UnB

GEILAND

UNIVERSIDADE DE BRAASI’LIA-UnB
FACULDADE DE CEILANDIA-FCE
CURSO DE FISIOTERAPIA

RUTH DOS SANTOS PEREIRA

UMA REVISAO SISTEMATICA COM
METANALISE SOBRE O EFEITO DO
BIOFEEDBACK NA RECUPERACAO MOTORA E
FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR APOS
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

BRASILIA
2016



RUTH DOS SANTOS PEREIRA

UMA REVISAO SISTEMATICA COM
METANALISE SOBRE O EFEITO DO
BIOFEEDBACK NA RECUPERACAO MOTORA E
FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR APOS
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a
Universidade de Brasilia — UnB - Faculdade de
Ceilandia como requisito parcial para obtencao do titulo
de bacharel em Fisioterapia.

Orientadora: Prof. Dra. Ana Clara Bonini Rocha

BRASILIA
2016



RUTH DOS SANTOS PEREIRA

UMA REVISAO SISTEMATICA COM
METANALISE SOBRE O EFEITO DO
BIOFEEDBACK NA RECUPERACAO MOTORA E
FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR APOS
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Brasilia, 24/11/2016

COMISSAO EXAMINADORA

Prof.2 Dr2. Ana Clara Bonini Rocha
Faculdade de Ceilandia - Universidade de Brasilia-UnB
Orientadora

Prof.2 Dr2. Patricia Azevedo Garcia
Faculdade de Ceilandia - Universidade de Brasilia-UnB

Prof.2 Dr2. Aline Araujo do Carmo
Faculdade de Ceilandia - Universidade de Brasilia-UnB



Dedicatoria

Este trabalho é dedicado a Deus, aos meus pais, amigos,
familiares e professores que sempre me apoiaram e
contribuiram para meu crescimento pessoal e académico.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, que por sua bondade e graca preparou meu caminho, me
sustentou, trouxe paz, sabedoria e forga para prosseguir na rumo a realizacdo deste
sonho e em todos 0s momentos da minha vida.

Aos meus pais e meu irméo por seu apoio, cuidado e amor incondicional. Que
mesmo distantes se fizeram presentes em todos os momentos, sendo meu porto
seguro, sempre com uma palavra amiga e encorajadora.

Aos demais familiares e amigos, em especial aos meus tios Mauricio, Lidia e
familia que sempre me deram todo carinho e suporte durante a minha estada em
Brasilia.

A querida professora e orientadora Ana Clara Bonini Rocha, por seus
ensinamentos que foram essenciais para meu crescimento académico e pessoal, e a
responsavel por fazer aumentar minha paixao e orgulho pela fisioterapia. Agradeco
pela excelente orientacdo neste trabalho, pela oportunidade de ser sua extensionista,
aluna de iniciacao cientifica, pela confianca e amizade.

Ao querido professor Wagner Rodrigues Martins por todo apoio e ensinamento
nesta carreira académica, em especial, pela grande contribuicdo na elaboracéo deste
trabalho, sempre presente, prestativo e disposto a ensinar. E ainda, agradeco pela
paciéncia, confianga e amizade.

Aos colegas do projeto de extensdo “Avaliacdo e tratamento de pessoas com
incapacidade neuromotora”, colegas da graduacéo, supervisores de campo de estagio
e demais professores por seus ensinamentos.

A Fundacdo de Apoio a Pesquisa do Distrito Federal, pelo apoio financeiro
concedido em forma de bolsa de IC para a realizacdo desta pesquisa.

Aos professores que compdem a banca examinadora deste trabalho pelas
contribuicBes que irdo fazer em meu crescimento académico e profissional.



RESUMO

PEREIRA, Ruth dos Santos. Uma revisdo sistematica com metanalise sobre o efeito
do Biofeedback na recuperacao motora e funcional do membro superior apés acidente
vascular encefalico. 2016. Monografia (Graduac&do) - Universidade de Brasilia,
Graduacao em Fisioterapia, Faculdade de Ceilandia. Brasilia, 2016.

Objetivo: Analisar na literatura as principais evidéncias referente ao efeito do
Biofeedback (BFB) na recuperagao da fungcéo motora e independéncia funcional do
membro superior (MS) de individuos apos acidente vascular encefalico (AVE). As
perguntas clinicas foram: Qualquer forma de BFB pode promover efeito na funcéo
motora e independéncia funcional do MS de individuos apés AVE? O BFB é superior
ao tratamento convencional para recuperacao da funcdo motora e independéncia
funcional do MS de individuos apos AVE? Métodos: Busca nas bases de dados
PubMed, Medline, Lilacs, Scielo, Scopus, PeDro e Web of Science. Foram incluidos
ensaios clinicos randomizados e quase randomizados, sem restricdo de ano, nos
idiomas inglés e portugués e espanhol, que utilizaram o BFB para MS em AVE. A
gualidade metodolégica foi avaliada pela escala PeDro. Resultados: 739 artigos
foram encontrados, 10 selecionados para compor a revisdo e 05 para metanalise.
Pontuacdo média de 5,6 pontos na escala PeDro. Os tipos de BFB encontrados foram:
visual, EMG visual/auditivo/vibrotétil e auditivo. Para metanalise apenas os estudos
com BFB visual/auditivo foram incluidos, aqueles que apresentaram efeito na funcéo
motora (SMD 0,50 IC 95%, p<0,0001) e independéncia funcional de MS (SMD 0,52 IC
95%, p=0,03) e na ADM da extensdo do punho (MD 13,15 IC 95%, p=0,009).
Conclusao: Esta revisdo sisteméatica apresentou a evidéncia clinica para a utilizagédo
do BFB, mostrando-se uma ferramenta eficaz na recuperagéao da funcdo motora, na
independéncia funcional do MS e na ADM do punho de pacientes apds AVE, podendo
ser superior e complementar ao tratamento convencional.

Palavras-chave: Biofeedback, Acidente vascular encefélico, Reabilitacao.



ABSTRACT

PEREIRA, Ruth dos Santos. A systematic review with meta-analysis on the effect of
Biofeedback in motor and functional recovery of the upper limb after stroke. 2016. 37f.
Monography (Undergraduate) - University of Brasilia, Graduation in Physiotherapy,
Faculty of Ceilandia. Brasilia, 2016.

