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RESUMO

SANTOS, Geovana da Conceigdo. Telerreabilitagdo Pulmonar em Individuos com DPOC:
Uma Revisao Sisteméatica. 2020. 78f. Monografia (Graduacao) - Universidade de Brasilia,
Graduacao em Fisioterapia, Faculdade de Ceilandia. Brasilia, 2020.

INTRODUCAO: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenga comum, pode
ser prevenida e tratada, se caracteriza por uma limitacdo persistente ao fluxo de ar podendo
ser medida pela espirometria Um dos tratamentos recomendados é a reabilitacdo pulmonar
em gue as evidéncias mostram a reducdo da mortalidade A reabilitacdo pulmonar pode ser
conduzida, como fase hospitalar ou ambulatorial, este Gltimo sendo o mais aplicado. Ha
também o tratamento domiciliar, nas modalidades: supervisionado, ndo supervisionado ou
semipresencial. Além da telerreabilitacdo que usa recursos tecnoldgicos para promover
reabilitacdo a distancia. OBJETIVO: Comparar os efeitos da reabilitacdo pulmonar padréao
com a telerreabilitacio domiciliar em individuos com DPOC. METODOS: Uma reviséo
sistematica para analisar estudos entre telerreabilitacdo e reabilitacdo padrdo de ECRs
controlados e prospectivos em pessoas com diagnéstico de DPOC. As buscas foram
realizadas na MEDLINE (acessado pelo PubMed), Scielo Citation Index, Embase, Web of
science Direct e Ebscol (acessado pelo Portal Capes) e Cochrane. RESULTADOS: A busca
resultou em 224 artigos, sendo 19 incluidos na pesquisa. Os artigos selecionados teve
pontuacdo média de 6,75 na PeDro. As intervencfes apresentaram em média 41 sessdes
com duracdo de 30 minutos 2 a 3 vezes por semana. De maneira geral, comparando-se a
telerreabilitacdo domiciliar com a reabilitacdo pulmonar padrdo, ndo foram encontradas
diferencas nos resultados dos tratamentos. As formas de contato mais comumente utilizadas
foram: telefonemas, videochamadas e softwares de internet. As ocorréncias de exacerbacéo
e hospitalizacdo foram semelhantes em ambos 0s grupos. A telerreabilitacdo domiciliar
mostrou um maior ganho de qualidade de vida, em comparacdo com a reabilitacdo pulmonar
padrdo. CONCLUSAO: A andlise dos estudos demonstrou que os resultados da
telerreabilitacdo domiciliar em pessoas com DPOC sdo equivalentes ou até superiores,
guando comparados a reabilitacdo pulmonar padrao.

Palavras-chave Telerreabilitagdo, Reabilitagdo, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica,
Dispneia, Qualidade de vida.



ABSTRACT

SANTOS, Geovana da Conceig¢do. Pulmonary telerehabilitation in individuals with COPD: A
systematic review. 2020. 78f. Monograph (Graduation) - University of Brasilia, Graduation in
Physiotherapy, Faculdade de Ceilandia. Brasilia, 2020.

INTRODUCTION: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a common disease, it can
be prevented and treated, it is highlighted by a persistent limitation to airflow and can be
measured by spirometry. One of the recommended treatments is a pulmonary recovery in
which the evidence demonstrates the reduction of mortality Pulmonary rehabilitation can be
carried out, as a hospital or outpatient phase, the latter being the most applied. There is also
home treatment, in the following modalities: supervised, unsupervised or semi-presential. In
addition to telerehabilitation that uses technological resources to promote distance
rehabilitation. OBJECTIVE: Comparison of the effects of standard pulmonary rehabilitation
with home telerehabilitation in accordance with COPD. METHODS: A systematic review to
analyze studies between telerehabilitation and standard rehabilitation of controlled and
prospective RCTs in people diagnosed with COPD. The searches were carried out on
MEDLINE (accessed by PubMed), Scielo Citation Index, Embase, Web of science Direct and
Ebscol (accessed by Capes Portal) and Cochrane. RESULTS: The search resulted in 224
articles, 19 of which were included in the research. The selected articles had an average score
of 6.75 on PeDro. Compensations on average 41 professionals lasting 30 minutes 2 to 3 times
a week. In general, when comparing home telerehabilitation with pulmonary pattern, no
differences were found in the treatment results. The most commonly used forms of contact
were: phone calls, video calls and internet software. The occurrences of exacerbation and
hospitalization were similar in both groups. Home telerehabilitation shows a greater gain in
guality of life, compared to standard pulmonary rehabilitation. CONCLUSION: An analysis of
the criteria that the results of home telerehabilitation in people with COPD are equivalent or
even superior, when compared to standard pulmonary rehabilitation.

Keywords: Telerehabilitation , rehabilitation, Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
Dyspnea, Quality of Life.
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1. INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crébnica (DPOC) € uma doengca comum, pode ser
prevenida e tratada, se caracteriza por uma limitagdo persistente ao fluxo de ar podendo ser
medida pela espirometria. Essa € uma doenca progressiva onde esta ligado a uma resposta
inflamatdria cronica, atingindo vias aéreas e parénquima pulmonar. A DPOC é uma das
principais causas de morbidade de mortalidade no mundo. Estima-se que até 2050 a DPOC
pode ser umas das trés doengcas com maior taxa de mortalidade em todo o mundo. Advinda

da exposicao constante a fatores de risco e envelhecimento da populagéo.(1).

Os fatores de risco associado pela DPOC sdo tabagismo atual ou prévio,
frequentemente exposto a fumaca de cigarro, fogdo de lenha e carvoeira ou gases toxicos
(poluicdo e outros), (1-3). Levando a possiveis sintomas como dispneia, tosse cronica,
expectoracao, aumento da presenca de secrecao e exacerbacdo. Na DPOC existe dois tipos
de manifestacfes a sistémicas incrementadas pela inflamacgéo podendo levar a desnutricao,

stress oxidativo e disfuncdo muscular periférica. (1).

Em relacdo ao tratamento da DPOC, temos resultados positivos, em relacdo ao
tratamento da DPOC, temos resultados positivos, pois retarda a progressao da doenca, reduz
exaberbacdo e melhora de outros fatores como qualidade de vida e capacidade funcional. As
evidéncias mostram que a reabilitacdo pulmonar na fase hospitalar e ambulatorial sendo a
mais frequente(4—6). A reabilitagdo pulmonar é benéfica e reduz alguns sintomas,
consequenteimente reduz o tempo de hospitalizagdo (3). Fica claro que a reabilitagdo
pulmonar fornece beneficios tanto para paciente hospitalizado quanto aos ambulatoriais

melhorando varios aspectos funcionais, sociais, psicologicos e outros (1,7-9).

A reabilitacdo domiciliar vem sendo a mais frequente(7,11-13), pois existe a
reabilitacdo ndo supervisionada e supervisionada. Conhecida também pelos autores como
reabilitacdo domiciliar ou exercicio domiciliar de forma indireta ou direta. Alguns estudos

identificaram resultados positivos, pois as vantagens desta reabilitacdo domiciliar € uma
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prescricdo de exercicio de intensidade mais alta e um atendimento seguro com
monitoramento de sinais vitais, pois isso favoresse a redugéo dos eventos adversos (10,11),
ou uma juncao dos dois tipos conhecida como semipresencial como uma orientacao ou visita

durante algumas vezes na semana

As intervencbes de Telemonitoramento (TIs) como a telemedicina programa de
atendimento clinico para reduzir a logistica, a telerreabilitacdo usa da tecnologia da
informacdo e comunicacdo para promover reabilitacdo a distancia. Apresentam diferenca
entre alguns autores, eles acreditam que as TIs sdo importantes em Vvarios tipos de doencas
e comprovadamente ajuda a diminuir a taxa de mortalidade na telerreabilitacdo. Ja um outro
autor apresentou uma visédo contraria. XUANLIN LI et al. Concluiu no seu estudo que a Tls

nao reduz a taxa de mortalidade (19,20).

Devido a escassez de estudos sobre o tema, sugere-se que sejam realizadas
pesquisas com foco no tempo de hospitalizacdo e na frequéncia de exacerbacado entre a
telerreabilitacdo domiciliar comparado com a reabilitacdo padrdo, seguindo as ideias
apresentadas no estudo do Camargo et al. Em sua pesquisa, 0 autor concluiu pela
necessidade de amostras maiores de pacientes para obter resultados mais precisos sobre a
Hospitalizacdo (14). Portanto esse estudo veio, para analisar se a telerreabilitacdo pulmonar
em individuos com DPOC se é mais efetiva ou similiar em varios desfechos comparado ao

tratamento presencial convencional.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Comparar os efeitos da reabilitagcdo pulmonar padrdo com a telerreabilitacdo em

individuos com DPOC.

2.2 Objetivo especifico

1) Analisar a frequéncia de hospitalizacdo entre telerreabilitacdo domiciliar



2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)
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comparado com a reabilitacdo padréo em pessoas com DPOC.

Observar a frequéncia de exacerbacdo na telerreabilitacdo domiciliar

comparado com a reabilitacdo padrao de individuo com DPOC.

Avaliar o nivel de atividade fisica em individuo com DPOC entre

telerreabilitacdo domiciliar e reabilitagéo padréo.

Observar a capacidade funcional na telerreabilitacdo domiciliar comparado a

reabilitagdo padréo das individuo com DPOC.

Explorar a frequéncia de dispneia na telerreabilitacdo comparado com a

reabilitagdo padréo de individuo com DPOC.

Comparar a melhoria de qualidade de vida entre telerreabilitacdo domiciliar

comparado com a reabilitacdo padréo de individuo com DPOC.

Averiguar o percentual de adeséao entre telerreabilitacdo domiciliar comparado

reabilitacdo padrao de individuo com DPOC.

Confrontar a ocorréncia de eventos adversos da reabilitacdo entre

telerreabilitacdo domiciliar e reabilitacdo padrdo de individuo com DPOC.

Identificar as principais formas de intervencao utilizadas na telerreabilitacdo

domiciliar comparado a reabilitacdo padréo de individuo com DPOC.

3. METODOLOGIA

Conduzida uma Revisdo Sistematica com qualidade metodolégica, seguindo as

recomendacdes do Checklist PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and

Meta-Analyses) (21).

3.1 Critérios de Elegibilidade

Ensaios Clinicos Randomizados (ECRs) que tivessem texto completo disponivel na

integra, publicados em inglés e portugués.
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Os estudos tinham que atender aos seguintes critérios para serem incluidos:

o Participantes > de 18 anos, diagnosticados com DPOC, sem restricbes referente ao

estagio da DPOC e sexo.

¢ Intervencdo telerreabilitacdo pulmonar em domicilio a interveng&o de forma isolada

ou com técnica.

e Comparado com atendimento padréo presencial (ambulatorial e/ou hospitalar).

¢ Com as seguintes medidas de desfecho nivel de atividade fisica (teste, escala ou
intervencao), dispneia (escalas, questionarios ou intervencao), capacidade funcional
(teste, escala, intervencao), qualidade de vida (escalas ou questionarios) medido
antes a apos as intervencdes e quando € (adequado), frequéncia de exacerbacao
apos os exercicios, hospitalizacdo e/ou internacdo, adesao no tratamento e eventos

adversos.

Critérios de exclusao:

e Serdo excluidos estudos que nao avaliaram por meio da telerreabilitacdo ou s6 um

tipo de reabilitacdo domiciliar ou hospitalar e/ou ambulatorial.

e PublicacBes como fichamento, relatério, resenha ou Poster.

