follow-up, considerou-se o a medida mais proxima do final
da intervencdo. Quando os SDs ndo estavam disponiveis nos estudos, foi imputado
através do intervalo de confianca (Cl) de 95%, erro padrdo (SE), valor de p, valor de p
da diferenca entre os grupos, interquartil e média de outros estudos com amostra de
tamanho similar (HIGGINS, 2011)

Quando os estudos utilizaram mais de uma escala para avaliar esses
desfechos, aquela utilizada com maior frequéncia foi a considerada na revisdo. Outras
escalas foram consideradas quando algum estudo ndo fez uso da escala de maior

frequéncia. Abaixo sdo listadas as escalas mais frequentes.
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Para andlise do controle motor foi considerado a Fugl-Meyer (FM), uma
escala que descreve a recuperagdo sensorio-motora de membros superiores e inferiores
dos pacientes que sofreram um Acidente Vascular Encefalico (HSIEH et al., 2007). Esta
escala busca identificar a atividade seletiva e padrBes sinérgicos dos pacientes e
classifica-los quanto a gravidade da sequela (PLUMMER et al., 2007; MICHAELSEN
et al., 2008). A FM é um sistema de pontuacdo numérica acumulativa que avalia seis
aspectos relacionados a estrutura e funcdo do corpo: amplitude de movimento, dor,
sensibilidade, funcdo motora da extremidade superior e inferior e equilibrio, além da
coordenacdo e velocidade, totalizando 226 pontos. A funcdo motora tem um total de
100 pontos, onde a pontuacdo se decompde em extremidade superior, 66 pontos
(considerada pela maioria dos estudos dessa revisdo) e para a inferior, 34 pontos. A
extremidade superior é subdividida em proximal (ombro e cotovelo) 0 - 42 pontos e
distal (punho e méo) 0 - 24 pontos. Uma escala ordinal de trés pontos é aplicada em
cada item: O- ndo pode ser realizado, 1- realizado parcialmente e 2 — realizado
completamente. (FUGL-MEYER et al., 1980). Fugl-Meyer et al. (1975) determinaram
uma pontuacao de acordo com o nivel de comprometimento motor, em que menos de 50
pontos indicam um comprometimento motor severo; 50-84 marcante; 85-95 moderado;
e 96-99 leve. A FM é comumente usada como a principal medida de resultado em
pesquisa de reabilitacdo robotica (NOROUZI-GHEIDARI et al., 2012).

Para analise da forca muscular foi utilizado o Medical Research Council
(MRC), instrumento para avaliacdo da forca muscular utilizando como referéncias a
gravidade e a resisténcia manual imposta pelo examinador. O MRC é classificado em
uma escala de cinco pontos, com valores compreendidos em 0 (paralisia total) 1(minima
contracdo), 2 (movimento ativo eliminando forca da gravidade), 3(movimento ativo
contra gravidade, mas sem resisténcia do examinador), 4 (movimento ativo contra
gravidade e resisténcia) e 5 (forca muscular normal) (MEDICAL RESEARCH
COUNCIL, 1981; IWABE, 2009).

A Escala Modificada de Ashworth (MAS) foi utilizada para analise da
espasticidade. A MAS consiste em uma escala quantitativa para avaliacdo do grau de
tonus muscular. E composta por uma escala de seis pontos, numa gama desde “sem
aumento do tonus muscular” até “rigidez na flexdo e extensdo do membro”
(TROMBLY e RADOMSKI, 2005).
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Para andlise da amplitude de movimento, foi utilizada a goniometria, o
principal método para avaliar o grau de movimento da articulacdo, pois apresenta alto
coeficiente de validade, confiabilidade e esta totalmente padronizado (FREITAS, 2006).
Este método é composto por um equipamento que consiste em um transferidor, um eixo
e dois bragos, uma barra fixa (proximal) e uma barra mével (distal). A Barra fixa esta
conectada ao centro, ou eixo, do transferidor e age como um ponteiro. O corpo é um
transferidor semicircular ou circular, com a escala de 0° a 180° ou de 0° a 360°,
respectivamente. A medida que a barra movel gira ao redor do transferidor, o ponteiro
indica 0 numero de graus na escala (PEDRETTI e EARLY, 2004; TROMBLY e
RADOMSKI, 2005).

Para analise da destreza foi utilizado o Teste Caixa e Blocos “Box and
Blocks Test ” (BBT), que mensura a destreza manual grossa. O BBT foi desenvolvido
para testar em individuos com problemas severos que afetam a coordenagéo. O teste é
aplicado transferindo blocos de 2,5 cm de um lado da caixa para outro. A pontuagdo
consiste no numero de blocos transferidos em um minuto com cada mao (TROMBLY e
RADOMSKI, 2005).

Foi considerada a Escala Visual Analogica (EVA) para analise da dor. A
EVA ¢ usada para avaliar os relatos pessoais de intensidade da dor em uma escala de 11
pontos (PEDRETTI e EARLY, 2004). Ela e aplicada solicitando ao paciente que
indique a severidade de sua dor marcando um ponto em uma linha graduada em
centimetros de 0 a 10 cujas extremidades sdo marcadas com “auséncia de dor” e “dor
insuportavel”. A medida é convertida em uma pontuagdo medindo-se a distancia da
marca com a origem da escala. (TROMBLY e RADOMSKI, 2005; FREITAS, 2006).

Para analise da capacidade funcional foi utilizada a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), uma escala de capacidade comumente utilizada em
pesquisas de terapia assistida por robd para avaliar atividades de vida diaria. A MIF é
um instrumento de avaliacdo da incapacidade de pacientes com restricdes funcionais de
origem variada (RIBERTO et al., 2004). Seu objetivo primordial é avaliar de forma
quantitativa o grau de solicitacdo de cuidados demandada para a realizacdo de uma série
de tarefas motoras e cognitivas de vida diaria. Entre as atividades avaliadas estdo um
conjunto de 18 tarefas, referentes as subescalas de autocuidados, transferéncias,
locomocéo, controle esfincteriano, comunicacéo e cognicdo social, que inclui memoria,

interacdo social e resolugdo de problemas. Cada item é avaliado e classificado em uma
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escala de graus de dependéncia de 7 niveis sendo o valor 1 (dependéncia total) a 7
(independéncia completa), assim a pontuacéo total varia de 18 a 126 (LINACRE et al.,
1994; RIBERTO et al., 2004; RIBERTO et al., 2001). Quando estudos dividiram a MIF
em dominios (autocuidado, motor e cognitivo), foi considerado o dominio autocuidado,

pois é 0 que mais se assemelhava ao que se pretendia mensurar (capacidade funcional).

3.7 Avaliacdo da qualidade metodoldgica

Dois revisores independentes (FF e MEC) avaliaram a qualidade
metodologica dos estudos incluidos usando escala PEDro 0-10, com pontuacdo mais
alta significando maior qualidade metodologica. Desacordos foram resolvidos por
consenso. Estudo de alta qualidade foram considerados quando pontuagdo da escala
PEDro eram superiores a 5 porque, na terapia assistida por robd &€ muito dificil ter
participante e terapeuta cego, assim a pontuacdo maxima possivel para a escala, neste
caso é 8 pontos. Quando disponivel, usou pontuacdo da base de dados PEDro

(http://www.pedro.org.au/).

3.8 Andlise dos dados

Os dados de controle motor total foram harmonizados em uma escala de 0 a
66, sendo proximal de 0 a 42 e distal de 0 a 24. Os dados de forca muscular e
espasticidade de 0 a 5, de dor de 0 a 10, amplitude de movimento total de 0 a 810 e
capacidade funcional 18 a 126. Os dados de destreza ndo foram harmonizados pois nao
tem uma escala de pontos. As metanalises foram realizadas levando em conta a
estatisticas de 12, um teste recomendado pela Cochrane para avaliar a heterogeneidade
entre os estudos. Considerou-se baixa heterogeneidade se 12 <50% e heterogeneidade
moderada a alta se > > 50%. Os efeitos combinados foram estimados usando diferencas
de médias ponderadas com intervalos de confianca de 95% e padrdo da diferenca da
média para destreza e amplitude de movimento. Utilizou-se 0 modelo de efeito fixo para
realizar a metanalise quando 12 <50%, enquanto o modelo de efeitos aleatérios foi

utilizado para realizar a metanalise quando 1> > 50%. Quando pelo menos 10 estudos
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foram agrupados, para investigar viés de publicacdo utilizou-se grafico de funil. As
metandlises foram realizadas utilizando-se software Comprehensive Meta-Analysis
2.2.04.

3.8.1 Gréfico da metanlise

O Grafico de metanalise “florest plot” (FIG 3.2) é um diagrama que ilustra
o resultado da metanalise. Na coluna a esquerda foram listados os estudos dos quais 0s
dados foram coletados (neste caso representado pelo autor e pela referéncia
correspondente) subdividos de acordo com a abordagem utilizada nos ensaios clinicos:
RT x MI; RT x Ol, RTadd x Ol no curto, médio e longo prazo. Na quinta e sexta coluna
estdo identificados o tamanho da amostra do grupo experimental e controle. O valor
apresentado na oitava coluna corresponde ao peso relativo de cada publicacdo para o
efeito combinado da metanalise. A segunda terceira e quarta e a sétima colunas
correspondem ao tamanho do efeito de cada estudo, representada pela diferenca em
média ou desvio padrdo da média e por seus respectivos intervalos de confianca de
95%, apresentado de forma numerica na segunda terceira e quarta coluna e de forma
gréfica na sétima

Nesta representacao grafica cada linha horizontal representa os intervalos de
confianca de um estudo. Se a linha horizontal tocar ou cruzar a linha vertical central do
gréfico, isto indica que ndo ha diferenca estatistica entre os grupos em relacao ao tipo de
intervencdo. A linha que terminar com uma seta indica que o intervalo de confianca
estende-se além da escala do grafico (MARTINEZ, 2007).

O ponto central de cada linha horizontal representa o tamanho ou a
mensuracdo do efeito de cada estudo (MARTINEZ, 2007). Se o ponto central estiver a
esquerda da linha central do gréfico, isto indica que o tratamento avaliado é favoravel
ao grupo controle (interven¢do minima ou outra intervencdo). Se o ponto central estiver
a direita da linha central, isto indica que o tratamento avaliado é favoravel a terapia
assistida por rob6 ou efeito adicional da RT. O tamanho do ponto central indica o peso
relativo de cada estudo no resultado final. Esse peso é baseado no numero de
participantes e no nimero de eventos. Grandes estudos tém maior peso. A qualidade dos

estudos ndo contribui para o peso.
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O diamante (losango) localizado na parte inferior do grafico indica o
resultado final da combinacdo dos estudos (metandlise). O ponto central representa a
razdo de chances da metanalise e seu tamanho representa o intervalo de confianca. Se o
diamante estiver a direita na linha vertical, ele é significante; se ele tocar ou cruzar a
linha vertical, ndo ha diferenca estatistica na metanalise. O resultado combinado dos
estudos é chamado 'efeito combinado’.

Na parte inferior do grafico sdo apresentados o valor do teste de
heterogeneidade, a medida de inconsisténcia, o valor de z (um teste estatistico da

significancia do efeito global) e o valor de p.

Estudo Estatistica Tamanho da amostra Diferenca em médias e 95% CI
RTx Ol Diferenca Limite Limite Peso
N em média inferior superior Exp Con Relativo
Curto prazo
Abdullah et al. (2011) 04 -0.8 1.6 8 11 10.47
Byl et al. (2013) 0.2 26 2.2 5 5 2.78
Lo et al. (2010) -0.8 -1.9 0.3 25 27 13.74
Prange et al. (2014) 0.3 -0.7 13 35 33 17.28
Simkins et al. (2013) 0.0 24 24 5 5 2.78
Volpe et al. (2008) 0.1 0.4 0.7 11 10 52.95
0.0 0.4 0.4 89 91

RTadd x Ol
Curto prazo+
Rabadi et al. (2008) 0.5 1.3 23 10 10 \ * \ 100.00

-10.00 -5.00 0.00 5.00 10.00
Controle Experimental

° Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12=0.0% Z=0.2 (p= 0.829)
" Estudo individual: Z= 0.5 (p=0.606)

FIGURA 3.2 - Grafico da Metanalise

3.8.2. Qualidade das evidéncias

O GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) é um sistema desenvolvido para graduar a qualidade das evidéncias e a
forca das recomendacdes em saude (BALSHEM et al., 2011). Atualmente mais de 80
instituicbes internacionais utilizam o GRADE, entre elas a Organizacdo Mundial da
Saude, o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), o Centers for
Disease Controland Preventon (CDC) e a colaboragdo Cochrane (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2014; BALSHEM et al., 2011). No GRADE, sio
discriminadas quatro categorias de qualidade das evidéncias: alta, moderada, baixa e

muito baixa, conforme apresentado no QUADRO 3.2
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QUADRO 3.2 - Niveis de evidéncia de acordo com sistema GRADE (BALSHEM et al., 2011)
Nivel de evidéncia

Alto Ha forte confianca de que E improvavel que trabalhos adicionais
o verdadeiro efeito esteja irdo modificar a confianca na estimativa
proximo daquele estimado.  do efeito.

' Moderado Ha confiancamoderadano  Trabalhos futuros poderao modificar a
efeito estimado confianca na estimativa de efeito,
podendo, inclusive, modificar a
estimativa.
' Baixo A confianga no efeito é Trabalhos futuros provavelmente terao
limitada. um impacto importante em nossa
confianca na estimativa de efeito.
' Muito Baixo A confianca na estimativa Qualquer estimativa de efeito é incerta.
de efeito é muito limitada.
Ha importante grau de
incerteza nos achados.

Na revisdo, foi utilizado o sistema GRADE para resumir a qualidade geral
das evidéncias para cada desfecho. O nivel de evidéncia foi classificado em alta
qualidade e rebaixado a medida que um dos seguintes critérios estavam presentes: baixa
qualidade metodologica (PEDro escore <6); inconsisténcia (heterogeneidade) das
estimativas entre os estudos (1> > 50%) ou quando sua avaliagdo ndo era possivel;
evidéncia indireta dos participantes (mais de 50% dos estudos ndo descreveram 0s
critérios de inclusdo); imprecisdo (<300 participantes para cada resultado) e viés de
publicacdo ou quando sua avaliacdo ndo era possivel (<10 estudos incluidos). Dois
revisores (FF e MEC) avaliaram de forma independente a qualidade da evidéncia e um

terceiro revisor (VCO) resolveu potenciais discordancias.

3.8.3 Analise sensitiva

Analise sensitiva foi realizada para investigar o 1) impacto da qualidade
metodologica sobre os efeitos combinados; 2) impacto da terapia assistida por rob6
distinguindo entre extremidade proximal e distal do membro superior; 3) impacto da
quantidade de terapia oferecida ao grupo experimental e controle e 4) duracdo da
intervencao experimental.

A andlise sensitiva para investigar o impacto da qualidade metodoldgica
sobre os efeitos combinados, eliminou estudos com pontuacdo igual ou inferior a 5 na

escala PEDro.
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A analise sensitiva para investigar o impacto da terapia assistida por rob6
distinguindo entre extremidade proximal e distal do membro superior, foi realizada ja
que KWAKKEL et al. (2008) relatam que o tamanho do efeito observado depende do
foco de intervencdo do robd, proximal ou distal.

A andlise sensitiva para investigar o impacto da quantidade de terapia
oferecida ao grupo experimental e controle, distinguiu-se em estudos com doses
correspondentes, ou seja, ensaios que tem a mesma quantidade de terapia no grupo
experimental e controle, e estudos com doses ndo correspondentes, ensaios que tem
quantidade diferente de terapia entre 0s grupos.

Andlise sensitiva utilizada para avaliar a duracdo da intervencao
experimental em termos de quantidade de sessdes oferecidas, distinguiu-se entre estudos
com nimero maior que 20 sessdes e aqueles com nimero menor ou igual a 20 sessdes.
Também foi investigado em termos de volume total, ou seja, quantidade de sessdes em
fungdo do tempo por sessdo, distinguindo entre estudos com mais de 20 horas totais de
intervencao de RT e estudos igual ou menores 20 horas.

Todas as analises sensitivas foram feitas investigando apenas o efeito sobre
outras intervengdes e a curto prazo, pois € a intervencdo mais comum e pesquisas
anteriores sugerem que a maior parte da recuperacdo espontanea ocorre durante 0s

primeiros 3-6 meses apos o acidente vascular encefalico (LANGHORNE et al., 2011).
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4. RESULTADOS

4.1 Fluxograma de estudos da reviséo

As pesquisas encontraram inicialmente 22.910 estudos. Apés a remogao dos
duplicados, foram selecionados 19.275 titulos e resumos. Destes, 19.135 foram
excluidos e 140 potenciais textos completos foram avaliados. A pesquisa manual ndo
detectou estudos adicionais. Finalmente, 43 estudos foram incluidos. Na FIG 4.1 pode
ser observado o fluxograma de estudos da revisao.



53

Artigos encontrados na pesquisa

3 das bases de dados:
S Embase = 11042, Medline= 7731,
= Amed = 131, Cochrane Central =
S 1302, CINAHL = 875, PEDro =
2 32, Compendex= 1797

(n =22910)

v
Artigos selecionados ap6s remover estudos duplicados

(n =19.275)
=
[«5)
(o)
8
S
|_

A 4
Resumo selecionados ] Artigos excluidos apds triagem
(n=19.275) > titulos / resumos
(n =19.135)

A 4 Artigos completos excluidos apés
® Artigos completos para avaliacdo de avaliagdo de em%'b'“dade
3 elegibilidade > i (n=97)

2 (n =140) * N&o eram RCT ou QRCT (n =
9 65)
8 * Intervencéo ndo era Terapia
w Assistida por Robo (n=5)
+ Néo continha populagéo de
interesse (n=1)
+ Néo tinha grupo de comparacéo
de interesse (n=16)
* N&o tinha resultados (n=5)
+ Néo continha desfecho de
interesse (N=5)
o
u(T
5 v
2 Artigos incluidos na revisdo
(n =43)

FIGURA 4.1 - Fluxograma de estudos da revisdo. * Os trabalhos podem ter sido excluidos por nao
cumprirem mais de um critério de inclusdo. Legenda: RCT = ensaios clinicos controlados randomizados;
QRCT = ensaios controlados quase-randomizados
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4.2 Caracteristicas dos estudos

Todos o0s estudos incluidos foram ensaios clinicos controlados
randomizados publicados em inglés entre 1997 e 2015. As caracteristicas dos estudos
incluidos sdo apresentadas na TAB. 4.1. Serdo descritos 0s seguintes aspectos, nesta
ordem:

¢ Qualidade metodoldgica.

e Amostra

e Intervengdo: caracteristica, duracdo e intensidade da intervengdo do grupo
experimental e grupo controle.

e Dispositivos roboticos: estrutura, graus de liberdade, articulagcdes envolvidas,
estratégia de controle, tipo de atuador e de aplicacéo.

e Medidas de resultados: escalas utilizadas e tempo de acompanhamento (curto,
médio e longo prazo).

e Efeito da intervencdo nas fungdes e estruturas do corpo (controle motor,
espasticidade, forca muscular, amplitude de movimento, destreza e dor) e
atividades (capacidade funcional): RT x MI, RT x Ol e RTadd x Ol no curto
médio e longo prazo.

e Andlise sensitiva: impacto da qualidade metodoldgica sobre os efeitos
combinados; impacto da terapia assistida por robd distinguindo entre
extremidade proximal e distal do membro superior; impacto da quantidade de
terapia oferecida ao grupo experimental, controle e duracdo da intervencéo

experimental em ndmero de sessdes e volume total.



TABELA 4.1 - Caracteristicas dos estudos incluidos (n = 43).
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Dispositivo Robotico

Estudo Amostra Participantes Intervencéo Medidas de Resultado
Abdullah et al. Individuos com AVE unilateral, 2 a 8 n=19 Exp RT = terapia assistida por robo; Controle motor: Chedoke Robotic System
(2011) semanas apos AVE, com idade entre 16-90 3/sem x 8 -11 sem; 45min/sessdo (n = 8) McMaster Stroke Assessment secdo
anos, recrutados na Chedoke Stroke Idade (anos) = N/A do braco e da mdo - faixal- 7
Rehabilitation Unit em Hamilton Health (SD =N/A) Ol = terapia convencional (n = 11)
Sciences em Ontério. Dor: Chedoke McMaster Stroke
Sexo =8M /[ 11F (Os grupos receberam o mesmo tempo e Assessment Pain Inventory Scale -
frequéncia) faixa 1-7
Capacidade funcional: versdo
encurtada do Chedoke Arm and
Hand Activity Inventory - faixa 7 -
49
Follow-up = pés tratamento
Aisen et al. Individuos com um Unico AVE, por pelo n=20 Exp RT = terapia assistida por robo; Controle motor : Fugl-Meyer - MIT- MANUS
(1997) menos 3 meses, recrutados no Burke 5/sem; 60min/sesséo + terapia faixa 0 - 66

Rehabilitation Hospital em Nova York.

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo =11M/9F

convencional (n = 10)

M= sham terapia assistida por robd +
terapia convencional (teve contato
semanal a quinzenal com o dispositivo
robético) (n=10)

(Grupos néo receberam 0 mesmo
tempo e freqliéncia)

Forga muscular: Motor power
ombro e cotovelo (biceps, triceps e
musculos deltoides anteriores e
laterais)- faixa 0-20

Capacidade funcional: Medida de
Independéncia Funcional- faixa 18-
126

Follow-up = pés tratamento
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Ang et al. Individuos com AVE, por pelo menos 4 n=21 Exp RT = terapia assistida por robd; Controle motor: Fugl-Meyer- faixa ~ Haptic Knob (HK)
(2014) meses, com idade entre 21-80 anos, 3/sem x 6sem; 90min/sessdo (n = 8) 0-66
recrutados no Tan Tock Seng Hospital em Idade (anos) = 54.2
Cingapura. (SD =12.4) Ol = terapia convencional (n =7) Follow-up = pds tratamento e 6, 8
semanas
Sexo = 14M [/ 7F (Grupos receberam o mesmo tempo e
freqiiéncia)
Brokaw et al. Individuos com AVE, por pelo menos 6 n=10 Exp RT = terapia assistida por robd; 12h x  Controle motor : Fugl-Meyer - faixa ARMin Il and
(2014) meses, recrutados através da base de dados 4sem (n=7) 0-66 HandSOME device
de AVE do MedStar National Rehabilitation  Idade (anos) =57
Hospital. (SD=117) Ol = terapia convencional (n = 5) Destreza: Teste Caixa e Blocos
Sexo = N/A (Grupos receberam o mesmo tempo e Capacidade funcional: Action
freqliéncia) Research Arm Test- faixa 0-57
Follow-up = pés tratamento
Burgar et al. Individuos com AVE cronico, por pelo n=21 Exp RT = terapia assistida por rob6; Controle motor: Fugl-Meyer total Mirror Image Movement
(2000) menos 6 meses, recrutados pelo Veterans 3/sem x 8sem; 60min/sessdo (n = 11) faixa 0 — 66 e ombro/ cotovelo Enabler (MIME)
Affairs e a Universidade de Stanford. Idade (anos) = N/A faixa 0 -42 e punho/ méo faixa 0
(SD = N/A) Ol = terapia convencional (n = 10) -24
Sexo = 14M [/ 7F (Grupos receberam o mesmo tempo e Follow-up = pds tratamento
freqiiéncia)
Burgar et al. Individuos com AVE agudo, recrutados n=>54 Exp RT = alta dose terapia assistida por Controle motor: Fugl-Meyer total -  Mirror Image Movement
(2011) através do Centro Médico Veterans Affairs robd; 3sem; 1h/sessdo x 30 sessdes (n = faixa 0 - 66 e ombro / cotovelo - Enabler (MIME)
(VA) (Texas), o VA Greater Los Angeles Idade (anos) = N/A 17) faixa 0 - 42
Healthcare System (California) e o VA Palo  (SD = N/A)
Alto Health Care System (California). Ol = terapia convencional; 3sem; Espasticidade: Escala Modificada
Sexo = N/A 1h/sesséo x 15 sessOes (n = 18) de Ashworth - faixa 0-5

(Grupos ndo receberam 0 mesmo tempo e

freqliéncia)

Forca muscular: Medical Research
Council Motor Power - faixa 0-70

Capacidade funcional: sessdo do
membro superior da Medida de
Independéncia Funcional - faixa 9 -
63

Follow-up = pés-tratamento e 24
semanas




57

Byl et al. (2013)

Individuos com AVE unilateral por pelo
menos 6 meses, com idade entre 25 - 75
anos, recrutados na Universidade da
Califérnia em San Francisco.

n=15

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo =13M/ 2F

Exp RT = terapia assistida por robd
unilateral; 2/sem x 6sem; 90min/sesséo (n
= 5)

Ol = treinamento repetitivo especifico de
tarefas (n = 5)

(Grupos receberam o mesmo tempo e
frequiéncia)

Controle motor : Fugl-Meyer -
faixa 0 - 66

Espasticidade: Escala Modificada
de Ashworth - faixa 0 - 25

Forca muscular: Teste Muscular
Manual cotovelo - faixa 0 — 5

Dor: Escala Visual Analdgica -
faixa 0 - 10

ADM: Soma da ADM passivo dos
movimentos flexdo do ombro,
abdugéo, rotacdo interna e rotacdo
externa, flexdo e extensdo do
cotovelo e flexdo e extensao do
punho - faixa 0 - 810°.

ADM passiva separada de flexao do
cotovelo - faixa 0 - 140°.

Destreza: Teste Caixa e Blocos
Capacidade funcional: Stroke
Impact Scale dominio atividades de
vida diéria - faixa 0-100

Follow-up = pds-tratamento

UL-EXO7

Conroy et al.
(2011)

Individuos com AVE crénico, adultos,
recrutados da comunidade.

n=62

Idade (anos) =57.8
(SD =10.7)

Sexo = N/A

Exp RT = terapia assistida por robd
planar; 3/sem x 6sem; 60min/sessdo (n =
20)

Ol = terapia convencional intensiva (n =
19)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
freqliéncia)

Controle motor: Fugl-Meyer - faixa
0-66

Capacidade funcional: Stroke
Impact Scale dominio atividades de
vida diéria - faixa 0 -100

Follow-up = pés-tratamento e 12
semanas

InMotion2
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Daly et al.
(2005)

Individuos com AVE, por pelo menos 12
meses, recrutados através do Louis Stokes

n=12

Exp RT = terapia assistida por robd
(90min) + aprendizagem motora

Controle motor : Fugl-Meyer - faixa
0-66

InMotion2 (Interactive
Motion Technologies, Inc,

Cleveland Departament of Veterans Affairs  ldade (anos) = N/A (210min); 5/sem x 12sem (n = 6) Cambridge,
Medical Center (SD =N/A) Follow-up = pés-tratamento e 24 Massachusetts)
Ol = estimulagéo elétrica funcional semanas
Sexo =9M / 3F (90min) + aprendizagem motora (210min)
(n=6)
(Grupos receberam o mesmo tempo e
freqiiéncia)
De Aradjo et al. Individuos com um Unico AVE unilateral, n=12 Exp RT = terapia assistida por rob6; Controle motor: Fugl-Meyer total - Electromechanical device

(2011) por pelo menos 3 meses, com idade > 18 3/sem x 8sem; 50min/sessao (n = 6) faixa 0 - 66 e ombro / cotovelo - (Exoskeleton and static
anos, com hemiparesia do lado direito, Idade (anos) = N/A faixa 0 - 36 e punho / méo- faixa 0 -  orthosis and Glove)
recrutados na Universidade de Pernambuco  (SD = N/A) Ol = fisioterapia (n = 6) 24
Sexo = 10M / 2F (Grupos receberam o mesmo tempo e Espasticidade: Escala Modificada
freqliéncia) de Ashworth - faixa0a5e
punho/médo - faixa 0 a 5
Destreza: Fugl-Meyer velocidade e
coordenagéo - faixa 0 - 6
Follow-up = pés-tratamento
Fasoli et al. Individuos com AVE agudo, com idade n=>56 Exp RT = terapia assistida por robd + Controle motor: Fugl-Meyer - faixa ~MIT-MANUS
(2004) entre 27-83 anos, recrutados no Hospital de reabilitagdo convencional; 5/sem; 0 - 66 e Motor Status Score ombro /

Reabilitacdo Burke.