Objective: To analyze in the literature the main evidence regarding the effect of
Biofeedback (BFB) on recovery of motor function and functional independence of
upper limbs (UL) of individuals after stroke. The clinical questions were: Can any form
of BFB promote effect on motor function and functional independence of UL from
individuals after stroke? Is BFB superior to conventional treatment for recovery of
motor function and functional independence of UL from individuals after stroke?
Methods: Search in PubMed, Medline, Lilacs, Scielo, Scopus, PEDro and Web of
Science databases. Randomized and almost randomized clinical trials with no year
restriction were included in English, Portuguese and Spanish, which used BFB for UL
in stroke. The methodological quality was evaluated with the PEDro scale. Results:
739 articles were found, 10 selected to compose the review and 05 for meta-analysis.
Average score of 5.6 points on the PEDro scale. The types of BFB found were: visual,
visual/ auditory/ vibratory EMG, and auditory. For meta-analysis only studies with
visual / auditory BFB were included, those that had an effect on motor function (SMD
0.50 95% ClI, p <0.0001), functional independence of UL (SMD 0.52 95% CI, p = 0.03)
and in the wrist extension ROM (MD 13.15 95% CI, p = 0.009). Conclusion: This
systematic review presented the clinical evidence for the use of BFB, proving to be an
effective tool in the recovery of motor function, functional independence of UL and in
the wrist ROM of patients after stroke, being superior and complementary to
conventional treatment.

Key words: Biofeedback, Stroke, Rehabilitation.
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1-INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma doenca neuroldgica que gera
grande impacto na satde publica mundial®. Estima-se que até o ano de 2020 o AVE
seja a causa de 7,7 milhdes de Obitos e, juntamente com a doenca arterial
coronariana, uma das principais causas de mortalidade no mundo 2.

As deficiéncias geradas pelo AVE dependem da area encefélica atingida, da
severidade e extensdo da lesdo, podendo o individuo apresentar incapacidades
motoras, sensitivas, cognitivas ou psicologicas®. Especificamente quanto as
incapacidades relacionadas as fungdes motoras, pode se encontrar disfungcdes que
limitam muito a funcionalidade tais como a incoordenacédo de movimentos, fraqueza
muscular, alteragéo do tbnus, ajustes posturais anormais ou ineficientes, movimentos
sinérgicos anormais e falta de mobilidade da cintura escapular *.

E comum que as incapacidades disponham os sobreviventes do AVE a um
padrao de vida dependente. Por exemplo, cerca de 45 a 75% tem dificuldade de
utilizar o Membro Superior (MS) (cintura escapular, braco, antebraco e mao) para as
Atividades de Vida Diaria (AVD) na fase cronica da doenca®. Além disso, possuem
restricbes na participacdo social, afastamento das atividades laborais, alteracbes na
mobilidade como transferéncias e deambulacdo e consequente déficit na qualidade
de vida.*57

A reabilitacdo destas pessoas €, na maioria das vezes, um grande desafio. Por

isso o0s esfor¢cos para minimizar as incapacidades e aumentar a recuperacao funcional

tém sido o foco dos profissionais de reabilitacao®*.
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Desde a década de 1960 o Biofeedback (BFB) tem sido utilizado por
profissionais de reabilitagdo para o tratamento do AVE®.O termo BFB foi inicialmente
empregado para descrever o uso de um instrumento utilizado para demonstrar 0s
processos fisioldégicos de forma mais evidente ao paciente. Desde entdo, o BFB foi se
desenvolvendo tecnologicamente e cada vez mais utilizado na pratica clinica®.

Existem diferentes tipos de BFB e a sua aplicacdo varia com o tipo de
treinamento na funcéo fisiolégica desejada, pois permite que a regulacdo voluntéria
desta funcdo aconteca e, assim, melhorar o desempenho funcional e saude. Com o
BFB pode-se aumentar ou diminuir a ativacao da determinada fung¢éo de acordo com
0 objetivo de tratamento®11S,

Na reabilitacdo motora o BFB tem sido utilizado com o objetivo de melhorar a
aprendizagem motora através dos sistemas exteroceptivos que podem substituir os
sinais proprioceptivos inadequados e melhorar o controle motor voluntario!?, bem
como favorecer a independéncia nas atividades de vida diaria, laborais, sociais e
qualidade de vida®3.

Existem poucos estudos na literatura que evidenciam o efeito do BFB de forma
geral na recuperacdo da funcdo motora do MS de individuos ap6s AVE. Em sua
maioria, avaliam apenas um tipo especifico de BFB, como a metanalise de Moreland,
Thomson (1994), que mostra o efeito do BFB Eletromiografico (BFBEMG) na melhora
da funcdo motora do MS, mas néo encontra diferenca comparando-o com um
tratamento convencional'. A revisdo de Parker et al. (2011), mesmo com escassa
evidéncia, descreveu uma possivel melhora no desempenho motor do MS apds a
utilizacdo do BFB visual e/ou auditivo para o treinamento de exercicios em casa por

meio do computador!®. Outras duas principais metanalises!®’ avaliaram o efeito do
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BFB em AVE: Woodford, Price (2009) que avaliaram o efeito de qualquer tipo de
BFBEMG com diversos desfechos associados para a recuperacao da funcdo motora
de MS e inferiores'®; e o estudo de Stanton et al.(2011) que avaliou qualquer forma
de BFB para tarefas especificas de membro inferior®’.

Diferentemente desses estudos, o objetivo desta pesquisa foi analisar na
literatura as principais evidéncias referente ao efeito do BFB na recuperacédo da
funcdo motora e independéncia funcional do MS especificamente, em individuos apos
AVE, a fim de responder as seguintes perguntas clinicas:

1) Qualquer forma de BFB pode promover efeito na funcdo motora e
independéncia funcional do MS de individuos apés AVE?

2) O efeito do treinamento com o BFB € superior ao tratamento convencional para
recuperacdo da funcdo motora e independéncia funcional de individuos ap6s

AVE?