3.2 Estratégia da pesquisa e Risco de Viés

Os estudos publicados entre Janeiro de 2015 a Junho de 2020 foram identificados
entre (5 de maio a 15 de junho 2020) por 1 pesquisador que avaliou e selecionou os estudos
seguindo os critérios de inclusdo e revisado por um segundo pesquisador. Foi realizada uma
busca entre as principais bases de dados sobre salide, Academic Seacher Premier —- EBSCOL
com limitadores MEDLINE, MEDLINE COMPLETE, SPORT DISCUS full text, CAPES FSTA
full Collection, CINAHL full text; Web of Science; Scielo Citation Index; Embase todos esses

por meio do Portal Capes. Além de PubMed, Resgistro Central de Ensaios Controlados da
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Cochrane (CENTRAL) e PeDro, utilizando os seguintes descritores: Telerreabilitagcdo;
Reabilitacdo; DPOC; Ensaios clinicos randomizados, com o0 passo a passo da busca realizada
em cada base nos (Apéndice A- F). Para a investigacdo das publicacOes a serem analisadas
foram coletados por meio de operadores booleanos “OR” e “AND” e combinando os

descritores mencionado acima.

No inicio, o pesquisador (GS) excluiu todas as duplicatas usando o software Rayyan
QCRI, ap6s avaliou-se as informacgfes contidas em todos os titulos e resumo e excluiu os
artigos que nao tinham relacdo com este estudo. Em seguida (GS) usou uma planilha
padronizada pela pesquisadora no EXCEL com base nos critérios de elegibilidade para revisar
0s textos completos, e os artigos que nao atendiam aos critérios de elegibilidade era excluido.
Possivel discordancia durante a revisdo dos textos completos foram resolvidas entre os 2

autores (SM e GS).

Este estudo avaliou qualidade metodolégica de cada artigo selecionado, por meio da
escala PeDrol9 em que avalia os critérios mais relevantes de um artigo, representada na
base de dados Physiotherapy Evidence Database, desenvolvida por 11 itens que pontuam a
gualidade de métodos de ensaios clinicos randomizados. Foram pontuados tanto pelo
endereco eletrbnico da base de dados PeDrol9 (22), e quando o estudo nao tinha sido
pontuados os avaliadores realizava a pontuacdo. Neste estudo os artigos que tivessem

pontuagdo menor de 4 eram excluidos devido a qualidade metodologica ser baixa.

4, ANALISE DE DADOS

As informagBes metodoldgicas relevantes foram obtidas por um revisor e verificada
por um outro revisor quanto a amostragem referente a quantidade de participantes, idade em
anos, qual tipo de intervencdo realizada na telerreabilitagdo domiciliar/padréo, frequéncia dos
dias/semana, duracdo semana, meses ou anos), quais os desfechos, medidas de desfecho e
resultados evidenciados nos estudos. Os resultados apresentados em alguns estudos antes

e apos a intervencgdo, foram utilizados para determinar se houve melhora ou ndo durante as
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intervencdes entre os estudos apresentados a figura 1.

5. RESULTADOS

5.1 Selecdo dos estudos

Foi realizado uma estratégia de busca abrangente das bases de dados que identificou
224 artigos relevantes para a leitura, em que foram retiradas as 55 duplicatas, sobrando 169
estudos para leitura de titulos e resumos sendo excluidos 19 estudos, pois nao tinha relacéo
com os critérios de elegibilidade. Selecionou-se 150 artigos possivelmente importantes para
explorar os textos completos em seguida foram excluidos estudos que ndo apresentaram
nenhum dos desfechos citados acima ou resultado para que fosse analisado com mais
precisdo e/ou estudos com baixa qualidade metodol6gica. Portanto, permaneceram neste

estudo 19 artigos conforme os critérios de elegibilidade na Figura 1.

5.2 Caracteristicas dos estudos incluidos

Este estudo foi composto de 19 artigos para a analise, sendo todos ensaios clinicos
randomizados, controlado, prospectivo (17-35). Envolvendo ao todo 3.122 participantes, que
utilizaram da telerreabilitacdo pulmonar para propiciar a melhora a capacidade funcional
cardiorrespiratoria e independéncia funcional mais apropriada para desempenho de AVD'’s e
gualidade de vida (Tabela 1, p4g. 26). O estudo quantitativo dos 19 estudos incluidos

envolveram a telerreabilitagdo pulmonar com informagdes de tecnologia, visuais e auditiva.

5.3 Critérios de Qualidade

Cada estudo foi classificado sobre a qualidade da metodologia tendo uma pontuagao
média de 6,75 pontos segundo a escala PeDro (16), entre 5 a 9 pontos entre si. A alocagdo
aleatoria ocorreu em 100% dos estudos. A maioria dos estudos foi por meio de alocacéo cega
da amostra (55%), todos os artigos incluidos expuseram as diferencas de resultado entre
grupos na analise estatistica e as medidas de tendéncia de variabilidade. O cegamento

durante o estudo dos participantes foi de (25%), terapeuta (5%) e avaliadores dos resultados
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(65%).

5.4 Tipo de estudo

A Tabela 3 apresenta detalhes das analises qualitativas dos 19 artigos incluidos de

ensaio clinicos randomizado (17-33,35).

5.5 Participantes

A idade média dos participantes nos estudos foi de 69 anos. O tempo de estudo foi
variavel entre eles, em média de 3 meses. A média do tamanho da amostra variou 159,35

participantes.

5.6 Intervencgéo

A intervencgédo tendo como o foco a telerreabilitacéo tiveram em média 41,41 sessbes
de 16 estudos, variando em média 30 minutos de duracdo, variando de 2 a 3 vezes por
semana. Estudos que usaram tratamento padrdo sem nenhuma tecnologia de monitoramento
(software) (85%) (17-23,26—-31,33—-35) como maneira complementar, e os (15%) utilizaram algum
tipo de tecnologia além do atendimento padrao em hospitais ou ambulatério (24,25,32). Uma
grande parte do grupo controle obteve o tratamento convencional de reabilitacdo, somente
um estudo ndo especificou a intervencdo (19). Os tipos tecnologia foram trés, um para

telerreabilitagdo, para avaliacdo e monitorizagéao.

5.7 Medidas de Desfecho

5.7.1 Hospitalizagao

Hospitalizac¢do foi mencionada em sete estudos (17,22,25,26,29,30,33), onze estudos
ndo mostraram diferenca em relagdo a hospitalizacao (18-21,23,24,28,31,32,34,35), dois ndo

fizeram calculos de quantos tiveram (24,33), um néo teve hospitalizacdo (27).

5.7.2 Frequéncia de Exacerbacao

Frequéncia de exacerbacao foi citada em doze estudos (23,25-33,36,39), quatro dos
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estudos néo referiram se teve ou hdo exacerbacao durante o estudo (24,34,37,41), um estudo
nao foi calculado as frequéncias de exacerbacdo durante os estudos (39), quatro foram

discutidos e excluidos do estudo quando havia exacerbacéo (26,28,38,40).

5.7.3 Nivel de Atividade Fisica

Depois de ser realizado a analise quantitativa dos estudos incluidos, observou-se que
o nivel de atividade fisica, em que foi avaliada isoladamente em trés estudos (19,28,31), e
associada com atividades funcionais em trés estudos (20,32,34), utilizou-se inUmeras
medidas do desfecho através de escalas sugeridas na literatura com intencdo de avaliar
pacientes com DPOC. Entre cinco estudos (23,30,36,39,41), foram avaliadas as atividades
funcionais com medidas com acelerdmetro. Foram vistas também o desfecho principal através
de forma heterogénea dos instrumentos de avaliacdo para mensuracdo, como O
Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratoria (SGRQ) (20,32,34)
e Questionario de comportamentos de Salde Smoking, Nutrition, Alcohol (SNAPPS) (37).
Além da Escala de London Chest Activity of Daily Living (LCADL) (40) e Escala Rapid
Assessment of Physical Activity (RAPA) (25), contaram também com o Formulario de
Inventario de Desempenho Funcional (FPI-SF) (34), por fim nada mais nada menos os
acelerdmetro no qual os autores se beneficiaram unicamente das pontuac¢des da quantidade
de passos por meio do acelerdmetro Activgraph (23) e ActivePAL (36). Em relacéo a
pontuagdo média de 6 pontos embasada na escala PeDro e correspondendo uma boa
gualidade metodolégica. Os resultados achados por meio dos instrumentos de avaliacéo, foi
determinado pela diferenga padronizadas médias: SMD (Standarized Mean Difference) ou
Média (MD) com Intervalo de Confianga 95% (IC), nos quais reparou que a atividade diaria
promove um maior efeito na telerreabilitacdo contrastando com o tratamento convencional
como média + desvio padrdo mostrando as médias antes e apds as intervencdes entre 0s

grupos.
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5.7.4 Dispneia

A Dispneia foi mencionada em dezoito estudos (Tabela 1 e 2 ) aplicadas por meio de
escala especifica de dispneia Conselho de Pesquisa Médica (mMRC) isoladamente em oito
estudos (23,24,33,35,36,39,41) e seis mencionados em outros tipos de escalas Escala de
London Chest Activity of Daily Living (LCADL), Questionario Respiratério Cronico
Subescala de Dispneia (QRQ-D), indice de BODE e Escala de Borg (25,27,34,38,40). Os
outros quatro estudo apresentou tanto em escala e/ou questionario que avalia unicamente
dispneia ou com outros instrumentos de avaliagdo. Foi encontrado diferenca significativa entre

telerreabilitacdo domiciliar em comparagdo com atendimento padrao p<0,001 (38).
5.7.5 Capacidade Funcional

A capacidade funcional em 16 estudos foi avaliada por um Unico instrumento. Teste de
caminhada de 6 minutos (6MTW) (23—-41) e Exercise serf-regulatory efficacy scale (EX-SRES)
(38), e em trés estudos tiveram dois instrumentos de avaliagdo Teste de caminhada de 6
minutos (6MTW), Incremental Shuttle walk test (ISWT), Endurance shuttle walk test (ESWT)
(26,29,32) e apenas um estudo avaliaram em trés instrumentos de avaliacdo (34). A maioria
dos estudos mostrou melhora clinica entre telerreabilitacdo domiciliar em comparacdo ao
atendimento padrdo para o TC6 (358 + 83 vs 420 £ 93 vs 420 £ 98 e 347 = 70 vs 403 + 78

vs 357 * 85) foram similares nos trés meses na linha de base (33).
5.7.6 Qualidade de Vida

A Qualidade de vida foi avaliada em 14 estudo (23,24,26-29,31,32,34,35,37,38,40,41).
Através de um Questionario Respiratério Crénico Subescala de Dominio (QRDQ) (27-
30,32,34), Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratéria (SGRQ)
(24,26,30,40), Questionario 12-ltem Short-Form Health Survey (SF-12) (35), EuroQol-5D (EQ-
5D) (24,30), ou por meio de Teste de Avaliacdo da DPOC (COPD Assessment Test™— CAT)
(31,32), ou escalas com a escala visual analdgica (EVA) (30) e qualidade de vida relacionada

a saude (QVRS) (17). Em 2 estudos foram avaliadas por mais de uma escala e/ou
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guestionarios (24,30). Houve diferenca significativa entre a telerreabilitacdo pulmonar em

comparagao com atendimento padrédo para o QRQ.

5.7.7 Adesao nos Estudos

As adesdes, foram descritas em 13 estudos (18,20-24,26,28,30-32,34,35), um nao
rastreou a adesdo dos participantes (25), um sem desisténcia durante o estudo (27) e trés

nao relatou se teve ou ndo adesao no estudo (19,29,34).

5.7.8 Eventos adversos

O evento adverso da reabilitacdo em trés estudos foi relatado as causas(17,24,28),
outros quatro estudo declarou que houve eventos, 0 entanto ndo especificou 0 motivo

(23,26,30), dois estudos alegaram intercorréncias durante os estudos (27,35).

5.7.9 Intervencdes de Telerreabilitagcdo Pulmonar

A maioria dos estudos, as intervencfes da telerreabilitacdo domiciliar resumia-se em
ligacBes telefénica com frequéncia como forma de auxilio, apoio e feedback (17,19,22,24—
26,28,30—-33,35). Alguns estudos usaram as ligacoes telefénica, como meio aplica a educacao
sobre a autogestdo (17-19,22,25,26,28,30-33,35), ou associado com treinamento de
exercicio (19,20,22,24,30-33,36). O nivel de atividade de fisica, funcéo pulmonar e sintomas
como por exemplo: dispneia, fadiga e outros, além das praticas de educacao e feedback dos
pacientes, quando descrevia sobre a pratica realizada diariamente através de um website (17—
20,25,26,28,30,32,33,35). As intervengbes por meio de website foram contrastadas com
exercicios individualizados e plano de autocuidado (19,26,30,32,33). A educacgéo
supervisionada com telefonema foi aplicada através de bate papo virtual em forma de texto
ou videochamada (24,29,32,33,35). A intervencdo variou de seis semanas a trés anos (17—

19,21-35).