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo = 30M / 26F

60min/sessao (n = 30)

MI= movimento assistido ou ativo
assistido (exposicao de terapia assistida
por robd) 12min / sesséo (1h / semana) +
reabilitagdo convencional (n = 26)

(Grupos néo receberam 0 mesmo
Tempo)

cotovelo - faixa 0 - 40 e punho /
m&o - faixa 0 - 42

Forca muscular: Medical Research
Council Motor Power flexdo do
ombro e abducdo e flexéo e
extensdo do cotovelo - faixa 0 -20

Capacidade funcional: Medida de
Independéncia Funcional
(autocuidado) - faixa 6-42

Follow-up = pés-tratamento
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Fazekas et al.

Individuos com hemiparesia conseqtiéncia

n=30

Exp RTadd = terapia assistida por robd

Controle motor: Fugl-Meyer ombro  REHAROB Therapeutic

(2007) da lesdo do neurdnio motor superior por (30min) + terapia bobath (30min); 20 / cotovelo - faixa 0 - 36 System
AVE ou leséo cerebral traumatica. Idade (anos) = N/A dias (n = 15) shoulder and elbow
(SD =N/A) Espasticidade: Escala Modificada
Ol = terapia bobath (30min) (n = 15) de Ashworth flex&o de cotovelo -
Sexo = 17M [ 13F faixa0-5
(Grupos néo receberam 0 mesmo
Tempo) ADM: Amplitude de movimento de
flexédo do cotovelo - faixa 0 -140°
Capacidade funcional: Medida de
Independéncia Funcional (auto-
cuidado) - faixa 6-42
Follow-up = pés-tratamento
Feys et al. Individuos com esclerose multipla n=17 Exp RTadd = terapia assistida por robd +  Controle motor: Fugl-Meyer total -  HapticMaster robot
(2015) recrutadas no Centro de Reabilitacdo terapia convencional; 3/sem x 8sem; faixa 0 - 66 e ombro / cotovelo -
Overpelt na Bélgica Idade (anos) = N/A 30min/sessdo (n =9) faixa 0 - 42 e punho / méo - faixa 0
(SD =N/A) —24
Ol = terapia convencional (120m/dia) (n=  For¢a muscular: For¢a de preensdo
Sexo = 10M/ 7F 8) manual com o dinamémetro
JAMAR® - faixa 0 - 200 e com
(Grupos ndo receberam o mesmo Motricity Index flexdo de cotovelo
Tempo) e abdugéo de ombro - faixa 0 - 100.
Capacidade funcional: Motor
Activity Log - faixa 0-10
Follow-up = pds-tratamento
Gilliaux et al. Criangas com paralisia cerebral, com idade n=16 Exp RTadd = terapia assistida por rob6 Espasticidade: Escala Modificada REAPIan
(2015) maxima de 18 anos, recrutadas de uma 2/sem + terapia convencional; 3/sem x de Ashworth flexao de cotovelo e
escola para criancas com deficiéncias fisicas  Idade (anos) = N/A 8sem; 45min/sessdo (n = 8) dedos - faixa 0-5.
no Institut Royal de I'Accueil Du Handicap ~ (SD = N/A)
Moteur, na Bélgica. Ol = terapia convencional 5/sem x 8sem Forca muscular: Dinambmetro de
Sexo = N/A (n=8) mao (Microfet2TM, Orsay, Franca)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
freqliéncia. No entanto, uma quantidade
diferente de frequéncia semanal entre
terapias)

flexores e extensores de cotovelo -
faixa 0 a 200

Destreza: Teste Caixa e Blocos
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Capacidade funcional: Inventario de
Avaliacdo Pediétrica de
Incapacidade 0 - 63

Follow-up = pés-tratamento

Hesse et al.
(2005)

Individuos com AVE subagudo, nas ultimas
4 a 8 semanas, recrutados em dois centros
de reabilitacéo.

n=44

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo = 20M / 24F

Exp RT= terapia assistida por robd; 5/sem
X 6sem; 20min/sesséo (n = 22)

Ol = estimulagéo elétrica (n = 22)

(Grupos receberam o mesmo tempo e
frequiéncia)

Controle motor: Fugl Meyer total -
faixa 0 - 66 e ombro / cotovelo -
faixa 0 - 42 e punho / méo - faixa 0
-24

Espasticidade: Escala Modificada
de Ashworth total - faixa0-25e
proximal - faixa 0 - 10 e distal -
faixa 0 - 15

Forga muscular: Medical Research
Council - faixa 0 - 45 e proximal -
faixa 0 - 15 e distal - faixa 0 - 30

Follow-up = pés-tratamento e 18
semanas

Bi-manu-track

Housman et al.
(2009)

Individuos com um Unico AVE cronico, por
pelo menos 6 meses, com hemiparesia
moderada / grave, recrutados através do RIC
Sensory Motor Performance Program em
Chicago.

n=31

Idade anosr) = N/A
(SD =N/A)

Sexo = 18M / 10F

Exp RT = terapia assistida por rob6 +
terapia ocupacional; 3/sem x 8 - 9sem;
60min/sessao (n = 17)

Ol= terapia convencional + terapia
ocupacional (n =17)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
freqliéncia)

Controle motor : Fugl-Meyer -
faixa 0 - 66

Forca muscular: Forca de preenséo
com dinamdmetro Jamar - faixa 0 -
200

ADM: Foi calculada como a
distancia média entre um marcador
colocado no punho do individuo e 5
alvos, seguindo 5 tentativas de
alcance para cada alvo.

Capacidade funcional: Motor
Activity Log - faixa 0-5

Follow-up = pés-tratamento e 24
semanas

Therapy Wilmington
Robotic Exoskeleton
(T-WREX)



https://disciplinas.stoa.usp.br/pluginfile.php/328042/mod_folder/content/0/AULA_PEDI_p%C3%B3s.pdf?forcedownload=1
https://disciplinas.stoa.usp.br/pluginfile.php/328042/mod_folder/content/0/AULA_PEDI_p%C3%B3s.pdf?forcedownload=1
https://disciplinas.stoa.usp.br/pluginfile.php/328042/mod_folder/content/0/AULA_PEDI_p%C3%B3s.pdf?forcedownload=1
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Hsieh et al. Individuos com AVE cronico, ha pelo N=18 Exp RT = terapia assistida por robd de Controle motor: Fugl-Meyer - faixa Bi-manu-track
(2011) menos 6 meses, recrutados nos alta intensidade (o dobro de repeticBesdo 0 - 66
Departamentos de Medicina Fisica e Idade (anos) = N/A grupo RT de baixa intensidade)
Reabilitacdo de 3 centros médicos em (SD =N/A) 5/sem x 4sem; 90-105min/sessdo (n =6)  Forca muscular: Medical Research
Taiwan. Council - faixa 0 a 5 ombro flexores
Sexo = 13M / 5F Ol = terapia convencional (n = 6) / abductores, cotovelo flexores
/extensores, punho flexores
(Grupos néo receberam 0 mesmo /extensores, articulacdes
nimero de repeticdes) metacarpofaléngicas flexores
/extensores o0 escore médio foi
calculado
Capacidade funcional: Motor
Activity Log - faixa 0-5
Follow-up = pés-tratamento
Kahn et al. Individuos com AVE cronico, ha pelo n=19 Exp RTadd = terapia assistida por rob6 +  Controle motor: Chedoke The Assisted
(2006) menos 1 ano, recrutados do ambulatorio no terapia convencional; 3/sem x 8sem; McMaster Stroke Assessment Rehabilitation and
Instituto de Reabilitacéo de Chicago e de Idade (anos) = N/A 45min/sessdo (n = 10) secdo do brago - faixa 1 - 7 Measurement
uma base de dados dos participantes. (SD =N/A) Guide, ARM Guide
Ol = terapia convencional (n =9) Follow-up = pés-tratamento e 24
Sexo =11M/ 8F semanas
(Grupos receberam o mesmo tempo e
freqliéncia)
Klamroth- Pacientes com AVE cronico, pelo menos 6 n=73 Exp RT = terapia assistida por robd; 3sem  Controle motor : Fugl Meyer - faixa ARMin

Marganska et al.

(2014)

meses, com idade > 18 anos, recrutados em
quatro centros clinicos na Suica.

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo = 46M / 27F

X 8sem; 45min/sesséo (n = 38)
Ol = terapia convencional (n = 35)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
freqliéncia)

0-66

Espasticidade: Escala Modificada
de Ashworth - faixa 0 - 5. Valores
médios de nove movimentos
articulares simples: flexdo e
extensdo do cotovelo, punho, dedo,
polegar e flexdo do ombro.

Forca muscular: Forca de preenséo
com dinamoémetro Jamar - faixa 0 -
200

Capacidade funcional: Wolf Motor
Function Test - faixa 0-75
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Follow-up = pés-tratamento, 16 and
34 semanas

Liao et al. Pacientes com AVE cronico, ha pelo menos n =20 Exp RTadd = terapia assistida por robd +  Controle motor: Fugl-Meyer - faixa  Bi-Manu-Track
(2011) 6 meses, recrutados de Departamentos de treinamento em atividades funcionais + 0-66
Medicina Fisica e Reabilitacdo de trés Idade (anos) = N/A terapia convencional; 5/sem x 4sem; 90-
centros médicos em Taiwan. (SD =N/A) 105min/sessao (n = 10) Capacidade funcional: Medida de
Independéncia Funcional - faixa 18-
Sexo = 13M/ 7F Ol = terapia convencional + treinamento 126
em atividades funcionais (n = 10)
Follow-up = pés-tratamento
(Grupos receberam o mesmo tempo e
freqiiéncia)
Linetal. Individuos com AVE cronico, por pelo n=33 Exp RT = terapia assistida por rob6; Controle motor: Fugl-Meyer total -  Bilateral isometric
(2015) menos 6 meses, recrutados em Taipei 3/sem x 4sem; 30min/sessdo (n = 16) faixa 0 - 66 e ombro / cotovelo - handgrip force training
Veterans General Hospital, em Taiwan. Idade (anos) = 55.1 faixa 0 - 42 e punho / méo - faixa0  Ya-May Company
(SD =10.5) Ol = terapia convencional (n = 17) -24
Sexo = 28M / 5F (Grupos receberam o mesmo tempo e Capacidade funcional: Wolf Motor
frequiéncia) Function Test - faixa 0-75
Follow-up = pés-tratamento
Loetal. Individuos com AVE cronico, por pelo n=127 Exp RT = terapia assistida por robo; Controle motor: Fugl-Meyer - faixa  MIT-Manus
(2010) menos 6 meses, com idade > 18 anos, 3/sem x 12sem; 60min/sessdo (n = 49) 0-66
recrutados em quatro centros médicos Idade (anos) = N/A
participantes de Veterans Affairs Ol = cuidados usuais (n = 28) Espasticidade: Escala Modificada
(SD =N/A) de Ashworth - faixa 0 - 5
(Grupos ndo receberam o0 mesmo tempo e
Sexo = 122M / 5F freqliéncia) Dor: Escala Visual Analdgica -
faixa0-10
Capacidade funcional: Wolf Motor
Function Test - faixa 0-75
Follow-up = 6, 12, 24 e 36 semanas
Lum et al. Individuos com um tnico AVE subagudo, n=30 Exp RT = terapia assistida por robd Controle motor: Fugl-Meyer ombro ~ Mirror Image Movement
(2006) nos Gltimos 1 a 5 meses foram recrutados. unilateral; 15 sessdes; 4sem; 60min/sessdo  / cotovelo - faixa 0 - 42 e punho / Enabler( MIME)

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

(n=9)

Ol = terapia convencional (n = 6)

mao - faixa 0-24

Espasticidade: Escala Modificada
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Sexo = 20M / 10F

(Grupos receberam o mesmo tempo e
freqliéncia)

de Ashworth proximal - faixa 0 -15
e distal - faixa 0 - 30

Forca muscular: Motor Power Scale
- faixa 0-70

Capacidade funcional: Medida de
Independéncia Funcional
(autocuidado e transferéncia) - faixa
9-63

Follow-up = pés-tratamento e 24
semanas

Masiero et al. Individuos com um primeiro e Gnico AVE n=30 Exp RTadd = terapia assistida por robé +  Controle motor: Fugl-Meyer total -  NeReBot
(2014) agudo, dentro de 15 dias, com idade > 18 terapia convencional; 5/sem x 5sem; faixa 0 - 66 e ombro / cotovelo -
anos, recrutados da Unidade de AVE na Idade (anos) = N/A 120min/sessao (n = 14) faixa 0 - 42 e punho / mdo - faixa 0-
Itélia. (SD =N/A) 24
Ol = terapia convencional (n = 16)
Sexo = 20M / 10F Espasticidade: Escala Modificada
(Grupos receberam o mesmo tempo e de Ashworth - faixa0 -5
freqiiéncia. No entanto, uma quantidade
diferente de tempo de sessdo entre Forca muscular: Medical Research
terapias) Council - faixa 0 a 5 abducéo de
ombro, flexao e estensdo de
cotovelo, flexaoe extensao de
punho.
Destreza: Teste Caixa e Blocos
Capacidade funcional: Medida de
Independéncia Funcional - faixa 18-
126
Follow-up = pés-tratamento, 12 e
28 semanas .
McCabe et al. Individuos com AVE cronico, de pelo n=35 Exp RTadd = terapia assistida por robd Controle motor: Fugl-Meyer total -  InMotion2 Shoulder-
(2015) menos 1 ano, com idades entre 21 e 81 anos (90min) + aprendizagem motora faixa 0 - 66 e ombro / cotovelo - Elbow Robot.

foram recrutados.

Idade (anos) = N/A

(210min); 5/sem x 12sem; 300min/sessao

faixa 0 - 42 e punho / méo - faixa O-
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(SD = N/A)

Sexo = 23M [ 12F

(n=12)

Ol = aprendizagem motora (300min) (n =
11)

(Grupos receberam o mesmo tempo e
freqliéncia. No entanto, uma quantidade
diferente de tempo de sesséo entre
terapias)

24

Capacidade funcional: Arm Motor
Ability Test escala funcional - faixa
0-5

Follow-up = pés-tratamento

Page et al. Individuos com AVE cronico, por pelo n=16 Exp RTadd = terapia assistida por rob6 +  Controle motor: Fugl-Meyer - faixa ~ Myomo €100
(2012) menos 12 meses, com idade entre 21-75 pratica repetitiva especifica de tarefas; 0-66
anos, recrutados através de propagandas Idade (anos) = N/A 3/sem x 8sem; 60min/sessdo (n = 8)
distribuidas para grupos locais de apoio ao (SD =N/A) Capacidade funcional: Medida
AVC e clinicas de reabilitagdo ambulatorial. Ol = prética repetitiva especifica de Canadense de Desempenho
Sexo = 11M/ 5F tarefas (n = 8) Ocupacional - faixa 1-10
(Grupos receberam o mesmo tempo e Follow-up = 1 semana ap6s a
frequiéncia) intervencédo
Piron et al. Individuos com AVE cronico, nos Gltimos 7 n =36 Exp RT = terapia assistida por robo; Controle motor: Fugl-Meyer - faixa  The telerehabilitation
(2009) a 32 meses, recrutados do distrito de salde 5/sem x 4sem; 60min/sessdo (n = 18) 0 - 66 system (VRRS.net®)
local. Idade (anos) = 65.2
(SD=7.8) Ol = fisioterapia (n = 18) Espasticidade: Escala Modificada
de Ashworth - faixa 0 — 5
Sexo =21M / 15F (Grupos receberam o0 mesmo tempo e
freqliéncia) Capacidade funcional: Abilhand -
faixa0-3
Follow-up = pds-tratamento e 4
semanas
P- faixa et al. Individuos com AVE subagudo, por pelo n=:68 Exp RT = terapia assistida por robd; Controle motor: Fugl-Meyer total - ~ ArmeoBoom
(2014) menos 1 a 12 semanas,medicamente 3/sem x 6sem; 30min/sessdo (n = 35) faixa 0 - 66 e ombro / cotovelo -

estaveis, recrutados a partir de sete centros
de reabilitacdo na Holanda.

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo = 31M/ 37F

Ol = terapia convencional (n = 33)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
freqliéncia)

faixa 0 - 42 e punho / méo - faixa 0
-24

Dor: Escala Visual Analdgica -
faixa 0 — 10

Capacidade funcional: Stroke
Upper Limb Capacity Scale - faixa
0-10
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Follow-up = pés-tratamento

Rabadi et al. Individuos com AVE agudo, dentro de 4 n=30 Exp RTadd = terapia ocupacional Controle motor: Fugl-Meyer ombro  MIT-MANUS
(2008) semanas de admissdo a uma unidade de (180min) + terapia assistida por robd (40  / cotovelo - faixa 0 - 42 e punho /
AVC no Burke Rehabilitation Hospital. Idade (anos) = N/A min); 12 sessdes; 5/sem (n = 10) mao - faixa 0-24
(SD =N/A)
Ol = terapia ocupacional (220min) (n = Espasticidade: Escala Modificada
Sexo = 19M / 11F 10) de Ashworth em nove grupos de
musculos do membro superior -
(Grupos receberam o mesmo tempo e faixa 0 a 45.
freqliéncia. No entanto, uma quantidade
diferente de tempo de sessdo entre Forca muscular: obtiva avaliando
terapias) 14 movimentos na regido escapular,
ombro e cotovelo - faixa 0-70
Dor: Pain Scale of Fugl-Meyer -
faixa 0-24
Capacidade funcional: Medida de
Independéncia Funcional - faixa 18-
126
Follow-up = pds-tratamento
Ramos- Individuos com AVE cronico, durante pelo n =30 Exp RT = terapia assistida por robd + Controle motor: Fugl-Meyer total -  Brain-Machine-Interface

Murguialday et al.

(2013)

menos 10 meses, com idades entre os 18 e
0s 80 anos, recrutados através de
informacéo publica (associagdes alemas de
AVE, centros de reabilitacdo e hospitais) em
toda a Alemanha

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo = 18M / 12F

fisioterapia; 5/sem x 4sem (n = 16)

MI = sham terapia assistida por rob6 +
fisioterapia (n = 14)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
freqliéncia)

faixa 0 - 54 e brago - faixa 0-30 e
méo - faixa 0-24

Espasticidade: Escala Modificada
de Ashworth - faixa 0 - 56

Capacidade funcional: Motor
Activity Log - faixa 0 - 65

Follow-up = pés-tratamento

arm and hand orthoses

ReoGo robotic arm

Reinkensmeyer et
al. (2012)

Individuos com m Unico AVE, durante pelo
menos 3 meses, recrutados através de
hospitais locais e grupos de apoio de
acidente vascular cerebral na Califérnia.

n=26

Idade (anos) = N/A
(SD = N/A)

Exp RTadd = terapia assistida por robd +
terapia convencional; 3/sem x 8sem;
60min/sessdo (n = 13)

Controle motor: Fugl-Meyer - faixa
0-66

Forca muscular: forga de preensdo

Pneu-Wrex
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Sexo=17M/ 9F

Ol = terapia convencional (n = 13)

(Grupos receberam o mesmo tempo e
freqliéncia

com dinamdémetro Jamar 0 - 200
Destreza: Teste Caixa e Blocos

Capacidade funcional: Motor
Activity Log - faixa 0-5

Follow-up = pds-tratamento e 12

semanas
Saleet al. Individuos com primeiro AVE agudo, ap6s n=53 Exp RT = terapia assistida por rob6 Controle motor: Fugl-Meyer - faixa MIT-MANUS
(2014) 30 + 7 dias, recrutados no Centro de (45min) + fisioterapia (180min/dia); 0 - 66

Reabilitacdo San Raffaele Pisana e
Auxilium Vitae, na Italia.

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo = 31M / 22F

5/sem x 6sem (n = 26)

Ol = terapia convencional (45min) +
fisioterapia (180min) (n = 27)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
frequiéncia)

Espasticidade: Escala Modificada
de Ashworth cotovelo - faixa 0 — 5

Forca muscular: Motricity Index
soma dos movimentos do ombro e
cotovelo (flexdo / extensdo,
abdugdo, rotagdo interna/ externa do
ombro e extensdo do cotovelo) 0-
100

ADM: ADM passiva soma dos
movimentos do ombro e do
cotovelo (flexdo / extensdo,
abdugdo, rotagdo interna/ externa do
ombro e extensdo do cotovelo) O -
720

Follow-up = pds-tratamento

Sale et al. Individuos com um primeiro AVC agudo,
(2014) durante pelo menos 30 * 7 dias, com idade
entre 18-80 anos, foram recrutados.

n=20

Idade anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo = 14M / 6F

Exp RT = terapia assistida por robd
(40min) + fisioterapia (180min); 4/sem x
4sem (n=11)

Ol = terapia convencional (40min) +
fisioterapia (180min) n = 9)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
freqliéncia)

Controle motor: Fugl-Meyer - faixa
0-226

Amadeo Robotic System

Espasticidade: Escala Modificada
de Ashworth - faixa 0 — 5

Forca muscular: Medical Research
Council musculos flexores e
extensores da mao - faixa0 - 5




67

Destreza: Teste Caixa e Blocos

Follow-up = pés-tratamento e 12
semanas.

Simkins et al.
(2013)

Individuos com AVE cronico, por pelo
menos 6 meses, com idade entre 23-69 anos,
foram recrutados na Universidade da

n=15

Idade (anos) = N/A

Exp RT = terapia assistida por robd
unilateral; 2/sem x 12sem; 90min/sessao
(n=5)

Controle motor: Fugl-Meyer - faixa
0-66

EXO-UL7

California. (SD =N/A) ADM: Flex&o do cotovelo - faixa 0
Ol = pratica repetitiva especifica de - 140 °e flex&o do punho - faixa 0 -
Sexo = N/A tarefas (n = 5) 80°
(Grupos receberam o mesmo tempo e Forca muscular: Teste muscular
freqliéncia) manual cotovelo e punho - faixa 0 -
5.
Destreza: Teste Caixa e Blocos
Dor: Escala Visual Analdgica -
faixa 0 - 10
Follow-up = pés-tratamento
Susanto et al. Individuos com AVE cronico, noprazode6 n=19 Exp RT = terapia assistida por rob6 + Controle motor: Fugl-Meyer total -  The modified hand

(2015)

a 24 meses foram recrutados.

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo = 14M / 5F

terapia convencional; 4/sem x 5sem;
60min/sessdo (n = 9)

MI = Robd ndo assistido + terapia
convencional (n = 10)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
freqliéncia)

faixa 0 - 66 e ombro / cotovelo -
faixa 0 — 36 e punho / méo - faixa 0
-24

Capacidade funcional: Wolf Motor
Function Test - faixa 0-75

Follow-up = pés-tratamento e 24
semanas

exoskeleton robot.

Timmermans et
al. (2014)

Individuos com AVE cronico, pds-AVC > 8
meses, com idade entre 18-85 anos,
recrutados no Centro de Reabilitacéo
Adelante (Hoensbroek, NL)

n=22

Idade (anos) = N/A
(SD =N/A)

Sexo = 16M / 6F

Exp RTadd = terapia assistida por robd +
método de treinamento orientado a
tarefas; 4/sem x 8sem; 30min/sessao;
2xdia (n = 11)

Ol = método de treinamento orientado a
tarefas (n = 11)

Controle motor: Fugl Meyer - faixa
0-66

Capacidade funcional: Motor
Activity Log (MAL) - faixa0 -5

Follow-up = pés-tratamento e 24
semanas

Haptic Master
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(Grupos receberam o mesmo tempo e
freqliéncia)

Volpe et al. (1999)  Individuos com AVE agudo, foram n=12 Exp RT = terapia assistida por rob6 + Controle motor: Fugl-Meyer ombro  MIT-MANUS
recrutados a partir de servigos de terapia convencional; 5/sem; / cotovelo - faixa 0 - 42 e punho /
reabilitacdo neurologica. Idade (anos) = N/A 60min/sessdo (n = 6) méo - faixa 0 - 24
(SD =N/A)
MI = sham terapia assistida por robd + For¢a muscular: Motor power scale
Sexo =7M / 5F terapia convencional (n = 6) em ombro / cotovelo (biceps,
triceps e musculos deltdide anterior
(Grupos receberam o mesmo tempo e e lateral) - faixa 0 a 20.
frequiéncia)
Capacidade funcional: Medida de
Independéncia Funcional - faixa 18-
126
Follow-up = 144 semanas ap6s a
alta
Volpe et al. (2008)  Individuos com AVE cronico, por pelo n=21 Exp RT = terapia assistida por robo; Controle motor: Fugl-Meyer ombro ~ MIT-MANUS
menos 6 meses, foram recrutados do 3/sem x 6sem; 60min/sessdo (n = 11) / cotovelo - faixa 0 -42 e
ambulatério. Idade (anos) = N/A punho / méo - faixa 0 - 24

(SD = N/A)

Sexo = 15M/ 6F

Ol = terapia convencional (n = 10)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
freqliéncia)

Espasticidade: Escala Modificada
de Ashworth 9 grupos musculares -
faixa0a5

Forca muscular: Motor Power Scale
ombro e cotovelo - faixa 0 - 70

Dor: Escala de dor da Fugl-Meyer -
faixa 0 - 24

Capacidade funcional: Action
Research Arm Test - faixa 0 - 120

Follow-up = pés-tratamento e 12
semanas

Wu et al.
(2012)

Individuos com AVC cronico unilateral, por n =42
pelo menos 6 meses, foram recrutados.

Exp RT = terapia assistida por robd
bilateral; 5/sem x 4sem; 90- 105

Controle motor: Fugl-Meyer - faixa
0-66

Bi-manu-track
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Idade (anos) = 54.4
(SD =9.69)

Sexo = 32M / 10F

min/sessdo
Ol = terapia convencional (n = 14)

(Grupos receberam o mesmo tempo e
freqliéncia)

Capacidade funcional: Motor
Activity Log - faixa0 -5

Follow-up = pés-tratamento

Xu et al. Individuos com AVE cronico, 6 meses a 2 n=18 Exp RT = terapia assistida por robo; Forca muscular: Forca resistiva Barrett WAMTM Arm
(2012) anos apds um Unico AVE leve a moderado, 3/sem x 16sem (n = 9) méxima com programa de controle
com idade igual ou superior a 55 anos, Idade (anos) = N/A WAM
recrutados de ambulatorios do Hospital (SD =N/A) Ol = terapia convencional (n =9)
Zhongda (afiliado a Universidade Follow-up = pés-tratamento
Southeast) e Nanjing Tongren Hospital Sexo=11M/7F (Grupos receberam o mesmo tempo e
freqiiéncia)
Xu et al. Indibiduos com AVE cronico, com idades n=45 Exp RT = terapia assistida por rob6; Forca muscular: Forca resistiva Barrett WAMTM
(2014) entre 50 anos e mais, recrutados de Zhongda 6/sem x 20sem; 120min/sesséo (n = 23) maxima com programa de controle  manipulator
Hospital afiliado Universidade Southeast e Idade (anos) = N/A WAM
Nanjing Tongren Hospital (SD =N/A) Ol = terapia convencional (n = 22)
. ADM: ADM passiva com o auxilio
Sexo = 27M [/ 18F (Grupos receberam o mesmo tempo e do programa de controle WAM
frequiéncia) terapeuta para cotovelo
Follow-up = pés-tratamento
Yang et al. Individuos com AVE cronico unilateral, no  n=21 Exp RTadd = terapia assistida por robd Controle motor: Fugl-Meyer total -  Bi-Manu-Track
(2012) prazo de 6 meses a 5 anos, com idade média unilateral (75-180min) + préatica funcional ~ faixa 0 - 66 e ombro / cotovelo -

de 51,29 anos foram recrutados.