2 -METODOLOGIA

2.1 Identificacéo e selec¢&o dos estudos

Realizou-se uma busca aprofundada nas principais bases de dados em saude,
como PubMed, Medline, Lilacs, Scielo, Scopus, PeDro e Web of Science, utilizando
0s seguintes descritores: Biofeedback, Reabilitagdo (Rehabilitation) e Acidente
Vascular Encefalico (Stroke) em inglés, portugués e espanhol. Para o rastreamento
das publica¢des foram utilizados os operadores booleanos “AND” e “OR” de modo a

combinar os descritores citados acima.
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A pesquisa foi realizada por dois pesquisadores que buscaram, no periodo de
setembro a dezembro de 2015, avaliaram e selecionaram os artigos de acordo com
0s seguintes critérios de inclusédo: ensaios clinicos randomizados (ECR) ou quase
randomizados (ECQR) que utilizaram o BFB como recurso terapéutico na reabilitagao
motora do membro superior de pacientes neurolégicos apés AVE, sem restricao
guanto ao ano de publicacao, nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Os critérios
de exclusédo foram trabalhos com outro tipo de estudo, que se repetiram na busca
entre as bases de dados e sem relagdo com o tema, ou seja, que abordem outro
recurso de intervencao, populacéo e ou reabilitacdo de outro segmento corporal.

Para a sele¢éo dos artigos, inicialmente, avaliou-se as informagdes contidas no
titulo e resumos e, em seguida, avaliou-se o artigo na integra para selecao final. Nao
houve tentativa de contato com os autores para devidos esclarecimentos. As
referéncias bibliograficas dos artigos selecionados e outras revisdes sistematicas
foram analisadas para a busca de estudos potencialmente relevantes para compor a
revisdo. Para garantir a qualidade metodolégica, este estudo baseou-se em algumas
recomendacdes do Checklist PRISMA!® (Preferred Reporting Items for Systematic

reviews and Meta-Analyses).

2.2 Avaliacédo dos estudos

Qualidade

A qualidade metodoldgica dos artigos selecionados foram avaliadas por meio

dos critérios estabelecidos pela escala PeDro'® descrita na base de dados

Physiotherapy Evidence Database, composta por 11 itens que avaliam a qualidade
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metodoldgica de ensaios clinicos randomizados. Utilizou-se a pontuagéo dos estudos
descrita no endereco eletronico da base de dados. Quando n&o disponivel a

pontuacao, as avaliacdes foram realizadas pelos autores deste estudo.

Participantes

Foram considerados elegiveis estudos com amostra composta por pacientes
neuroldgicos apo6s AVE, sem limitacdo quanto ao sexo, idade, tempo e gravidade da

lesdo.

Intervencao

A intervencdo experimental poderia ser com qualquer tipo de BFB, ou seja,
utilizando qualquer forma de informacéao sensorial (visual, auditivo, proprioceptivo,
vibrotétil) e qualquer método para promover o feedback destas informacdes ao
paciente (EMG, monitor, jogos com sensores de movimento, filmagens), utilizado de
forma isolada, ou em complemento ao tratamento convencional. Para o grupo
controle, aceitou-se intervencéo placebo ou intervencéo convencional ja preconizada

na literatura.

Medidas de desfecho

Considerou-se como desfecho clinico a funcdo motora do MS e a

independéncia funcional para o desempenho das AVD apos o AVE.
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2.3 Andlise dos dados

As informagBes metodoldgicas foram extraidas por um revisor e conferidas por
um segundo revisor quanto a amostra (niumero de participantes, idade em anos e
tempo de lesdo), tipo de intervencéo (BFB isolado/ BFB e convencional, frequéncia,
duracao e tempo da intervencao), desfechos e medidas de desfecho. Os valores pré
e pos intervencdo foram utilizados para determinar o tamanho do efeito médio no
agrupamento entre os estudos. O tamanho do efeito foi extraido utilizando o Software

Rewiew Manager Cochrane.

3 - RESULTADOS

3.1 Selecao dos estudos

A pesquisa nas bases de dados identificou 739 artigos relevantes para a leitura
de titulos e resumos. Selecionou-se 46 artigos potencialmente relevantes para a
andlise do texto completo. Ao final, restaram 10 artigos de acordo com os critérios de
elegibilidade para analise qualitativa e 5 para analise quantitativa, como demonstrado
na Figura 1. (pag.20)

Excluiu-se da andlise estatica aqueles que apresentavam desfechos isolados,
ou seja, que ndo permitiram o agrupamento, estudos nao elegiveis com unidades de
medida incapazes de serem padronizadas, resultados em graficos e/ou sem valor de
pré e pos intervencédo para determinar o tamanho do efeito como no caso dos estudos

com EMG e vibrotatil 24 e auditivo %°.
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3.2 Caracteristicas dos estudos incluidos

Um total de 10 artigos, sendo 8 ensaios clinicos randomizados 20:21:23-26.28.29 ¢
2 quase randomizados %227 envolvendo 353 participantes, utilizaram o BFB para
promover a recuperacao da funcdo motora do MS e independéncia funcional para o
desempenho das AVD (Tabela 1, p4g. 21). Para a andlise quantitativa os 5 estudos
20.21,2325.27 incluidos envolveram o BFB visual e EMG com informacGes visuais e

auditivas.

3.3 Qualidade

A pontuacdo meédia de acordo com a escala PeDro foi de 5,6 pontos, variando
entre 4 a 9 pontos (Tabela 2, pag. 22). A alocacgdo aleatoria ocorreu em 80% dos
estudos, pois dois estudos 222’ classificados como quase experimentais ndo
descreveram o método de aleatorizacdo dos grupos. Na maioria dos estudos houve
alocacgao cega da amostra (70 %), grupos similares (90%), menos de 15% de perda
amostral (90%), todos descreveram diferenca entre grupos na analise estatistica e as
medidas de tendéncia de variabilidade. No entanto o cegamento dos participantes e
do terapeuta ocorreu em apenas um estudo?, e dos avaliadores na metade dos

estudos (50%). A analise por intencao de tratar ndo ocorreu em nenhum estudo.

3.4 Participantes

A média de idade dos participantes foi de 59,59 (11,12) anos. Em relacédo ao

comprometimento 04 eram hemiplégicos e 06 hemiparéticos, com tempo de lesdo



18

bastante variavel entre os estudos, com média de 5,67 (5,7) meses. O tamanho da
amostra variou entre 10 a 59 participantes.

3.5 Intervencéao

A intervengdo com o BFB teve uma frequéncia média de 15,4 sessGes com
média de 30 minutos de duragao, realizadas 3 vezes na semana. Metade?%:21:2325 dos
estudos utilizaram o BFB de maneira complementar ao tratamento convencional, e a
outra metade??2%-2% como instrumento isolado de intervencdo. A maioria do grupo
controle recebeu o tratamento convencional de reabilitagdo, apenas um estudo néo
recebeu intervencdo?? e em outro o BFB foi desligado?® (modo off). Os tipos de BFB
utilizados foram o EMG, EMG e vibrotatil, EMG visual e auditivo, visual, visual e

auditivo e auditivo.