As intervencbes da telerreabilitagdo foi comparado com atendimento padrédo

(medicamentos otimizados e contato comuns de saude) (17,18,20,21,23,25-29,33,34),
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treinamentos de exercicio (23,24,28,29,32,33,35-38,41) ou educac¢éao (28,36,41). Algumas
formas de intervengfes em atendimento padrdo também ganharam assisténcia em telesaude,
apesar de ndo ser a parte predominante da intervencéo (30,31,38), ou sem feedback (26).

Diversos grupos fizeram o treinamento fisico (24,28,29,32,33,36—39,41).

6. DISCUSSAO

Esta revisdo sistematica de 19 estudos investigou os efeitos dos cuidados da
telerreabilitacdo na hospitalizacdo e frequéncia de exacerbacdo em que mostram que ndo
houve diferenca significativa, capacidade funcional, nivel de atividade fisica, dispneia,
gualidade de vida, adesdo de pacientes no estudo, eventos adversos e 0S principais
instrumentos de avaliacdo. O resultado dos estudos incluidos demonstrou uma boa
repercussdo em pessoas com DPOC na telerreabilitacdo domiciliar, comparativamente com

aqueles individuos que realizaram a reabilitacdo padrao.

A reabilitacdo pulmonar € muito conhecida pelos seus beneficios, no intuito de diminuir
0s mecanismos fisioldgicos secundéarios a doenca sistémica que levam a incapacidade fisica
e geram impactos negativos na qualidade de vida (3). Ela é conduzida tradicionalmente em

centros de reabilitacdo ambulatoériais e hospitalares.

A reabilitacdo pulmonar, que € uma das formas mais acessiveis ao paciente, pode ser
dividida em trés categorias: supervisionada, ndo supervisionada ou semipresencial. Na
modalidade supervisionada o profissional da salde vai até o paciente ou faz um programa de
educacdo remota, via internet ou aplicativos. Essa é uma otima forma de acompanhar o

paciente por mais tempo.

A modalidade nado supervisionada pode ser executada por meio de um tratamento
guinzenal ou mensal, assim otimizando o tempo do profissional. Pode também ser usada para
atender pacientes que necessitam de um programa de tratamento prolongado, associado a
um acompanhamento semanal ou mensal (semi presencial). Uma fragilidade desse

tratamento € necessitar que o paciente tenha um conhecimento basico da tecnologia utilizada,
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sem o qual se torna invidvel o seu uso, gerando um aumento na adeséo e uma frustragcao no

paciente(4,37,38).

Os resultados voltados a ocorréncia de exacerbagdo evidenciaram uma alta taxa de
hospitalizacdo em ambos os grupos. Um dos estudos analisados mostrou que, na aplicacdo
dos cuidados usuais, a telerreabilitacdo domiciliar teve uma taxa de visita em emergéncia
menor que a reabilitacdo padrado, no intervalo observado no estudo (meses). Um dos fatores
contribuintes para esse acontecimento pode ser a aplicacdo de instrumentos para avaliar a

dispneia e os sintomas, por meio do CAT, EVA ou mMRC (46,47).

Para a frequéncia da dispneia, a escala mMMRC, foi a mais utilizada. Utilizando essa
escala, ndo foi encontrada diferenca entre a telerreabilitacdo domiciliar comparado com a
reabilitacdo padrdo. Porém, em diversos estudos, o0s pacientes reportaram melhores
resultados na telerreabilitacdo. Bourne et al. (2) relatou que, tanto o programa online quanto
0 presencial sdo Uteis para a melhora da dispneia. Outros autores compartilham da visao de
gue, na telerreabilitacdo domiciliar, ocorre uma melhora clinica da dispneia, associada a uma

maior atividade fisica entre os grupos (49-52).

Uma medida bastante utilizada para avaliar os resultados da qualidade de vida foi o
guestionario QRQ. Warrington et al. (20), que encontrou uma diferenca significativa entre a
telerreabilitagdo domiciliar comparado com a reabilitacdo padréo, favoravel a telerreabilitagéo
domiciliar, utilizando esse questionario. Resultados semelhantes, associando uma avaliagdo

adequada a melhoria da qualidade, foram encontrados por Liu etal. (53).

Os desfechos listados entre os objetivos, a maioria dos estudos aponta que a
capacidade funcional dos pacientes foi semelhante entre a telerreabilitacdo domiciliar
comparado com a reabilitacdo padrdo. O teste TC6 foi 0 mais utilizado nos estudos, com a
excecao de Tsai et al. (3), que utilizou também o ESWT e 0 ISWT. O estudo com os trés testes
encontrou 0os mesmos resultados de equivaléncia entre a telerreabilitacdo pulmonar

comparado com a reabilitagdo padréo.
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Seixas et al.(14), Eaton et al. (54), em estudo ndo incluido na pesquisa, afirma que,
possivelmente, a repeticdo dos testes ESWT e ISWT em grupos maiores encontraria
diferencas nos resultados. Nascimento et al. mostrou que a melhoria da capacidade funcional
€ maior na telerreabilitacdo, principalmente através dos exercicios, gerando uma reducéo da

sensacéao da falta de ar, da hospitalizacéo e, consequentemente, das internacdes (55).

Em relagdo ao nivel de atividade fisica, foram incluidos dez estudos. Destes, quatro
fizeram avaliagbes através de questionarios. Outros quatro utilizaram medidas objetivas
(contagem de passos). Um estudo utilizou escalas e outro fez uso de formularios. Os
guestionarios sdo uma forma simples de aplicacdo, tendo, porém, confiabilidade e
variabilidade baixas. As medidas objetivas sdo suportes confiaveis, validos e estaveis para
uso em exercicios de caminhada ou atividade fisica (57,58). Os formularios sdo adequados
para examinar o desempenho funcional em pacientes de DPOC (56). Na maioria dos estudos
a telerreabilitacdo apresentou resultados superiores, principalmente nos exercicios de
caminhada. Como resultado, houve uma reducédo dos episédios de falta de ar e da fadiga. O
melhor condicionamento fisico aumentou a frequéncia de realizacdo das atividades, gerando

um ciclo virtuoso.

Em alguns aspectos, os resultados da telerreabilitacdo se mostraram superiores. Por
exemplo, em relacéo a capacidade funcional, a reducdo das adesdes e da dispneia. Dentre
estes, a reducdo das adesbes tem causas mais facilmente identificaveis. Isto ocorreu
sobretudo pela reducédo das dificuldades logisticas e de custos associadas ao tratamento
ambulatorial/hospitalar. Muitas vezes os pacientes deixavam de comparecer as sessdes em
virtude dos longos deslocamentos e altos custos de transporte. Ao permitir a realizacdo da
sessao a partir da prépria residéncia dos pacientes, isto aumentou a assiduidade, gerando
reflexos positivos em todos os parametros analisados.Esse conjunto de fatores levou a um

aumento da qualidade de vida geral dos pacientes avaliados.

A maioria dos estudos registraram adeséo, devido a fatores como hospitalizacoes,

desisténcias e pela dificuldade de usar os recursos tecnologicos oferecidos. A reabilitagdo
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padrao apresentou a maior taxa de adesdo devido a varios fatores, sendo um deles a
locomogéo até o centro de atendimento. Esses dados confirmam o que o Il Consenso
Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica relata: que as adesdes podem estar
associadas a falta de educacdo e orientacdo adequada ao paciente. Um profissional bem

treinado é essencial no tratamento do individuo com DPOC (59).

Observou-se também que a telerreabilitacdo € vantajosa, pois os individuos com
DPOC, sente mais confortavel realizando exercicios domiciliares, no seu tempo, sem se
importar com locomocdo em comparacdo a reabilitacdo padrdo. Ja a desvantagem da
telerreabilitacdo domiciliar comparado com a reabilitacao padrao é a dificuldade de utilizar os
dispositivos durante os atendimentos, pois em muitos casos ndo apresenta um conhecimento

basico de tecnologia, dos dispositivos para monitorar os sinais vitais durante os atendimentos.

Um dos objetivos deste estudo foi identificar os principais recursos utilizados nas
intervencdes de telerreabilitacdo domiciliar. Os meios tecnolégicos mais utilizados foram:
videoconferéncias, videochamadas, aplicativos de celular e softwares de internet. A
telerreabilitacdo é também combinada com outros meios de atendimento, como as visitas de
profissionais (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas). Tanto a telerreabilitacdo quanto as
visitas utilizaram métodos de educacdo e orientacdo dos exercicios, além de treinamento

fisico.

Considerando que os diversos métodos foram aplicados de maneira combinada, em
um mesmo estudo, ndo foi possivel identificar qual ou quais métodos trouxeram mais
resultados separadamente. Este quesito mostrou ser uma limitacdo séria dos estudos
analisados, ja que um achado muito importante seria identificar, por exemplo, se aplicativos

de celular sdo mais eficazes que as visitas, e em quais situacoes.

Da mesma forma, ndo foi possivel isolar o efeito de cada método em relagdo aos
estagios da doenga. A maioria dos estudos foi realizado com pacientes em estagio moderado

e grave. Mesmo nesses casos avangados, o uso da telerreabilitacdo foi possivel e apresentou
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beneficios claros. Estudos posteriores, separando as pessoas com diagnostico de DPOC por

estagios, poderiam ajudar a posicionar melhor o uso de cada tecnologia de telerreabilitacéo.

As limitacdes da revisdo sistematica realizada, foi o viés de publicacdo por ter
acessado apenas obras completas de livre acesso; viés de multipla publicacédo; Viés de
idioma, mas vale destacar que escolhemos esses idiomas, um por ser a lingua brasileira onde
existe a facilidade da leitura para observar os tipos de evidéncias que estdo sendo realizadas

no pais, e o inglés por ser a lingua universal.

A limitagdo do tempo ocorreu neste estudo, em que limitou os estudos dos ultimos 5
anos por causa que a telerreabilitacdo vem sendo otimizada e estudada e comparada a partir
do ano 2010 e vem surgindo mais pesquisas sobre este assunto a partir de 2017. Isso

aumenta a chance de ter incluido estudos de 6tima qualidade.

Esta revisdo sistematica veio com intuito de trazer estudos recentes sobre a
telerreabilitacdo pulmonar, devido a necessidade do aumento desse tipo de assunto,
principalmente no novo cenario de intervencdo em que o mundo vive devido a pandemia,
também é importante observar os custos desses atendimentos, os desafios do profissional
nos atendimentos remotos e paciente que necessitam de um conhecimento basico sobre o
assunto. Para trazer uma melhor qualidade de vida para os individuos e reduzir os custos e

tempo de espera para o programa de reabilitagéo principalmente nos servigos publicos.