Idade (anos) = 51.2
(SD =N/A)

Sexo=14M [ 7F

de tarefas (15 - 20min); 5/sem x 4sem
(n=7)

Ol= terapia convencional (90 - 105
min/sessdo) (n=7)

(Grupos receberam 0 mesmo tempo e
freqliéncia. No entanto, uma quantidade
diferente de tempo de sessdo entre
terapias)

faixa 0 - 42 e punho / méo - faixa O-
24

Espasticidade: Escala Modificada
de Ashworth - faixa 0-4

Forca muscular: Medical Research
Council proximal (flexores e
abdutores de ombro, flexores e
extensores de cotovelo) e distal
(flexores e extensores de punho e
dedos) - faixa 0-5.

Follow-up = pés-tratamento
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Yoo et al. Individuos com AVE cronico sem n=22 Exp RTadd = terapia assistida por robd Destreza: Teste Caixa e Blocos ReogoTM
(2013) problemas visuais ou cognitivos foram (30min) + terapia convencional (60min) Strength: Medical Research Council
recrutados Idade (anos) = N/A ; 3/sem x 6sem; 90min/sessdo (n = 11) -faixa0-5
(SD =N/A)
Ol = terapia convencional (60min/sessdo)  Capacidade funcional: Wolf motor
Sexo = 13M / 9F (n=11) function test - faixa 0-75
(Grupos ndo receberam o mesmo tempo Follow-up = pés-tratamento

por sessdo)

Legenda: n = tamanho da amostra; SD = desvio padrdo; Exp = grupo experimental; N/A = ndo avaliado; Ol = outra intervencdo; MI = intervengdo minima; RT= terapia assistida por robd; sem =
semana(s); min = minutos; h = horas; ADM = amplitude de movimento; AVE = acidente vascular encefalico.
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4.2.1. Qualidade

A qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi apresentada na TAB
4.2. A qualidade metodoldgica média dos 43 estudos foi de 6,2 na escala PEDro 0-10. A
randomizacdo foi apresentada em todos os estudos incluidos. A maioria dos estudos
apresentou os seguintes critérios: diferenca entre grupos reportada em 95% dos estudos
(n =41) e relato de medidas de preciséo / variabilidade por 91% (n = 39). As medidas
de resultado para pelo menos 85% dos participantes foram obtidas por 72% dos estudos
(n = 31), a similaridade dos grupos na linha de base e o avaliador cego foi apresentada
por 84% dos estudos (n = 36), a alocacdo ocultada foi apresentada por 35 % (n=15) e a
analise por intencdo de tratamento foi apresentada por 23% dos estudos (n = 10). As
principais questdes de baixa qualidade metodoldgica foram relacionadas ao participante
cego e ao terapeuta cego, apresentadas apenas por 7% (n = 3) e 5% (n = 2) dos estudos,

respectivamente.



72

TABELA 4.2 - Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos utilizando a escala PEDro

Estudo Randomizacéo Alocacéo Grupos Cegueira do Cegueira Chegueira <15% Andlise por  Diferenca Medida de Total
aleatoria oculta semelhantes  participante do do desisténcias  intencdo de entre precisdo e (Oto
na linha de terapeuta avaliador tratamento grupos variabilidade 10)
base reportada relatadas
Abdullah et al.
(2011) S S S N N S S N S N 6
Aisen et al. (1997) S N S S S N S N S S 7
Ang et al. (2014) S N S N N S N S S 6
Brokaw et al.
(2014) S N N N N > N N > > ‘
Burgar et al. (2000) S N S N N S S N S S 6
Burgar et al. (2011) S N S N N S S N S S 6
Byl et al. (2013) S N S N N S N N S S 5
Conroy et al.
(2011) S N S N N S S N S S 6
Daly et al. (2005) S N S N N S S N N S 5
De Aradjo et al.
(2011) S N S N N N S N S S 5
Fasoli et al. (2004) S N S N N S S N S S 6
Fazekas et al.
(2007) S N N N N S N N N N 2
Feys et al. (2015) S S S N N N S N S S 6
Gilliaux et al.
(2015) S N S N N S S N S S 6
Hesse et al. (2005) S S N N N S S S S S 7
Housman et al.
(2000) S N S N N S N N S S 5
Hsieh et al. (2011) S S S N N S S S S S 8
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Kahn et al. (2006)

N N N N N

Klamroth-
Marganska et al. S N N S S
(2014)
Liao et al. (2011) S N N S N
Lin et al. (2015) S N N S N
Loetal. (2010
Lum et al. (2006) N N N N N
Masiero et al.

N N N S
(2014) N
McCabe et al.

N N S S
(2015) N
Page et al. (2012) N N N N N
Piron et al. (2009) S N N ) N
Prange et al. (2014) S N N S N
Rabadi et al.

N N S N
(2018) S
Ramos-
Murguialday et al. S S S S N
(2013)
Reinkensmeyer et N N N S N
al. (2012)
Sale et al. (2014) S N N S S
Sale et al. (2014) N N N S S
Simkins et al.

N N S N
(2013) N
Susanto et al.

N N S S
(2015) N
Timmermans et al. S N N S S

(2014)
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Volpe et al. (1999)

Volpe et al. (2008)

Wau et al. (2012)

Xu et al. (2012)

Xu et al. (2014)

Sang et al. (2012)

Soo et al. (2013)

nwul nlnlnlninln

Z |1 Z|»n | Z2Z|lwnu 2|2

nul nlinln|ninln

2| 2| Z2|Z2|w|Z2|Z2

Z2|1Zz2|zZ2|Z2|Z2|2 |2

nwln| 2|2 nu|un|lun

Z | 2 Z2|un|lun | Z2

2|1 Z2|zZ2|Z2|Z2|2 |2

nw | nlinln|nln|ln

nwln |l 2|2 n|un|lun

Legenda: S = sim; N =néo
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4.2.2. Participantes

Dentre os 43 estudos selecionados havia 1341 participantes de ambos os
sexos com média de idade variando de 51.2 a 65.2 (SD 7.8) anos. A principal causa de
comprometimento de membro superior apontada foi acidente vascular encefalico, com
26 de 40 estudos, incluindo pessoas com episddios cronicos desta condi¢do (mais de 6
meses de AVE). Um estudo incluiu pessoas com paralisia cerebral (GILLIAUX et al.,
2015), outro de esclerose multipla (FEYS et al., 2015) e um de lesdo do neurdnio motor
superior devido a lesdo cerebral traumatica (FAZEKAS et al., 2007). Na FIG. 4.2 é
monstrada a fracdo dos grupos classificados pela causa de comprometimento do

membro superior e pelo estagio de recuperacdo do AVE dos estudos desta revisao.

Causa Estagio de recuperagao
comprometimento MS AVE
HAVE
M Paralisia
Cerebral H Cronico
M Esclerose
Multipla H Agudo e
Subagudo

Lesdo Cerebral
Traumatica

a) b)

FIGURA 4.2 - Fragéo dos grupos classificados pela (a) causa do comprometimento de membro superior e
(b) por estagio de recuperacdo do acidente vascular encefalico. Legenda: MS = membro superior; AVE =
acidente vascular encefalico

4.2.3. Intervencéo

4.2.3.1 Caracteristica da intervencédo

Cinco estudos compararam RT com intervengdo minima (MlI), isto é, a
terapia assistida por rob6 sham ou placebo ou exposicdo a terapia assistida por robd.
Vinte e cinco compararam RT com outra intervencdo (Ol), ou seja, terapia
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convencional, cuidado usual, treinamento repetitivo especifico de tarefas, programa
intensivo de reabilitacdo, estimulacdo neuromuscular funcional, fisioterapia, terapia de
Bobath e estimulacdo elétrica). Treze estudos compararam o efeito adicional da RT com
Ol, por exemplo, RT somado com: terapia de Bobath, terapia convencional,
aprendizagem motora, pratica repetitiva especifica de tarefas e prética de tarefa
funcional. A fracdo dos grupos classificados pela caracteristica da intervencdo dos

estudos desta revisdo pode ser vista na FIG 4.3.

Caracteristica da Intervengao

B RT x Ml
B RT x Ol
B RT add x Ol

FIGURA 4.3 - Fragéo dos grupos classificados pela caracteristica da intervencdo. Legenda: RT = Terapia
Assistida por Rob6; RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por Robd; MI = Intervengdo Minima;
Ol = Outra intervencéo.

4.2.3.2 Duracdo e intensidade da intervencéo

Os artigos analisados apresentam uma expressiva variacdo dos parametros
metodologicos de aplicacdo, com evidente heterogeneidade da dose de tratamento,
duracdo e intensidade da terapia, limitando a comparacéo e interpretacdo adequada dos
resultados e a replicacdo dos beneficios relatados (PRANGE et al., 2006; BROCHARD
et al., 2010; PIGNOLO et al., 2009). Para sanar essa limitacdo, os pardmetros foram
controlados e posteriormente realizada analise sensitiva. Dados referentes & duracao e
intensidade da intervengdo foram extraidos e analisados detalhadamente e calculos para
conferéncia da dose foram realizados em todos os estudos considerando medidas de:

e Duraco total da intervencdo em semanas.
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e Frequéncia semanal: quantidade de vezes que a intervencdo foi aplicada por
semana).

e Tempo da sesséo (em minutos).

e Volume semanal: frequéncia semanal em funcdo do tempo da sessdo (expresso
em horas por semana).

e SessOes totais: quantidade de sessdes durante todo periodo de reabilitacéo.

e Volume total: quantidade de sessbes totais em funcdo do tempo por sesséo
(horas totais de intervencéo).

e Correspondéncia ou ndo da dose no grupo experimental e controle.

Na TAB. 4.3 pode-se observar uma descri¢do detalhada dos estudos com

base nestas medidas.



TABELA 4.3 - Duracéo e intensidade do tratamento do grupo controle e experimental
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Estudo Duracdo total Frequéncia Tempo por sessdo Volume semanal Sessdes totais Volume total Correspondéncia da dose
semanal entre grupo experimental e
controle
RT x Ml
Aisen et al. (1997) ? Exp= 5x 60min Exp = 5h por ? ? Quantidade diferente de
semana tempo e frequéncia entre os
MI = contato grupos
semanal a quinzenal MI = 1h por
com o dispositivo semana
robético
Fasoli et al. (2004) 3 semenas (26 5x Exp = 60min RT Exp:5 h por 25 sessdes Exp = 25h Quantidade diferente de tempo
dias) semana por sessdo entre 0s grupos
MI = 12min MI = 5h
exposicdo ao robd MI = 1h por
semana
Ramos- 4 semanas 5x ? ? 20 sessdes ? Mesma quantidade entre 0s
Murguialday et al. grupos
(2013)
Susanto et al. 5 semanas 4x 60min 4h por semana 20 sessdes 20h Mesma quantidade entre 0s
(2015) grupos
Volpe et al. (1999) ? 5x 60min 1h por semana ? ? ?
RT x Ol
Abdullah et al. 8 -11semanas 3X 45min 2h e 15min por 24-33 sessdes 18h—24he Mesma quantidade entre os
(2011) semana 45min. grupos
Angetal. (2014) 6 semanas 3X 90min 4,5h por semana 18 sessOes 27h Mesma quantidade entre os
grupos
Byl et al. (2013) 6 semanas 2X 90min 3h por semana 12 sessOes 18h Mesma quantidade entre os
grupos
Brokaw et al. 4 semanas ? ? ? ? 12h Mesma quantidade entre os

(2014)

grupos
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Burgar et al. 8 semanas 3x 60min 3h por semana 24 sessdes 24h Mesma quantidade entre 0s
(2000) grupos
Burgar et al. (2011) 3 semanas Exp =10x 60min Exp = 10h por semana | Exp =30 Exp = 30h Quantidade diferente de
Ol = 5h por semana sessdes frequéncia semanal entre os
Ol =5x Ol =15h grupos
Ol = 15 sessdes
Conroy et al. (2011) 6 semanas 3x 60min 3h por semana 18 sessOes 18h Mesma quantidade entre os
grupos
Daly et al. (2005) 12 semanas 5x Exp = 90min RT + Exp =7,5h por 60 sessOes Exp =90h RT Mesma quantidade entre os
210 min semana RT + +210h grupos
aprendizagem 17,5h aprendizagem
motora aprendizagem motora
motora
Ol =90min Ol =90h
estimulacéo elétrica OI=7,5h por estimulacéo
funcional + 210min semana elétrica
aprendizagem estimulagédo funcional
motora elétrica funcional +210h
+17,5h aprendizagem
aprendizagem motora
motora
De Aradjo et al. 8 semanas 3X 50min 2,5h por semana 24 sessOes 20h Mesma quantidade entre os
(2011) grupos
Hesse et al. (2005) 6 semanas 5x 20min 1h e 40 min por 30 sessdes 10h Mesma quantidade entre os
semana grupos
Housman et al. 8-9 semanas 3x Exp = 60min RT + Exp = 3h por 24 sessOes Exp =24h RT + Mesma quantidade entre os
(2009) 60min terapia semana RT + 3h 24h terapia grupos
ocupacional terapia ocupacional
ocupacional
Ol = 60min CT+ Ol=24hCT +
60min terapia Ol = 3h por 24h terapia
ocupacional semana CT + 3h ocupacional
terapia
ocupacional
Hsieh et al. (2011) 4 semanas 5x 90-105 min Aproximadamente 20 sessOes 35h Quantidade diferente de

7,5h

repeti¢cdes entre 0s grupos
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Ol = recebeu
metade das
repeticdes
Klamroth- 8 semanas 3x 45min 2h e 15 minutos 24 sessdes 18h Mesma quantidade entre os
Marganska et al. por semana grupos
(2014)
Lin et al. (2015) 4 semanas 3x 30min 1,5h por semanas 12 sessOes 6h Mesma quantidade entre os
grupos
Lo et al. (2010) 12 semanas 3x 60min 3 horas por 36 sessOes 36h Mesma quantidade entre os
semana grupos
Lum et al. 4 semanas 4x 60min 4h por semana 15 sessdes 16h Mesma quantidade entre 0s
(2006) aproximadamente grupos
Piron et al. (2009) 4 semanas 5x 60min 5h por semana 20 sessOes 20h Mesma quantidade entre os
grupos
Prange et al. (2014) 6 semanas 3x 30min 1,5hpor semana 18 sessdes 9h Mesma quantidade entre 0s
grupos
Sale et al. (2014) 6 semanas 5x Exp =45 min RT + Exp =3h e 45 min 30 sessdes Exp =22,5h RT Mesma quantidade entre 0s
180min fisioterapia por semana RT + + grupos
6h fisioterapia 90h fisioterapia
Ol=45minCT +
180min fisioterapia Ol=3he45min
por semana CT + O1=225hCT
6h fisioterapia +90 h
fisioterapia
Sale et al. (2014) 4 semanas 5x Exp =40m RT + Exp =3h e 20 min 20 sessOes Exp=13he 20 Mesma quantidade entre os
180 min fisioterapia por semana RT + minutos RT + grupos
6h fisioterapia 60h fisioterapia
Ol =40min CT +
180min fisioterapia Ol =3he 20 min Ol =13 horase
por semana CT+ 20 min RT +
6h fisioterapia 60h fisioterapia
Simkins et al. 12 semanas 2X 90min 3h por semana 24 sessOes 36h Mesma quantidade entre os
(2013) grupos
Volpe et al. (2008) 6 semanas 3x 60min 3h por semana 18 sessOes 18h Mesma quantidade entre os

grupos




81

Wau et al. (2012) 4 semanas 5x 90-105 min Aproximadamente 20 sessoes 35h Mesma quantidade entre os
7,5h por semana grupos
Xu et al. (2012) 16 semanas 3x ? ? 48 sessdes ? Mesma quantidade entre os
grupos
Xu et al. (2014) 20 semanas 6X 120m 12h por semana 120 sessdes 240h Mesma quantidade entre os
grupos
RTadd x Ol
Fazekas et al. 2 semanas (20 X Exp = 30min RT Exp = 3,5h por 20 sessdes Exp = 10h RT + Quantidade diferente de
(2007) dias) + 30 min Bobath semana RT + 3,5h 10h Bobath tempo entre 0s grupos
por semana
Ol = 30min Bobath Bobath Ol =10h
Bobath
Ol = 3,5h por
semana
Feys et al. (2015) 8 semanas 3x Exp = 30min RT + Exp = 1,5h por 24 sessdes Exp = 12hRT + Quantidade diferente de
120 min CT semana RT + 6h 48h CT tempo por sessdo entre 0s
CT grupos
O1=120min CT Ol=48hCT
Ol = 6h por
semana CT
Gilliaux et al. 8 semanas Exp = 2xX RT + 3x 45min Exp = 1,5h por 40 sessdes Exp =12h RT Mesma quantidade entre
(2015) CT semana RT +2he +18 CT=30h grupos.
15 min CT
Ol =5x Ol=30hCT Contudo, quantidade diferente
de frequéncia semanal entre
Ol =3he 45 min terapias
por semana CT
Kahn et al. (2006) 8 semanas 3x 45min 2h e 15 min por 24 sessOes 18h Mesma quantidade entre os
semana grupos
Liao et al. (2011) 4 semanas 5x 90-105 min Aproximadamente 20 sessOes 35h Mesma quantidade entre os

7,5 horas por
semana

grupos
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Masiero et al. 5 semanas 5x Exp =40 min RT + Exp =3h e 20 min 25 sessdes Exp=16he 40 Mesma quantidade entre
(2014) 80min CT por semana RT + min RT +33he grupos, apesar da quantidade
6h e 40 min CT 20min CT diferente de tempo de sessdo
Ol =120min CT entre terapias.
Ol = 10h por Ol =50nCT
semana
McCabe et al. 12 semanas 5x Exp =90m RT + Exp = 7,5h por 60 sessdes Exp =90h RT + Mesma quantidade entre
(2015) 210 min semana RT + 210h grupos, apesar da quantidade
aprendizagem 17,5h aprendizagem diferente de tempo de sessdo
motora aprendizagem motora entre terapias.
motora
OI1=300 min Ol =300h
aprendizagem Ol= 25h por aprendizagem
motora semana motora
aprendizagem
motora
Page et al. (2012) 8 semanas 3x 60min 3h por semana 24 sessdes 24h Mesma quantidade entre 0s
grupos
Rabadi et al. (2008) 2 semanas 5x Exp =40min RT + Exp=3he20 12 sessdes Exp =8h RT + Mesma quantidade entre 0s
180min terapia min por semana 36h CT grupos, apesar da quantidade
ocupacional RT+ 15h terapia diferente de tempo de sessdo
ocupacional Exp = 44h entre terapias.
terapia
Ol =220 min Ol =18h e 20 min ocupacional
terapia ocupacional por semana
terapia
ocupacional
Reinkensmeyer et 8 semanas 3x 60min 3h por semana 24 sessOes 24h Mesma quantidade entre os
al. (2012) grupos
Timmermans et al. 8 semanas 4x 30min/ 4h por semana 32 sessOes 32h Mesma quantidade entre os
(2014) 2xday grupos
Yang et al. (2012) 4 semanas 5x Exp = RT unilateral (75 | Exp =6h e 40 min por | 20 sessdes Exp =26he Mesma quantidade entre
- 80m) + treino semana RT+ lhe 40min RT + 6h grupos, apesar da quantidade
funcional (15-20m) 40min treino e 40 min treino diferente de tempo de sessdo
funcional ( funcional entre terapias.
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Ol =CT (90- 105
min) Ol =8he 45 min
por semana CT Ol=35hCT
Yoo et al. 2013) 6 semanas 3x Exp =RT (30m) + Exp = 1,5h por 18 sesses Exp =9h RT + Quantidade diferente de
CT (60m) semana RT + 3h 18h CT tempo por sessdo
CT
Ol = CT( 60min) Ol=9hCT

Ol= 3h por
semana CT

Legenda: Exp = Grupo Experimental; ? = ndo especificado; RT = Terapia assistida por robd; RTadd = Efeito Adicional da terapia assistida por robd; Ol = Outra Invertencdo MI= Intervencéo

Minima; CT= terapia convencional; min= minutos; h= horas;
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A duracdo da intervencdo (em termos da terapia experimental fornecida)
variou de 2 semanas a 20 semanas. A frequéncia de vezes por semana variou de 2 vezes
por semana a todos os dias da semana. O tempo por sessdo variou de 20 a 120 minutos
por dia de terapia. O volume semanal (tempo de sessdo em funcdo da quantidade por
semana) variou de 1 a 12 horas de intervencdo por semana. A quantidade total de
sessOes variou de 12 a 120 sessdes, sendo que a maioria dos estudos reportou de 20 e 24
sessdes. O tempo total da terapia variou de 6 a 240 horas. Em média, as sessdes de RT
foram trés vezes por semana com duragédo total de tratamento de oito semanas. Para
alguns estudos, principalmente os que compararam terapia assistida por rob6 com
intervencdo minima, foi observada grande divergéncia, além de falta de informacGes
detalhadas sobre intensidade e duracdo do tratamento experimental.

Em relacdo a correspondéncia da dose, nos estudos que compararam RT
com intervengdo minima, dois foram considerados dose correspondentes e dois, dose
ndo correspondentes. Em um estudo ndo foi possivel avaliar a correspondéncia da dose,
pois ndo foram dadas informacdes suficientes em relacdo a intensidade e duracdo da
intervencdo (VOLPE et al.,, 1999). Nos estudos que compararam RT com outras
intervencdes, a maioria (92%) foi apontada como dose correspondente e apenas dois,
como dose ndo correspondente. RT efeito adicional, apesar de ser um acréscimo de
outra terapia a RT, ndo implica necessariamente em maior quantidade de terapia
experimental fornecida. Alguns estudos fracionaram o tempo da sessdo entre as duas
terapias do grupo experimental, fazendo com que o volume total de terapia (ou seja,
quantidade de sessdes em fungdo do tempo) tornasse semelhante e consequentemente,
fosse considerado dose correspondente.

Em relacdo a quantidade de sessBes, nos estudos que compararam RT com
intervencdo minima, um estudo teve um ndmero maior que 20 sessbes e dois com
namero menor ou igual a 20 sessdes. Em um estudo ndo foi possivel avaliar a
quantidade de sessdes, pois ndo foram dadas informacdes suficientes (VOLPE et al.,
1999). Nos estudos que compararam RT com outras intervencdes, 13 estudos tiveram
namero maior que 20 sessdes e 11 estudos tiveram nimero menor ou igual a 20 sessdes.
Em um estudo ndo foi possivel avaliar a quantidade de sessdes, pois ndo foram dadas
informacGes suficientes (BROKAW et al., 2014). Nos estudos que compararam RT
efeito adicional com outras intervencdes, oito tiveram estudos com nlimero maior que

20 sessOes. Cinco estudos tiveram menor ou igual a 20 sesses.



85

Em relacdo a quantidade de horas totais de intervencdo, nos estudos que
compararam RT com intervengdo minima, houve apenas um estudo com mais de 20
horas totais de intervencdo e apenas um estudo com 20 horas totais. Nos outros estudos
ndo foi possivel avaliar a quantidade de horas, pois ndo foram dadas informacdes
suficientes. Nos estudos que compararam RT com outras intervencdes, 11 tiveram mais
de 20 horas totais de intervengéo e 13 estudos tiveram menor ou igual a 20 horas totais
de intervencdo. Em um estudo nédo foi possivel avaliar a quantidade de sessdes, pois ndo
foram dadas informac6es suficientes (XU et al., 2012). Nos estudos que compararam
RT efeito adicional com outras intervencdes 6 estudos tiveram mais de 20 horas totais

de intervencéo e 7 estudos tiveram menor ou igual a 20 horas totais de intervencao.

4.2.3.3 Dispositivos robaticos

Foram utilizados 26 dispositivos roboticos diferentes, sendo que os mais
utilizados foram o rob6 MIME, Bi-Manu-Track e o MIT- MANUS, ambos considerados
operadores terminais e equipamentos de reabilitacdo que fornecem fisioterapia.

Os dispositivos foram analisados com maiores detalhes de acordo com as
classificagdes sugeridas para equipamentos robdéticos de reabilitagdo, abordando os
seguintes aspectos: tipo de estrutura (exoesqueleto ou operadores terminais), graus de
liberdade, articulagcdes envolvidas, estratégia de controle (movimento passivo, passivo
assistido, resistido e bimanual), tipo de atuador (motor elétrico, acionamento hidraulico,
musculos pneumaticos, dentre outros) e tipo de aplicacdo (reabilitacdo que fornece
fisioterapia; assistivo que fornece suporte para realizar AVD; ou suas combinagdes)
(TAB 4.4).



TABELA 4.4 — Caracteristicas dos dispositivos robdticos
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Estudo Dispositivo Estrutura DOF Avrticulaces envolvidas Estratégia de Atuador Tipo de
controle aplicacdo
Abdullah et al. Robotic System Operador terminal | 5 Ombro, cotovelo e Passivo, ativo Né&o Reabilitacdo
(2011) _ Graprical Dispiay antebracgo assistido, ativo, especificado
Movimentos no resistido.
plano horizontal | Capaz de mover o membro
e vertical do paciente através de uma
variedade de perfis de
movimento
\{\ Force Sensor
Aisen et al. MIT-Manus Operador terminal | 2 Ombro (rotagéo) Passivo, ativo Motor elétrico Reabilitacdo
(1997) (Interactive Motion Technologies) assistido e de corrente
Projetado pelo Massachusetts Institute of Movimentos no | Cotovelo (flexdo e resistido. continua
Fasoli et al. Technology e construido por Interactive plano extensdo) brushless
(2004) Motion Technologies, Inc, Cambridge, horizontal. (BLDC)
Massachusetts.) Possui moédulo adicional de
Loetal. punho (flexdo/ extensdo,
(2010) abdugéo/ adugo, pronacédo/
supinagdo) e dedos
Rabadi et al. (flexdo/extensdo) - usado no
(2008) artigo de Lo et al., 2010
Sale et al.
(2014)
Volpe et al.