3.6 Medidas de Desfecho

A funcdo motora de MS foi avaliada isoladamente em 03 estudos?:?>28 e
associada com atividades funcionais em 5 estudos?0?22427  ytilizando diversas
medidas de desfecho por meio de escalas preconizadas na literatura para a avaliagao
em pacientes ap6s AVE. Em dois estudos?®?® foram avaliadas as atividades funcionais
para uma tarefa especifica com o MS (calcar meias e sapatos?® e o alcance

funcional?®).

3.7 Efeito do BFB na fun¢gdo motora do membro superior.

Apéds a analise quantitativa dos estudos incluidos observou-se que a fungéo

motora de MS foi considerada como o desfecho principal por diferentes escalas de
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mensuracgdo, tais como a Escala de Fugl-Meyer (FMS)?°® em que os autores
utilizaram apenas as pontuacbes para MS; Upper Extremity Fugl-Meyer (UE-
FMS)23:2427- Wolf Motor Function Test (WMFT)?®, com pontuagdo média de 6 pontos
na escala PeDro, representando boa qualidade metodoldgica. Dos resultados
encontrados na pontuacao destes testes, determinou-se a diferenca padronizada das
médias: SMD (Standarized Mean Difference), onde observou-se que o BFB visual e
auditivo promoveram um maior efeito na fungdo motora do MS, em comparagao com
o tratamento convencional (SMD=0,50 [0,26-0,74], IC=95%, p<0,001). Houve uma
baixa heterogeneidade estatistica entre os estudo (I>=0%), garantindo a confiabilidade

dos resultados encontrados. (Figura 2 A, pag.23).

3.8 Efeito do BFB no desempenho de atividades de vida diaria.

O efeito no desempenho nas AVD foram obtidos por meio de dois estudos?’:?°,
com pontuacdo média de 4,5 pontos na escala PeDro, que utilizaram as pontuacées
da Medida de Independéncia Funcional ?’ e do indice de Barthel?°. Onde encontrou-
se um efeito superior a favor do BFB visual e auditivo (SMD=0,52 [0,06-0,99], IC=95%,
p=0,03). A heterogeneidade estatistica (1°=14%) pode ser justificada pela qualidade

metodoldgica dos estudos incluidos na analise. (Figura 2 B, pag.23).

3.9 Efeito do BFB na amplitude de movimento para extensdo de punho.

Dois estudos 292! com amostra composta apenas por pacientes hemiplégicos
e pontuacdo média de 5 pontos na escala PeDro, avaliaram a amplitude de movimento

(ADM) em graus, permitindo a andlise estatistica da diferenca das médias — MD (Mean
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Difference). Onde encontrou-se um efeito favoravel ao BFB visual e auditivo (MD=
13,15 [3,30, 23,01] IC=95%, p=0,009). A heterogeneidade estatistica (1>=15%) sendo

justificada pela qualidade metodoldgica dos estudos analisados. (Figura 2 C, pag.23).

Figura 1: Fluxograma das fases de selecdo e inclusédo dos artigos conforme recomendaces PRISMA1S,

739 artigos encontrados nas 15 identificados em outras
bases de dados fontes

Identificacao

505 apds eliminar os duplicados

l

46 artigos selecionados por » 466 excluidos por
titulo e resumo titulo e resumo

A 4

10 ar_tigos em texto f:o_rr_lpleto — | 32 artigos completos
avaliados para elegibilidade excluidos pela
elegibilidade
y (Outro tipo de estudo,
10 incluidos na analise sem uso de BFB, outro
qualitativa segmento corporal)

l

5 estudos incluidos em sintese
guantitativa (metanalise)
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Tabela 1: Apresenta a andlise qualitativa dos estudos incluidos por nome de primeiro autor e ano de publicacdo, tipo de Biofeedback (BFB) utilizado, nimero total de
participantes (N), média de idade em anos, tempo de Acidente Vascular Encefalico (AVE), tipos de intervencédo por grupo (GE — experimental e GC — controle), desfechos e
medidas de desfecho e escala de pontuagéo PeDro.

Autor e Ano Pontuacéo Tipo de BFB N° participantes Tempo de Diagnéstico Intervencao Desfecho Medidas
PeDro (N) Média idade AVE
(BbP)
Dégan, 2012 5 EMG+ N=40 * Hemiplegia GE: Conv. + BFB EMG Funcéo motora, AS, BS, UEFT, FMS,
Visual/Auditivo 59,32 (£13,06) GC: Conv. Atividades WE-AROM, IB
20 min. 5x/sem, 3 sem. Funcionais.
Lourencéo,2008 5 EMG Visual N=59 > 6m Hemiplegia GE: Conv. + BFB EMG
55,51(+12,92) 60 min, 1x/sem Funcéo motora MDI, HFT, JRM, AS,
GC: Conv. 60 min, 2x/sem.
Wolf, 1983 4 EMG Visual N=31 >12m Hemiplegia GE: BFB EMG Funcao motora, ADM, pico de torque,
55,6 (x12,85) 40 a 60 min/sesséo. 60 sessdes Atividades tempo (s) nas tarefas
GC: Nenhuma intervencéo Funcionais. funcionais
Aratjo, 2013 7 EMG+ N=12 >3m Hemiparesia GE: Conv. + BFB EMG Funcéo motora,
Visual/Auditivo 52 (+14,64) GC: Conv. Atividades UE-FMA, AS, TEMPA
50 min. 3x/sem, 8 sem. 24 sessdes Funcionais.
Cordo, 2013 5 EMG+Vibrotatil N=43 >12m Hemiparesia GE: Conv. + BFB EMG. Funcéo motora,
55 (£11) GC: Conv. + BFB de torque Atividades BBT, UE-FMA, SIS,
30 mim/sesséo 30 sessdes, 12 sem. Funcionais. ST
Kim, 2015 9 Visual N=40 >12m Hemiplegia GE: Conv. + BFB visual
60,5 (+10,85) 30 min conv. +30 min BFB Fungéo motora FMS, WMFT
GC: Conv. 60 min.
5x/sem, 3 sem, 12 sessdes
Gilmore, 2007 5 Visual N=10 <6m Hemiparesia GE: Tarefa com BFB Atividades KB-ADL (Klein Bell
68,9 (+10,93) GC: Tarefa sem BFB funcionais (calgar Atividades de vida
10 sessbes meias e sapatos) diaria)
Piron, 2007 4 Visual N=38 3m Hemiparesia GE: BFB visual Funcéo motora,
61,35 (¢5,45) GC: Conv. Atividades UE-FMA, MIF
60 min, 5x/sem, 4 sem Funcionais.
Crow, 1989 7 Visual+Auditivo N=40 >3m Hemiparesia GE: BFB (on)
67,72 (£5,45) GC: BFB placebo (off) Fungéo motora BFM, ARA,
12 semanas
Maulucci, 2001 5 Auditivo N=40 * Hemiparesia GE: Tarefa com BFB Atividades Desempenho,
60 (+14,14) GC1: Tarefa sem BFB funcionais com deslocamento,
GC2: saudaveis (tarefa de alcance) execucao,
3x/semana, 6 sem, 18 sessbes aprendizagem da
tarefa