7. CONCLUSAO

Foram encontrados diversos estudos comparando entre os dois estudos, na
telerreabilitacdo pulmonar domiciliar comparado ao atendimento padrdo, mostraram
resultados equivalentes em aspectos como a ocorréncia de hospitalizagdes e exacerbacoes.
As técnicas apresentadas nos estudos, constatou-se que é possivel utilizar a maioria das
abordagens utilizadas nos ambulatérios/consultérios, como a educacdo e orientacao
associadas ao exercicio e o feedback dos pacientes levando & concluséo de que a

telerreabilitacdo é eficaz no tratamento de pacientes com DPOC.
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Considerando a relevancia dos resultados obtidos, sugiro que sejam realizados
estudos aprofundados da telerreabilitacdo em amostragens maiores para ver se ocorre
diferenca significativa entre frequéncia de hospitalizacfes e exacerbac¢bes durante o periodo
analisado. De posse desses resultados, se tornaria possivel a edicdo de um protocolo
especifico de telerreabilitagdo, que poderia gerar uma reducéo de custos e uma ampliacéo da
capacidade de atendimento dos sistemas de saude, além de um aumento da qualidade e da

expectativa de vida dos pacientes de DPOC e outras doencas obstrutivas
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mento . - 0/0/35/23/9
para RP 60min+agm-+resistido+rix+educ 60- Escore EQ- EQD-5D e EVAGI
ar?;l)uelitor 90 minlx/sem d(guvz?g(;ade 5D, EVA 51,5 (19,4) IGC
hospital. 53,9 (19,1)
Leve
3 (9%)vs1
%
(3%) ) SNAPP: Gl n = 34
Moderado Nivel de SNAPP  38+7 (n=34)
GI:PC 30min+PA+info+2lig/sem atividade GCn=2939+9
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1,21+0,36 + aer6bica +além de sessdes Qualidade  impacto SGRQ impacto:Gl
GC121+ educacionais+ incentivo. de vida 39,8219.3/GC
0,46 38,3+19,2
VEF 1 p6s-
dose ,%
prev Gl

48,7+ 13,4
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GC47,1+
15,4
RAPA
Gl= Pasta de trabalho+manutengéo SGC 14,8 vs
Intervencao de de . . RAPA; 24,2vs G1 16,2 vs
. o atv+monitoramento+exerc+pedémet P 13.6
N= 305 atividade fisica com ro. Fase de Nivelde '
G_I 69,8 GC 0 objetivo de Atendime ati.va ao:técnico+metas+peddmetro atividade AR
Coultas, : 47,3 (13,5) acumular pelo Até 18 lvagao: P fisica 18,0vs GI 27,0 vs
5 (9,5 : nto +lig 2x/sem durante 20 sem. 12.7
2018 Gl menos 30 minutos X MESES x ’
GC 70,8 45,5 (12.6) de atividade fisica habitual Fase de manutengéo 10 meses+ 5
(9,5) ' ' de intensidade tarefas+ lig a cada 2 meses para D ) indice d A GC56,5vs 57,8
derad i alteragdes metas ou exerc. ISpneia B?OI[;(?E € vs GC 56,8 vs 73,6
moderada por dia. Indice de BODE=
GC: N&o especificou GC 4,4 (2,0) /Gl

4,4 (1,9
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SGRG
Pré e POs atjvidade:pré e
A - pos
L 1.48 + GC: tratamentq f_armacologlco sem GC 45+ 17.22 vs
055 \}s 154 nenhum exercicio. 52.71 + 24.43
+0.42 . B ) GIA 5.56 £ 19.54
%55 + 16 ) GIA:_ Orlenta(;ao 3x/sem em Nl_vgl de SCROG vs 29.63 + 14.17
vs 54 + 16 GlA: contlnw_dade 3 parte l? 10min exerc aftlyldade GIB 45.71 + 14.33
B Exercicio Liuzijue Grupo 2) 40 min exerc com video MMSS e fisica vs 33+9.11
" o~ controle MMII + Exerc 12-15 3)10min rlx + BORG:N&o houve
N=50 L1.55 £ LG tratament alongamento 2x no hosp +4x em cs  Dispneia BORG resultados
0.55vs 1.66 GIB: 6 . .
6 GIA67+8 +07 0 Td TC6: GIA: 50,12 m,
Wu,2018 GIB64+8  , =’ 17  Exercicios Liuzijue farmacol6 Meses  GIB:Orientagéo 3x/sem 2sem + Capacidad (SDST Cse 30s  GIB 46,85 m)
GCB6+9 | g3+p2 combinagBes como  9ico sem exerc com elastica + video em 4 e funcional - ) SST-30s LG: 2,44
C_ grupo exercicio com nenhym parte 1)10min exerc 2) 20 min exerc repetigﬁes_, LEG:
1143 + resisténcia a banda  €Xercicio igual LG 3) 20min de resisténcia a 3,18 repeticdes)
0.36 vs 1.55 elastica " LEG" faixa elastica baseado ginastica Qualidade SGRQ SQRG [m pacto:
+05 elastica MMSS e MMII+ Exerc 2 de Vida pré e pos
%53+ 15 serie 8 a 12+ 1 a 3min descanso 4) GC 30.71 +15.03
vs 60 + 18 10min de exerc+ rIx+ 2x no hosp+ vs 37.94 +17.68
1x em cs. GIA 29.50 = 20.29
vs 16.94 + 14.01
GIB 31.06 + 14.86
vs 16.65 + 10.99
indice de
BODE:GI 4,0+ 1,6
Programa vs-0,3vs 00 vs -0,
de 8 GC: exerc em c¢s +vh+ 1hrs sem Dispneia GC3,7+1,4vs
N=143 3 4G+' " Manutengao ou mﬁ?g'r:?c:a SEMANAg  Cicloergometro :BnggeE (ieQRQ :8, é vs +0,8 vs
Guell;2016 > ((;(l:%ii% GC grupo w(mgelr)vengao padréo ou J;nL;T; Egczo GT: C+15 min FR+ 30min MMSS e C?pac_ldadl CRO- Gl 48213
- 34+9 grupo ANOS 30 min MMII, 3X semana com efuncional o\ Q:Gl48+1,
controle cicloergémetro. vs -0,3 vs -0,4vs
(GC) -0% (()BC 46831 1,4
Qualidade - 'S vs -0,3 vs -
de vida CRQ dominio 0.3

6MWD: GI 405 *
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111vs +13 vs +2
vs-4

GC 423 +88vs -
27 vs-32vs -33
CRQ dominio: GI
5,3+1,5vs-0,3vs
-0,6 vs -0,3
GC50+15vs-
0,1vs00vs -0,1

Holland,

2016

N=166

Reabilitag
ao
pulmonar
baseado
no
ambulator
ial

Reabilitacdo
Pulmonar domiciliar

12

Meses

GC:Sup 8 sem+2x/sem em grupo +

treinamento presctrito
individualmente+ educ+30min
aerébico+
caminhada+bicicleta+exerc
resisténcia MMSS 3x/sem+ treino
com/sem autogerenciamento. Gl:
Sup-+técnica inalador+30 min
aerobico+ TR +7 lig
estruturada+1x/sem+fisio para
melhorar a forca e aptidao.

Capacidad
e funcional

Dispneia

Qualidade
de vida

6MWD

CRQe
MMRC

CRQ

6MWD: GI 28-32
(14-21 to 42-44) vs
-7-90 (-23-31to
7-50)GC 29-30
(11-07 to 47-54) vs
21-01 (1-22to
40-81)

CRQ: Gl 4-34
(2-97t05-72) vs
1-92 (0-45 to 3-40)
GC 3:40 (1-61to
5.19) vs 2.45
(0-47 to 4-43)
MMRC: GI -0-08 (-
0-32to0 0-16)vs
0-27 (0-02to0 0-52)
GC-0:13 (-0-44to
0-19) vs 0-45
(0-11 to 0-80)
CRQ: Gl 2-86
(1-25t0 4-47) vs
2-88 (1-19to 4-58)
GC 3-83 (1-74to
5.91) vs 3-41
(1-14t0 5:67)
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Gl =Aerbbico 3x/ treino resistido

individuo (M+EXERC+individual 30 Dispneia CRQ-RS SNAPPS: Gl 38+7
GC . : (n=34)/ GC 3919
Cuidados a45mincom TM+ T 75 hrs + 2
N=72 (42,45% vs SPACE (edu+pec+ usuais sem+ 4 sem + 6 sem+ 8 sem apos ; (n=29)
Johnson, GC 68,33 0,95L) P 8 Capacidad |\~ TC6: Gl
CD3xem TRpara  (CAE+T+ AH. funcional €
2016 (7,73) Gl Gl efuncional o\t 333.3+120.9/ GC
MMSS e MMII) RH+RA - Semanas
67,64 (8,54) (40,47% vs KIRP) Ge=C ltattel+revisio h 344.8+113.7
0,96L) —~ONSUlarietTeVISa0 NOSP € gyalidade CAT: GI 2246 / GC
ambulatorial+no receberam RP ; CRQ-RS
| de vida 20+8
durante o periodo de estudo.
CRQ- RS dispneia
: GC 2,22 (0,95)
vs 0,45 (1,17) Gl
2,36 (0,99) 1,05
. Contagem de  (1,26)
Gl NI.V.eI de passos ISWT: GC 60 (10-
0-82 (0- atividade
o ] . .. 167,50) vs 30 (0-
29) vs 30,8 GI= fisio ou enferm+ instrucgéo fisica 95) GI 60 (30-
(11,2) (escrita e diario) + 30 min, que 150) vs 45 (0-70)
N=52 NMES NMES 3 incluia a sup no hosp ou em .
Magg;’gks GI 70 (11) GC PLACEB casa+tellsemana. S?Er?;fr?; BMWT ESWT: GC 50 (0—
’ GC 69 (9) 0-80 (0- ATIVO o] Meses 171) vs 155 (21—
49) vs 30,7 GC e Gl =usaram por 6 a 12 618,50) Gl 110 (8-
(12,7) semanas Qualidade 196,50) vs 178,5
de vida EQ-SD e (375344350
Di . CRQ dominio
ISPNEI&  MRCeCRQ  CRQ-RS dominio:

GC 3,24 (1,36) vs
0,89 (1,51)Gl 2,81
(1,11) vs 1,41
(1,48)




50

GRUPO 1e2: PRP 8 sem
baseado em hosp+ 2 aulas de
educ/ sem +programa em cs 2 ou 3
dias/ sem+ caminhada 2-3x . usava
WW 3 a 4 sem PRP. Ap6s, PRP
manutencdo 1 aula sem de
exercicios sup+ instalagao

Dispneia

Contagem de
passos: Gl 2057
(1591) vs GC 1900
(1564)

6MWT: Gl 209 - 2
(98 - 6) vs GC
221,5 (100,8)
CRQ dominio: GI

N=17 SAM Grupo 1 comunitaria ndo med ou em um 4 -84 (1,4)vs GC
SAM 0.97 +0.49y Grupo2 hospf. 4 sem depoi_s, 2 dispositivos Capacidad CRDQ e 4.78 (1-73)
Hill, ' 5‘29' Instrugdes WW+ 8 portateis foram apllcadqs (SAMno ¢ MMRC TC6 EQ-5D: GI 0 - 57
2019 72+8 ActivPAL +programa de instrucées Semana tornozelo) e (activPAL & coxa) a0sS  Fyncional (0-20)vsGCO -
ActivPAL 0.87 +0.34 exercicio em casa +AVD participantes de ambos 0s grupos e CRDQ 58 (0 - 28)
-28_ 260/\/ sem o WW eles foram instruidos a usé-los 24 Qualidade MMRC: (4) GI 18
7219 S 28 (26%) hrs por dia por cinco a sete dias de vida: (72%)vs GC16
consecutivos. (59%) (5) GI 7
0,
G1: Sem WW + exercicios em (280@ ccil
casa (41%)
CRQ: Gl 2-29 (0
Grupo 2 :com WW durante 5 -61)vsGC 2 - 58
semanas (1-08)
Capacidad CRDO Di .
Gl: sessao introdutdria no hosp+ e ISWT e Q Dispneia
profissional + instrucdo do manual+  Funcional  ESWT com WW3,5 1,3
Gl L. sem WW 3,0+ 0,9
1.25 (0.56) seu programa de exercicios em
' 48 Oé casa. 2lig padronizadas 7 sem + MMRC: SAM 3
_ . avaliag@o+ apoio + motivagao (0.5) ActivPAL 3
Horton, 217_2897 (18'7(?2:’ 169 Grupo Grupo 7 . Previa-se que os participantes Qualidade &)
2017 68 ((8)) 1.28 (0.54) Domiciliar RP Semanas levam-se7 semanas para avancar de vida QRQ-RS
' 92' ’ no manual do SPACE. TC6:SAM 263 £ 92
48.92 ActivPAL 279 £ 91
(16 2'8) 92 GC: programa habitual, baseado no CRDQ dominio:
<o) centro+ exerc sup e hosp 2x/sem Dispneia MMRC e com WW 5.0 + 1 4
durante 7 sem. CRQ o

semWW 4,7+1,6
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Souza,
2018

N=50

Gl= Grupo de treinamento
realizaram uma Plano 10-d no hosp
e na alta recebido

O manual tem 0 mesmo programa

que o paciente externo + 20 Capacidad

Grupo 6MWT
Manual Manual Grupo 12 repeticdes de cada exerc + e funcional
40+ 14 x ; ~
5 67 +10 A manual Nao instrucdes sobre a escala de Borg
fi manual Manual Semanas  pos exerc, ou a técnicas de
39+ 13 manual L X . . MMRC
69+11 respiratéria+ reavaliacdo dos Dispneia

exames

GC= Informages orais+exerc do
programa

ISWT: G1 262
(148),178

G2 240 (151), 106
ESWT: G1 210
(177), 178

G2 196 (137), 105
CRQ-RS dominio:
Grupol 4.49
(1.34), 175 Grupo
2 4.37 (1.39),91
MMRC: Grupo 1
33 (18), 71 (40),
51 (29), 23 (13)
Grupo 2 16 (15),
38 (34), 35 (32),
21 (19)