(1999)
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Volpe et al.
(2008)
InMotion2 Operador terminal | 2 Ombro (rotagao) Ativo, ativo Motor elétrico Reabilitacdo
Conroy et al. (verséo commercial do MIT MANUS Movimentos no assistido e de corrente
(2011) produzido por Interactive Motion plano horizontal | Cotovelo (flexdo e resistido continua
Technologies, Inc, Cambridge, e vertical extensdo) brushless
Daly et al. Massachusetts) (BLDC)
(2005)
McCabe et al.
(2015)
Angetal. Operador terminal | 2 Antebrago (pronacgao/ Passivo Motor elétrico Reabilitacdo
(2014) supinagéo) de corrente
continua
Punho (flexdo/ extenséo) brushless
(BLDC)
Dedos (flexdo/ extensdo)
Brokaw et al. Exoesqueleto 6 Ombro (flexdo/extensdo Passivo, ativo Motor elétrico Reabilitacdo
(2014) aducdo/ abdugdo, rotacdo assistido e de corrente
interna/externa) resistido. continua
Klamroth-
Marganska et al. Cotovelo (flexdo / extenséo)
(2014)
Antebrago (pronagao
/supinacéo)
Madulo da méo (usado no
artigo de Klamroth-
Marganska et al.,2014)
Brokaw et al. Hand Spring Operated Movement Exoesqueleto 1 Dedos (extensdo) Passivo Né&o Reabilitacdo e
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(2014) Enhancer ( HandSOME) especificado suporte para
realizar AVD
Burgar et al. Mirror Image Movement Enabler Operador terminal | 6 Ombro e cotovelo Passivo, ativo Servo motor de | Reabilitacio
(2000) (MIME) assistido, resistido | corrente
Movimentos e modo bimanual | continua
Burgar et al. unilaterais e brushless (Robd
(2011) bilaterais em 3 PUMA 560)
dimensdes
Lum et al.
(2006)
Byl et al. (2013) Exoesqueleto 7 Ombro (flexdo/ extenséo, Passivo N&o Reabilitacdo
aducéo/ abdugdo, rotacdo unimanual, especificado
Simkins et al. interna / externa) passivo e ativo
(2013) bimanual
Cotovelo (flexao/ extenséo)
Punho (flexdo/extensao,
desvio radial e ulnar)
De Aradijo et al. Electromechanical device (Exoskeleton Exoesqueleto 2 Cotovelo (flexdo/ extensdo) | Passivo e ativo Motor elétrico Reabilitacdo e

(2011)

and static orthosis and Glove)

Dedos (flexdo/estenséo)

de corrente
continua

suporte para
realizar AVD
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Fazekas et al. Operador Ombro o cotovelo Passivo Motor elétrico Reabilitacdo
(2007) terminal
Feys et al. HapticMaster robot (MOOG, the Operador Ombro e cotovelo Passivo, ativo Motor elétrico Reabilitacdo
(2015) Netherlands) terminal assistido e ativo de corrente

continua
Timmermans et brushless
al. (2014) (BLDC)
Gilliaux et al. REAPIan Operador terminal Ombro e cotovelo Passivo, ativo Né&o Reabilitacdo
(2015) assistido e ativo especificado
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‘I
[,

Hesse et al. Bi-manu-track (Reha-Stim Co, Berlin, Operador terminal Antebrago (pronacgao/ Passivo e ativo N&o Reabilitacdo
(2005) Germany) supinagéo) assistida e especificado
) bimanual
Hsieh et al. Punho (flexdo/ extenséo)
(2011)
Liao et al.
(2011)
Yang et al.
(2012)
Wu et al.
(2012) e
Housman et Therapy Wilmington Robotic Exoesqueleto Ombro (flexdo/extensao, Passivo Néo contém Reabilitacdo
al.(2009) Exoskeleton (T-WREX aducéo, abducéo, rotago atuador
interna/externa)
Cotovelo (flexao/ extensao)
Dedos (flexao/ extensdo)
Kahn et al. The Assisted Rehabilitation and Operador terminal Ombro (rotagéo) Passiva e ativo Servo motor de | Reabilitagéo

(2006)

Measurement Guide (ARM Guide)

assistido

corrente
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Cotovelo (flexdo e extensdo continua
el \
Lin et al. Bilateral isometric handgrip force Né&o especificado | N&o Méo Bimanual N&o N&o
(2015) training Ya-May Company (Taipei, especificado especificado especificado
Taiwan)

Masiero et al. Neurorehabilitation Robot (NeReBot) Operador terminal | 3 Ombro (flexdo/ extensdo, Passivo Motor elétrico Reabilitacdo
(2014) abdugéo/aducao, de corrente

circundagao) continua

brushless

Antebrago (pronagéo e (BLDC)

supinagéo)
Page et al. Myomo €100 (Myomo Inc., Boston, Exoesqueleto 1 Cotovelo (flexdo/ extensdo) | Passivo e ativo Motor elétrico Reabilitacdo e
(2012) Massachusetts ,USA) de corrente suporte para

continua

realizar AVD
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Piron et al. The telerehabilitation system Né&o especificado | N&o Ombro e cotovelo N&o especificado | Nao Reabilitacdo
(2009) (VRRS.net®) (Cambridge, MA, USA) especificado especificado
Prange et al. ArmeoBoom (Hocoma AG; Volketswil, Operador terminal | N&o Ombro e cotovelo Passivo e ativo Né&o Reabilitacdo
(2014) Suica) especificado especificado
Movimentos no
plano horizontal
ou vertical em 3
dimensdes
Ramos- Operador terminal | 2 Ombro e cotovelo Passivo e ativo Motor elétrico Reabilitacdo
Murguialday et al.
(2013) Movimentos no | Modulo adicional de punho
plano horizontal | e dedos
Yoo etal. ou vertical em 3
(2013) dimensdes
Reinkensmeyer et | PNEU-WREX Exoesqueleto 5 Ombro (flexdo/extensao, Passivo Pneumdtico Reabilitacdo

al. (2012)

aducdo, abducéo, rotagdo
interna/externa)

Cotovelo (flexao/ extensdo)
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Dedos (flexao/ extens&o)

Sale et al. Amadeo Robotic System Hand Operador terminal | 5 Dedos (flexdo/ extensédo) Passivo e ativo Motor elétrico Reabilitacdo
(2014)
Susanto et al. The modified hand exoskeleton robot Exoesqueleto 2 Dedos- articulagdes Passivo Atuadores Reabilitacdo e
(2015) e : X A metacarpofalangeanas e lineares suporte para
: interfalangeanas proximais- (Firgelli L12, realizar AVD
(flexdo/ extensdo) Firgelli

Technologies,

Inc.),
Xu et al. Operador terminal | 4 Né&o especificado Ativo, resistido Né&o Reabilitacdo
(2012) especificado

Movimentos em

Xu et al. 3 dimensoes

(2014)
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Em relacdo ao tipo de estrutura, a maioria dos estudos (21 artigos)
utilizaram dispositivos operadores terminais, 10 estudos utilizaram exoesqueleto e dois
estudos ndo especificaram o tipo de estrutura dos equipamentos (PIRON et al., 2009;
LIN et al., 2015).

Em relagdo ao grau de liberdade, houve muita variagdo entre os estudos,
contudo, a maioria apresentou dispositivos com dois graus de liberdade (21 estudos),
seguido por seis graus de liberdade (8 estudos), cinco graus de liberdade (4 estudos),
quatro graus de liberdade (3 estudos), 1 grau de liberdade (2 estudos), trés graus de
liberdade (1 estudo). Trés estudos ndo apresentaram informaces necessarias para
analisar a quantidade de DOF do dispositivo (PIRON et al., 2009; PRANGE et al.,
2014; LIN et al., 2015)

Em relacédo as articulacbes envolvidas, a maioria dos estudos (22 artigos)
utilizaram equipamentos com foco na extremidade proximal do membro superior, sendo
21 estudos com foco em ombro e cotovelo e 1 estudo com foco em cotovelo. Nove
estudos utilizaram equipamentos com foco na extremidade distal do membro superior: 1
com foco em antebraco, punho e méo ,5 com foco em antebraco e punho, 3 com foco na
médo. Sete estudos empregaram equipamentos com foco nas duas extremidades
(proximal e distal): 1 estudo com foco em ombro cotovelo e antebraco, 2 estudos ombro
cotovelo e punho, 2 estudos ombro, cotovelo e dedos,1 estudo ombro e antebracgo, 1
estudo cotovelo e dedos. 2 estudos focaram no membro superior completo (ombro,
cotovelo, punho e dedos). Além disso, 2 estudos ndo especificaram as articulacbes
envolvidas (XU et al., 2012; XU et al., 2014).

Em relacdo a estratégia de controle, diferentes modos de operacdo foram
utilizados pelos estudos. A maioria (9 artigos), utilizou movimento passivo, ativo
assistido e resistido. Sete estudos utilizaram apenas modo passivo, 6 passivo e ativo, 5
passivo, ativo assistido e bilateral, 1 passivo, ativo assistido, ativo resistido, 3 ativo
assistido e resistido, 3 passivo, ativo assistido, resistido e bimanual, 2 passivo, ativo e
bimanual; 3 passivo, ativo assistido e ativo, 1 passivo e ativo assistido, 2 ativo e
resistido e 2 estudos ndo especificaram o tipo de estratégia de controle (PIRON et al.,
2009; LIN et al., 2015).

Em relacdo ao tipo de atuador, 15 estudos ndo especificaram qual usaram, a
maioria (23 estudos) usaram motor elétrico, 1 usou pneumatico e 1 ndo usou atuador.

Em relacdo ao tipo de aplicagdo, dentre os 43 estudos, 39 utilizaram equipamentos
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destinados a reabilitacdo, trés estudos aplicaram equipamentos que fornecem
reabilitacio e suporte para realizar AVD (DE ARAUJO et al., 2011; BROKAW et al.,
2014; SUSANTO et al., 2015) e um estudo ndo especificou o tipo de aplicacdo do
dispositivo (LIN et al., 2015).

Devido a grande heterogeneidade dos estudos frente as caracteristicas
apontadas, ndo foi possivel fazer uma andlise sensitiva para investigar o impacto de seus
efeitos na comparagdo de terapia assistida por robd com outra intervencdo. Vale
ressaltar que muitos estudos também ndo especificaram as caracteristicas dos

equipamentos, dificultando ainda mais a analise.

4.2.4 Medidas de resultado

4.2.4.1 Tempo de acompanhamento

Todos os 43 estudos incluidos relataram efeitos a curto prazo, 15 estudos
(34,9%) relataram efeitos a médio prazo e apenas um estudo (VOLPE et al., 1999)
relatou efeitos a longo prazo.
4.2.4.2 Escalas utilizadas
Fungdes e estruturas do corpo

Quarenta e trés estudos avaliaram estruturas e fungbes do corpo. Os

desfechos mais analisados nos estudos foram controle motor, seguido por forca

muscular, espasticidade, destreza, dor e amplitude de movimento (FIG 4.4).
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Medidas de resultado
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FIGURA 4.4 - Fracéo dos grupos classificados por medida de resultado.

Trinta e nove estudos avaliaram o controle motor. Trés escalas foram
utilizadas para analise: Fugl Meyer (36 estudos — 92.3%), Chedoke McMaster Stroke
Assessment (CMSA) (2 estudos — 5.1%), Motor Status Score (MSS) (1 estudo — 2.55%).

A forca muscular foi avaliada em 23 estudos. Seis escalas foram utilizadas
para analise: Medical Research Council (8 estudos — 34.7%), dinamdmetro (7 estudos —
30.4%), Motor Power Scale (MP) (5 estudos - 21,7%), Teste Muscular Manual (TMM)
(2 estudos — 8.7%), WAM control program (2 estudos — 8.7%) e indice de Motricidade
“Motricity Index” (MII) (1 estudo — 4.35%).

Dezessete estudos avaliaram espasticidade, todos utilizando a Escala de
Ashworth Modificada.

A destreza foi avaliada em 9 estudos. Duas escalas diferentes foram
utilizadas para analise: Teste Caixa e Blocos (8 estudos — 88.9%) e velocidade e
coordenacdo de Fugl-Meyer (1 estudo — 11.11%).

A dor foi avaliada em 7 estudos. Foram utilizadas trés escalas diferentes
para analise: Escala Visual Analdgica (EVA) (4 estudos — 57.1%), Escala de Dor de
Fugl-Meyer (2 estudos — 28.6%) Chedoke McMaster Stroke Assessment Pain Inventory
Scale (1 estudo — 14.3%).

A amplitude de movimento foi avaliada em 6 estudos. Trés escalas
diferentes foram utilizadas para analise: goniémetria (4 estudos — 66.7%), WAM control
program (1 estudo -16.67%) e distancia média entre um marcador colocado no punho

do participante e 5 alvos (1 estudo -16.67%).
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Atividades

A capacidade funcional foi avaliada em 31 estudos. Foram utilizadas doze
escalas diferentes para andlise: Medida de Independéncia Funcional (9 estudos - 27%),
Motor Activity Log (MAL) (7 estudos — 18.9%), Wolf Motor Function Test (WMFT) (5
estudos — 21.6%), Action Research Arm Test (ARAT) (2 estudos — 5.4%), Escala de
impacto do AVE “Stroke Impact Scale” (SIS) dominio atividades de vida diaria (2
estudos — 5.4%), versdo encurtada do Chedoke Arm and Hand Activity Inventory
(CAHAI-7) (1 estudo — 2.7%), Abilhand (1 estudo — 2.7%), Inventério de Avaliacéo
Pediatrica de Incapacidade “Pediatric Evaluation of Disability Inventory” (PEDI) (1
estudo — 2.7%), Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) (1 estudo -
2,7%), Stroke Upper Limb Capacity Scale (SULCS) (1 estudo — 2.7%) e o Arm Motor
Ability Test (AMAT) (1 estudo — 2.7%).

4.3 Efeito da intervencéao

Na FIG.4.12 é mostrado um resumo das evidéncias encontradas do efeito da
terapia assistida por robd em termos de controle motor, espasticidade, for¢ca muscular,
amplitude de movimento, destreza, dor e capacidade funcional. Além disso, a evidéncia
é apresentada para diferentes subgrupos com relacdo a caracteristica da intervencéo e

em razdo do tempo de acompanhamento.


https://disciplinas.stoa.usp.br/pluginfile.php/328042/mod_folder/content/0/AULA_PEDI_p%C3%B3s.pdf?forcedownload=1
https://disciplinas.stoa.usp.br/pluginfile.php/328042/mod_folder/content/0/AULA_PEDI_p%C3%B3s.pdf?forcedownload=1
http://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1545968316666957
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FIGURA 4.5- Resumo das evidéncias do efeito da terapia assistida por rob6 em controle motor,
espasticidade, forca muscular, amplitude de movimento, destreza, dor e capacidade funcional. Legenda:
RT = Terapia Assistida por Robd; RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por Robd; MI =
Intervencdo Minima; Ol = Outra intervencdo; Cap. Funcional = Capacidade funcional; ? = néo

especificado; v'= efeito significativo; X = efeito ndo significativo.
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4.3.1. Funcdes e estruturas do corpo

4.3.1.1 Controle motor

O efeito de RT ou efeito adicional de RT comparado com Ml ou Ol para
controle motor em pessoas com comprometimento motor e funcional de membros

superiores é mostrado na FIG. 4.5.



Estudo Estatistica Tamanho da amostra
Diferenca Limite Limite

RT x MI em média inferior superior Exp  Con
Curto prazo *
Aisen et al. (1997) 4.0 54 134 10 10
Fasoli et al. (2004) 16 -19 51 30 26
Ramos-Murguialday et al. (2013) 11 7.1 93 16 14
Susanto et al. (2015) -0.6 -55 44 9 10
Volpe et al. (1999) 6.6 -56 18.8 6 6
Efeito combinado 14 -2 39 71 66
Médio prazo **
Susanto et al. (2015) 34 -39 107 9 10
Longo prazo ***
Volpe et al. (1999) -03 -243 237 6 6

RTx Ol
Curto prazo °
Ang et al. (2014) 29 2.1 7.9 8 7
Brokaw et al. (2014) 0.5 -5.0 6.0 5 5
Burgar et al. (2000) 24 -0.5 5.3 11 10
Burgar et al. (2011) 0.4 96 104 17 18
Byl et al. (2013) 28 -120 64 5 5
Conroy et al. (2011) 15 -0.7 3.7 20 19
Daly et al. (2005) 05 -09 -01 6 6
De Araujo et al. (2011) 70 -191 51 6 6
Hesse et al. (2005) 14.2 72 212 21 22
Housman et al. (2009) 11 -0.7 29 15 16
Hsieh et al. (2011) 90 -26 206 6 6
Klamroth-Marganska et al. (2014) 0.8 0.0 15 38 35
Lin et al. (2015) 63 -6.0 187 16 17
Lo et al. (2010) 22 -0.6 5.0 25 27
Piron et al. (2009) 4.3 0.2 84 18 18
Prange et al. (2014) -78 -160 04 35 33
Sale et al. (2014) 115 33 197 26 27
Sale et al. (2014) 74 -134  -14 11 9
Simkins et al. (2013) 01 -56 55 5 5
Wu et al. (2012) 14 -101 7.2 14 14
Efeito combinado 13 0.1 25 308 305
Médio prazo °°
Ang et al. (2014) a7 08 102 8 7
Burgar et al. (2011) 83 65 231 11 12
Hesse et al. (2005) 13.4 34 234 19 20
Housman et al. (2009) 2.1 0.4 4.6 14 14
Lo et al. (2010) 0.1 -1.9 21 47 27
Efeito combinado 30 -01 60 99 80

RTadd x Ol
Curto prazo ’
Feys et al. (2015) 40 -179 99 9 8
Kahn et al. (2006) 10 49 29 10 9
Liao et al. (2011) 10.3 05 201 10 10
Measiero et al. (2014) 7.0 72 212 14 16
McCabe et al. (2015) 22 82 38 12 11
Page et al. (2012) 1.9 -5.3 9.0 8 8
Reinkensmeyer et al. (2012) 35 40 110 13 13
Timmermans et al. (2014) 1.0 -5.4 74 11 11
Yang et al. (2012) 1.0 93 113 7 7
Efeito combinado 07 -16 30 9 93
Médio prazo o
Masiero et al. (2014) 9.0 26 154 14 16
Timmermans et al. (2014) -10  -102 82 11 11
Efeito combinado 46 52 143 25 27

-33.00

* Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12=0.0% Z=1.1 (p=0.287)
**Estudo individual: Z= 0.9 (p= 0.362)

***Estudo individual: Z=-0.0 (p= 0.980)

° Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 45.68 % Z= 2.1 (p= 0.040)
°°Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 26.97 % Z= 1.9 (p= 0.058)
’ Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12=0.0 % Z=0.6 (p=0.571)

o Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 0.0 % Z= 0.9 (p= 0.359)
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FIGURA 4.6 - Diferenga média ponderada (IC 95%) comparando RT ou efeito adicional RT com MI ou
Ol para controle motor de pessoas com comprometimento motor e funcional de membros superiores.
Legenda: RT = Terapia Assistida por Rob0; RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por Robd; Ol
= Qutra Intervencdo; MI = Intervencdao Minima; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo Controle.

RT comparando com Ml

- Curto prazo
A estimativa combinada de cinco estudos com 137 participantes nao
mostrou um efeito significativo da RT no controle motor quando comparada a Ml no
follow-up a curto prazo (p = 0.287). A diferenca de média ponderada foi de 1,4 pontos
(IC 95% -1.2 a 3.9) em uma escala 0 - 66. Ha evidéncia de baixa qualidade de que a RT
ndo proporciona melhora no controle motor no follow-up a curto prazo quando
comparada a MI. A evidéncia foi rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de

imprecisao e incapacidade de avaliar viés de publicacdo.

- Médio prazo
Apenas um estudo (SUSANTO et al., 2015), incluindo 19 participantes,
comparou RT com MI e encontrou uma diferenca média de 3.4 pontos (IC 95% -3.89 a
10.7, p = 0.362) em uma escala 0-66 no follow-up a médio prazo. Ha evidéncia de muito
baixa qualidade que a RT tem ndo tem efeito significativo sobre o controle motor no
follow-up a médio prazo em comparacdo com MI. A evidéncia foi rebaixada de alta para
muito baixa qualidade por causa de inconsisténcia, imprecisdo e incapacidade de avaliar

viés de publicacéo.

- Longo prazo
Apenas um estudo (VOLPE et al.,, 1999), incluindo 12 participantes,
comparou RT com MI e encontrou uma diferenca média de -0.3 pontos (IC 95% - 24.3
a23.7, p=0.980) em uma escala 0 - 66 no follow-up a longo prazo. Existe evidéncia de
muito baixa qualidade de que a RT tem ndo tem efeito significativo no controle motor a
longo prazo em comparacdo com MI. A evidéncia foi rebaixada de alta para muito baixa
qualidade devido a inconsisténcia, imprecisdo, incapacidade de avaliar viés de

publicacdo e baixa qualidade metodoldgica.

RT comparando com Ol
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- Curto prazo
A estimativa combinada de 20 estudos com 613 participantes mostrou um
efeito significativo de RT no controle motor quando comparado a Ol no follow-up a
curto prazo (p = 0.04). A diferenca de média ponderada foi de 1.3 pontos (IC 95% 0.1 a
2.5) em uma escala 0 - 66. Existe evidéncia de alta qualidade de que a RT tem um efeito

significativo no controlo motor no follow-up a curto prazo em comparacéo a Ol.

- Médio prazo
A estimativa combinada de cinco estudos com 179 participantes nao
mostrou um efeito significativo de RT no controle motor quando comparada a Ol no
follow-up a médio prazo (p = 0.058). A diferenca de média ponderada foi de 3.0 pontos
(1C 95% -0.1 a 6.0) em uma escala 0 — 66. Ha evidéncia de baixa qualidade de que a RT
ndo proporciona melhorias no controle motor no follow-up a médio prazo quando
comparada com Ol. A evidéncia foi rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de

imprecisao e incapacidade de avaliar viés de publicacdo.

Efeito adicional de RT comparando com Ol

-Curto prazo
A estimativa combinada de nove estudos com 187 participantes ndo mostrou
um efeito significativo dos efeitos adicionais de RT quando comparados a Ol no follow-
up a curto prazo (p = 0.571). A diferenca de média ponderada foi de 0.7 pontos (IC 95%
-1.6 a 3.0) em uma escala 0 - 66. Existe evidéncia de baixa qualidade de que efeitos
adicionais de RT ndo proporcionam melhorias no controle motor no follow-up a curto
prazo quando comparados com OIl. A evidéncia foi rebaixada de alta para baixa

qualidade por causa de imprecisao e incapacidade de avaliar viés de publicacéo.

- Médio prazo
A estimativa combinada de dois estudos com 52 participantes ndo mostrou
um efeito significativo dos efeitos adicionais de RT no controle motor quando
comparados com Ol no follow-up a médio prazo (p = 0.359). A diferenca de média
ponderada foi de 4.6 pontos (IC 95% -5.2 a 14.3) em uma escala 0 - 66. Ha evidéncia de

baixa qualidade de que os efeitos adicionais de RT ndo proporcionam melhora no
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controle motor no follow-up a médio prazo quando comparados com Ol. A evidéncia foi

rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de imprecisdo e incapacidade de

avaliar viés de publicacdo

4.3.1.2 Espasticidade

O efeito de RT ou efeito adicional de RT comparado com Ml ou Ol para

espasticidade em pessoas com comprometimento motor e funcional de membros

superiores pode ser observado na FIG. 4.6.

Estudo

RTxMI

Curto prazo*

Ramos-Murguialday et al. (2013)

RTx Ol
Curto prazo °
Burgar et al. (2011)
Byl et al. (2013)
Hesse et al. (2005)

Klamroth-Marganska et al. (2014)

Lo et al. (2010)
Piron et al. (2009)
Volpe et al. (2008)
Efeito combinado
Médio prazo °°
Burgar et al. (2011)

Hesse et al. (2005)
Efeito combinado

RTadd x Ol

Curto prazo ’
Masiero et al. (2014)

Rabadi et al. (2008)

Yanget al. (2012)
Efeito combinado

Médio prazo o
Efeito combinado

Diferenca Limite Limite
emmédia inferior superior

03

0.1
-0.3
-0.0
-0.6

0.9
0.3
-0.0

0.7
0.1
0.3

-1.0
0.1
0.0
0.3

-0.5

*Estudo individual: Z= 1.2 (p=0.241)
° Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 0.0% Z=-0.2 (p= 0.862)
°0 Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 0.0% Z= 0.7 (p= 0.504)

’ Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 15.29% Z=-1.1 (p= 0.274)
" Estudo individual: Z= -1.6 (p= 0.118)
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FIGURA 4.7- Diferenga média ponderada (IC 95%) comparando RT ou efeito adicional RT com MI ou
Ol para espasticidade de pessoas com comprometimento motor e funcional de membros superiores.
Legenda: RT = Terapia Assistida por Robd; RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por Robo; Ol
= Qutra Intervencdo; MI = Intervengdo Minima; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo Controle.
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RT comparando com Ml

- Curto prazo
Apenas um estudo (RAMOS-MURGUIALDAY et al., 2013), incluindo 30
participantes, comparou RT com MI e encontrou uma diferengca média de 0.3 pontos (IC
95% - 0.2 a 0.7, p = 0,241) numa escala de 0 - 5 no follow-up a curto prazo. Ha
evidéncia de muito baixa qualidade que a RT ndo tem efeito significativo sobre a
espasticidade no follow-up a curto prazo em comparagcdo com MI. A evidéncia foi
degradada de alta para muito baixa qualidade devido a inconsisténcia, imprecisdo e

incapacidade de avaliar a viés de publicacao.

RT comparando com Ol

- Curto prazo
A estimativa combinada de sete estudos com 270 participantes ndo mostrou
um efeito significativo de RT quando comparada com Ol no follow-up a curto prazo (p
=0.862). A diferenca de média ponderada foi de 0.0 pontos (IC 95% -0.5 a 0.4) em uma
escala de 0 - 5. Ha evidéncia de baixa qualidade de que a RT ndo proporciona melhora
na espasticidade no follow-up a curto prazo quando comparada com Ol. A evidéncia foi
rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de imprecisdo e incapacidade de

avaliar viés de publicacéo.

- Médio prazo
A estimativa combinada de dois estudos com 62 participantes ndo mostrou
um efeito significativo de RT sobre a espasticidade quando comparada com Ol no
follow-up a médio prazo (p = 0.504). A diferenca de média ponderada foi de 0.3 pontos
(IC 95% -0.5 a 1.0) em uma escala 0 - 5. Ha evidéncia de baixa qualidade de que a RT
ndo proporciona melhora na espasticidade no follow-up a médio prazo em comparacao
com Ol. A evidéncia foi rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de imprecisdo

e incapacidade de avaliar viés de publicacéo.

Efeito adicional de RT comparando com Ol
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- Curto prazo
A estimativa combinada de trés estudos com 71 participantes ndo mostrou
um efeito significativo dos efeitos adicionais de RT quando comparados com OI no
follow-up a curto prazo (p = 0.274). A diferenga de média ponderada foi de -0.3 pontos
(IC 95% -0.9 a 0.2) em uma escala 0 - 5. Ha evidéncia de baixa qualidade de que os
efeitos adicionais da RT ndo proporcionam melhora na espasticidade no follow-up a
curto prazo em comparagdo com Ol. A evidéncia foi rebaixada de alta para baixa

qualidade devido a imprecisdo e a incapacidade de avaliar o viés de publicacdo

- Médio prazo
Apenas um estudo, incluindo 30 participantes, comparou efeitos adicionais
de RT com Ol e encontrou uma diferenca média de -0.5 pontos (95% IC -1.1a 0.1, p =
0.118) em uma escala de 0 - 5 no follow-up a médio prazo. Ha evidéncia de muito baixa
qualidade de que efeitos adicionais de RT ndo proporcionam melhora na espasticidade
no follow-up a médio prazo quando comparados com Ol. A evidéncia foi rebaixada de
alta para muito baixa qualidade por causa de imprecisao, incapacidade de avaliar viés de

publicacdo e inconsisténcia.
4.3.1.3 Forga muscular
O efeito de RT ou efeito adicional de RT comparado com Ml ou Ol para

forca muscular em pessoas com comprometimento motor e funcional de membros

superiores é verificado na FIG. 4.7.
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Estudo Estatistica Tamanho da amostra Diferenca em média em 95% CI
RT Diferepga 'Limi'te Limit(_e Exp Con Pesp

x Ol em média inferior superior Relativo
Curto prazo °
Burgar et al. (2011) 01 -07 08 17 18 16.70
Byl et al. (2013) 09 -04 21 5 5 13.31
Hesse et al. (2005) 2.0 12 27 21 22 16.76
Hsieh et al. (2011) 05 -02 12 6 6 16.91
Lum et al. (2006) 01 -04 06 9 6 18.10
Xuet al. (2012) 20 15 24 9 9 B B 18.22
Efeito combinado 09 01 17 67 66 D
Médio prazo °°
Burgar et al. (2011) 03 -07 13 11 12 31.08
Hesse et al. (2005) 19 10 27 19 20 33.43
Lum et al. (2006) 03 -04 10 7 5 35.50
Efeito combinado 08 -02 19 37 37

-5.00 -2.50 0.00 2.50 5.00
Controle Experimental

°Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 0.0% Z= 2.2 (p= 0.029)
°°Heterogeneidad: modelo de efeito aleatério 12= 0.0% Z= 1.5 (p=0.122)

FIGURA 4.8- Diferenca média ponderada (IC 95%) comparando RT ou efeito adicional RT com MI ou
Ol para forca muscular de pessoas com comprometimento motor e funcional de membros superiores.
Legenda: RT = Terapia Assistida por Robd; RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por Rob6; Ol
= Qutra Intervengdo; MI = Intervengdo Minima; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo Controle.