Legendas: EMG (eletromiogréfico), GE (Grupo Experimental), GC (Grupo controle), Conv. (tratamento Convencional), min. (minutos), sem. (semanas), AS (Ashworth Scale), BS (Brunnstrom Scale), UEFT (Teste de
funcéo da extremidade superior), FMS (Fugl-Meyer Scale), WE-AROM (Medi¢8es goniométricas funcionais da ADM ativa de extenséo do punho), IB (indice de Barthel), MDI (indice de Destreza Manual), HFT (Hand
Function Test), JRM (Joint range of motion), UE-FMA (Upper Extremity Fugl-Meyer), TEMPA (Test D’Evaluation dés Membres Supérieurs de Personnes Ageés), BBT (Box-e-Block Test), SIS (Stroke Impact Scale),
ST (Strength Test), WMFT (Wolf Motor Function Test), MIF (Medida de Independéncia Funcional), BFM (Brunnstrom Fulg Meyer test), ARA (Action Research Arm test), (*) Informagé&o néo relatada.
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Tabela 2: Itens da escala PeDro e pontuagéo dos estudos incluidos (n=10) apresentados por primeiro autor

de cada artigo e ano de publicagéo.

Estudo

Alocacéo

aleatdria

Alocacéo
cega

Grupos
similares
Cegamento
de
participantes
Cegamento
de terapeutas
Cegamento
de
avaliadores
<15% de
perda
amostral

Analise por
intencdo de
tratar

Diferenca
entre grupos

Medidas de
tendéncia
central e
variabilidade
Total (0-10)

Dogan
2012

S

N

Lourencdo
2008

S

N

Legenda: S (sim), N (n&o)

Wolf,
1983

N

N

Araujo
2013

S

S

Cordo
2013

S

N

Kim,
2015

S

S

Gilmore
2007

S

N

Pirom
2007

N

N

Crow
1989

S

S

Maulucci
2001

S

N
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Figura 2: (A) Diferenca SMD (IC=95%) efeito do BFB visual e auditivo na funcdo motora do MS em comparacao com o grupo controle. (B) Diferenca SMD (IC=95%) efeito
do BFB visual e auditivo no desempenho de atividades de vida diaria. (C) Diferenca média MD (IC=95%) do efeito do BFB visual e auditivo na extensao de punho.

(A) Experimental Control
Study Mean SD Total Mean SD
Araujo (a) 2013 13.83 11.82 6 10,83 16,05
Araujo (b) 2013 -20,34 44,26 6 -12 52,32
Dogén (a) 2012 45 7,04 20 11 5,23
Dogan (a) 2012 0,8 1,61 20 0,05 1,33
Kim (a) 2013 13,67 16,8 20 2,26 20,99
Kim (b) 2013 13,47 24,59 20 1,4 25,33
Lourencéo 2008 0,2 0,26 31 0 0,25
Pirom 2007 7,7 12,84 25 34 15,42
Total (95% CI) 148
Heterogeneity: Chi? = 3,0 df=7 (p= 0, 89); I’=0%
Test for overall effect: Z=4, 10 (p<0, 0001)
(B) Experimental Control
Study Mean SD Total Mean SD
Dogan 2012 31 18,32 20 10 33,27
Pirom 2007 16,8 31,8 25 7,7 41,24
Total (95% CI) 45
Heterogeneity: Chi? = 1,17, df=1 (p=0, 28); I’=14%
Test for overall effect: Z=2,19 (p=0,03)
(C) Experimental Control
Study Mean SD Total Mean SD
Dogén 2012 12,75 21,04 20 1 9,81
Lourengéo 2008 41,94 73,83 31 7,5 80,87
Total (95% CI) 51

Heterogeneity: Chi2 = 1,18, df=1 (p=0, 28); I>=15%

Test for overall effect: Z=2,62 (p=0,009)

Fonte: Review Manager Cohrane

Total

5

6
20
20
20
20
28
13

133

Total
20
13

33

Total
20
28

48

Std. Mean Difference
Weigth IV, fixed, 95%
4,5% 0,20 [-0,94,1,33]
4,5% -0,16 [-1,29, 0,98]
14,4% 0,54 [-0,09, 1,17]
14,5% 0,50 [-0,13, 1,13]
14,3% 0,59 [-0,05, 1,22]
14,6% 0,47 [-0,16, 1,10]
20,5% 0,77 [0,24, 1,30]
12,7% 0,31 [-0,37, 0,98]
100% 0,50 [0,26, 0,74]
Std. Mean Difference
Weigth IV, fixed, 95%
52,1% 0,77 [0,12, 1,41]
47,9%  0,25[-0,42, 0,93]
100% 0,52 [0,06, 0,99]
Mean Difference
Weigth IV, fixed, 95%
93,8%  11,75[1,58,21,92]
6,2% 34,44 [-5,22,74,10]
100% 13,15]3,30,23,01]
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4. Discussao

Esta revisdo sisteméatica, apresentou a evidéncia clinica para a utilizacdo dos
diversos tipos de BFB no processo de recuperacdo da funcdo motora e no
desempenho de atividades funcionais do MS em individuos apds AVE. Observou-se
também que, este instrumento quando utilizado na pratica clinica, pode ser superior
ao tratamento convencional.

Nos estudos incluidos, notou-se a utilizacdo de diversos tipos de BFB que,
mesmo de mecanismos de feedback diferentes (visual, auditivo, vibracao)
promoveram resultados em comum. O mesmo ocorreu com as medidas de desfechos,
em que as informac¢@es qualitativas permitiram a analise sistematica entre os estudos
e ainda a analise estatistica para determinacédo de um desfecho final.