CRQ Dispneia:
Grupo 1 2.49
(0.87), 175 Grupo
2253 (1.01),91

Legenda 1. Nimero (N°). Grupo de intervencdo A (GIA). Grupo de intervengdo B (GIB). Grupo controle C (GCC).Plano de agéo individual (PAl). Sessao de exercicio fisico com monitoramento
remoto (SEFMR). Acesso call Center (ACC). Semana (sem). Supervisdo (sup). Visita Hospitalar (vh). Treinamento fisico (TF). Programa de Reabilitagdo (PR).Fisioterapia (fisio). Oxigenotarerapia
(oxigeno).Monitor de atividade do paciente (Actigraph GT3X,Actilife, Pensacola, FL).Escala modificada da dispneia do conselho de pesquisa médica (MMRC). Teste de caminhada de 6 minutos
(6MTW. Questionério de avaliagdo da DPOC (CAT).Questionario respiratorio St George’s (SGRQ). Programa online (myPR). Telerreabilitagdo supervisionada (TS). Tratamento Médico (TM
).Functional Performance Inventory-short Form (FPI-SF). Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ). Incremental Shuttle walk test (ISWT). Endurance shuttle walk test (ESWT).
(Reabilitagdo Pulmonar (RP). Exercicio (EXERC). Segundo (s). Educagdo (educ). Plano de acdo (PA). Enfermagem (enferm).Medicacdo (mdc).Contato remoto (CR).Healt-related quality of life
assessed with the 12-item short Form Health Survey (SF-12). Identified health behaviors from smoking, nutrion, alcohol consumption, physical activity, psychosocial well-being, and symptom
management (SNAPPS). Exercise serf-regulatory efficacy scale (EX-SRES). Face- to face (ftf). Pulmonary Internet Explorer Rehabilitation (PeR). Médico (MED).Atividade (ATV).Casa (CS).
Aquecimento (agm). Treino Resistido (TR). Relaxar (rlx). Minutos (Min), Hospital (hosp). Escala Visual Analégica (EVA). Plano de caminhada (PC). Informagéo (info). Treinamento respiratério
(Tresp). Membro Superior (MMSS). Membro Inferior (MMII). Ligagao (lig). Neuromuscular electrical stimulation (NMES). Corticéide (corti). Reabilitagdo padrdo (RP). Respiracdo (resp). Contragdo
muscular voluntéria nos Masculos Quadriceps (CMVM). London Chest Activity of Daily Living scale (LCADL). Self- management Programo f Activity, Coping, and Education for COPD (SPACE FOR
COPD). Técnica Motivacional (TM ). Movimento (mov). Grupo (G). Programa de exercicio em casa (PEC). Caminhada Diaria (CD). Comunidade, acompanhamento e enfermagem (CAE). Treino
(T). Reabilitagdo Hospitalar (RP). Reabilitacdo ambulatorial (RA). Nenhuma Reabilitagdo Pulmonar (NRP). Alta Hospitalar (AH). Telefonema (tel). Programa de Reabilitacdo Padréo
(PRP).EuroQol5-dimension health-related quality of life visual analogue scale (EQ-5D).Step watch Activity Monitor (SAM; Orthocarelnnovation, Seattle, Washington, USA). Wheeled Walker (WW).
Measures related to ST, upright time and stepping time were measured using the (activPAL; PAL Technologies Ltd, Glasgow, Scotland, UK). Rapid Assesment of Physical Activity (RAPA)
guestionannarie. Sedentéario (S). Subativo (SA) . Ativo (A).
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Tabela 2: Apresenta a andlise qualitativa no geral de todos os estudos incluidos, pontuacao
PeDro, N° de Participantes (N) e Média idade (DP), VEF1 (litros /% previsto) por Média (DP),
grupo intervencgédo, grupo controle, tempo de intervencao, intervencgéo, desfecho, medida de

desfecho, resultado.

Pontuacdo da Pedro

-Pontuacgéo dos estudos: 5a 9
- Média: 6,75 (qualidade metodolégica boa)

N° de Participantes (N) Média
idade (DP)

- TOTAL: 3.122
- Média do tamanho da amostra : 159,35
-Média de idade: 69

VEF; (litros /% previsto) Média (DP)

-Maioria dos estudos de acordo com a
GOLD : Moderado e Grave

Grupo intervengao

-16 Estudos falaram exclusivamente de
telerreabilitacéo

-3 compararam com outras formas de
intervencao

Grupo Controle

Tempo de intervencéo

-Todos com reabilitagdo padrao

-Tempo dos estudos: 2 meses a 3 anos
-Média de tempo dos estudos 3 meses

Intervencéo

-Média de sessao: 41 ,41

-Duracao dos exercicios : 30 minutos a 1
hora

-Frequéncia: 2 a 3 vezes por semana
-Tipos de intervengao: treinamento resistido
, exercicio de MMSS e MMII com

video, exercicio com elastico, NMES. além
de caminhada, educagéo em saude,
supervisdo de um profissional

Desfecho

Nivel de atividade fisica, dispneia,
capacidade funcional, qualidade de
vida, frequéncia de exacerbacéo, frequéncia
de hospitalizacéo, adesao, eventos
adversos, intervencao

Medida de desfecho

Marcadores de passo, mMMRC, TC6, QRDQ,




Resultado

Mostraram equivalentes, quando compara a
telerreabilitacdo com a intervencéo padréo
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Tabela 3. Itens da escala PeDro e pontuagdo dos estudos incluidos (n=10) apresentados
por primeiro autor de cada artigo e ano de publicagéo.

Cegamen
to
Anali Difere Cerlwtr
Aloca Gru Cegame De Nalls€  hca  Medid a
Estudo cdo Alocacd pos Cegame npiode  avaliador Por entre  asde Total
aleatd6 ocega simil ntode  Terapeu es Intenc&o tendén  \/4ria 0-10
i participa t rup i .
rna ares ntes as <15% de  de tratar ¢la  pilida
perda de
amostral
Vasilopoulo,
S N S N N N S N N N 5
2017
Bourne,
S S S S N S S S S S 9
2017
Tsai, 2016 S S S S N N S S S S 8
Leibovici
2018 S N S N N S N S S S 6
Hansen,
S S S S S S S N S S 9
2019
Cameron, S N S N N S S S S S 7
2016.
Jiang,
S S S N N N S S S S 7
2020
Widyastuti,
S N S N N N S N S S 5
2018
Valenza,
S S S N N S S S S S 8
2018
Polkey,
S N S N N N S S S S 6
2018
Coultas,
S N S N N N S N S S 5
2018
Wu,2018 S S S N N S N N S S 6
Guell;
S N S N N S N N S S 5
2016
Holland,
S S S N N S S S S S 8

2016
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Johnson,

2016

Maddock,
2016

Hill, 2019

Horton, 2017

Souza, 2018

Média de
todos os
estudos

6,75

Total

128

Legenda 3. Sim (S). Ndo (N). Total (T).



APENDICE A - Pesquisa avanc¢ada (Cochrane)

Buscas

#1

1 (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive) OR (COPD) OR
(Chronic Obstructive) OR (Pulmonary Disease) OR (COAD) OR (Chronic
Obstructive Airway Disease) OR (Chronic Obstructive Lung Disease) OR
(Airflow Obstruction, Chronic) OR (Airflow Obstructions, Chronic) OR
(Chronic Airflow Obstructions) OR (Chronic Airflow Obstruction)OR (Lung
Diseases, Obstructive) OR (Lung Disease, Obstructive) OR (Obstructive
Lung Disease) OR (Obstructive Lung Diseases) OR (Obstructive
Pulmonary Diseases) OR (Obstructive Pulmonary Disease) OR
(Pulmonary Disease, Obstructive) OR (Pulmonary Diseases,
Obstructive)OR (Pulmonary Emphysema) OR (Emphysemas, Pulmonary)
OR  (Pulmonary Emphysemas) OR (Emphysema, Pulmonary) OR
(Focal Emphysema) OR (Emphysema, Focal) OR (Emphysemas, Focal)
OR (Focal Emphysemas) OR (Panacinar Emphysema) OR (Emphysema,
Panacinar) OR (Emphysemas, Panacinar) OR (Panacinar Emphysemas)
OR  (Panlobular Emphysema) OR  (Emphysema, Panlobular) OR
(Emphysemas, Panlobular) OR (Panlobular Emphysemas) OR
(Centriacinar Emphysema) OR (Centriacinar Emphysemas) OR
(Emphysema, Centriacinar) OR (Emphysemas, Centriacinar) OR
(Centrilobular Emphysema) OR (Centrilobular Emphysemas) OR
(Emphysema, Centrilobular) OR (Emphysemas, Centrilobular)OR

(Bronchitis, Chronic) OR (Chronic Bronchitis)

#2

(Telerehabilitation) OR (Telerehabilitations) OR (Tele-rehabilitation) OR
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(Tele rehabilitation) OR (Tele-rehabilitations) OR (Remote Rehabilitation)
OR (Rehabilitation, Remote) OR (Rehabilitations, Remote) OR (Remote
Rehabilitations Virtual Rehabilitation) OR (Rehabilitation, Virtual) OR
(Rehabilitations, Virtual) OR (Virtual Rehabilitations) OR (Telerehabilitation

pulmonary*) OR (telerehabilitation lung*) OR (home rehabilitation)

#3

(Randomized Controlled Trials as Topic) OR (Clinical Trials, Randomized)
OR (Trials, Randomized Clinical)l OR (Controlled Clinical Trials,

Randomized) OR (Randomized Controlled Trials)

#4

(#1 AND #2)

#5

(#3 AND #4)

#6

(#3 AND #4) with Publication Year from 2015 to 2020, with Cochrane Library
publication date Between Jan 2015 and May 2020, in Trials with "Tobacco
Addiction', 'Public Health', 'Acute Respiratory Infections', 'Cochrane Brazil',
'Work', 'Emergency and Critical Care', 'Pain, Palliative and Supportive Care',
'Cochrane UK, 'Airways', 'Cochrane Australia', 'Effective Practice and

Organisation of Care', 'Musculoskeletal’, 'Methodology' in Cochrane Groups
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APENDICE B - Pesquisa avancada (PubMED)