RT comparando com Ol

- Curto prazo
A estimativa combinada de seis estudos com 133 participantes mostrou um
efeito significativo de RT quando comparada com Ol no follow-up a curto prazo (p =
0.029). A diferenca de média ponderada foi de 0.9 pontos (IC 95% 0.1 a 1.7) em uma
escala de 0 - 5. Ha evidéncia de muito baixa qualidade que RT tem um efeito
significativo na forca muscular no follow-up a curto prazo em comparagdo com OI. A
evidéncia foi rebaixada de alta para muito baixa qualidade por causa de imprecisdo,

incapacidade de avaliar viés de publicacdo e baixa qualidade metodologica.

- Médio prazo
A estimativa combinada de trés estudos com 74 participantes ndo mostrou
um efeito significativo de RT quando comparada com Ol no follow-up a médio prazo (p
=0.122). A diferenca de média ponderada foi de 0.8 pontos (IC 95% -0.2 a 1.9) em uma
escala de 0 - 5. Ha evidéncia de muito baixa qualidade de que a RT ndo proporciona

melhorias na for¢ca muscular no follow-up a médio prazo em comparacdo com OIl. A
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evidéncia foi rebaixada de alta para muito baixa qualidade por causa de imprecisdo,

incapacidade de avaliar viés de publicacdo e baixa qualidade metodolégica.
4.3.1.4 Amplitude de movimento
Na FIG.4.8 pode ser visto o efeito de RT ou efeito adicional de RT

comparado com MI ou Ol para amplitude de movimento em pessoas com

comprometimento motor e funcional de membros superiores.

Estudo Estatistica Tamanho da amostra Diferenca padrdo em médias e 95% CI
RTx Ol Diferenca Limite Limite Peso
Curto prazo® em media inferior superior Exp Con Relativo
Byl et al. (2013) 02 14 11 5 5 14.50
Housman et al. (2009) -0.4 -2.0 1.2 3 3 8.74
Sale et al. (2014) 0.2 03 07 26 27 76.76
Efeito combinado 01 04 06 34 35
-10.00 -5.00 0.00 5.00 10.00
Controle Experimental

° Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 0% Z= 0.3 (p= 0.729)

FIGURA 4.9- Diferenca média ponderada (IC 95%) comparando RT ou efeito adicional RT com MI ou
Ol para amplitude de movimento de pessoas com comprometimento motor e funcional de membros
superiores. Legenda: RT = Terapia Assistida por Robd; RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por
Rob6; Ol = Outra Intervencdo; MI = Intervencdo Minima; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo
Controle.

RT comparando com Ol

- Curto prazo
A estimativa combinada de trés estudos com 69 participantes ndo um
mostrou um efeito significativo de RT quando comparada com Ol no follow-up a curto
prazo (p = 0.729). A diferenca de média ponderada foi 0.1 pontos (IC 95% -0.4 a 0.6)
em uma escala de 0 - 810. H& evidéncia de baixa qualidade de que a RT ndo fornece
melhora na amplitude de movimento no follow-up a curto prazo quando comparada com
Ol. A evidéncia foi rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de imprecisao e

incapacidade de avaliar viés de publicacéo.

4.3.1.5 Destreza
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Na FIG.4.9 é mostrado o efeito de RT ou efeito adicional de RT comparado
com MI ou Ol para destreza em pessoas com comprometimento motor e funcional de

membros superiores.

Estudo Estatistica Tamanho da amostra Diferenca padrdo em médias e 95% CI
RTXOI° Diferenca Limite Limite Peso
em média inferior superior Exp Con Relativo

Curto prazo
Brokaw et al. (2014) -0.5 -1.8 0.7 5 5 20.78
Byl et al. (2013) 01 14 11 5 5 20.97
De Araujo et al. (2011) 0.8 -0.4 19 6 6 21.58
Sale et al. (2014) 0.2 -0.7 11 11 9 24.08
Simkins et al. (2013) 45 22 6.9 5 5 12.59
Efeito combinado 0.6 -0.5 18 32 30

RT add x Ol
Curto prazo”
Giliaux et al. (2015) 11 0.0 21 8 8 i 15.95
Masiero et al. (2014) 0.6 -0.1 14 14 16 32.46
Reinkensmeyer et al. (2012) 0.2 -0.5 1.0 13 13 29.52
Yoo et al. (2013) 11 02 20 11 11 - 22.06
Efeito combinado 0.7 0.3 11 46 48 ’
Médio prazo™
Measiero et al. (2014) 0.0 -0.7 0.8 14 16 l 100.00

-10.00 -5.00 0.00 5.00 10.00
Controle Experimental

° Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 45,44% Z= 0.3 (p=0.255)
" Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12= 0.0% Z= 3.2 (p= 0.001)
**Estudo individual: Z= 0.1 (p= 0.910)

FIGURA 4.10 - Diferenca média ponderada (IC 95%) comparando RT ou efeito adicional RT com Ml ou
Ol para destreza de pessoas com comprometimento motor e funcional de membros superiores. Legenda:
RT = Terapia Assistida por Robd; RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por Rob; Ol = Qutra
Intervencdo; MI = Interven¢do Minima; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo Controle.

RT comparando com Ol

- Curto prazo
A estimativa combinada de cinco estudos com 62 participantes ndo mostrou
um efeito significativo de RT quando comparada com Ol no follow-up a curto prazo (p
= 0.255). A diferenca média ponderada foi de 0.6 pontos (IC 95% -0.5 a 1.8). Existe
evidéncia de muito baixa qualidade de que a RT ndo tem efeito significativo sobre a
destreza no follow-up a curto prazo em comparacdo com Ol. A evidéncia foi rebaixada
de alta para muito baixa qualidade por causa de imprecisao, incapacidade de avaliar viés

de publicacdo e baixa qualidade metodologica.
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Efeito adicional de RT comparando com Ol

- Curto prazo

A estimativa combinada de quatro estudos com 94 participantes mostrou um
efeito significativo de efeitos adicionais de RT sobre a destreza quando comparados
com Ol no follow-up a curto prazo (p = 0.000). A diferenca média ponderada foi 0.7
pontos (IC 95% 0.3 a 1.1). H& evidéncia de muito baixa qualidade de que efeitos
adicionais de RT proporcionam melhorias na destreza no follow-up a curto prazo
quando comparados com OI. A evidéncia foi rebaixada de alta para muito baixa
qualidade por causa de imprecisdo, incapacidade de avaliar viés de publicacdo e baixa
qualidade metodologica.

- Médio prazo
Apenas um estudo (MASIERO et al., 2014), incluindo 30 participantes,
comparou efeitos adicionais de RT com Ol e encontrou uma diferengca média de 0.0
pontos (95% CI -0.7 a 0.8, p = 0.910). Ha evidéncia de muito baixa qualidade de que
efeitos adicionais de RT néo proporcionam melhora na destreza no follow-up a médio
prazo quando comparados com Ol. A evidéncia foi rebaixada de alta para muito baixa
qualidade por causa de imprecisdo, incapacidade de avaliar viés de publicacdo e

inconsisténcia.

4.3.1.6 Dor

O efeito de RT ou efeito adicional de RT comparado com MI ou Ol para dor
em pessoas com comprometimento motor e funcional de membros superiores, €
mostrado na FIG. 4.10.
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Estudo Estatistica Tamanho da amostra Diferenca em médias e 95% CI
RTx Ol Diferenca Limite Limite Peso
X em média inferior superior  Exp Con Relativo
Curto prazo®
Abdullah et al. (2011) 04 -0.8 1.6 8 11 10.47
Byl et al. (2013) 0.2 2.6 2.2 5 5 2.78
Lo et al. (2010) -0.8 -1.9 0.3 25 27 13.74
Prange et al. (2014) 0.3 -0.7 13 35 33 17.28
Simkins et al. (2013) 0.0 -2.4 24 5 5 2.78
Volpe et al. (2008) 0.1 -0.4 0.7 11 10 52.95
0.0 -0.4 0.4 89 91
RTadd x Ol
Curto prazo+
Rabadi et al. (2008) 0.5 13 23 10 10 \ + \ 100.00
-10.00 -5.00 0.00 5.00 10.00
Controle Experimental

° Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12= 0.0% Z= 0.2 (p= 0.829)
" Estudo individual: Z= 0.5 (p=0.606)

FIGURA 4.11 - Diferenca média ponderada (IC 95%) comparando RT ou efeito adicional RT com Ml ou
Ol para dor de pessoas com comprometimento motor e funcional de membros superiores. RT = Legenda:
RT = Terapia assistida por rob6; RTadd = efeito adicional da terapia assistida por Robd; Ol = outra
intervencédo; MI = Intervencdo Minima; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo Controle.

RT comparando com Ol

- Curto prazo
A estimativa combinada de seis estudos com 180 participantes ndo mostrou
um efeito significativo de RT quando comparada com Ol no follow-up a curto prazo (p
= 0.829). A diferenca média ponderada foi de 0.0 pontos (IC 95% -0.4 a 0.4) em uma
escala de 0 - 10. Existe evidéncia de baixa qualidade de que a RT ndo proporciona
melhora na dor no follow-up a curto prazo quando comparada com OI. A evidéncia foi
rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de imprecisdo e incapacidade de

avaliar viés de publicacédo

Efeito adicional de RT comparando com Ol

- Curto prazo
Apenas um estudo (RABADI et al., 2008), incluindo 20 participantes,
comparou efeitos adicionais de RT com Ol e encontrou uma diferenca média de 0.5
pontos (95% IC -1.3 a 2.3, p = 0,606) numa escala de 0 -10 no follow-up a curto prazo.
Ha evidéncia de muito baixa qualidade de que efeitos adicionais de RT néao

proporcionam melhora na dor no follow-up a curto prazo quando comparados com Ol.
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A evidéncia foi rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de imprecisao,

incapacidade de avaliar viés de publicacdo e inconsisténcia.
4.3.2 Atividades
4.3.2.1 Capacidade funcional
Na FIG.4.11 pode ser analisado o efeito de RT ou efeito adicional de RT

comparado com MI ou Ol para capacidade funcional em pessoas com

comprometimento motor e funcional de membros superiores.



Estudo Estatistica Tamanho da amostra

Diferenca Limite  Limite

RTxMI em média inferior superior Exp Con
Curto prazo*
Aisen et al. (1997) 0.1 -8.7 8.9 10 10
Fasoli et al. (2004) 14.4 35 25.3 30 26
Ramos-Murguialday et al. (2013) 5.5 -8.4 19.3 16 14
Susanto et al. (2015) 6.5 -4.6 17.6 9 10
Efeito combinado 59 0.5 11.2 65 60

Médio prazo**
Susanto et al. (2015) 6.2 -4.1 16.4 9 10 ‘

Longo prazo***
Volpe et al. (1999) 16 9.4 12.6 6 6 ‘

RTx Ol
Curto

Abdullah et al (2011) 05 -0.3 12 8 11
Brokaw et al. (2014) 7.9 3.6 12.1 5 5
Burgar et al. (2011) 11.1 1.2 21.0 17 18
Byl et al. (2013) 1.6 -1.1 43 5 5
Conroy et al. (2011) 6.3 -3.8 16.4 20 19
Housman et al. (2009) 1.8 2.7 6.3 15 16
Hsieh et al. (2011) 3.6 -17.9 25.1 6 6
Klamroth-Marganska et al. (2014) 0.5 05 0.6 38 35
Lin et al. (2015) 3.9 -14.7 22.5 16 17
Lo et al. (2010) -6.2 -18.0 55 25 27
Lum et al. (2006) 7.8 5.5 75 9 6
Piron et al. (2009) 16 -39 0.7 18 18
Prange et al. (2014) 79 -22.3 6.4 35 16
Volpe et al. (2008) 1.9 -2.7 6.5 11 10
Wu et al. (2012) -7.8 211 5.6 14 14
Efeito combinado 05 05 0.6 242 240
Médio prazo**
Burgar et al. (2011) 15 -15.3 18.2 11 12
Housman et al. (2009) 1.8 5.8 95 14 14
Lo et al. (2010) -10.0 -17.5 -2.5 47 27
Lum et al. (2006) 18 -15.5 11.9 7 5
Efeito combinado 3.4 -8.2 1.4 79 58

RTadd x Ol

Curto prazo ’

Fazekas et al. (2007) 20 66 2.6 15 15
Feyset al. 3.7 65 56.8 9 8
Gilliaux et al. 320 -60.3 3.7 8 8
Liao et al. 1.0 2.7 47 10 10
Masiero et al. 20 -119 15.9 14 16
McCabe et al. 31 -129 6.8 12 1
Page et al. (2012) 58 -256 13.9 8 8
Rabadi et al -10.7  -29.4 81 10 10
Reinkensmeyer et al. 0.0 7.0 7.0 13 13
Timmermans et al. (2014) 272 -55.3 10 11 1
Yoo et al. (2013) 14.5 0.0 28.9 11 1
Efeito combinado 0.6 5.3 41 121 121

Médio prazo+ ’

Timmermans et al. (2014) -18.1  -457 9.5 11 11
Measiero et al. (2014) 3.0 -5.4 114 14 16
Efeito combinado -3.3 222 15.6 25 27

-63.00

*Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12=0.0% Z= 2.1 (p=0.033)
**Estudo individual: Z= 1.2 (p= 0.238)

***Estudo individual: Z= 0.3 (p= 0.775)

° Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12= 45.71% Z= 18.6 (p= 0.000)
°°Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 1= 41.40% Z=-1.4 (p=0.160)
+Heterogeneidade: modelo de efeito aleatdrio 12= 41.79% Z=-0.3 (p=0.794)

o Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 0.0% Z=-0.3 (p= 0.734)

FIGURA 4.12 - Diferenca média ponderada (IC 95%) comparando RT ou efeito adicional RT com Ml ou
Ol para capacidade funcional de pessoas com comprometimento motor e funcional de membros

4.7

Diferenca em médias e 95% CI

¥

I%“

R —

+
i

.

—
4.77

-31.50 0.00 31.50

Controle Experimental

63,00

Peso

Relativo

37.25
2417

15.12
23.47

100.00

100.00

0.51
0.02
0.00
0.04
0.00
0.01
0.00
99.32
0.00
0.00
0.01
0.06
0.00
0.01
0.00

8.15
39.22
40.42
12.22

19.41
3.05
2.46

20.73
7.72

11.62
4.58
4.97

15.64
2.50
7.32

29.77
70.23
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superiores. RT = Terapia assistida por robd; RTadd = efeito adicional da terapia assistida por Robd; Ol =
outra intervencdo; MI = Intervencdo Minima; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo Controle.

RT comparando com Ml

- Curto prazo
A estimativa combinada de quatro estudos com 125 participantes mostrou
um efeito significativo de RT na capacidade funcional quando comparada com MI no
follow-up a curto prazo (p = 0.033). A diferenga de média ponderada foi de 5.9 pontos
(IC 95% 0.5 a 11.2) em uma escala 18 - 26. Ha evidéncia de baixa qualidade de que a
RT proporciona melhora na capacidade funcional no follow-up a curto prazo quando
comparada com MI. A evidéncia foi rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de

imprecisao e incapacidade de avaliar viés de publicacdo.

- Médio Prazo
Apenas um estudo (SUSANTO et al., 2015), incluindo 19 participantes,
comparou RT com MI e encontrou uma diferenca media de 6.2 pontos (IC 95% -4.1 a
16.4, p = 0.238) em uma escala 18 - 126 no follow-up a médio prazo. Ha evidéncia de
muito baixa qualidade que RT tem ndo tem efeito significativo sobre a capacidade
funcional no follow-up a médio prazo em comparacdo com MI. A evidéncia foi
rebaixada de alta para muito baixa qualidade por causa de inconsisténcia, imprecisdo e

incapacidade de avaliar viés de publicacao.

- Longo Prazo
Apenas um estudo (VOLPE et al.,, 1999), incluindo 12 participantes,
comparou RT com MI e encontrou uma diferenca media de 1.6 pontos (IC 95% -9.4 a
12.6, p = 0.777) em uma escala 18 - 126 no follow-up a médio prazo. Ha evidéncia de
muito baixa qualidade que RT tem ndo tem efeito significativo sobre a capacidade
funcional no follow-up a médio prazo em comparacdo com MI. A evidéncia foi
rebaixada de alta para muito baixa qualidade por causa da inconsisténcia, imprecisao,

incapacidade de avaliar viés de publicacdo e baixa qualidade metodologica.

RT comparando com Ol
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- Curto prazo
A estimativa combinada de 15 estudos com 482 participantes mostrou um
efeito significativo de RT na capacidade funcional quando comparada com Ol no
follow-up a curto prazo (p < 0.001). A diferenca de média ponderada foi de 0.5 pontos
(IC 95% 0.5 a 0.6) em uma escala 18 - 126. H& evidéncia de alta qualidade de que a RT
proporciona melhora na capacidade funcional no follow-up a curto prazo quando
comparada com Ol.

- Médio Prazo

A estimativa combinada de quatro estudos com 137participantes néo
mostrou um efeito significativo da RT na capacidade funcional quando comparada com
Ol no follow-up a medio prazo (p = 0.160). A diferenca de media ponderada foi de -3.4
pontos (IC 95% -8.2 a 1.4) em uma escala 18 - 26. H& evidéncia de muito baixa
qualidade de que RT ndo proporciona melhora na capacidade funcional no follow-up a
médio prazo quando comparada com OI. A evidéncia foi rebaixada de alta para muito
baixa qualidade por causa de imprecisdo, incapacidade de avaliar viés de publicacédo e

baixa qualidade metodoldgica.

Efeito adicional de RT comparando com Ol

- Curto prazo

A estimativa combinada de 11 estudos com 242 participantes ndo mostrou
um efeito significativo de efeitos adicionais de RT sobre a capacidade funcional quando
comparados com Ol no follow-up a curto prazo (p = 0.794). A diferenca média
ponderada foi -0.6 pontos (IC 95% -5.3 a 4.1) em uma escala 18 - 26. Ha evidéncia de
baixa qualidade de que efeitos adicionais de RT ndo proporcionam melhorias na
capacidade funcional no follow-up a curto prazo quando comparados com OI. A
evidéncia foi rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de imprecisdo, e baixa

qualidade metodoldgica.

- Médio Prazo
A estimativa combinada de dois estudos com 52 participantes ndo mostrou

um efeito significativo de efeitos adicionais da RT sobre a capacidade funcional quando
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comparados com Ol no follow-up a médio prazo (p = 0.734). A diferenca média
ponderada foi -3.3 pontos (IC 95% -22.2 a 15.6) em uma escala 18 - 26. Ha evidéncia
de muito baixa qualidade de que efeitos adicionais de RT ndo proporcionam melhorias
na capacidade funcional no follow-up a médio prazo quando comparados com Ol. A
evidéncia foi rebaixada de alta para baixa qualidade por causa de impreciséo e

incapacidade de avaliar viés de publicacéo.

4.4 Anélise sensitiva

4.4.1 Qualidade metodoldgica

O impacto da qualidade metodoldgica sobre os efeitos estimados de RT foi
investigado (FIG.4.13). ApoOs a remocdo de estudos com qualidade metodoldgica
inferior a seis na escala PEDro, a diferenca entre RT e Ol para o controle motor (p =
0.009) e capacidade funcional (p<0.001) no follow-up a curto prazo permaneceu. A
diferenca de média ponderada foi de respectivamente 2.3 (95% IC 0.6 a 4.0) pontos
numa escala 0 - 66 e 0.5 (95% IC 0.5 a 0.6) pontos numa escala 18 - 126. A auséncia de
diferenca entre RT e OI no follow-up a curto prazo permaneceu na espasticidade (p =
0.875), amplitude de movimento (p = 0.490), destreza (p = 0.627) e dor (p = 0.802). A
diferenca de média ponderada ou diferenca padrdo em médias foi, respectivamente, -0,0
pontos (95% IC -0.5 a 0.4) em uma escala 0 - 5 e 0.2 pontos (95% IC -0.7a 1.1) e 0.2
pontos (IC 95%: -0.3 a 0.7) e 0.1 pontos (IC 95% -0.4 a 0.5) em uma escala 0 - 10. Na
forca muscular, ndo houve diferenca entre RT e Ol no follow-up a curto prazo (p =
0.147). A diferenca de média ponderada foi de 0.8 (95% IC - 0.3 a 1.9) pontos em uma

escala de O - 5.



Estudo Estatistica

Diferenga Limite Limite
em médiainferiorsuperior

Controle motort

Ang et al. (2014) 29
Burgar et al. (2000) 2.4
Burgar et al. (2011) 0.4
Conroy et al. (2011) 15
Hesse et al. (2005) 14.2
Hsieh et al. (2011) 9.0
Klamroth-Marganska et al. (2014) 0.8
Lin et al. (2015) 6.3
Lo et al. (2010) 2.2
Piron et al. (2009) 43
Prange et al. (2014) -
Wau et al. (2012) 1.4
Efeito combinado 23
Espasticidade?
Burgar et al. (2011) 0.1
Hesse et al. (2005) -0.0
Klamroth-Marganska et al. (2014) -0.6
Lo et al. (2010) 0.0
Piron et al. (2009) 0.9
Volpe et al. (2008) 0.3
Efeito combinado -0.0
Forca®
Burgar et al. (2011) 0.1
Hesse et al. (2005) 20
Hsieh et al. (2011) 0.5
Efeito combinado 0.8
ADM*
Sale et al. (2014) 0.2
5
Destreza
Sale et al. (2014) 0.2
Dor’
Abdullah et al. (2011) 0.4
Lo et al. (2010) -0.8
Prange et al. (2014) 0.3
Volpe et al. (2008) 0.1
Efeito combinado 0.1

Capacidade funcional’

Abdullah et al (2011) 0.5
Burgar et al. (2011) 111
Conroy et al. (2011) 6.3
Hsieh et al. (2011) 3.6
Klamroth-Marganska et al. (2014) 0.5
Lin et al. (2015) 39
Lo et al. (2010) -6.2
Piron et al. (2009) -1.6
Prange et al. (2014) -7.9
Volpe et al. (2008) 19
Wau et al. (2012) -7.8
Efeito combinado 0,5

-2.1
-0.5
-9.6
-0.7
7.2
-2.6
0.0
-6.0
-0.6
0.2
-16.0
-10.1
0.6

-0.2
-0.3
-0.7
-0.3
-0.1
-2.9
-0.5

-0.7

12
-0.2
-0.3

-0.8
-1.9
-0.7
-0.4
-0.4

-0.3
12
-3.8
-17.9
0.5
-14.7
-18.0
-3.9
-22.3
2.7
211
0.5

7.9
53
10.4
3.7
21.2
20.6

0.8
2.7
1.2
19

0.7

11

16
0.3
13
0.7
0.5

12
21.0
16.4
25.1

0.6
22.5

0.7
6.4
6.5
56
0.6

Tamanho da amostra

Exp

26

11

25
35
11
79

Con

27

11
27
33
10
81

1Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 1= 46.61% Z= 2.6 (p= 0.009)

2Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 0.0% Z=-0.2 (p= 0.875)
3Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 1= 1.4% Z= 1.4 (p=0.147)

*Estudo individual: Z= 0.7 (p= 0.490)
*Estudo individual: Z= 0.5 (p= 0.627)

6Heterogeneidalde: modelo de efeito fixo 12=4.1% Z=0.3 (p= 0.802)

7Heterogeneidalde: modelo de efeito fixo 12= 25.54% Z=18.5 (p= 0.000)
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FIGURA 4.13 - Diferenca média ponderada (IC 95%) na analise sensitiva comparando RT com Ol em
curto prazo, investigando o impacto da qualidade metodoldgica. Legenda: RT = Terapia Assistida por
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Robd; RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por Robd; MI = Intervencdo Minima; Ol = Outra
intervencéo; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo Controle

4.4.2. Extremidade proximal e distal de membro superior

O impacto da distincdo entre as extremidades proximal e distal do membro
superior sobre os efeitos estimados de RT foi investigado (FIG. 4.14). N&o mostrou
efeito significativo de RT quando comparado a Ol no follow-up a curto prazo do
membro superior proximal e distal nos desfechos controle motor, espasticidade, forca
muscular e amplitude de movimento. O controle motor apresentou valor na extremidade
proximal de (p = 0.498) e distal (p = 0.871) com diferenca de média ponderada de
respectivamente, 1,2 pontos (95% IC - 2.2 a 4.5) em uma escala 0 - 42 e -0.3 pontos (IC
95% -3.0 a 3.65) numa escala 0 - 24. A espasticidade apresentou valor de (p = 0.129) na
extremidade proximal e (p = 0.538) na distal com diferenca de média ponderada,
respectivamente, 0.3 pontos (95% IC -0.1 a 0.6) e 0.2 pontos (IC 95% - 0.3 a 0.7) em
uma escala 0 - 5. A forca muscular apresentou valor de (p = 0.482) na extremidade
proximal e (p = 0.593) na distal com diferenca de media ponderada de respectivamente,
-0.1 pontos (95% IC -0.3 a 0.1) e -0.1 pontos (95% IC -0.6 a 0.4) numa escala 0-5. A
amplitude de movimento evidenciou valor na extremidade proximal (flexdo de
cotovelo) de (p = 0.328) e distal (flexdo de punho) (p = 0.339). A diferenca padréo
ponderada em médias foi, respectivamente, -8 pontos (95% IC -24 a 8) e -133.1 pontos
(95% IC -405.7 a 139.6) pontos em uma escala 0 - 5.