Diferentemente desta revisdo, o estudo de Dijk, (2005)%° avaliou qualquer
intervencédo (BFB, feedback cinemético, cinético e conhecimento dos resultados) que
promovesse uma resposta aumentada (feedback) ao paciente, na melhora da funcao
motora do MS de pacientes com leséo neuroldgica. Porém, este estudo ndo encontrou
evidéncia concreta para garantir o efeito dessas intervencdes na melhora da funcao
motora nestes pacientes.

O agrupamento das medidas de desfecho entre os estudos incluidos, permitiu
a realizacdo da analise quantitativa para a metanalise. Observou-se que, o BFB visual
e auditivo promoveu um efeito superior (SMD 0,50 p<0,0001) na fungcdo motora do MS
e no desempenho de AVD (SMD 0,52 p<0,03) em comparagcdo ao tratamento
convencional. O mesmo também foi observado na ADM para extensao de punho (MD

13,15 p=0,009).
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Mesmo a ADM ndo sendo um dos desfechos principais deste estudo,
considerou-se um importante fator a ser analisado, pois esta intimamente relacionada
com a funcédo motora e a independéncia funcional.

Embora tenham sido utilizados diferentes métodos para promover o BFB visual
e auditvo ao paciente, o0s estudos analisados apresentaram uma baixa
heterogeneidade entre si na analise de cada desfecho, deste modo, reforcam a
seguridade dos resultados encontrados.

Outras metanalises presentes na literatura também tiveram como objetivo
avaliar a efetividade do BFB na reabilitagdo motora e/ou funcional de pacientes apés
AVE, como o estudo de Stanton et al. (2011) que encontrou resultados semelhantes
em relacdo as atividades funcionais, porém para o membro inferior!’; Moreland,
Thomson (1994) que avaliaram o BFBEMG na fungéo motora do MS, no entanto, n&o
encontraram efeito significativo!®; Glans et al. (1998) utilizou o BFB para o ganho da
ADM dos membros hemiparéticos decorrente de AVE, onde encontrou um efeito
superior de 2,3 (-1.06, 5.66) quando comparado ao tratamento convencional para
ADM do MS°®.

O BFB, segundo Lonnie, (2007) pode promover maiores beneficios quando
utilizado desde o inicio do processo de reabilitacdo, e a sua utilizacdo pode ser
garantida tanto pela evidéncia na literatura, quanto pelos beneficios que promove na
pratica clinica. Sendo considerado um instrumento com vantagem Unica, pois permite
ao paciente ter o controle sobre os aspectos fisioldgicos, e, assim ter consciéncia e
capacidade de regular a funcéo treinada, melhorando seu desempenho3..

O AVE é uma das doengas que mais gera incapacidade ao individuo®?, tanto a

nivel motor quanto em sua funcionalidade. Sendo assim, € importante que 0s
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profissionais da saude tenham conhecimento acerca de diferentes recursos que
podem ser utilizados no processo de reabilitagdo. Mesmo nos dias atuais, a utilizacéo
e aceitacdo do BFB ainda n&o é totalmente difundida, muito se deve a falta de
padronizacdo entre as evidéncias acerca das modalidades que sao utilizadas, o
protocolo de intervencdo e a comprovacao da eficacia do BFB na pratica clinica.

Esta revisdo teve como fatores limitantes a pequena quantidade de estudos,
com participantes de diversos niveis de comprometimento motor e tempo de leséo
bem como a variacéo no protocolo de intervencdo experimental entre os estudos. O
que pode ser considerado um viés ao se inferir em uma superestimacgéo do efeito do
BFB.

Os pontos fortes deste estudo foi a utilizagdo das recomendacdes PRISMA?S,
para basear a estrutura metodolégica e a qualidade da apresentacdo textual. Os
estudos incluidos podem ser considerados com qualidade metodol6gica moderada
(5,6 pontos) de acordo com a escala PeDro. A realizacao da analise quantitativa dos
estudos permitindo a realizacdo da metandlise, gerando assim, um alto nivel de

evidéncia cientifica nesta area do conhecimento.

5. Concluséao

O BFB é um instrumento que pode ser utilizado na pratica clinica em suas
diversas modalidades. Os estudos analisados mostraram que o BFB visual e auditivo
promoveram efeitos significativos na recuperacdo da funcdo motora e na
independéncia funcional do MS bem como na ADM do punho de pessoas pés AVE,
mostrando-se uma ferramenta eficaz na pratica clinica, podendo ser complementar e

até superior ao tratamento convencional no processo de reabilitacdo apés AVE.
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7. ANEXO

ANEXO A
Instrucdes para publicacdo na Revista Brasileira de Fisioterapia

Aspectos éticos e legais

A submissdo do manuscrito ao BJPT implica que o trabalho ndo tenha sido
submetido simultaneamente a outro periédico. Os artigos publicados no BJPT séo de
acesso aberto e distribuidos sob os termos do Creative Commons Attribution Non-
Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.pt BR), que
permite livre uso ndo comercial, distribuicdo e reproducéo em qualquer meio, desde
gue a obra original esteja devidamente mantida. A reproducédo de parte(s) de um
manuscrito, mesmo que parcial, incluindo traducéo para outro idioma, necessitara de
autorizacdo prévia do editor.

Os autores devem citar os créditos correspondentes. Ideias, dados ou frases
de outros autores, sem as devidas citacdes e que sugiram indicios de plagio, estardo
sujeitas as sanc6es conforme codigo de conduta do COPE.

Quando parte do material tiver sido apresentada em uma comunicagao
preliminar, em simpadsio, congresso etc., deve ser citada a referéncia da apresentacéo
como nota de rodapé na péagina de titulo.

O uso de iniciais, nomes ou numeros de registros hospitalares dos pacientes
devem ser evitados. Um paciente ndo poderda ser identificado por fotografias, exceto
com consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original no
momento da submisséo.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos
estabelecidos pelo Comittee on Publication Ethics (COPE) e aprovados por um Comité
de Etica Institucional. Para os experimentos em animais, devem-se considerar as
diretrizes internacionais (por exemplo, a do Committee for Research and Ethical
Issues of the International Association for the Study of Pain, publicada em PAIN,
16:109-110, 1983).