Buscas

#1

((Pulmonary Disease, Chronic Obstructive) OR (COPD) OR (Chronic
Obstructive) OR  (Pulmonary Disease) OR (COAD) OR (Chronic
Obstructive Airway Disease) OR (Chronic Obstructive Lung Disease) OR
(Airflow Obstruction, Chronic) OR (Airflow Obstructions, Chronic) OR
(Chronic Airflow Obstructions) OR (Chronic Airflow Obstruction)OR (Lung
Diseases, Obstructive) OR (Lung Disease, Obstructive) OR (Obstructive
Lung Disease) OR (Obstructive Lung Diseases) OR (Obstructive
Pulmonary Diseases) OR (Obstructive Pulmonary Disease) OR
(Pulmonary Disease, Obstructive) OR (Pulmonary Diseases,
Obstructive)OR (Pulmonary Emphysema) OR (Emphysemas, Pulmonary)
OR  (Pulmonary Emphysemas) OR (Emphysema, Pulmonary) OR
(Focal Emphysema) OR (Emphysema, Focal) OR (Emphysemas, Focal)
OR (Focal Emphysemas) OR (Panacinar Emphysema) OR (Emphysema,
Panacinar) OR (Emphysemas, Panacinar) OR (Panacinar Emphysemas)
OR  (Panlobular Emphysema) OR  (Emphysema, Panlobular) OR
(Emphysemas, Panlobular) OR (Panlobular Emphysemas) OR
(Centriacinar Emphysema) OR (Centriacinar Emphysemas) OR
(Emphysema, Centriacinar) OR (Emphysemas, Centriacinar) OR
(Centrilobular Emphysema) OR (Centrilobular Emphysemas) OR
(Emphysema, Centrilobular) OR (Emphysemas, Centrilobular)OR

(Bronchitis, Chronic) OR (Chronic Bronchitis))

#2

((Telerehabilitation) OR (Telerehabilitations) OR (Tele-rehabilitation) OR
(Tele rehabilitation) OR (Tele-rehabilitations) OR (Remote Rehabilitation)

OR (Rehabilitation, Remote) OR (Rehabilitations, Remote) OR (Remote
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Rehabilitations Virtual Rehabilitation) OR (Rehabilitation, Virtual) OR

(Rehabilitations, Virtual) OR (Virtual Rehabilitations))

#3

((Randomized Controlled Trials as Topic) OR (Clinical Trials, Randomized)
OR (Trials, Randomized Clinical) OR (Controlled Clinical Trials,
Randomized) OR (Randomized Controlled Trials) OR ( (
(clinical[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract]) OR clinical trials as
topiclMeSH Terms] OR clinical trial[Publication Type] OR
random*[Title/Abstractf OR random allocation[MeSH Terms] OR
therapeutic use[MeSH Subheading])) OR ( (randomized controlled
trial[Publication  Type] OR (randomized[Title/Abstract] AND

controlled[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract)])))

#4 | (H1 AND #2)
#5 | (#3 AND #4)
#6 | (#3 AND #4) Idioma (Portugués, Inglés, Espanhol), Ano (2015 a 2020);
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APENDICE C - Pesquisa avancada (Web Of Science Direct)

Buscas

#1

TS= ( (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive) OR (COPD) OR (Chronic
Obstructive) OR  (Pulmonary Disease) OR (COAD) OR (Chronic
Obstructive Airway Disease) OR (Chronic Obstructive Lung Disease) OR
(Airflow Obstruction, Chronic) OR (Airflow Obstructions, Chronic) OR
(Chronic Airflow Obstructions) OR (Chronic Airflow Obstruction)OR (Lung
Diseases, Obstructive) OR (Lung Disease, Obstructive) OR (Obstructive
Lung Disease) OR (Obstructive Lung Diseases) OR (Obstructive
Pulmonary Diseases) OR (Obstructive Pulmonary Disease) OR
(Pulmonary Disease, Obstructive) OR (Pulmonary Diseases,
Obstructive)OR (Pulmonary Emphysema) OR (Emphysemas, Pulmonary)
OR (Pulmonary Emphysemas) OR (Emphysema, Pulmonary) OR
(Focal Emphysema) OR (Emphysema, Focal) OR (Emphysemas, Focal)
OR (Focal Emphysemas) OR (Panacinar Emphysema) OR (Emphysema,
Panacinar) OR (Emphysemas, Panacinar) OR (Panacinar Emphysemas)
OR  (Panlobular Emphysema) OR  (Emphysema, Panlobular) OR
(Emphysemas, Panlobular) OR (Panlobular Emphysemas) OR
(Centriacinar Emphysema) OR (Centriacinar Emphysemas) OR
(Emphysema, Centriacinar) OR (Emphysemas, Centriacinar) OR
(Centrilobular Emphysema) OR (Centrilobular Emphysemas) OR
(Emphysema, Centrilobular) OR (Emphysemas, Centrilobular)OR

(Bronchitis, Chronic) OR (Chronic Bronchitis))
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#2

TS= ((Telerehabilitation) OR (Telerehabilitations) OR (Tele-rehabilitation)
OR (Tele rehabilitation) OR  (Tele-rehabilitations) OR  (Remote
Rehabilitation) OR (Rehabilitation, Remote) OR (Rehabilitations, Remote)
OR (Remote Rehabilitations Virtual Rehabilitation) OR (Rehabilitation,
Virtual) OR (Rehabilitations, Virtual) OR (Virtual Rehabilitations) OR
(Telerehabilitation pulmonary*) OR (telerehabilitation lung*) OR (home

rehabilitation))

#3

TS= ( (Randomized Controlled Trials as Topic) OR (Clinical Trials,
Randomized) OR (Trials, Randomized Clinical) OR (Controlled Clinical
Trials, Randomized) OR  (Randomized Controlled Trials) OR  (
(clinical[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract]) OR clinical trials as
topiclMeSH Terms] OR clinical trial[Publication Type] OR
random*[Title/Abstractf OR random allocation[MeSH Terms] OR
therapeutic use[MeSH Subheading])) OR ( (randomized controlled
trial[Publication  Type] OR (randomized[Title/Abstract] AND

controlled[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract)))))

#4

(#1 AND #2)

#5

(#3 AND #4)

#6

#3 AND #4) (#3 AND #4)

Idioma; (English) AND TIPOS DE DOCUMENTO: (Article)

#7

(#3 AND #4) Idioma:

(Portuguese) AND TIPOS DE DOCUMENTO: (Article)
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APENDICE D - Pesquisa avancada (Scielo Citation Index)

Buscas

#1

TS= ( (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive) OR (COPD) OR (Chronic
Obstructive) OR  (Pulmonary Disease) OR (COAD) OR (Chronic
Obstructive Airway Disease) OR (Chronic Obstructive Lung Disease) OR
(Airflow Obstruction, Chronic) OR (Airflow Obstructions, Chronic) OR
(Chronic Airflow Obstructions) OR (Chronic Airflow Obstruction)OR (Lung
Diseases, Obstructive) OR (Lung Disease, Obstructive) OR (Obstructive
Lung Disease) OR (Obstructive Lung Diseases) OR (Obstructive
Pulmonary Diseases) OR (Obstructive Pulmonary Disease) OR
(Pulmonary Disease, Obstructive) OR (Pulmonary Diseases,
Obstructive)OR (Pulmonary Emphysema) OR (Emphysemas, Pulmonary)
OR  (Pulmonary Emphysemas) OR (Emphysema, Pulmonary) OR
(Focal Emphysema) OR (Emphysema, Focal) OR (Emphysemas, Focal)
OR (Focal Emphysemas) OR (Panacinar Emphysema) OR (Emphysema,
Panacinar) OR (Emphysemas, Panacinar) OR (Panacinar Emphysemas)
OR  (Panlobular Emphysema) OR  (Emphysema, Panlobular) OR
(Emphysemas, Panlobular) OR (Panlobular Emphysemas) OR
(Centriacinar Emphysema) OR (Centriacinar Emphysemas) OR
(Emphysema, Centriacinar) OR (Emphysemas, Centriacinar) OR
(Centrilobular Emphysema) OR (Centrilobular Emphysemas) OR
(Emphysema, Centrilobular) OR (Emphysemas, Centrilobular)OR

(Bronchitis, Chronic) OR (Chronic Bronchitis))

#2

TS= ((Telerehabilitation) OR (Telerehabilitations) OR (Tele-rehabilitation)

OR (Tele rehabilitation) OR  (Tele-rehabilitations) OR  (Remote
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Rehabilitation) OR (Rehabilitation, Remote) OR (Rehabilitations, Remote)
OR (Remote Rehabilitations Virtual Rehabilitation) OR (Rehabilitation,
Virtual) OR (Rehabilitations, Virtual) OR (Virtual Rehabilitations) OR
(Telerehabilitation pulmonary*) OR (telerehabilitation lung*) OR (home

rehabilitation))

#3

TS= ( (Randomized Controlled Trials as Topic) OR (Clinical Trials,
Randomized) OR (Trials, Randomized Clinical) OR (Controlled Clinical
Trials, Randomized) OR  (Randomized Controlled Trials) OR  (
(clinical[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract])) OR clinical trials as
topiclMeSH Terms] OR clinical trial[Publication Type] OR
random*[Title/Abstractf OR random allocation[MeSH Terms] OR
therapeutic use[MeSH Subheading])) OR ( (randomized controlled
trial[Publication  Type] OR (randomized[Title/Abstract] AND

controlled[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract)))))

#4 | (H1 AND #2)
#5 | (#3 AND #4)
#6 | (#3 AND #4) Idioma: (English) indices=SCIELO

#7

(#3 AND #4) Idioma: (Portuguese) indices=SCIELO
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APENDICE E - Pesquisa avancada (Embase)

Buscas

#1

‘chronic obstructive lung disease'/exp OR 'lung disease'/exp OR 'respiratory
tract disease'/exp OR ‘'respiratory tract disease'/exp OR ‘chronic

bronchitis'/exp OR 'lung emphysema’/exp OR 'emphysema’/exp

#2

'telerehabilitation'/exp OR 'virtual rehabilitation system'/exp OR 'home
rehabilitation'/exp

#3

'randomized controlled trial (topic)/exp OR ‘randomized controlled trial'/exp
OR 'randomized controlled trial'/exp OR 'clinical trial (topic)/exp OR ‘clinical

trial'/exp

#4

(#1 AND #2)

#5

(#3 AND #4)

#6

(#3 AND #4) ( ([english])/lim OR [portuguese]/lim) AND [embase]/lim AND

[1-5-2020]/sd NOT [1-6-2020]/sd AND [2015-2020]/py
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APENDICE F - Pesquisa avancada (Ebscol)

65

Limitadores (Academic Seachr Premier —Ebscol; MEDLINE;MEDLINE COMPLETE;

SPORT DISCUS with full text; CAPES FSTA full Collection; CINAHL with full text)

Buscas

#1

( (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive) OR (COPD) OR
(Chronic Obstructive) OR (Pulmonary Disease) OR (COAD) OR (Chronic
Obstructive Airway Disease) OR (Chronic Obstructive Lung Disease) OR
(Airflow Obstruction, Chronic) OR (Airflow Obstructions, Chronic) OR
(Chronic Airflow Obstructions) OR (Chronic Airflow Obstruction)OR (Lung
Diseases, Obstructive) OR (Lung Disease, Obstructive) OR (Obstructive
Lung Disease) OR (Obstructive Lung Diseases) OR (Obstructive
Pulmonary Diseases) OR (Obstructive Pulmonary Disease) OR
(Pulmonary Disease, Obstructive) OR (Pulmonary Diseases,
Obstructive)OR (Pulmonary Emphysema) OR (Emphysemas, Pulmonary)
OR  (Pulmonary Emphysemas) OR (Emphysema, Pulmonary) OR
(Focal Emphysema) OR (Emphysema, Focal) OR (Emphysemas, Focal)
OR (Focal Emphysemas) OR (Panacinar Emphysema) OR (Emphysema,
Panacinar) OR (Emphysemas, Panacinar) OR (Panacinar Emphysemas)
OR  (Panlobular Emphysema) OR  (Emphysema, Panlobular) OR
(Emphysemas, Panlobular) OR (Panlobular Emphysemas) OR
(Centriacinar Emphysema) OR (Centriacinar Emphysemas) OR
(Emphysema, Centriacinar) OR (Emphysemas, Centriacinar) OR
(Centrilobular Emphysema) OR (Centrilobular Emphysemas) OR
(Emphysema, Centrilobular) OR (Emphysemas, Centrilobular)OR

(Bronchitis, Chronic) OR (Chronic Bronchitis))