Estudo Estatistica Tamanho da amostra
Diferenca Limite Limite Exp Con
em média inferior superior

Controle motor proximal*

Abdullah et al. (2011) 5.8 06 110 8 1
Ang et al. (2014) 14 -2.6 5.4 8 7
Burgar et al.(2000) 32 14 5.0 11 10
Burgar et al. (2011) 0.3 66 72 17 18
De Aradjo et al. (2011) 0.8 -8.0 6.5 6 6
Hesse et al. (2005) 5.8 22 9.4 21 22
Lin et al. (2015) 3.0 30 90 16 17
Lum et al. (2006) 1.8 -7 53 9 6
Prange et al. (2014) 80 99 6.1 35 33
Volpe et al. (2008) 1.0 -4.2 6.3 11 10
Wuet al. $2012) 0.1 33 32 14 14
Pooled effect 12 -2.2 45 156 154
Controle motor distal't

Abdullah et al. (2011) 29 0.4 5.3 8 11
Ang et al. (2014) 15 -0.6 3.6 8 7
Burgar et al.(2000) 0.0 -25 25 11 10
De Araujo et al. (2011) 7.2 -128  -16 6 6
Hesse et al. (2005) 8.4 6.4 10.4 21 22
Lin et al. (2015) 33 -3.7 10.3 16 17
Lum et al. (2006) 0.3 -4.0 4.6 9 6
Prange et al. (2014) -7.0 -9.6 -4.4 35 33
Volpe et al. (2008) 0.7 -3.4 438 11 10
Wu et al. (2012) -1.4 -7.6 49 14 14
Efeito combinado 0.3 -3.0 36 139 136
Espasticidade proximal?

De Aratjo et al. (2011) 0.5 0.1 0.9 6 6
Hesse et al. (2005) 0.2 -0.2 05 21 22
Lum et al. (2006) 0.8 0.1 15 9 6
Sale et al. (2014) -0.2 -0.7 0.3 26 27
Efeito combinado 0.3 -0.1 0.6 62 61
Espasticidade distal?

De Aradijo et al. (2011) 08 02 14 6 6
Hesse et al. (2005) 0.2 05 02 21 22
Lum et al. (2006) 0.1 05 03 9 6
Sale et al. (2014) 2.0 -1.6 56 1 9
Efeito combinado 0.2 -0.3 0.7 47 43
Forca proximal®

Byl et al. (2013) R R K

Hesse et al. (2005) :;05')0 121'20 3? 50 251 252
Klamroth-Marganska et al. (2014) 00 00 0.0 38 35
Sale et al. (2014) 0.9 0.1 17 26 27
Simkins et al. (2013) 01 01 00 5 5
Volpe et al. (2008) 0.1 06 0.9 11 10
Xuetal. (2014) 11 05 18 23 2
Efeito combinado 01 03 01 129 126
Forca distal®

Byl et al. (2013) 3.0 4.7 -1.3 5 5
Hesse et al. (2005) 14 0.9 18 21 22
Housman et al. (2009) 0.0 -0.1 0.1 15 16
Klamroth-Marganska et al. (2014) 0.0 -0.0 0.0 38 35
Sale et al. (2014) -1.0 -3.3 14 11 9
Simkins et al. (2013) -0.8 -0.8 -0.7 5 5
Efeito combinado 0.1 0.6 0.4 95 92
ADM proximal4

Byl et al. (2013) -30,3 -436 -17,0 5 5
Simkins et al. (2013) 76  -111 40 5 5
Xu et al. (2014) 95 75 11,6 23 22
Efeito combinado 80 -240 8,0

ADM distal™

Byl et al. (2013) 08 21 05 5 5
Simkins et al. (2013) -279,4 -401.8 -156,9 5 5
Efeito combinado -133,1 -405,7 139,6

1Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 0.0% Z=0.7 (p= 0.498)
11Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 0.0% Z=0.2 (p=0.871)
2Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 1= 14.91% Z= 1.5 (p= 0.129)
2Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 20.37% Z= 0.6 (p= 0.538)
3Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 1= 98.52% Z=-0.7 (p= 0.482)
33Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 71.33% Z=-0. (p= 0.593)
4Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 47.08% Z=-1.0. (p=0.328)

44Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 12= 0.0% Z=-1.0. (p= 0.339)
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FIGURA 4.14 - Diferenga média ponderada (IC 95%) na andlise sensitiva comparando RT com Ol em
curto prazo, investigando o impacto da distingdo entre as extremidades proximal e distal do membro
superior. Legenda: RT = Terapia Assistida por Robd; RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por
Robd; MI = Intervencdo Minima; Ol = Qutra intervencdo; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo
Controle.

4.4.3 Dose correspondéncia

O impacto dos efeitos da terapia assistida por rob6 distinguindo entre dose
correspondente ou ndo correspondente foi investigado (FIG 4.15). Ndo foi observado
feito significativo da RT quando comparado a Ol no follow-up a curto prazo nos
desfechos controle motor, espasticidade, amplitude de movimento e dor. O controle
motor apresentou valor na dose correspondente (p = 0.330) e na dose nao
correspondente (p = 0.293). A diferenca média ponderada foi, respectivamente 0.9 (95%
IC -1.0 a 2.9) pontos e 4.1 (95% IC -3.5 a 11.6) pontos numa escala de O - 66.
Espasticidade apresentou valor de dose correspondente (p = 0.897) e dose nao
correspondentes (p = 0.551). A diferenca de média ponderada foi, respectivamente, 0.0
(1IC 95% - 0.3 a 0.3) pontos e 0.1 (IC 95% - 0.2 a 0.3) pontos numa escala 0 - 5. A
amplitude de movimento mostrou valor de dose correspondente (p = 0.729) e a dor
evidenciou valor de (p = 0.829). A diferenca média ponderada ou diferenca padrdo em
médias foi respectivamente 0.0 (IC 95% - 0.4 a 0.4) pontos em uma escala 0-810 e 0.2
(IC 95% - 0.3 a 0.7) pontos em uma escala 0 - 10. Entretanto, foi observado um efeito
significativo da RT quando comparado a Ol na forca muscular, com valor de (p =
0.000) na dose correspondente e efeito ndo significativo na dose ndo correspondente (p
=0.291). A diferenca de media ponderada foi respectivamente de 1.9 (IC 95% 1.5 a 2.2)
pontos e 0.3 (IC 95% - 0.2 a 0.8) pontos numa escala de 0 - 5. Por outro lado, a
capacidade funcional mostrou um efeito significativo da RT com dose correspondente
(p = 0.000) e na dose ndo correspondente (p = 0.033). A diferenca de média ponderada
foi respectivamente de 0.5 (IC 95% 0.5 a 0.6) pontos e 9.8 (IC 95% 0.8 a 18.8) pontos

numa escala de 18 - 126.
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Estudo Estatistica Tamanho da amostra Diferenca em média e 95% CI

Diferenca Limite Limite Peso

em média inferior superior EXp Con Relativo
Controle motor dose correspondente?
Ang et al. (2014) 29 21 79 8 7 ;rt 7.72
Brokaw et al. (2014) 05 -5.0 6.0 5 5 6.89
Burgar et al. (2000) 24 05 53 11 10 e 12.07
Byl et al. (2013) 28 -120 64 5 5 — 3.39
Conroy et al. (2011) 15 -07 3.7 20 19 L 13.59
Daly et al. (2005) 05 -09 -01 6 6 16.43
De Aragjo et al. (2011) -7.0 -19.1 51 6 6 | 2.16
Hesse et al. (2005) 142 72 212 21 22 = 511
Housman et al. (2009) 11 - 2.9 15 16 14.51
Prange et al. (2014) -7.8 -16.0 04 35 33 L 4.07
Sale et al. (2014) 115 33 197 26 27 L 4.10
Sale et al. (2014)223 -74 -134 -1.4 11 9 L 6.21
Wau et al. (2012) -1.4 -10.1 7.2 14 14 . 3.75
Efeito combinado 09 -1.0 29 183 179
Controle motor dose ndo correspondente!!
Burgar et al. (2011) 04 -96 104 17 18 57.45
Hsieh et al. (2011) 9.0 -26 206 6 6 42.55
Efeito combinado 41 -35 116 23 24

-33.00 -16.50 0.00 16.50 33.00

Espasticidade dose correspondente?
Byl et al. (2013) 03 -48 43 5 5 0.39
Hesse et al. (2005) 00 -03 03 21 22 98.82
Volpe et al. (2008) 03 -29 35 11 10 0.79
Efeito combinado -0.0 -0.3 0.3 37 37
Espasticidade dose ndo correspondente
Burgar et al. (2011) 01 -0.2 0.3 17 18 . 100.00

-5.00 -2.50 0.00 2.50 5.00
Forga dose correspondente3

Byl et al. (2013) 09 04 21 5 5 915
Hesse et al. (2005) 20 12 27 21 22 — 26.52
Xuet al. (2012) 20 15 24 9 9 -3 64.33
Efeito combinado 19 15 2.2 35 36 <>

Forga dose ndo correspondente®

Burgar et al. (2011) 01 -0.7 0.8 17 18 47.68
Hsieh et al. (2011) 05 -0.2 12 6 6 52.32
Efeito combinado 03 -0.2 0.8 23 24

-5.00 -2.50 0.00 2.50 5.00
ADM dose correspondente4
Byl et al. (2013) 02 -14 11 5 5 14.50
Housman et al. (2009) 04 20 12 3 3 :< 8.74
Sale et al. (2014) 02 -03 07 26 27 76.76
Efeito combinado 01 -04 06 34 35

-5.00 -2.50 0.00 2.50 5.00
Dor dose correspondente6
Byl et al. (2013) 02 -26 22 5 5 T 276
Lo et al. (2010) 08 -19 03 25 27 " 13.65
Abdullah et al. (2011) 04 -09 16 8 11 R 10.39
Prange et al. (2014) 03 -06 1.2 35 33 17.87
Simkins et al. (2013) 00 -24 24 5 5 276

Volpe et al. (2008) 01 -04 0.7 11 10
Efeito combinado 00 -04 0.4 89 91

52.57

-10.00 -5.00

Capacidade funcional dose correspondente7

0.00 .

Abdullah et al 05 -03 12 8 1 051
Brokaw et al. 79 36 121 5 5 L 0.02
Byl et al. 16 -11 43 5 5 0.04
Conroy et al. 63 -38 164 20 19 0.00
Housman et al. 18 -27 63 15 16 0.01
Klamroth-Marganska et al. 05 05 06 38 35 99.33
Lin et al. (2015) 39 -147 225 16 17 0.00
Loetal. 62 -180 55 25 27 0.00
Lum et al. (2006) 10 55 75 9 6 0.01
Piron et al. (2009) 16 -39 07 18 18 0.06
Prange et al. (2014) 79 -223 64 35 33 0.00
Volpe et al. 19 -27 65 11 10 0.01
Wuetal. 78 -21.1 56 by 14 0.00
Efeito combinado 05 05 0.6 219 216 |

+

L 2

Capacidade funcional dose ndo correspondente77
1 12 21

Burgar et al. (2011) 11 17 18 82.47
Hsieh et al. (2011) 36 -179 251 6 6 17.53
Efeito combinado 98 08 188 23 24

-63.00 -31.50 0.00 31.50 63.00

Controle Experimental

1Heterogeneidade: modelo de efeito aleatério 1= 52.79% Z= 0.1 (p= 0.330) P
UHeterogeneidade: modelo de efeito fixo 12= 17.54% Z=1.1 (p= 0.293) . ) o
2Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12= 0.0% Z=-0.1 (p= 0.897) 6!—Ieterogeneldade: modelo de efeito fixo 12= 0.0% Z=0.3 (p=0.729)
#Estudo individual: Z= 0.6 (p= 0.551) Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12= 0.0% Z= 0.2 (p= 0.829)
*Heterogeneidade: modelo de efeito fixo I2= 22.81% Z=9.7 (= 0.000) "Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 1= 43.79% Z= 18.6 (p= 0.000)

3Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12=0.0% Z=1.1 (p=0.291
9 ° ® ) 77Heterogeneidade: modelo de efeito fixo 12= 0.0% Z=2.1 (p=0.033)
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FIGURA 4.15 - Diferenca média ponderada (IC 95%) na andlise sensitiva comparando RT com Ol em
curto prazo, investigando o impacto da dose correspondéncia. Legenda: RT = Terapia Assistida por Robb;
RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por Robd; MI = Intervencdo Minima; Ol = Outra
intervencdo; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo Controle.

4.4.4 NUmero de sessdes

O impacto do numero de sessdes oferecidas na intervencdo experimental,
distinguindo entre estudos com numero maior que 20 sessdes e aqueles com nimero
igual ou menor a 20 sessbes foi investigado (FIG 4.16). Foi observado feito
significativo da RT quando comparado a Ol no follow-up a curto prazo com mais de 20
sessOes e um efeito ndo significativo igual ou inferior a 20 sessdes nos desfechos
controle motor, capacidade funcional e for¢ca muscular. Controle motor apresentou valor
de (p = 0.037) com mais de 20 sess6es e (p = 0.243) igual ou inferior a 20 sessdes, com
diferenca de média ponderada de, respectivamente, 1.5 pontos (IC 95% 0.1 a 2.9) e
pontos 1.1 (IC 95% - 0.8 a 3.0) numa escala 0 — 66. Capacidade funcional apresentou
valor de (p = 0.000) para mais de 20 sessdes e (p = 0.808) igual ou inferior a 20 sessoes,
com diferenca de média ponderada de, respectivamente, 0.5 pontos (IC 95% 0.5 a 0.6) e
pontos 0.2 (IC 95% - 1.4 a 1.7) numa escala 18 - 126. Forca muscular apresentou valor
de (p = 0.024) para maior de mais de 20 sessdes e (p = 0.463) para igual ou inferior a 20
sessOes, com diferenca de média ponderada de, respectivamente, 1.3 pontos (IC 95%
0.2 a2.5) e pontos 0.2 (IC 95% - 0.3 a 0.6) numa escala de 0 - 5. Por outro lado, nédo foi
observado efeito significativo da RT quando comparado a Ol no follow-up a curto prazo
com mais de 20 sessdes e com igual ou inferior a 20 sessbes nos desfechos
espasticidade, amplitude de movimento, destreza e dor. A espasticidade apresentou
valor de (p = 0.452) com mais de 20 sess6es e (p = 0.945) igual ou inferior a 20 sessdes,
com diferenca de média ponderada de, respectivamente, -0.2 (IC 95% - 0.7 a 0.3)
pontos e 0.1 (IC 95% -2.5 a 2.7) pontos numa escala 0 - 5. Amplitude de movimento
apresentou valor de (p = 0.490) com mais de 20 sessdes e (p = 0.789) e igual ou inferior
a 20 sessOes, com diferenca padrdo em médias de, respectivamente, 0.2 (IC 95% -0.3 a
0.7) pontos e -0.2 (IC 95% -1.4 a 1.1) pontos em uma escala 0 - 810. A destreza
apresentou valor de (p = 0.182) com mais de 20 sessdes e (p = 0.835) igual ou inferior a
20 sessdes, com diferenca padrdo ponderada nas médias de, respectivamente de 2.5
(95% IC -1.2 a 6.2) pontos e -0.1 (95% IC -1.4 a 1.1) pontos. A dor apresentou valor de

(p = 0.482) com de mais de 20 sessdes e (p = 0.498) igual ou inferior a 20 sessbes, com
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diferenca de média ponderada de, respectivamente, -0.3 (IC 95% -1.0 a 0.5) pontos e 0.2
(1C 95% - 0.3 a 0.6) pontos numa escala 0 -10.
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Controle motor < 20 sessdes*
Ang et al. (2014)

Byl et al. (2013)

Conroy et al. (2011)

Lin et al. (2015)

Prange et al. (2014)

Efeito combinado

Controle motor > 20 sessdes
Burgar et al. (2000)

Burgar et al. (2011)

Daly et al. (2005)

De Aradjo et al. (2011)

Hesse et al. (2005)

Housman et al. (2009)
Klamroth-Marganska et al. (2014)
Lo etal. (2010)

Sale et al. (2014)

Simkins et al. (2013)

Efeito combinado

Espasticidade < 20 sess6es?
Byl et al. (2013)

Volpe et al. (2008)

Efeito combinado

Espasticidade > 20 sessfes?
Burgar et al. (2011)

Hesse et al. (2005)
Klamroth-Marganska et al. (2014)
Efeito combinado

Forga < 20 sessoes?

Byletal.
Lum et al. (2006)
Efeito

Forga > 20 sessbes®
Burgar et al. (2011)
Hesse et al. (2005)
Xu et al. (2012)555
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Simkins et al. (2013)
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Byletal.

Prange et al.
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Lo etal. (2010)
Abdullah et al. (2011)
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Byl et al. (2013)

Conroy et al. (2011)
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Klamroth-Marganska et al. (2014)
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Wu et al. (2012)
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FIGURA 4.16 - Diferenca média ponderada (IC 95%) na andlise sensitiva comparando RT com Ol em
curto prazo, investigando impacto do nudmero de sessdes oferecidas na intervengdo experimental,
distinguindo entre estudos com nimero maior que 20 sessdes e aqueles com ndmero igual ou menor a 20
sessOes. Legenda: RT = Terapia Assistida por Robd; RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por
Robd; MI = Intervencdo Minima; Ol = Outra intervencdo; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo
Controle.

4.4.5 VVolume total

O impacto do volume total, ou seja, 0 nimero de sessbes em funcdo do
tempo por sessdo, distinguindo entre estudos com mais de 20 horas totais de intervengao
estudos igual ou menores que 20 horas também foi investigado (FIG 4.17). Foi
observado efeito significativo da RT quando comparado a Ol no follow-up a curto prazo
de mais de 20 horas e efeito ndo significativo igual ou inferior a 20 horas nos desfechos
controle motor e destreza. Controle motor apresentou valor de (p = 0.070) com mais de
20 horas e (p = 0.417) igual ou inferior a 20 horas, com diferenca de média ponderada
de, respectivamente, 1.5 pontos (IC 95% - 0.1 a 3.1) e pontos 1.1 (IC 95% -1.5 a 3.7)
numa escala 0 - 66. A destreza mostrou valor de (p = 0.000) com de mais de 20 horas (p
= 0.659) igual ou inferior a 20 horas, com diferenca de média ponderada de,
respectivamente, 4.5 pontos (IC 95%: 2.2 a 6.9) e 0.1 pontos (IC 95% 0.4 a 0.7). Por
outro lado, ndo foi observado efeito significativo da RT quando comparada com Ol no
follow-up a curto prazo de mais de 20 horas e igual ou inferior a 20 horas nos desfechos
espasticidade, forca muscular, amplitude de movimento, dor e capacidade funcional. A
espasticidade apresentou valor de (p = 0.621) com mais de 20 horas e (p = 0.752) igual
ou inferior a 20 horas, com diferenca de média ponderada de, respectivamente, 0.1
pontos (IC 95% -0.1 a 0.2) e pontos -0.1 (IC 95% - 0.7 a 0.5) numa escala O - 5. Forca
muscular mostrou valor de (p = 0.291) com mais de 20 horas e (p = 0.159) igual ou
inferior a 20 horas, com diferenca de média ponderada de, respectivamente, 0.3 (IC
95% - 0.2 a 0.8) pontos e 0,9 (IC 95% - 0.4 a 2.3) pontos em uma escala 0 - 5.
Amplitude de movimento apresentou valor de horas (p = 0.626) com mais de 20 horas e
(p = 0.784) igual ou inferior a 20 horas, com diferenca de média ponderada de,
respectivamente, 0.1 (95% IC -0.4 a 0.6) pontos e -0.2 (95% CI -1.4 a 1.1) pontos numa
escala 0 - 810. A dor apresentou valor de (p = 0.175) com mais de 20 horas e (p =
0.538) igual ou inferior a 20 horas, com diferenca de média ponderada de,
respectivamente, -0.7 (95% IC -1.6 a 0.3) pontos e 0.2 (IC 95% - 0.3 a 0.6) pontos numa

escala de 0 - 10. Capacidade funcional apresentou valor
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de (p = 0.383) com mais de 20 horas e (p = 0.107) igual ou inferior a 20 horas, com
diferenca de média ponderada de, respectivamente, 1.6 (95% IC -2.0 a 5.3) pontos e 0.7
(1C 95% - 0.2 a 1.7) pontos numa escala de 18 -126.
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FIGURA 4.17 - Diferenga média ponderada (IC 95%) na andlise sensitiva comparando RT com Ol em
curto prazo, investigando o impacto do volume total, distinguindo entre estudos com mais de 20 horas
totais de intervencao e estudos igual ou menor 20 horas. Legenda: RT = Terapia Assistida por Robd;
RTadd = efeito adicional da Terapia Assistida por Robd; MI = Intervencdo Minima; Ol = Outra
intervencdo; Exp = Grupo Experimental; Con = Grupo Controle.
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5. DISCUSSAO

Esta revisdo incluiu 43 estudos que compararam a eficacia da terapia
assistida por robd com intervencdo minima ou outra intervencdo, como também efeito
adicional da terapia assistida por robd com outra intervengdo em individuos com
limitagdes na estrutura e funcdo do membro superior a curto, médio e longo prazo. A
curto prazo, foram encontrados efeitos significativos da RT nos desfechos controle
motor, forca muscular e capacidade funcional, além de efeito adicional da RT no
desfecho destreza, comparada com outra intervengdo. A médio e longo prazo, ndo
observou-se nenhum efeito. Nos demais desfechos (espasticidade, ADM e dor), em
qualquer tempo, nao foi observado efeito significativo.

Os achados encontrados a curto prazo, comparando RT com Ol, referente a
controle motor e forca muscular, séo compativeis com outras revisdes. Prange et al.
(2006) notaram que a terapia assistida por robd promoveu uma melhora significativa no
controle motor a curto prazo do membro superior proximal (ombro-cotovelo)
comparada com as técnicas convencionais de reabilitacdo. Veerbeek et al. (2017)
observaram melhora significativa, porém pequena, no controle motor e na forca
muscular e nenhum efeito na espasticidade a curto prazo do membro superior de
individuos com AVE. Em relacdo a capacidade funcional, os achados encontrados
contrastam com revisdes anteriores, que ndo encontraram efeito significativo de RT
(PRANGE et al., 2006; KWAKKEL et al., 2008; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2012;
VEERBEEK et al., 2017). Contudo, ressalta-se que os autores ndo fizeram distingdo
entre os diferentes tipos de intervencdo do grupo experimental e do controle
(intervencdo minima, outra intervencao e efeito adicional da terapia assistida por rob6).
Ressalta-se que esta revisdo apresenta evidéncia de alta qualidade que RT proporciona
melhora no controle motor e capacidade funcional no follow-up a curto prazo
comparando com outra intervencdo, sendo improvavel que pesquisas adicionais
modifiqguem essa estimativa de efeito.

Com relacdo a destreza, ndo foram encontradas revisdes que abordassem
esse desfecho. Contudo, considerando que Veerbeek et al. (2017) usou como
instrumento de medida o Teste Caixa e Blocos, um protocolo que avalia destreza,

acredita-se que os conceitos sejam semelhantes. Diferente deste estudo, os autores néo
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encontraram efeitos significativos da terapia assistida por robd na destreza. Ressalta-se
que eles ndo fizeram distincdo entre os diferentes tipos de intervencdo do grupo
experimental e do controle. Nesta reviséo foi observado efeito significativo apenas na
intervencdo efeito adicional da RT, o que se justifica pelo fato de ter somado as horas da
RT com a terapia adicional, totalizando um tempo superior a 20 horas. Este tempo é
considerado fundamental para efeito positivo na destreza, segundo a analise sensitiva
realizada. Como os estudos de RT comparada com Ol tiveram menos de 20 horas de
intervengdo ndo demonstraram nenhum efeito significativo na destreza.

Revisdes anteriores (PRANGE et al., 2006; NOROUZI-GHEIDARI et al.,
2012) nao fizeram distingdo do efeito da RT entre médio e longo prazo. Apesar disso,
Norouzi-Gheidari et al. (2012) sugerem n&o haver diferenga entre ganhos de controle
motor, a medio prazo, comparando RT com outra intervengdo quando sdo dose
correspondentes. Entretanto, esta revisdo aponta que, apesar da correspondéncia ou ndo
da dose, ndo foi observado efeito significativo a favor da RT para controle motor
comparada com outra intervencéo a médio prazo. No que se refere a recuperacdo motora
de membro superior, a maioria dos autores concorda que ocorre predominantemente
dentro dos 3 primeiros meses apos 0 AVE, mas ha pouca informacao sobre a extensao
da continuidade melhora (BROEKS et al., 1999).

A longo prazo, Prange et al. (2006) encontraram diferenca significativa no
controle motor de RT quando comparada com outra intervencao, diferente deste estudo.
No entanto, os autores analisaram 8 artigos e todos, ensaios clinicos ndo randomizados
controlados. Por conseguinte, acredita-se que a analise realizada nesta revisdo utilizou
uma pesquisa mais sensivel e, portanto, mostra uma imagem mais abrangente das
provas. Além disso, apenas um estudo examinou efeito a longo prazo de RT e como nao
pdde ser realizada metanalise, nenhuma conclusdo pode ser proposta, assim como
mencionado por Norouzi-Gheidari et al. (2012).

Ao comparar a eficacia da terapia assistida por robd com intervencao
minima em diferentes tempos, apesar da tendéncia de favorecimento da RT, ndo foi
observado efeito significativo nos desfechos controle motor, espasticidade, forca
muscular, amplitude de movimento, destreza e dor, tendo em vista 0 pequeno numero
de estudos avaliados. Susanto et al. (2015) afirmam que ha uma diferenca insignificante
entre os grupos, provavelmente devido as grandes variagfes entre os voluntarios e a

pequena amostra. Por outro lado, foi observada diferenca significativa em capacidade
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funcional, mas devido ao pequeno numero de estudo avaliados, com informacdes
insuficientes sobre a intervencdo, ndo se pode tirar conclusdo.

A qualidade metodoldgica dos 43 estudos incluidos nesta reviséo variou de
2 a 8 pontos na escala PEDro, sendo a média de 6,2 pontos. Este resultado é compativel
com os resultados da revisdao de Veerbeek et al. (2017), no qual o escore médio da
qualidade metodoldgica dos 38 estudos analisados foi de 6 pontos na escala PEDro.
Esse resultado era o esperado, visto que esses estudos ndo apresentaram dois principais
dos critérios metodoldgicos, o cegamento do terapeuta e do participante, dificil realizar
na area de terapia assistida por robd, sendo, portanto, dificil alcancar uma média
elevada.

Ressalta-se que esta revisdo investigou os efeitos da terapia assistida por
rob6 na recuperacdo da estrutura e funcdo de individuos com diversas lesdes
neurologicas, como por exemplo, esclerose multipla, paralisia cerebral e leséo de
neurdnio motor superior por lesdo cerebral traumatica. Diferente das revisdes anteriores
(PRANGE et al., 2006; KWAKKEL et al., 2008; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2012;
VEERBEEK et al., 2017) que analisaram os efeitos da RT apenas em individuos com
AVE. Contudo, ndo foi possivel realizar analise sensitiva para outras condi¢bes de
salude devido ao restrito numero de estudos. Apesar disso, Fazekas et al. (2007),
Gilliaux et al. (2015) e Feys et al. (2015) demonstram que os efeitos da terapia assistida
por rob6 em outras doengas s@o similares aos encontrados no AVE.

A analise sensitiva demonstrou que a RT ndo promoveu efeitos
significativos quando comparada com outra intervengdo a curto prazo, considerando a
area de acdo (extremidade proximal ou distal do membro superior). Este achado
contrasta com os observados por Kwakkel et al. (2008) e Norouzi-Gheidari et al.
(2012), os quais sugerem que a proporc¢do do efeito da RT € dependente do treinamento
da extremidade proximal (ombro e cotovelo) ou distal do membro superior (punho e
médo). Entretanto, semelhante a revisdo de Mehrholz et al. (2015), que tem maior
quantidade de RCTS (n=34), ndo revelou diferenca significativas em atividades de vida
diaria e funcdo do membro superior comparando efeito nas diferentes extremidades. Por
outro lado, a revisdo mais recente (VEERBEEK et al.,, 2017) observou efeito
significativo, mas pequeno no controle motor e forca muscular na extremidade proximal
e no controle motor na extremidade distal. Nota-se, portanto, que ndo ha consenso com

relacdo a impacto da terapia assistida por robd distinguindo entre extremidade proximal
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e distal do membro superior. Uma possivel justificativa para essa questdo é a
heterogeneidade de foco de atuagdo do dispositivo robético (alguns focam em ombro e
cotovelo, punho e mao isoladamente, outros em todas as articulagdes simultaneamente)
somado com a avaliagdo do membro superior (alguns estudos avaliam o impacto da
terapia assistida por robd no membro superior completo, outros apenas em extremidade
proximal e/ou distal) ndo tendo uma padronizacdo que permita uma comparagao
fidedigna, sendo necessario mais estudos que analisem essa questao.