Reserva-se ao BJPT o direito de ndo publicar trabalhos que ndo obedecam as
normas legais e éticas estabelecidas para pesquisas em seres humanos e
experimentos em animais.
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Forma e apresentagao do manuscrito
Manuscritos originais

O BJPT considera a submissdo de manuscritos originais com até 3.500
palavras (excluindo-se pagina de titulo, resumo, referéncias, tabelas, figuras e
legendas). InformacBes contidas em anexo(s) serdo computadas no numero de
palavras permitidas. O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglés.
Quando a qualidade da redacdo em inglés comprometer a analise e a avaliagcdo do
conteddo do manuscrito, os autores serdo informados. Recomenda-se que 0S
manuscritos submetidos/traduzidos para o inglés venham acompanhados de
certificacdo de revisdo por servigco profissional de editing and proofreading. Tal
certificacdo devera ser anexada a submissdo. Sugerem-se 0S seguintes servigcos
abaixo, ndo excluindo outros:

3) American Journal Experts (http://www.journalexperts.com);

4) Scribendi (www.scribendi.com);

5) Nature Publishing Groups Language Editing
(https:/llanguageediting.nature.com/login).

Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e., antes da introducédo), deve-se
incluir uma pégina de titulo e identificagcdo, palavras-chave, o abstract/resumo e citar
0s pontos-chave do estudo. No final do manuscrito, devem-se inserir as referéncias,
tabelas, figuras e anexos (se houver).

Titulo e identificacao

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar o
méaximo de informagdes sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no
titulo ndo devem constar da lista de palavras-chave.

A pagina de identificacdo do manuscrito deve conter os seguintes dados: Titulo
completo e titulo resumido: com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas
impressas;

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiusculas, sem titulacao,
seguidos por numero sobrescrito (expoente), identificando a afiliacdo
institucional/vinculo (unidade/instituicdo/cidade/ estado/ pais). Para mais de um autor,
separar por virgula;

Autor de correspondéncia: indicar o nome, endereco completo, e-mail e
telefone do autor de correspondéncia, o qual esta autorizado a aprovar as revisées
editoriais e complementar demais informacfes necessarias ao processo; Palavras-
chave: termos de indexacdo ou palavras-chave (maximo seis) em portugués e em
inglés.
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Abstract/Resumo

Uma exposicao concisa, que ndo exceda 250 palavras em um unico paragrafo,
em portugués (resumo) e em inglés (abstract), deve ser escrita e colocada logo apds
a pagina de titulo. Referéncias, notas de rodapé e abreviacbes ndo definidas ndo
devem ser usadas no resumo/abstract. O resumo e o abstract devem ser
apresentados em formato estruturado.

Introducéo

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado,
explicitar as relacbes com outros estudos da area e apresentar justificativa que
sustente a necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s)
objetivo(s) do estudo e hipotese(s), caso se aplique.

Método

Consiste em descrever o desenho metodologico do estudo e apresentar uma
descricéo clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de coleta,
transformacao/reducéo e analise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade
do estudo. Para ensaios clinicos, o processo de selecéo e alocacao dos participantes
do estudo devera estar organizado em fluxograma, contendo o numero de
participantes em cada etapa, bem como as caracteristicas principais (ver modelo do
fluxograma CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo, deve-se apresentar o célculo amostral
utilizado para investigacdo do(s) efeito(s). Todas as informacGes necessarias para a
justificativa do tamanho amostral utilizado no estudo devem constar do texto de forma
clara.

Devem ser descritas as variaveis dependentes e independentes; deve-se
informar se os pressupostos paramétricos foram atendidos; especificar o programa
computacional usado na analise dos dados e o nivel de significancia adotado no
estudo e especificar os testes estatisticos aplicados e sua finalidade.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes
devem ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Nao se devem
duplicar os dados constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito.

Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de tendéncia e
variabilidade (por ex: média (DP), evitar médiatDP) em graficos ou tabelas
autoexplicativas; apresentar medidas da magnitude (por ex: tamanho do efeito) e/ou
precisdo das estimativas (por ex: intervalos de confiancga); relatar o poder de testes
estatisticos nao significantes.
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Discussao

O objetivo da discussdo € interpretar os resultados e relaciona-los aos
conhecimentos ja existentes e disponiveis na literatura, principalmente aqueles que
foram indicados na introdugcéo. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a
devida cautela. Os dados apresentados no método e/ou nos resultados ndo devem
ser repetidos. Limitacdes do estudo, implicacdes e aplicacdo clinica para as areas de
Fisioterapia e Reabilitacdo deverdo ser explicitadas.

Referéncias

O numero recomendado € de 30 referéncias, exceto para estudos de revisao
da literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referéncias que n&o sejam
acessiveis internacionalmente, como teses e monografias, resultados e trabalhos néo
publicados e comunicacdo pessoal. As referéncias devem ser organizadas em
sequéncia numérica de acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira
vez no texto, seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a
Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas — ICMJE.

Os titulos de periédicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com
a List of Journals do Index Medicus. As citacdes das referéncias devem ser
mencionadas no texto em numeros sobrescritos (expoente), sem datas. A exatidao
das informacdes das referéncias constantes no manuscrito e sua correta citacdo no
texto sédo de responsabilidade do(s) autor(es).

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.
Tabelas, Figuras e Anexos.

As tabelas e figuras sédo limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serao
computados no nimero de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas,
figuras e anexos ja publicados, os autores deverdo apresentar documento de
permisséo assinado pelo autor ou editores no momento da submisséo.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versao(des) em inglés da(s)
tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverdo ser anexadas no
sistema como documento suplementar.

- Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito
longas (méaximo permitido: uma pagina, tamanho A4, em espagamento duplo), devem
ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arabicos e apresentadas no final
do texto. Nao se recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas no texto.
Alguns resultados simples sao mais bem apresentados em uma frase e ndo em uma
tabela.
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- Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em algarisSmos
arabicos na ordem em que aparecem no texto. Informacdes constantes nas figuras
nao devem repetir dados descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O titulo e
a(s) legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras compreensiveis, sem necessidade
de consulta ao texto. Todas as legendas devem ser digitadas em espaco duplo, e
todos os simbolos e abreviacbes devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C
etc.) devem ser usadas para identificar as partes individuais de figuras multiplas.

Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas; entretanto simbolos
para identificacdo de curvas em um gréafico podem ser incluidos no corpo de uma
figura, desde que ndo dificulte a analise dos dados. As figuras coloridas seréo
publicadas apenas na versao on-line. Em relacéo a arte final, todas as figuras devem
estar em alta resolucdo ou em sua versao original. Figuras de baixa qualidade nao
serdo aceitas e podem resultar em atrasos no processo de revisao e publicacao.