#2

((Telerehabilitation) OR (Telerehabilitations) OR (Tele-rehabilitation) OR
(Tele rehabilitation) OR (Tele-rehabilitations) OR (Remote Rehabilitation)
OR (Rehabilitation, Remote) OR (Rehabilitations, Remote) OR (Remote
Rehabilitations Virtual Rehabilitation) OR (Rehabilitation, Virtual) OR
(Rehabilitations, Virtual) OR (Virtual Rehabilitations) OR (Telerehabilitation

pulmonary*) OR (telerehabilitation lung*) OR (home rehabilitation))

#3

( (Randomized Controlled Trials as Topic) OR (Clinical Trials, Randomized)
OR (Trials, Randomized Clinical) OR (Controlled Clinical Trials,

Randomized) OR (Randomized Controlled Trials))

#4 | (#1 AND #2)
#5 | (#3 AND #4)
#6 | (#3 AND #4) Idioma Inglés. Limitadores - Texto completo; Data de

publicacdo: 20150101-20200531; Tipo de documento: Article; Idioma:
English; Texto completo em PDF; Resumo disponivel; Lingua inglesa;
Relacionado a idade: All Adult: 19+ years; Idioma: English; Resumo
disponivel; Lingua inglesa; Relacionado a idade: All Adult: 19+ years;

Idioma: English; Idioma: English; Idioma: English; Texto completo em PDF;
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Resumo disponivel; Lingua inglesa; Artigo de pesquisa; Pratica baseada
em evidéncias; Pacientes internados; Pacientes com alta; Faixas etarias:
All Adult; Texto completo em PDF; Idioma: English Expansores - Aplicar

assuntos equivalentes Modos de busca - Booleano/Frase

#7

(#3 AND #4) Idioma Portugués. Limitadores - Texto completo; Data de
publicacdo: 20150101-20200531; Tipo de documento: Article; Idioma:
Portuguese; Texto completo em PDF; Resumo disponivel; Lingua inglesa;
Artigo de pesquisa; Préatica baseada em evidéncias; Humano; Pacientes
internados; Pacientes com alta; Faixas etarias: All Adult; Texto completo
em PDF; Idioma: Portuguese; Resumo disponivel; Lingua inglesa; Artigos
de resenhas; Relacionado a idade: All Adult: 19+ vyears; Idioma:
Portuguese; Idioma: English; Resumo disponivel; Lingua inglesa; Artigos
de resenhas; Relacionado a idade: All Adult: 19+ years; Idioma: Portuguese
Expansores - Aplicar assuntos equivalentes Modos de busca -

Booleano/Frase
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APENDICE G - Prisma

Relatado
Secao/topico N. Item do checklist na pagina
n®

TiTuLo
Titulo 1 Identifique o artigo como uma revisdo sistematica, meta-analise, ou ambos.
RESUMO

Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicavel: referencial tedrico; objetivos; fonte de dados; critérios de
Resumoestruturado 2 elegibilidade; participantes e intervenges; avaliacio do estudo e sintese dos métodos; resultados; limitagoes;

conclusdes e implicagdes dos achados prindipais; numero de registro da revis3o sistematica.
INTRODUCAD
Racional 3 Descreva a justificativa da revisao no contexto do que ja € conhecido.
Objetivos 4 Apresente uma afirmacao explicita sobre as questdes abordadas com referéndia a participantes, intervengdes,

comparagdes, resultados e delineamento dos estudes (PIC0S).
METODOS

. Indique se existe um protocelo de revisdo, se e onde pode ser acessado (ex. enderego eletrénico), e, se disponive
il - fnm:laga informagdes :Eu-hre o registro darevisio, indEindn o nimero de{registm.re{ ! e
Critérios de 6 Especifique caracteristicas do estudo (ex.: PICOS, extensdo do sequimento) e caracteristicas dos relatos (ex. anos
elegibilidade considerados, idioma, a situacao da publicagao) usadas como critérios de elegibilidade, apresentando justificativa.
\ - Descreva todas as fontes de informacao na busca (ex.: base de dados com datas de cobertura, contato com autores

Fontes deinformagde 7 para identificacdo de estudos adidnu?ﬁii} edata da iltima busca.
Busca 8 Apresente a estratégia completa de busca eletrimica para pelo menos uma base de dados, incluindo os limites

utilizados, de forma que possa ser repetida.

- Apresente o processo de selecdo dos estudos (isto &, rastreados, elegiveis, incluidos na revisao sistematica, e, se
Selegiodusestudos 9 Lt ok na meta. anlisel. “ i
Processo de coleta de 10 Descreva o método de extracio de dados dos artigos (ex.: formularios piloto, de forma independente, em
dados duplicata) e todos os processos para obtengdo e confirmacdo de dados dos pesquisadores.

Lista dos dados n Liste e defina todas as varidveis obtidas dos dados {ex.: PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer suposigdes ou
simplificagies realizadas.

Risco de viés em cada 12 Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (induindo a espedificagao se foi feito no

estudo nivel dos estudos ou dos resultados), e como esta informacao foi usada na analise de dados.

:,;terrdllad'“ma:;n 13 Defina as principais medidas de sumarizaco dos resultados (ex.: risco relativo, diferenca média).

. Descreva os métodos de analise dos dados e combinacdo de resultados dos estudos, se realizados, incluindo

Sintese dos resultados 14 o Giiac e consisténcia (por exemplo, I') para cada ngl‘;ta—anélise.

Risco de viés entre 5 Especifique qualquer avaliagio do risco de viés que possa influenciar a evidéncia cumulativa (ex.: viés de publica-

:T_L" ::; adiconais 16 eqs'tlmriat?niglﬂw e ar?g E!g?lﬁlciongl lex. analise de sensibilidade ou analise de subgrupos, metarregressao), se
realizados, indicando quais foram pré-especificados.

RESULTADOS

- Apresente nimeros dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluidos na revisdo, razdes para
Selegio deestudos 17 efrluﬁn em cada estagio, preferencialmente por meinpge gra’fig(u-de fluxo. P
Garacteristicas dos 15 Para cada estudo, apresente caracteristicas para extragao dos dados (ex.: tamanho do estudo, PICOS, periodo de
estudos acompanhamento) e apresente as dtades.

Risco de viés em cada Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponivel, alguma avaliacdo em resultados
estudo (veritem 12).
Resultados de estudos Para todos os desfechos considerados (beneficios ou riscos), apresente para cada estudo: (a) sumirio simples de
ST 0 daqn?ara'cada gmﬁa de intervencdo e (b) efeitos estimados e intervalos de confianga, preferencialmente por
meio de graficos de tloresta.
Sintese dos resultados 21 Apresente resultados para cada meta-analise feita, incluindo intervalos de confianga e medidas de consisténcia.
Ei!ﬁ%:f““ == 22 Apresente resultados da avaliacao de risco de viés entre os estudos (ver item 15).
- N Apresente resultados de analises adicionais, se realizadas (ex.: analise de sensibilidade ou subgrupos,
Analises adicionais 23 nttarregresséo [ver item 16]). ( bgrupo
DISCUSSAD

. L. Sumarize os resultados principais, incluindo a forca de evidéncia para cada resultado; considere sua relevancia
Sumério da evidénda 24 para grupos-chave (ex.: p|I1rm‘isps:iii:nllais dasaude, us;:ériuse formulgdnres de politicas).

Limitagdes 25 Discuta limitagdes no nivel dos estudos e dos desfechos (ex.: risco de viés) e no nivel da reviso (ex.: obtencao
incompleta de pesquisas identificadas, viés de relato).

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

FINANCIAMENTO

Finandamento 27 Descreva fontes de financiamento para a revisao sistematica e outros suportes (ex.: suprimento de dados); papel

dos financiadores na revisao sistematica.
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ANEXO A - Instrugao para Publicagdo na Associacao Brasileira de Fisioterapia

CardiorrespiratOria e Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR).

Informacdes Gerais

A ASSOBRAFIR Ciéncia é uma publicacdo trimestral da Associacdo Brasileira de
Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR).
A aceitacdo de manuscritos baseia-se na originalidade, significancia e contribuicao
cientifica para o conhecimento da area. A Revista aceita submissdes de artigos
redigidos nos idiomas portugués ou inglés nas seguintes areas de conhecimento (a
area de conhecimento devera ser informada no Passo 3 do processo de submisséo):

1) Fisioterapia respiratdria e cardiovascular ambulatorial e hospitalar
2) Fisioterapia em terapia intensiva

3) Pesquisa experimental em cardiorrespiratoria

4) Desenvolvimento metodoldgico e tecnoldgico em cardiorrespiratéria
5) Aspectos cardiorespiratorios em saude coletiva e epidemiologia

A submissdo dos manuscritos devera ser efetuada somente por via eletrénica pelo
endereco http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/rebrafis ou através do link da
revista no website da ASSOBRAFIR (www.assobrafir.com.br). Ndo serédo aceitas
submissdes efetuadas via e-mail, correios ou quaisquer outras vias que nao a
submissao eletrénica, conforme mencionado acima. Devera ser submetido apenas
trabalho que nédo tenha sido publicado e que nédo esteja sob consideracdo para
publicacdo em outro periédico. Quando parte do material ja tiver sido apresentada em
uma comunicacao preliminar em Simpdésio, Congresso, etc., deve ser citada como
nota de rodapé na pagina titulo e uma copia deve acompanhar a submissao do
manuscrito, devendo o arquivo ser anexado como documento suplementar no Passo
4 do processo de submisséao.

Os artigos submetidos séo analisados pelos editores e pelos revisores das areas de
conhecimento. Os revisores trabalham de maneira independente e fazem parte da
comunidade académico-cientifica, sendo especialistas em suas respectivas areas de
conhecimento. Os revisores permanecem andnimos aos autores. Os editores
coordenam as informacdes entre 0s autores e 0s revisores, cabendo-lhes a deciséo
final sobre quais artigos seréo publicados com base nas recomendacdes feitas pelos
revisores, em circunstancias editoriais e em suas préprias visées. Quando forem
sugeridas modificacdes pelos revisores, essas serdo encaminhadas ao autor principal
para resposta a qual devera, em seguida, ser retornada aos editores e revisores para
gue os mesmos verifiguem se as exigéncias foram satisfeitas. Quando recusados, 0s
artigos serdo acompanhados por justificativa do editor.

A Comissao Editorial de cada namero se reserva o direito de introduzir pequenas
alteracdes gramaticais e de estilo nos originais, visando manter a homogeneidade e a
gualidade da publicagcdo, sem, no entanto, desrespeitar 0s conceitos e as opinides
dos autores.


http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/rebrafis
http://www.assobrafir.com.br/
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Ao encaminhar os originais do manuscrito, o(s) autor(es) cede(m) os direitos de
publicacdo para a ASSOBRAFIR Ciéncia. Portanto, os manuscritos publicados séo de
propriedade da ASSOBRAFIR Ciéncia, e é vedada tanto a reproducdo, mesmo que
parcial em outros periodicos, como a tradugdo para outro idioma sem a autorizacado
expressa dos Editores. O copyright deve ser enviado juntamente com 0 manuscrito
em campo proéprio.

Todas as informacfes necessarias para a preparacao dos manuscritos estdo contidas
nessas diretrizes. Eventuais davidas e esclarecimentos sobre o processo de
submissdo de manuscritos ou qualquer outro assunto relativo a ASSOBRAFIR
Ciéncia devem ser encaminhados para o e-mail: assobrafirciencia@uel.br

Caracteristicas gerais dos manuscritos

Os textos devem ser editados em Microsoft Word (verséo 6.5 ou superior), em fonte
Arial 12, preta, com espagamento duplo. O arquivo deve ser salvo com a extenséo
.doc, .docx ou .rtf. As paginas dos manuscritos devem ser numeradas em ordem
crescente, sendo a pagina titulo a pagina 1.