A andlise sensitiva também demonstrou que a correspondéncia ou ndo da
dose entre o grupo experimental e controle, ndo tem diferenca significativa nos
diferentes desfechos analisados. Esses dados refutam os achados de Norouzi-Gheidari et
al. (2012), que indicavam que sessOes adicionais de RT, ou seja, dose ndo
correspondente, implicam em melhor resultado no controle motor e forga muscular em
pacientes com hemiparesia decorrente de acidente vascular encefalico. Por outro lado,
Veerbeek et al. (2017) que incluiram maior numero de RCTs, demonstraram efeitos
positivos de RT também quando a duracdo / intensidade da terapia convencional foi a
mesma da terapia assistida por robd (dose correspondente). Nota-se, portanto, que
também ndo ha consenso com relacdo a correspondéncia da dose, sendo necessarios
mais estudos que investiguem essa questao.

A analise sensitiva de duracdo da intervencdo experimental em termos de
quantidade de sessdes oferecidas demonstrou que intervengdes com mais de 20 sessdes
possuem efeito significativo no controle motor, forca muscular e capacidade funcional.
Em termos de volume total da intervencdo, evidenciou-se que mais de 20 horas de
intervencao promove efeito significativo em controle motor e destreza. H4 uma relacao
positiva entre o tempo programado para a terapia e seus resultados. Estes dados sugerem
que grandes doses de terapia levam a melhorias clinicamente significativas, questdo ja
discutida e também sugerida por Lohse et al. (2014). Entretanto, o tempo como uma
representacdo da dose, € uma estimativa bastante grosseira e ndo fornece evidéncia da
quantidade real de movimento ou tipos de movimentos e pode ndo levar em
consideracdo periodos de inatividade ou repouso (HAYWARD e BRAUER, 2015). Sob
esse aspecto, revisdo anterior indica que embora ndo exista precisao na determinacao da
dose exata de préatica para que os efeitos funcionais ocorram, uma dose minima de pelo

menos 16 horas de treinamento € sugerida (KWAKKEL, 2009). No entanto, considera-


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lohse%20KR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24867924
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se mais adequado 20 horas, tendo em vista que a anélise sensitiva demonstrou esse valor
como necessario para ter efeito significativo em favor de RT.

Os resultados desta revisdo sugerem que a terapia assistida por robd tem
efeitos significativos na estrutura e funcdo do corpo (controle motor, forca muscular e
destreza) e atividade (capacidade funcional) a curto prazo. Entretanto, ndo foi
encontrada nenhuma evidéncia de que tipo de equipamento robético interfere nos
resultados, pois devido a grande heterogeneidade dos estudos frente as caracteristicas
dos dispositivos e a falta de especificacdo de alguns elementos, ndo foi possivel fazer
uma analise sensitiva para investigar o impacto de seus efeitos. Apesar disso, Veerbeek
et al. (2017) demonstraram que em estudos com a mesma dosagem de terapia assistida
por robd e terapia convencional, o tipo de robd ndo foi um fator importante no
resultado. Isto sugere que dispositivos robdticos dispendiosos, que também sdo capazes
de controlar mais graus de liberdade, ndo sdo necessariamente melhores que aqueles
com menor custo. Contudo, torna-se necessaria uma classificacdo mundialmente aceita
para reabilitacdo robotica que permita analisar esses efeitos.

Em concordancia com revisdes sistematicas anteriores, a presente
metandlise evidencia uma heterogeneidade entre os estudos incluidos sobre os efeitos da
RT (KWAKKEL et al., 2008; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2012; VEERBEEK et al.,
2017). Mesmo quando controlam fatores moderadores tais como intensidade e duragéo
de tratamento, alvo de terapia assistida por robd, tipo de dispositivo robdtico, a
heterogeneidade entre ensaios permanece. Uma possivel explicacdo para a variacao
relativamente grande dos efeitos dos estudos esta nas caracteristicas iniciais dos
participantes que determinam o prognostico funcional do membro superior. Segundo
Coupar et al. (2011), o fator preditivo mais importante para a recuperacdo dos membros
superiores ap6s AVE aparenta ser a gravidade inicial da limitacdo ou funcdo motora.

Esta revisdo apresenta algumas limitacdes. Primeira, 0 pequeno numero de
estudos analisados nos desfechos amplitude de movimento, destreza e dor. Segundo, a
heterogeneidade dos estudos em termos de caracteristicas dos participantes, dose de
treinamento, intensidade e duracdo da terapia, protocolos de intervencédo, dispositivo
robotico e medidas de resultado, dificultando a comparacdo e interpretacdo adequada

dos efeitos relatados. Terceiro, existéncia de poucos estudos com efeitos a longo prazo.
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5.1. Replicacao das pesquisas

A revisdo em questdo, proporcionou subsidios para proposicdo de
parametros de intervengédo e pesquisas em terapia assistida por robd na reabilitacdo de
membro superior de pessoas com comprometimento motor e funcional. Esses
parametros permitem padronizar a conduta e nortear pesquisadores e profissionais da
salde quanto a correta aplicacdo da RT, assegurando resultados mais positivos,
permitindo a comparagdo mais fidedigna entre os estudos e maior reprodutibilidade dos
resultados.

Ao utilizar instrumentos de medida para avaliar os desfechos selecionados, é
recomendavel que os estudos de RT utilizem as escalas propostas a seguir, para maior
consisténcia entre eles. Assim, para analisar controle motor é sugerido utilizar a Fugl-
Meyer, escala mais comumente usada nos artigos da revisdo e utilizada como a principal
medida de resultado em pesquisa de terapia assistida por robd. Para analise da
espasticidade é aconselhdvel utilizar a Escala Modificada de Ashworth, medida
utilizada por todos estudos da revisdo. Para andlise de forca muscular, apesar de néo ter
um consenso estabelecido do instrumento de medida mais aconselhavel, é recomendado
utilizar o Medical Research Council ou dinamdmetro ou Motor Power Scale ou Teste
Muscular Manual, escalas mais usadas em pesquisas de terapia assistida por robd. Para
analise da amplitude de movimento, é indicado utilizar a goniometria, o principal
método para avaliar o grau de movimento da articulacdo, com alto coeficiente de
validade, confiabilidade e totalmente padronizado (FREITAS, 2006). Para analise da
destreza é proposto a utilizacdo do Teste Caixa e Blocos e para analise de dor, a Escala
Visual Analdgica, instrumentos mais frequentemente usados nos artigos da reviséo.
Para andlise da capacidade funcional é sugerido utilizar a Medida de Independéncia
Funcional, comumente utilizada em pesquisas de RT para avaliar atividades de vida
diéria.

De acordo com o estudo em questdo, a terapia assistida por robé produzira
efeito apenas no curto prazo, em controle motor, forca muscular, capacidade funcional e
destreza. Contudo, na destreza s tera melhora se ela for feita com terapia adicional a
RT. Somado a isso, 0 estudo constatou que para promover resultados favoraveis com o
uso da terapia assistida por robé em controle motor, forca muscular e capacidade

funcional é necessario um nimero maior que 20 sessdes no total do tratamento. Alem
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disso, para promover resultados mais favordveis em controle motor e destreza é
necessario um numero maior que 20 horas de intervengdo com RT.

Tomando por base esses dados, foi proposto um checklist com todos os itens
indispensaveis a exata reproducdo de pesquisas na area de terapia assistida por robd
para reabilitacdo de membro superior de pessoas com comprometimento motor e
funcional. A utilizacdo do checklist (TAB 5.1) tornard possivel a determinagdo de
protocolos que dardo subsidios para implementacdo da terapia assistida por rob6 em
diferentes locais, com diferentes publicos alvo, possibilitando uma reabilitacdo mais
fundamentada, comparacdo entre os estudos mais fidedigna e maior reprodutibilidade

dos resultados.

TABELA 5.1 - Proposta de checklist para reabilitacdo de membro superior com terapia assistida por rob6

CHECKLIST PARA REABILITACAO DO MEMBRO SUPERIOR COM TERAPIA ASSISTIDA
POR ROBO

Patologia:

Tempo de patologia:

Comprometimento membro superior: () esquerdo ( ) direito ( ) ambos

Caracteristicas Iniciais do Paciente

Nivel de controle motor (Fugl-Meyer):

Grau de espasticidade (Escala modificada de Ashworth):

Medida de forca muscular (Medical Research Council/dinam6metro/ Motor Power Scale/Teste Muscular
Manual):

Medida de amplitude de movimento (goniometria):

Destreza (Teste de caixa e blocos):

Dor (Escala Visual Analégica):

Classificagao de capacidade funcional (Medida de Independéncia Funcional):

Articulacdo Alvo para Reabilitacdo

Ombro

Cotovelo

Punho

Dedos: ()l (Il Ol ()IV ()

Desfechos Analisados

Controle motor (Fugl-Meyer) ( )

Espasticidade (Escala modificada de Ashworth) ()

Forca muscular (Medical Research Council/dinamdmetro/ Motor Power Scale/Teste Muscular Manual) ( )
Amplitude de movimento (goniometria) ( )

Destreza (Teste de caixa e blocos) ( )



https://www.google.com.br/search?espv=2&biw=1360&bih=613&q=Escala+modificada+de+Ashworth&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwi7z4aZ84PSAhUC0iYKHTVtBBoQvwUIFygA
https://www.google.com.br/search?espv=2&biw=1360&bih=613&q=Escala+modificada+de+Ashworth&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwi7z4aZ84PSAhUC0iYKHTVtBBoQvwUIFygA
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Dor (Escala Visual Analégica) ()
Capacidade funcional (Medida de Independéncia Funcional) ( )

Outros desfechos ( ) Quais escalas?

Acompanhamento: ( ) curto prazo (até 3 meses apds baseline)
( ) meédio prazo (entre 3 a 9 meses apos baseline)

() longo prazo (mais que 12 meses apds baseline)

Descricéo da Intervencéo

Grupo experimental: ( ) RT
() efeito adicional a RT

Terapias:

Grupo controle: () Intervengdo minima

( ) outra intervengdo Qual?

Correspondéncia da dose entre os grupos experimental e controle: ( ) sim ( )ndo

Duracdo total (semanas):

Frequéncia semanal:

Tempo por sessdo (minutos):

Intervalo entre as sessoes:

Volume semanal (horas/semana):

Quantidade sessdes totais: () 20 sessbes () mais de 20 sess6es Quantidade:

Volume total (horas/sess6es): () 20 horas () mais de 20 horas Quantidade:

Dispositivo Robético

Nome:

Graus de liberdade:

ArticulagBes envolvidas:

Tipo de aplicacdo: ( ) reabilitacdo ( ) assistivo () combinacdes

Estrutura: ( ) exoesqueleto () operadores terminais

Estratégia de controle: ( ) movimento passivo ( )ativo ( )ativo assistido

( )resistido ( )exercicio bimanual

Tipo de atuador:
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6. CONCLUSOES

Esta revisdo sistematica confirmou que a terapia assistida por rob6 tem
efeito positivo e significativo a curto prazo. Este efeito foi observado nos desfechos
controle motor, forca muscular e capacidade funcional de individuos com limitacfes de
movimentos do membro superior em relacdo a outro tipo de intervencdo. Constatou
também que os efeitos adicionais da RT promovem melhora na destreza quando
comparados com outra intervengdo e melhora na capacidade funcional quando
comparada a intervencdo minima. Ndo foram observados efeitos significativos em
qualquer tempo para espasticidade, amplitude de movimento e dor. A médio e longo
prazo, em todos os desfechos, ndo foram observados efeitos significativos.

A partir da analise sensitiva comparando RT e outra intervencdo, a curto
prazo, este estudo indicou que um numero superior a 20 sessdes de intervencao
promove resultados mais favoraveis no controle motor, capacidade funcional e forca
muscular e, um nimero maior que 20 horas de RT, promove resultados mais favoraveis
no controle motor e destreza. Com relacdo ao impacto da terapia assistida por robd nas
diferentes articulacbes do membro superior e a correspondéncia da dose, ndo foi
observada diferenca do efeito em ambas as situacdes, sendo necessario mais estudos que
investiguem essa questao.

Esta foi a primeira revisdo sistematica a investifar o efeito da RT em outras
condicdes neurologicas alem de AVE, como por exemplo esclerose multipla, paralisia
cerebral e lesdo de neur6bnio motor superior por lesdo cerebral traumatica. Contudo, o
namero restrito de estudos que focam em outras condi¢cdes de saude que ndo o AVE,
ndo nos permitiu realizar analise sensitiva para esta questéo.

Os resultados deste estudo oferecem subsidios para proposicdo de
parametros de intervencdo e pesquisas com terapia assistida por robd, de forma a
padronizar a conduta e nortear pesquisadores e profissionais da salde quanto a correta
aplicacdo da RT. Espera-se dessa forma atingir uma reabilitacdo mais fundamentada,
garantindo a confiabilidade da procedéncia dos parametros, assegurando resultados mais

positivos.



137

7. SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Os resultados alcancados neste trabalho mostraram-se interessantes como

uma terapia eficaz na reabilitagdo de membro superior e demonstraram a importancia de

informar detalhadamente os parametros na replicacdo de estudos experimentais.

Entretanto, novas pesquisas devem ser realizadas visando:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Investigar os efeitos da terapia assistida por robd em outras condi¢Ges de salde,
além de AVE.

Ampliar a qualidade dos estudos, a partir de estudos controlados randomizados
com amostras maiores para investigar efeitos mais precisos da RT sobre outros

desfechos além de controle motor, forga muscular e capacidade funcional.

Analisar o efeito da terapia assistida por rob6 a longo prazo.

Focar a analise dos efeitos da terapia assistida por robd a partir da analise
cinematica, principalmente medida pelo préprio robd, como medida de resultado

responsiva para monitorar a melhora apds as lesdes neurolégicas.

Desenvolver estudos de alta qualidade comparando efeito de RT com
intervencdo minima, visto que 0s poucos estudos existentes demonstram

evidéncia de baixa qualidade.

Fazer analise sensitiva de intervencdo minima e efeito adicional de RT a curto,

médio e longo prazo.

Desenvolver critérios, definicdes e classificagdes comum, mundialmente aceita,
para dispositivos roboticos de reabilitacdo, o que permitird comparacdes
significativas entre o numero crescente de dispositivos desenvolvidos na

reabilitacdo.
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8) Utilizar o checklist proposto neste estudo garantindo a confiabilidade da
procedéncia dos parametros de intervencdo de terapia assistida por robd
possibilitando comparagdo mais fidedigna e replicagdo dos resultados, bem

como uma reabilitacdo mais promissora e eficiente.

9) Adaptar o checklist proposto neste estudo para outras condicdes clinicas, além de
AVE, que possuam indicagdo de tratamento por terapia assistida por robé.

10) Avaliar o custo beneficio da terapia assistida por robd devido a crescente

reducdo dos custos relacionados aos sistemas de saude pelos governos.
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ABSTRACT

Robot-assisted therapy (RT) is an innovative approach to rehabilitation that uses
intensive, repetitive, interactive and individualized practice as an effective strategy to
promote motor learning. The objective of this study was to investigate the effectiveness
of robotic therapy on body functions/structures and activities in the rehabilitation of
individuals with upper limb impairments and to identify intervention parameters for the
development of experimental and clinical studies in this area. We performed a
systematic review with meta-analysis on the topic of robot assisted therapy for upper
limb rehabilitation. The search was done in databases PEDro, EMBASE, Medline,
CINAHL, Cochrane, AMED and Compendex without restriction of date and language.
It was compared with robot assisted therapy with minimal intervention or other
intervention, as well as investigating additional effects of RT, short, medium and long
term analysis. Sensitive analysis was performed to investigate the impact of
methodological quality on aggregate effects; effect of robot-assisted therapy on the
proximal and distal extremities of the upper limb; effect of dose-matching between
groups; effect of treatment duration on number of sessions and total hours. We included
43 studies with 1341 participants and it was found that RT has an effect on motor
control, muscle strength and functional capacity at short-term and additional effects of
RT promote improvement in short-term dexterity when compared to other intervention.
In addition, a number greater than 20 sessions, promotes more favorable results in
motor control, functional capacity and muscular strength and a number greater than 20
hours of RT promotes more favorable results in motor control and dexterity. This study
proposed a checklist based on all intervention parameters essential to the exact
reproduction of research in robot assisted therapy in upper limb rehabilitation. In this
way, it is sought to standardize the conduct and guide researchers and health
professionals to a correct application of RT, ensuring more positive results and a more
efficient and promising rehabilitation.

Key words: Robot assisted therapy, upper limb, body functions, randomized controlled

trial, systematic review.
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APENDICE A

A.1 Estratégia de busca completa realizada em 16 de outubro de 2015

OVID (Embase, Medline, Cochrane Central, Amed) Estratégia de Busca

1. Randomized Controlled Trials as Topic/ or randomized controlled trial$.mp. or
Random Allocation/

2. randomized controlled trial$.mp. or Randomized Controlled Trial/

3. double blind method.mp. or Double-Blind Method/

4. single blind method.mp. or Single-Blind Method/

5. placebos.mp. or Placebos/

6. ((singl$ or doubl$ or tripl$ or trebl$) adj25 (blind$ or mask$)).mp.

7. placebo$.mp.

8. random$.mp.

9. controlled clinical trial$.mp. or Controlled Clinical Trial/

10. clinical trial$.mp. or Clinical Trial/

11. comparative stud$.mp.

12. evaluation stud$.mp.

13. follow-up stud$.mp. or Follow-Up Studies/

14. prospective stud$.mp. or Prospective Studies/

15. crossover studies.mp. or Cross-Over Studies/

16. Robotics/ or robot$.mp.

17. Orthotic Devices/ or orthotic$.mp.

18. orthos$.mp.

19. bionic device$.mp.

20. exoskeleton.mp.

21. robotic aided therapy.mp.

22. Therapy, Computer-Assisted/ or robot-assisted therapy.mp.

23. robot-assisted.mp.

24. robotics-assisted.mp.

25. Self-Help Devices/ or robotic device$.mp.

26. dynamic orthotic device$.mp.

27. robot-mediated therapy.mp.

28. robot-supported.mp.

29. Computer-Assisted Instruction/ or computer aided.mp. or Computer-Aided Design/

30. computer assisted.mp.

31. artificial limb$.mp. or Artificial Limbs/

32. rehabilitation robotics.mp.

33. human-robot interaction.mp.

34. robot-aided rehabilitation.mp.

35. robotic rehabilitation.mp.

36. orthesi$.mp.

37. upper limb$.mp. or Upper Extremity/

38. upper extremities.mp.

39. arm$.mp. or Arm/ or Arm Injuries/

40. hand$.mp. or Hand/ or Hand Injuries/

41. shoulder$.mp. or Shoulder/



42.
43.
44,
45.
46.
471.

48.
49,
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Elbow/ or axilla elbow.mp.

Forearm Injuries/ or Forearm/ or forearm$.mp.

finger$.mp. or Fingers/

Wrist Injuries/ or wrist$.mp. or Wrist/
lor2or3ord4or5or6or7or8or9orl0orllorl2ori13orldorl5

16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or
30 or 31 or 32 or 330r 34 or 35 or 36

37 0r38o0r39o0r40o0r4lord2ord3orddords

46 and 47 and 48

PEDro Estratégia de Busca

1.

©COoNOA~ WD

10.
11.
12.

Abstract & Title: robot-assisted therapy OR robot OR exoeskeleton OR robot-
supported OR orthosis

Therapy: orthosis, taping, splinting

Problem: not applicable

Body Part: not applicable

Subdiscipline: not applicable

Topic: not applicable

Method: Clinical trial

Author/Association: not applicable

Title Only: not applicable

Source: not applicable

Published Since: not applicable

New records added since: not applicable13.Score of at least: not applicable

CINAHL Estratégia de Busca

1.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.

Nooohkown

(MH "Clinical Trials+") OR "Randomized Controlled Trials as Topic/ or
randomised controlled trial$.mp. or Random Allocation/"

(MH "Double-Blind Studies™) OR "Double-Blind Method"

(MH "Single-Blind Studies™) OR "Single-Blind Method"

placebo$

(MH "Random Assignment") OR "random$"

clinical trial$

(MH "Comparative Studies™) OR "comparative studies” OR (MH "Prospective
Studies+")

evaluation studies

. Follow-Up Studies

Cross-Over Studies

(MH "Robotics") OR "robot$"

(MH "Orthoses+") OR "orthotic$"

"orthos$"

(MH "Assistive Technology Devices+") OR "bionic device$"
"exoskeleton™

(MH "Assistive Device Therapy (Saba CCC)") OR "robot-assisted therapy"
(MH "Assistive Device Therapy (Saba CCC)") OR "robot-assisted therapy” OR
(MH "Therapy, Computer Assisted+")

"robot-assisted"

"robotics-assisted"

(MH "Assistive Technology Devices+") OR "Self-Help Devices"
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21. "robotic device$"

22. "dynamic orthotic device$"

23. "robot-mediated therapy"

24. "robot-supported”

25. (MH "Computer Assisted Instruction”) OR (MH "Computer Aided Design+") OR
"Computer-Assisted Instruction™

26. (MH "Computer Aided Design+") OR "computer aided"

27. "computer assisted"

28. "artificial limb$"

29. "rehabilitation robotics"

30. "human-robot interaction™

31. "robot-aided rehabilitation”

32. "robotic rehabilitation™

33. "orthesis"

34. (MH "Upper Extremity+") OR "upper limb$"

35. (MH "Arm Injuries+") OR (MH "Arm") OR "arm$"

36. (MH "Hand Injuries+") OR "hand$"

37. (MH "Shoulder Injuries+") OR "shoulder$"

38. (MH "Elbow") OR "Elbow" OR (MH "Elbow Injuries+")

39. "axilla elbow™

40. (MH "Forearm™) OR "Forearm” OR (MH "Forearm Injuries+")

41. (MH "Finger Injuries+") OR "finger$"

42. (MH "Wrist Injuries+") OR (MH "Wrist™) OR "wrist$"

43. SIOR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10

44, S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20
OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR
S30 OR S31 OR S32 OR S33

45. S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR S38 OR S39 OR S40 OR S41 OR S42

46. S43 AND S44 AND S45

Compendex Estratégia de Busca

((Wrist*) OR (Finger*) OR (Forearm*) OR (axilla elbow) OR (Elbow*) OR
(Shoulder*) OR (Hand*) OR (Arm*) OR (Upper Extremit*) OR (upper limb*)) AND
((Robotic*) OR (robot*) OR (Orthose*) OR (orthotic*) OR (Assistive Technology
Device*) OR (exoskeleton) OR (Assistive Device Therapy) OR (robot-assisted
therapy) OR (Therapy, Computer Assisted) OR (robot-assisted) OR (robotics-assisted)
OR (Assistive Technology Device*) OR (Self-Help Device*) OR (robotic device*) OR
(dynamic orthotic device*) OR (robot-mediated therapy) OR (robot-supported) OR
(Computer Assisted Instruction) OR (Computer Aided Design) OR (computer assisted)
OR (artificial limb*) OR (rehabilitation robotics) OR (human-robot interaction) OR
(robot-aided rehabilitation) OR (robotic rehabilitation) OR (orthes*)) AND
((Randomized Controlled Trial*) OR (randomised controlled trial*) OR (Random*))



159

APENDICE B

B.1 Extragéo dos dados

CONTROLE MOTOR (n = 39)

Membro superior completo

Estudo Exercicio **Comparagao

Média SD Amostra Média SD Amostra

(Exercicio vs intervencdo minima)

Curto prazo

Aisen et al. (1997) 14.1 9.7 10 10.1 11.63 10
Fasoli et al. (2004) § 16.8 6.57 30 15.2 6.63 26
Ramos-Murguialday et al.

(2013) 17.61* 9.45* 16 16.5* 13.16* 14
Susanto et al. (2015) 5.11 6.55 9 5.7 4.35 10
Volpe et al. (1999) § 15.2 10.04 6 8.6 11.51 6
Médio prazo

Susanto et al. (2015) 6.11 10.9 9 2.7 4.42 10

Longo prazo

Volpe et al. (1999) § 20.2 20.33 6 20.5 22.05 6

(Exercicio vs outras intervencdes)

Curto prazo

Ang et al. (2014) 6.5 4.4 8 3.6 5.5 7
Brokaw et al. (2014) 8 1.75 4.58 5 1.25 4.36 5
Burgar et al. (2000) § 5 4 11 2.6 2.4 10
Burgar et al. (2011) 14.4 14.84 17 14 15.27 18
Byl et al. (2013) 27.8 7.92 5 30.6 6.92 5
Conroy et al. (2011) § 3.3 3.58 20 1.82 3.4 19

Daly et al. (2005) ¢ 32 0.39 6 32.5 0.39 6
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De Aradjo et al. (2011) 40.83 6.15 6 47.83 13.78 6
Hesse et al. (2005) 24.6 14.9 21 10.4 7.5 22
Housman et al. (2009) 3.3 2.4 15 2.2 2.6 16
Hsieh et al. (2011) 49.33 8.34 6 40.33 11.86 6
Klamroth-Marganska et al.

(2014) 1 3.25 1.68 38 2.47 1.67 35
Lin et al. (2015) 46.75 16.04 16 40.41 19.9 17
Lo et al. (2010) § 1.11 5.05 25 -1.06 5.2 27
Piron et al. (2009) 53.1 7.3 18 48.8 5.1 18
Prange et al. (2014) 29.6 17.2 35 37.4 17.3 33
Sale et al. (2014) 35.46 12.24 26 23.96 17.51 27
Sale et al. (2014) 20.77*  8.35* 11 28.16*  4.22* 9
Simkins et al. (2013) p 0.27 4.58 5 0.33 4.36 5
Wau et al. (2012) 47.14 10.97 14 48.57 12.32 14
Médio prazo

Ang et al. (2014) 8.3 5 8 3.6 5.9 7
Burgar et al. (2011) 8 23.6 19.24 11 15.3 16.97 12
Hesse et al. (2005) 30 16.8 19 16.6 14.9 20
Housman et al. (2009) 3.6 3.9 14 1.5 2.7 14
Lo et al. (2010) § 1.11 4.46 47 1 3.78 27

(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robd vs outras intervencdes)

Curto prazo

Feys et al. (2015) ° 52 15.31 9 56 13.71 8
Kahn et al. (2006) 191  3.82* 10 287  4.78* 9
Liao et al. (2011) 51.2 8.82 10 40.9 13.14 10
Masiero et al. (2014) ° 64 12.41 14 57 24.49 16
McCabe et al. (2015) 313 6.2 12 335 8.3 11
Page et al. (2012) § 22.86 7.01 8 21 754 8

Reinkensmeyer et al.
(2012) 26.5 11.2 13 23 8 13
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Timmermans et al.