- Agradecimentos: devem incluir declaracdes de contribuicbes importantes,
especificando sua natureza. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo da
autorizacdo das pessoas/instituicbes nomeadas nos agradecimentos.



8. APENDICE

APENDICE A

PESQUISA AVANCADA (LILACS)

1) Biofeedback

2) Bioretroalimentacao

3) Bioretroalimentacion

4) Stroke

5) Acidente Vascular Encefalico
6) Accidente Cerebrovascular
7) Rehabilitation

8) Reabilitacao

9) Reabilitacion

10) 1 AND 4 AND 7

11) 2 AND 5 AND 8

12) 3 AND 6 AND 9

13) 1 OR 2 AND 5

14) 1 OR 3 AND 6

15) 1 AND 5 AND 8

16) 1OR2OR3AND4OR50R6 AND70R80RY9
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APENDICE B — CHECKLIST PRISMA
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Relatado
Secdo/ Topico N. | Item do checklist na pagina
nO

TITULO

Titulo 1 | Identifique o artigo como uma revisdo sistemética, metanalise, ou ambos. 1

RESUMO

Resumo estruturado 2 | Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicavel: referencial tedrico; objetivos; fonte de dados; critérios 6
de elegibilidade; participantes e intervencoes; avaliacdo do estudo e sintese dos métodos; resultados; limitages;
conclus@es e implicagbes dos achados principais; nimero de registro da revisdo sistematica.

INTRODUCAO

Racional Descreva a justificativa da revisdo no contexto do que ja é conhecido. 12

Objetivos Apresente uma afirmacao explicita sobre as questdes abordadas com referéncia a participantes, intervengoes, 13
comparacdes, resultados e desenho de estudo (PICOS).

METODOS

Protocolo e registro 5 | Indique se existe um protocolo de revisdo, se e onde pode ser acessado (ex. endereco eletrbnico), e, se
disponivel, forneca informag@es sobre o registro da revisao, incluindo o nimero de registro.

Critérios de 6 | Especifique caracteristicas do estudo (ex. PICOS, extenséo do seguimento) e caracteristicas dos relatos (ex. 13-14

elegibilidade anos considerados, idioma, se é publicado) usadas como critérios de elegibilidade, apresentando justificativa.

Fontes de informacé&o 7 | Descreva todas as fontes de informac&o na busca (ex. base de dados com datas de cobertura, contato com 13
autores para identificac@o de estudos adicionais) e data da ultima busca.

Busca 8 | Apresente a estratégia completa de busca eletronica para pelo menos uma base de dados, incluindo os limites 34
utilizados, de forma que possa ser repetida.

Selec¢édo dos estudos 9 | Apresente o processo de sele¢édo dos estudos (isto é, busca, elegibilidade, os incluidos na revisao sistematica, e, 14
se aplicavel, os incluidos na metanalise).

Processo de coleta de | 10 | Descreva o método de extracdo de dados dos artigos (ex. formas para piloto, independente, em duplicata) e 15

dados

todos os processos para obtencéo e confirmacgdo de dados dos pesquisadores.
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Relatado
Secédo/ Tépico N. | Item do checklist na pagina
nO

Lista dos dados 11 | Liste e defina todas as variaveis obtidas dos dados (ex. PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer referéncias

ou simplificag@es realizadas. 15
Risco de viés em cada | 12 | Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a especificacdo se foi feito
estudo durante o estudo ou no nivel de resultados), e como esta informacao foi usada na analise de dados. 14
Medidas de 13 | Defina as principais medidas de sumarizagdo dos resultados (ex. risco relativo, diferenca média). 15
sumarizagao
Sintese dos 14 | Descreva os métodos de analise dos dados e combinacgéo de resultados dos estudos, se realizados, incluindo 15
resultados medidas de consisténcia (por exemplo, I?) para cada metanalise.
Risco de viés entre 15 | Especifique qualquer avaliagéo do risco de viés que possa influenciar a evidéncia cumulativa (ex. viés de
estudos publicacéo, relato seletivo nos estudos).
Analises adicionais 16 | Descreva métodos de analise adicional (ex. analise de sensibilidade ou analise de subgrupos, metarregresséao),

se realizados, indicando quais foram pré-especificados.
RESULTADOS
Selecédo de estudos 17 | Apresente nimeros dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluidos na revisdo, razdes para 16-17

exclusdo em cada estégio, preferencialmente por meio de gréafico de fluxo.
Caracteristicas dos 18 | Para cada estudo, apresente caracteristicas para extracdo dos dados (ex. tamanho do estudo, PICOS, periodo 16, 18
estudos de acompanhamento) e apresente as citagdes.
Risco de viés em cada | 19 | Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponivel, alguma avaliagdo em resultados (ver 19
estudo item 12).
Resultados de 20 | Para todos os resultados considerados (beneficios ou riscos), apresente para cada estudo: (a) sumario simples 22
estudos individuais de dados para cada grupo de intervencao e (b) efeitos estimados e intervalos de confian¢a, preferencialmente

por meio de gréaficos de floresta.
Sintese dos 21 | Apresente resultados para cada metanalise feita, incluindo intervalos de confianga e medidas de consisténcia. 20-21
resultados
Risco de viés entre 22 | Apresente resultados da avaliacdo de risco de viés entre os estudos (ver item 15). 19
estudos
Analises adicionais 23 | Apresente resultados de andlises adicionais, se realizadas (ex. andlise de sensibilidade ou subgrupos,

metarregressao [ver item 16]).
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Relatado
Secédo/ Tépico N. | Item do checklist na pagina
nO
DISCUSSAO
Sumaério da evidéncia 24 | Sumarize os resultados principais, incluindo a forca de evidéncia para cada resultado; considere sua relevancia 23
para grupos-chave (ex. profissionais da salde, usuarios e formuladores de politicas).
LimitacOes 25 | Discuta limitagdes no nivel dos estudos e dos desfechos (ex. risco de viés) e no nivel da revisdo (ex. obtencdo 25
incompleta de pesquisas identificadas, viés de relato).
Conclusbes 26 | Apresente a interpretacéo geral dos resultados no contexto de outras evidéncias e implicacdes para futuras 24
pesquisas.
FINANCIAMENTO
Financiamento 27 | Descreva fontes de financiamento para a revisao sistematica e outros suportes (ex.: suprimento de dados), papel

dos financiadores na revisdo sistematica.