(2014)° 95 8.46 11 54 6.77 11
Yang et al. (2012) 47 8.4 7 46 111 7
Médio prazo
Masiero et al. (2014) 66 8.59 14 57 9.18 16
Timmermans et al. (2014) 52 13.59 11 53 7.45 11
SD = desvio padréo
* Transformado em escala de 0 — 66
**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervengfes
8SD estimado baseado em erro padréo
1SD estimado baseado em intervalo de confianca
° SD estimado baseado em amplitude interquartil
p SD foi imputado utilizando amostra similar de outros estudos incluidos
£ SD foi imputado utilizando valor de p
¢SD foi imputado utilizando valor de p da diferenca entre 0s grupos
Membro superior proximal
Estudo Exercicio **Comparacao

Media SD Amostra Média SD Amostra
(Exercicio vs intervencdo minima)
Curto prazo
Fasoli et al. (2004) § 14.97* 3.98* 30 12.06* 4.24* 26
Ramos-Murguialday et al.
(2013) 3.35* 4.52* 16 0.04* 4.48* 14
Susanto et al. (2015) 3.99* 2.33* 9 3.8* 3.07* 10
Volpe et al. (1999) 8 9 6.12 6 5.8 6.37 6
Médio prazo
Susanto et al. (2015) 4.25* 6.2* 9 1.62* 3.32* 10
Longo prazo
Volpe et al. (1999) § 12.2 11.27 6 12.5 12.25 6

(Exercicio vs outras intervencdes)

Curto prazo
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Abdullah et al. (2011) § 9.21* 5.71* 8 3.37* 5.71* 11
Ang et al. (2014) 4 3.5 8 2.6 4.4 7
Burgar et al. (2000) 4.5 2.5 11 1.3 1.5 10
Burgar et al. (2011) § 9.1 10.31 17 8.8 10.61 18
De Araujo et al. (2011) 31.32*  3.81* 6 32.09* 8.22* 6
Hesse et al. (2005) 15.6 6 21 9.8 5.9 22
Lin et al. (2015) 27.44 8.05 16 24.41 9.45 17
Lum et al. (2006) 8 4.3 4.2 9 2.5 1.47 6
Prange et al. (2014) § 20 3.83 35 28 4.08 33
Volpe et al. (2008) 8§ 15.82 6.96 11 14.8 5.06 10
Wu et al. (2012) 33.07 4.46 14 33.14 4.31 14
Médio prazo

Ang et al. (2014) 5.8 2.9 8 3.3 4 7
Burgar et al. (2011) 8 145 11.94 11 8.1 11.43 12
Hesse et al. (2005) 20.2 8.6 19 14.7 9.2 20
Lum et al. (2006) 8 7.3 5.29 7 7.6 2.68 5
(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robd vs outras intervencdes)

Curto prazo

Fazekas et al. (2007) £ 26.7* 1.03* 15 28.2* 1.03* 15
Feys et al. (2015) ° 32 10.71 9 34 8.3 8
Masiero et al. (2014) ° 42 8.59 14 39 18.37 16
McCabe et al. (2015) 16.6 2.5 12 16.4 3.9 11
Rabadi et al. (2008) § 8.03 5.57 10 9.05 6.04 10
Yang et al. (2012) 33.9 3.9 7 32.4 4 7
Médio prazo

Masiero et al. (2014) ° 42 5.73 14 39 18.37 16

SD = desvio padrédo

* Transformado em escala de 0 — 42

**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervengfes
8SD estimado baseado em erro padréo

°SD estimado baseado em amplitude interquartil



£SD foi imputado utilizando valor de p
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Estudo Exercicio **Comparagao

Média SD Amostra Média SD Amostra
(Exercicio vs intervencdo minima)
Curto prazo
Fasoli et al. (2004) § 3.3* 3.17* 30 2.78* 3.25% 26
Ramos-Murguialday et al.
(2013) 0.73 1.76 16 0.39 1.16 14
Susanto et al. (2015) 1.44 4.14 9 2 1.67 10
Volpe et al. (1999) § 6.2 3.92 6 2.8 5.14 6
Médio prazo
Susanto et al. (2015) 2.67 4.97 9 0.8 1.99 10
Longo prazo
Volpe et al. (1999) § 8 9.06 6 8 9.8 6
(Exercicio vs outras intervencdes)
Curto prazo
Abdullah et al. (2011) § 4.46* 2.71* 8 1.60* 2.71* 11
Ang et al. (2014) 2,5 2.6 8 1 1.3 7
Burgar et al. (2000) § 1 3 11 1 2.8 10
De Aradujo et al. (2011) 10.17 2.32 6 17.33 6.59 6
Hesse et al. (2005) 9 4.8 21 0.6 0.8 22
Lin et al. (2015) 19.31 8.52 16 16 11.74 17
Lum et al. (2006) § 3.6 3.9 9 3.3 4.65 6
Prange et al. (2014) § 4 5.48 35 11 5.61 33
Volpe et al. (2008) § 3 5.97 11 2.3 2.85 10
Wau et al. (2012) 14.07 7.66 14 15.43 9.1 14

Médio prazo
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Ang et al. (2014) 2.5 3 8 0.3 2.1 7
Hesse et al. (2005) 9.8 6 19 1.9 2.2 20
Lum et al. (2006) § 8.9 5.56 7 6.2 5.59 5
(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robo vs outras intervencdes)
Curto prazo
Feys et al. (2015) ° 19 3.83 9 20 3.61 8
Masiero et al. (2014) ° 23 3.82 14 18 9.18 16
McCabe et al. (2015) 12 4.1 12 14.7 4.7 11
Rabadi et al. (2008) § 3.02 5.79 10 3.89 6.48 10
Yang et al. (2012) 13.6 8.6 7 12.9 7.7 7
Médio prazo
Masiero et al. (2014) ° 24 2.86 14 18 8.16 16
SD = desvio padréo
* Transformado em escala de 0 — 24
**Comparacdo = intervencdo minima ou outras intervencdes
8SD estimado baseado em erro padréo
°SD estimado baseado em amplitude interquartil
ESPASTICIDADE (n =17)
Membro superior completo
Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Média SD Amostra
(Exercicio vs intervencdo minima)
Curto prazo
Ramos-Murguialday et al.
(2013) 0.91* 0.73* 16 0.63* 0.55* 14
(Exercicio vs outras intervencdes)
Curto prazo
Burgar et al. (2011) 8 0.19 0.37 17 0.11 0.42 18
Byl et al. (2013) 1.15 3.24* 5 1.42* 4.02* 5
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Hesse et al. (2005) 0.39* 0.55* 21 0.41* 0.39* 22
Klamroth-Marganska et
al. (2014) -0.62 0.16 38 0 0.16 35
Lo et al. (2010) -0.03 0.55 25 -0.04 0.57 27
Piron et al. (2009) 2 2 18 1.1 0.9 18
Volpe et al. (2008) § 6.27 3.32 11 6 411 10
Médio prazo
Burgar et al. (2011) § 0.83 0.83 11 0.16 0.52 12
Hesse et al. (2005) 0.32* 0.59* 19 0.41* 0.39* 20
(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robd vs outras intervencdes)
Curto prazo
°Masiero et al. (2014) 0 0.67 14 1 0.67 16
§Rabadi et al. (2008) 0.35* 0.53* 10 0.41* 0.57* 10
Yang et al. (2012) 0.6* 0.36* 7 0.6* 0.48* 7
Médio prazo
°Masiero et al. (2014) ¥ 0 0.67 14 0.5 0.67 16
SD = desvio padréo
* Transformado em escala de 0 — 5
**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervengdes
8SD estimado baseado em erro padréo
1SD estimado baseado em intervalo de confianca
Membro superior proximal
Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Média SD Amostra
(Exercicio vs outras intervencdes)
Curto prazo
De Aradjo et al. (2011) 2 0.1 6 15 055 6
Hesse et al. (2005) 0.48* 0.7* 21 0.32* 0.37* 22
Lum et al. (2006) § 0.33* 0.66* 9 -0.48* 0.63* 6
Sale et al. (2014) 0.73 0.96 26 0.93 0.96 27
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Médio prazo
Hesse et al. (2005) 0.43* 0.75* 19 0.27* 0.32* 20
Lum et al. (2006) § 0.11* 1.07* 7 0.07* 0.66* 5

(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robo vs outras intervencdes)

Curto prazo

Fazekas et al. (2007) p 2.13 1.4 15 2.13 1.3 15

Giliaux et al. (2015) ° 15 1.44 8 1 144 8

SD = desvio padréo

* Transformado em escala de 0 — 5

**Comparagao = intervencdo minima ou outras intervencdes

8SD estimado baseado em erro padréo

°SD estimado baseado em amplitude interquartil

PSD foi imputado utilizando amostra similar de outros estudos incluidos

Membro superior distal

Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Média SD Amostra

(Exercicio vs outras intervencdes)

Curto prazo

De Araujo et al. (2011) 2.33 0.52 6 1.5 0.55 6
Hesse et al. (2005) 0.3* 0.52* 21 0.45* 0.49* 22
Lum et al. (2006) 0* 0.45* 9 0.13* 0.27* 6
Sale et al. (2014) 5.63 4.61 11 3.62 3.33 9
Médio prazo

Hesse et al. (2005) 0.22* 0.51* 19 0.48* 0.51* 20
Lum et al. (2006) -0.11* 0.30* 7 0.15* 0.29* 5

(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robd vs outras intervencdes)

Curto prazo

Giliaux et al. (2015) ° 0.5 0.94 8 0 1.44 8

SD = desvio padrao
* Transformado em escalade 0 — 5
**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervengfes
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°SD estimado baseado em amplitude interquartil

FORCA MUSCULAR (n = 23)

Membro superior completo

Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Média SD Amostra

(Exercicio vs outras intervencdes)

Curto prazo

Byl et al. (2013) 2.96* 1.06* 5 2.08* 0.94* 5
Burgar et al. (2011) § 1.28*  0.98* 17 1.23*  1.23* 18
Hesse et al. (2005) 2.83* 1.36* 21 0.88* 1.07* 22
Hsieh et al. (2011) 381 0.55 6 3.33 0.69 6
Lum et al. (2006) 8 0.84* 0.57* 9 0.78* 0.27* 6
Xu et al. (2012) 7.59* 0.55* 9 5.64* 0.46* 9
Médio prazo

Burgar et al. (2011) 8 2.22* 1.06* 11 1.95* 1.33* 12
Hesse et al. (2005) 2.9* 1.54* 19 1.02* 1.17* 20
Lum et al. (2006) 8 1.5* 0.75* 7 1.19* 0.43* 5

SD = desvio padréo

* Transformado em escalade 0 — 5

**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervencdes
8SD estimado baseado em erro padréo

Membro superior proximal

Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra  Média SD Amostra

(Exercicio vs intervencdo minima)

Curto prazo

Aisen et al. (1997) 1.08* 0.80* 10 0.64* 0.68* 10
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Fasoli et al. (2004) ° 1.90* 0.61* 30 1.42* 0.71* 26
Volpe et al. (1999) § 2.54* 1.37* 6 1.42* 1.09* 6
(Exercicio vs outras intervencdes)

Curto prazo

Byl et al. (2013) p 8 1 5 18 0.5 5
Hesse et al. (2005) 4.47* 1.44* 21 1.62* 0.81* 22
;.'a(%ﬂ;"v'arga”*a et 0006 003 38 001 004 35
Sale et al. (2014) 2.88* 1.21* 26 1.97* 1.75* 27
Simkins et al. (2013) p 0.05 0.02 5 0.10 0.01 5
Volpe et al. (2008) § 2.83* 1.08* 11 2.69* 0.68* 10
Xuetal. (2014) 8 5.65 1.2 23 4.54 0.98 22
Médio prazo

Hesse et al. (2005) 4.69* 1.96* 19 1.88* 1.51* 20
;'a(r;(;ﬁ;"v'argamka © 0.008  0.03 38 001 005 35
(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robd vs outras intervencdes)

Curto prazo

Feys et al. (2015) 3.2* 0.88* 9 2.97* 1.13* 8
Giliaux et al. (2015) 0.006* 0.02* 8 0.01* 0.01* 8
Masiero et al. (2014) 8§ 5 0.95 14 4 1.02 16
Rabadi et al. (2008) 1.51* 0.94* 10 1.25* 1.01* 10
Yang et al. (2012) 4.1 1 7 4.6 0.5 7
Médio prazo

Masiero et al. (2014) § 5 0.95 14 5 1.02 16

SD = desvio padrédo
* Transformado em escala de 0 — 5

**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervencdes
8SD estimado baseado em erro padréo

°SD estimado baseado em amplitude interquartil
PSD foi imputado utilizando amostra similar de outros estudos incluidos
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Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Média SD Amostra
(Exercicio vs outras intervencdes)
Curto prazo
Byl et al. (2013) p -1 1.2 5 2 15 5
Hesse et al. (2005) 1.84* 1.00* 21 0.45* 0.41* 22
Housman et al. (2009) 0.03* 0.13* 15 0.03* 0.10* 16
;ﬁ%ig“argamka ® o00s* 002 38  -0.008* 0.02* 35
Sale et al. (2014) 6.9 2.77 11 7.87 2.58 9
Simkins et al. (2013) p -0.39 0.02 5 0.39 0.03 5
Médio prazo
Hesse et al. (2005) 1.88* 1.12* 19 0.53* 0.74* 20
Housman et al. (2009) 0.07* 0.21* 14 0.06* 0.09* 14
(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robd vs outras intervencdes)
Curto prazo
Feys et al. (2015) 0.92* 0.42* 9 0.71* 0.24* 8
Masiero et al. (2014) ° 5 0.95 14 4 1.02 16
?Z%iglz‘;”smeyer etal. 015  013* 13 0.20%  0.20 13
Yang et al. (2012) 3.2 1.2 7 2.8 15 7
Yoo et al. (2013) 0.37* 0.25* 11 0.22* 0.10* 11
Médio prazo
Masiero et al. (2014) ° 5 0.95 14 5 1.02 16

SD = desvio padrédo
* Transformado em escala de 0 — 5

**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervencdes

°SD estimado baseado em amplitude interquartil
pSD foi imputado utilizando amostra similar de outros estudos incluidos
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AMPLITUDE DE MOVIMENTO (n = 6)

Membro superior completo

Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Média SD Amostra

(Exercicio vs outras intervencdes)

Curto prazo

Byl et al. (2013) 733.0 65.54 5 750.8 129.37 5
Sale et al. (2014) 906.12*  100.85* 26 887.70*  92.96* 27
Housman et al. (2009) 15 -2.8 3.4 16 -1.6 2.8

SD = desvio padréo
**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervencdes
* Transformado em escala de 0 — 810

Membro superior proximal (flexao de cotovelo)

Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Média SD Amostra

(Exercicio vs outras intervencdes)

Byl et al. (2013) p 0 0.74 5 20 0.57 5
Simkins et al. (2013) p 0 0.74 5 5 0.57 5
Xu et al. (2014) § 59.01 0.74 23 5271  0.57 22

(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robd vs outras intervencdes)

Fazekas et al. (2007) p 76.33 0.74 15 86.73 0.57 15

SD = desvio padrédo

**Comparacao = outra intervencdo ou efeito adicional da terapia assistida por rob6
8SD estimado baseado em erro padréo

p SD foi imputado utilizando amostra similar de outros estudos incluidos

Membro superior distal (flexdo de punho)

Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Média SD Amostra
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(Exercicio vs outras intervencgdes)

Byl et al (2013) p 10 14 5 18 0.11 5

Simkins et al. (2013) p 0 0.17 5 40 0.11 5

SD = desvio padréo
**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervengdes
PSD foi imputado utilizando amostra similar de outros estudos incluidos

DESTREZA (n=9)

Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Média SD Amostra

(Exercicio vs outras intervencdes)

Curto prazo

Brokaw et al. (2014) 8 0.5 4.7 5 35 6.26 5
Byl et al. (2013) 1.6 8.97 5 2.6 5.92 5
De Araujo et al. (2011) 3.67 0.82 6 2.83 1.33 6
Sale et al. (2014) 16.09 18.87 11 12.33 14.77 9
Simkins et al. (2013) p 25 4.7 5 0 6.26 5
(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robd vs outras intervencgdes)

Curto prazo

Giliaux et al. (2015) 3.6 3.6 8 0.4 2.1 8
Masiero et al. (2014) ° 33 19.09 14 19 23.47 16
Reinkensmeyer et al(2012) 1.9 6 13 0.8 2 13
Yoo et al. (2013) 19 16 11 6.7 3.5 11
Médio prazo

Masiero et al. (2014) ° 34 21 14 33 26.53 16

SD = desvio padrédo

**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervencdes

8SD estimado baseado em erro padréo

°SD estimado baseado em amplitude interquartil

PSD foi imputado utilizando amostra similar de outros estudos incluidos
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DOR (n=7)
Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Media SD Amostra
(Exercicio vs outras intervencdes)
Curto prazo
Abdullah et al. (2011) # 0.78*  1.33* 8 042* 1.35% 11
Byl et al. (2013) 2.6 1.82 5 2.8 2 5
Lo et al. (2010) -0.81 1.95 25 0 1.97 27
Prange et al. (2014) p 2.5 1.95 35 2.2 1.97 33
Simkins et al. (2013) p 2.2 1.82 5 2.2 2 5
Volpe et al. (2008) § 10.16* 0.58* 11 10.03*  0.69* 10
(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robd vs outras intervencdes)
Curto prazo
Rabadi et al. (2008) § 10.11* 2.04* 10 9.64* 2.04* 10
SD = desvio padréo
* Transformado em escala de 0 — 10
**Comparacao = intervengdo minima ou outras intervencdes
8SD estimado baseado em erro padréo
#SD estimado baseado em erro padrdo da diferenca
PSD foi imputado utilizando amostra similar de outros estudos incluidos
CAPACIDADE FUNCIONAL (n =31)
Estudo Exercicio **Comparacao

Média SD Amostra Média SD Amostra
(Exercicio vs intervencdo minima)
Curto prazo
Aisen et al. (1997) 25.7 12.25 10 25.6 7.23 10
Fasoli et al. (2004) § 87.9* 19.31* 30 73,5* 22.49* 26
Ramos-Murguialday et al.
(2013) 25.78* 23.28* 16 20.3* 13.28* 14
Susanto et al. (2015) 64.19* 15.04* 9 57.7* 9.29* 10
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Médio prazo

Susanto et al. (2015) 60.86* 12.9* 9 54.7* 9.80* 10
Longo prazo

Volpe et al. (1999) § 41.3 8.82 6 39.7 10.53 6
(Exercicio vs outras intervengoes)

Curto prazo

Abdullah et al (2011) § 1.21* 0.86* 8 0.73* 0.83* 11
Brokaw et al. (2014) 8 5.98* 4.26* 5 -1.87* 2.33* 5
Burgar et al. (2011) § 4257  17.14* 17 31.48*  12.59* 18
Byl et al. (2013) x 1.60* 2.16* 5 0* 2.16* 5
Conroy et al. (2011) § 352*  19.39* 20 -2.78*  11.84* 19
Housman et al. (2009) 3.62* 7.24* 15 1.81* 5.43* 16
Hsieh et al. (2011) 19.54* 13.03* 6 15.92*  23.53* 6
Klamroth-Marganska et al.

(2014) 0.52* 0.12* 38 0* 0.12* 35
Lin et al. (2015) 73.2* 24.9* 16 69.3* 29.2* 17
Lo et al. (2010) 8 4.47* 21.16* 25 10.7* 22.06* 27
Lum et al. (2006) § 7.32* 5.94* 9 6.33* 6.79* 6
Piron et al. (2009) £ 2.74* 3.51* 18 4.31* 3.51* 18
Prange et al. (2014) 42.57* 30.69* 35 50.49* 29.7* 33
Volpe et al. (2008) § 58.5* 5.96* 11 56.61* 4.55* 10
Wau et al. (2012) 14.84* 11.76* 14 22.62* 22.62* 14
Médio prazo

Burgar et al. (2011) 8 54.45* 19.7* 11 53* 21.2* 12
Housman et al. (2009) 7.24* 12.67* 14 5.43* 7.24* 14
Lo et al. (2010) 0* 17.3* 47 10.01* 13.09* 27
Lum et al. (2006) § 8.51* 14.13* 7 10.29* 7.52* 5

(Efeito adicional da Terapia Assistida por Robd vs outras intervengoes)

Curto prazo
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Fazekas et al. (2007) b 99.5* 7.24* 15 101.51* 5.43* 15
Feys et al. (2015) ° 51.48* 21.18* 9 19.80* 31.3* 8
Gilliaux et al. (2015) ° 41.52* 14.98* 8 73.52*  38.07* 8
Liao et al. (2011) 117.70 5.21 10 116.7 291 10
Masiero et al. (2014) ° 124 7.64 14* 122 25.51 16
McCabe et al. (2015) 38.55* 10.13* 12 41.63* 13.86* 11
Page et al. (2012) 41.28*  22.37* 8 47.1*  17.62* 8
Rabadi et al (2008) 60.09 20.30 10 70.76 22.45 10
Reinkensmeyer et al.

(2012) 5.43* 9.05* 13 5.43* 9.05* 13
Timmermans et al. (2014)

° 39.82* 39.82* 11 66.97* 26.06* 11
Yoo et al. (2013) 62.06* 22.73* 11 47.6* 9.00* 11
Médio prazo

Masiero et al. (2014) 126 7.64 14 123 14.29 16
Timmermans et al. (2014)

° 50.68* 24.43* 11 68.78* 39.82* 11

SD = desvio padréo

* Transformado em escala de 18 - 126

**Comparacao = intervencdo minima ou outras intervencdes

8SD estimado baseado em erro padréo
° SD estimado baseado em amplitude interquartil

xSD estimado baseado no valor de t da diferenca entre 0s grupos

PSD foi imputado utilizando amostra similar de outros estudos incluidos

£ SD foi imputado utilizando valor de p



175

ANEXO A

A.1 Conceito dos desfechos analisados

Controle motor refere-se a habilidade de fazer ajustes dindmicos da postura
e de direcionar 0 corpo e 0os movimentos dos membros para uma atividade com
proposito. (PEDRETTI e EARLY, 2004). Tem intima relacdo com o método de
Brunnstrom, que se baseia na hipétese que a restauracdo da funcdo motora nos pacientes
hemiplégicos segue um curso definido. Assim, para um paciente com hemiparesia, a
volta dos reflexos precede a acdo motora voluntaria, seguida por completa dependéncia
de sinergias. O movimento ativo aparece sucessivamente menos dependente de reflexos
e reacOes primitivas, que posteriormente perdem a dominancia sobre o0 comportamento
motor. Finalmente a contracdo muscular isolada pode ser efetuada, com restauracao
completa da funcdo motora voluntaria e com reflexos motores normais podendo ser
alcancado. (FUGL-MEYER et al., 1975; FREITAS, 2000; VAN KORDELAAR et al.,
2012).

A espasticidade refere-se a um distarbio motor, caracterizado por um
aumento, velocidade dependente, do ténus muscular, com exacerbacdo dos reflexos
profundos, decorrente de hiperexcitabilidade do reflexo do estiramento (TEIVE et al.,
1998; PEDRETTI e EARLY, 2004). Tonus muscular é definido como a resisténcia de
um masculo diante do alongamento passivo ou estiramento. Discreta resisténcia em
resposta a0 movimento passivo caracteriza tonus muscular normal. A resisténcia menor
do que a normal ao alongamento passivo, € a hipotonia. Ja a hipertonia é a resisténcia
maior do que o normal ao alongamento passivo, causado por fatores mecénicos ou
neurais. Este fator, conhecido por espasticidade, é devido a reflexos hiperativos ao
alongamento, frequentemente observados apds lesdo do sistema nervoso central
(TROMBLY e RADOMSKI, 2005)

Forca muscular € a habilidade para demonstrar um grau de poténcia
muscular, quando um movimento é resistido tanto por objetos como pela gravidade. Ja a
fraqueza é a falta ou reducdo de poténcia de um muasculo ou grupo muscular
(TROMBLY e RADOMSKI, 2005). Cada musculo tem uma forca de contragdo
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potencial méxima diretamente proporcional ao comprimento médio de suas fibras e a
sua area de seccdo transversa. Os fatores que influem na poténcia da contragdo sdo o
nimero de unidades motoras esparsas no interior do masculo que se contraem ao
mesmo tempo; a frequéncia da contragdo; e os bracos de alavanca formados, que
dependem do ponto de inser¢cdo do muasculo ao eixo do movimento e do tamanho do
segmento que se move (FREITAS, 2006).

A amplitude de movimento (ADM) articular refere-se a quantidade de
movimento possivel em uma articulagdo. E o arco de movimento percorrido pela
articulacdo. Quando a articulacdo é movida por musculos que atuam sobre uma
determinada articulacéo, ou seja, alcancada pela propria pessoa empregando sua propria
forca, é chamada de amplitude de movimento ativa (AMA). Quando a articulacdo é
movida por uma forca externa, como terapeuta, € chamada de amplitude de movimento
passivo (AMP). Uma ADM reduzida pode causar limitacdes funcionais e interferir no
desempenho de atividades de cuidados pessoais, atividades vocacionas, de lazer e
sociais. (PEDRETTI e EARLY, 2004)

Destreza manual é relacionada a uma habilidade manual que requer
coordenacdo rapida dos movimentos voluntarios grossos ou finos, baseada em
capacidades desenvolvidas por meio de aprendizagem, treinamento e experiéncia
(POIRIER, 1988). Desrosiers (1997) decompde o conceito de destreza manual em fina e
grossa. Destreza fina ou digital, consiste na capacidade de alcangar movimentos rapidos
e controlados, e manipular com habilidade pequenos objetos com rapidez e precisao,
utilizando principalmente as extremidades distais dos dedos. Por outro lado, a destreza
grossa, ou simplesmente destreza manual é a habilidade de utilizar méo e braco em
movimentos controlados, na manipulacdo de objetos maiores (FLEISHMAN et al.,
1962). Deste modo, a destreza manual em seu sentido mais abrangente depende de
ambas as habilidades, fina e grossa, assim como da coordenacao e agilidade adquiridas
através da pratica de atividades envolvendo a manipulacdo de objetos (DESROSIERS et
al., 1997; GUIMARAES e BLASCOVI-ASSIS et al., 2012)

Dor € uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesao
aguda, potencial ou real a um tecido. Consiste em uma experiéncia subjetiva e
multidimensional. Sabe-se que variaveis particulares como atencdo, humor,
experiéncias anteriores de dor e cultura afetam a experiéncia de dor de cada um
(MELZACK, 1973; PEDRETTI e EARLY, 2004). Os nociceptores (receptores
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sensoriais especificos da dor), com limiares variaveis, identificam o dado tecidual e
respondem a deformacdo mecénica, a variagdes nos componentes quimicos e a
alteracBes térmicas no fluido tecidual. Ha vérios tratos ascendentes que transmitem os
sinais de dor para o cérebro (TROMBLY e RADOMSKI, 2005).

Capacidade funcional refere-se a capacidade de realizar as atividades
cotidianas, ou seja, atividades de vida diaria (AVD) e atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD), permitindo ao individuo atingir independéncia pessoal (PEDRETTI e
EARLY, 2004). As AVD requerem habilidades basicas, como cuidados pessoais,
mobilidade funcional, comunicagdo funcional, administracdo de hardware e
dispositivos ambientais e, a expressdo sexual. Por outro lado, as AIVD requerem
habilidades mais avancadas de solugcdo de problemas, habilidades sociais e interagdes
ambientais mais complexas, englobando administracdo doméstica (controle das proprias
medicacdes, alimento, protecdo, finangas e comunicacfes para seguranca, negdcios
pessoais e sociabilidade) e capacidades para a vida em comunidade (PEDRETTI e
EARLY, 2004; TROMBLY e RADOMSKI, 2005).