Pagina titulo

Todos os manuscritos submetidos deverdo ter como primeira pagina uma “pagina
titulo”, a qual deve conter em sequéncia: (1) titulo do artigo em portugués; (2) titulo do
artigo em inglés; (3) nome(s) do(s) autor(es), seguido(s) de indicacdo da(s)
respectiva(s) instituicdo(des) de origem, inclusive cidade, estado e pais; (4) nome do
autor correspondente, com endereco completo e e-mail, sendo que este sera utilizado
pelos Editores da ASSOBRAFIR Ciéncia para contato. Observe que ndo é necessaria
a inclusao da titulacao dos autores na pagina titulo.

Categorias de manuscritos

Sao aceitas submissdes de artigos nas seguintes categorias: (1) Artigos Cientificos
Originais; (2) Artigos de Revisdo, Revisdo Sistematica e Metanalises e (3) Estudos de
caso. A categoria deverd ser indicada no Passo 1 do processo de submisséo.

Artigos Cientificos Originais

Artigos cientificos originais devem conter no maximo 4000 palavras (excluindo pagina
titulo, resumo, abstract, referéncias, tabelas e figuras) e devem ser estruturados com
0s seguintes itens, cada um comecando em uma pagina distinta:

Resumo: o resumo em portugués deve ter no maximo 300 palavras. Deve ser
estruturado em paragrafo Unico de forma a conter claramente identificadas as
seguintes se¢des: Introducdo, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclus&o. O resumo
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deve ser seguido por trés a cinco palavras-chave. Solicita-se utilizar termos contidos
nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) (http://decs.bvs.br/)

Abstract: o resumo em inglés deve ter no maximo 300 palavras, correspondendo a
traducdo do resumo para a lingua inglesa. Deve ser estruturado da mesma maneira
do resumo em portugués, e ser seguido de trés a cinco keywords. Solicita-se usar
termos contidos no Medical Subject Headings (MeSH), do Index Medicus
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/)

Corpo do manuscrito: o corpo principal do manuscrito deve ser estruturado com as
seguintes secdes, em sequéncia direta: Introducao (com o objetivo e/ou hipétese
claramente descritos); Métodos (incluindo desenho do estudo, descricdo da amostra,
critérios de incluséo e excluséo, aspectos éticos da pesquisa, testes, equipamentos e
intervencdes utilizados, principais desfechos estudados, além da descricdo da andlise
estatistica ao final da secdo); Resultados (em forma de texto, tabelas e
figuras); Discussao (comparando os resultados no contexto da literatura previamente
publicada, e sumarizando as implicacbes e limitacbes do estudo); e Conclusao.
Subsec¢des em Métodos, Resultados e Discussao sdo permitidos.

Agradecimentos: os autores podem incluir, imediatamente ap0s a conclusdo, um
paragrafo curto de agradecimento a profissionais que auxiliaram no estudo, porém,
nao qualificaram como autores, instituicdes, etc. Também deve ser incluida nessa
secao amencédo ao 6rgdo de fomento que financiou o estudo ou o(s) autor(es), quando
for o caso.

Referéncias: Informacdes detalhadas sobre as referéncias bibliograficas sédo descritas
abaixo em uma secéao especifica.

Tabelas e figuras: devem ser colocadas apos as referéncias, na seguinte sequéncia:
primeiramente, as tabelas em ordem de citacdo no texto, seguidas pelas figuras e
fotos, também em ordem de citacdo no texto. Todas as tabelas e figuras devem ser
citadas no texto. Evitar fornecer informacdes redundantes com aquelas descritas nos
resultados e métodos.

Artigos de Revisdo, Revisdo Sistematica e Metanalises

Artigos de revisdo, revisdo sistematica e metanalise ndo devem ter mais de 5000
palavras. Devem ser acompanhados de um resumo o qual deve ser redigido sob as
mesmas normas para resumo descritas anteriormente.

Essa categoria de manuscritos € habitualmente encomendada pelo Editor a autores
com experiéncia comprovada na area. Entretanto, a ASSOBRAFIR Ciéncia encoraja
gue sejam enviados materiais ndos encomendados, desde que acrescentem
informacBes relevantes ao leitor. Artigos de revisdo deverdo abordar temas
especificos com o objetivo de atualizar os menos familiarizados com assuntos, tépicos
ou questbes especificas nas areas de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e
Fisioterapia em Terapia Intensiva. Todos os manuscritos devem incluir o
procedimento de busca e os critérios para inclusdo dos artigos. O Conselho Editorial
avaliara a qualidade do artigo, a relevancia do tema escolhido e, quando for o caso, o


http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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destaque dos autores na area especifica abordada. A inadequacgéo de qualquer um
dos itens acima acarretara na recusa do artigo pelos editores.

Estudos de caso
Estudos de caso nao devem ultrapassar o limite de 1500 palavras.

Estudos de caso potencialmente publicaveis devem corresponder a uma das
situacgdes a sequir:

- Interesse especial para a comunidade cientifica e clinica;

- Casos raros e particularmente Uteis para fornecer informacdes sobre métodos de
avaliagcéo e terapéutica;

- Novo método terapéutico ou avaliativo, ou uma modificacdo importante de um
método em uso vigente;

- Caso que demonstre achados relevantes, bem documentados e sem ambiguidade.

Tabelas, figuras e fotos

As tabelas, figuras e fotos (nessa sequéncia) devem vir apos as referéncias
bibliograficas, em ordem de citacdo no texto. Todas as tabelas e figuras devem ser
construidas de modo que possam ser compreendidas por si sO, sem recorrer-se ao
texto (corpo do manuscrito). Os autores devem obter permissdo por escrito para
reproduzir tabelas, figuras e fotos previamente publicados em outras fontes.

Tabelas devem ser concisas e nao repetir informacdes fornecidas no texto dos
resultados ou métodos. Devem ser redigidas seguindo outro padréo de formatacéo,
ou seja, (fonte Arial 11 para titulo e corpo da tabela e Arial 9 para legendas,
espacamento simples). Cada tabela deve possuir um titulo. Evitar ao maximo o uso
de casas decimais irrelevantes. Itens explicativos devem estar ao pé da tabela
(legenda). As abreviaturas devem estar de acordo com as utilizadas no texto e nas
figuras. Os cédigos de identificacdo de itens da tabela devem estar listados na ordem
de surgimento no sentido horizontal e devem ser identificados pelos simbolos padréo.

Figuras devem ser salvas nos modos .JPEG, ou .TIF (com resolucdo minima de 300
DPI). Serdo aceitas figuras ou fotos apenas em preto-e-branco. Os desenhos das
figuras devem ser consistentes e tdo simples quanto possivel. Evitar o uso de tons de
cinza. Todas as linhas devem ser sélidas. Para graficos de barra, por exemplo, utilizar
barras brancas, pretas, com linhas diagonais nas duas direcfes, linhas em xadrez,
linhas horizontais e verticais. Utilizar fontes de tamanho minimo 10 para letras,
nameros e simbolos, com espacamento e alinhamento adequados. Quando a figura
representar uma radiografia ou fotografia sugerimos incluir a escala de tamanho
gquando pertinente. A Revista desestimula fortemente o envio de fotografias de
pacientes, equipamentos e animais. Quando fotografias de pacientes forem
estritamente necessarias, devida permissdo aos mesmos deve ser solicitada
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formalmente e deve fazer parte do processo de submissao (no Passo 4 do processo
de submisséo carregar como documento suplementar).

Simbolos e abreviactes

Simbolos: Solicita-se o uso do Systeme International (Sl) para unidades e abreviacdes
de unidades (Disponivel em http://physics.nist.gov/cuu/Units).

Exemplos: s para segundo, min para minuto, h para hora, L para litro, m para metro.

Abreviacdes: Todas as abreviacdes devem ter seu significado descrito por extenso na
primeira citagéo (tanto no resumo quanto no corpo do manuscrito). No entanto, deve-
se utilizar o minimo de abreviacdes possivel. Aconselha-se o0 uso de abreviacdes em
figuras e tabelas para ganhar espaco, mas as abreviagées devem ser sempre definas
nalegenda. Nao é necessario explicar abreviacdes de unidades de medida desde que
facam parte do Sl, como descrito acima.

Referéncias bibliograficas

O numero maximo de referéncias para artigos cientificos originais é 40; para artigos
de reviséo, revisdo sistematica e metanalises € 80; para correspondéncia (carta ao
editor) € 5, e para estudos de caso é 10.

Deve-se evitar terminantemente utilizar "comunicacdes pessoais” ou "observacdes
nao publicadas" como referéncias. Resumos apresentados em eventos cientificos e
publicados em anais, além de trabalhos de concluséo de curso, dissertacdes e teses
também devem ser evitados, podendo ser utilizados somente se forem a Unica fonte
de informacao disponivel.

Citacao de referéncias no texto:

A identificacdo das referéncias no texto deve ser feita por nimero arabico em formato
sobrescrito, correspondente a numeracdo na lista de referéncias (ver exemplos
abaixo). Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um hifen (Exemplo: 3-5). Em
caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por
virgula (Exemplo: 2, 7, 22). Quando da citacdo ocasional do nome dos autores da
referéncia no texto, no caso de dois, citam-se ambos ligados pela conjuncéo “e”
(Exemplo: Segundo Silva e Pereira), se forem trés ou mais, cita-se o primeiro autor
seguido da expressao “et al.” (Exemplo: Souza et al.).

Exemplos de citacdo de referéncias no texto:

A reabilitacdo pulmonar € um programa multidisciplinar de atendimento ao paciente
portador de Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica 1, 12.


http://physics.nist.gov/cuu/Units
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Estudos previamente publicados na literatura 13-18 apresentam resultados
discrepantes quando comparados ao presente estudo, especialmente no que diz
respeito aos estudos de Yang et al. 13 e Myers e Johnston 15.

Lista de referéncias:

A lista de referéncias deve apresentar-se numerada, em ordem de citacdo no texto e
redigida de acordo com o estilo Vancouver (http://www.icmje.org). Entretanto o
alinhamento deve ser mantido justificado.

Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List
of Journals do Index Medicus
(http://mww2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng). As revistas néo
indexadas nao deveréo ter seus nomes abreviados.

Deve-se listar todos 0s autores caso o0 nimero se limite até seis autores. Se o nUmero
de autores ultrapassar seis, deve-se listar 0os seis primeiros, seguidos pela
expressao et al.

Exemplos de tipos de referéncias estéo incluidos abaixo:

Artigos de Revista (até seis autores)

Gosselink R, Troosters T, Decramer M. Distribution of muscle weakness in patients
with stable chronic obstructive pulmonary disease.J Cardiopulm Rehabil.
2000;20(6):353-60.

Artigos de Revista (mais de seis autores)

Maltais F, LeBlanc P, Whittom F, Simard C, Marquis K, Belanger M et al. Oxidative
enzyme activities of the vastus lateralis muscle and the functional status in patients
with COPD. Thorax. 2000;55(10):848-53.

Resumos Publicados em Anais

Santos SS, Silva CR, Domiciano LP. Determinacédo do comportamento da frequéncia
e do comprimento de bracadas em diferentes velocidades de nado [resumo]. Anais do
Xl Congresso Brasileiro de Biomecanica. Ouro Preto; 2003. p.136-9.

Resumos Publicados em Suplementos de Revistas servindo como Anais de
Congressos

Pitta F, Wyffels B, Spruit MA, Troosters T, Gosselink R, Decramer M. Determinants of
activities of daily living ADL in COPD patients - a critical analysis [resumo]. Am J Respir
Crit Care Med. 2003;167:A224.
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Capitulo de Livro

Weinstein L, Swartz MN. Pathologic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, editors. Pathologic physiology:
mechanisms of disease. Philadelphia: Saunders, 1974;457-72.

Dissertacao/Tese

Yonamine RS. Desenvolvimento e validacdo de modelos matematicos para estimar a
massa corporal de meninos de 12 a 14 anos por densitometria e impedancia
bioelétrica. [Tese de Doutorado — Programa de Pé6s-Graduacdo em Educacao
Fisica]. Santa Maria (RS): Universidade Federal de Santa Maria; 2000.

Publicacdes oficiais

World Health Organization, 1999.The International Classification of Functioning and
Disability (ICIDH-2) WHO, Geneva. 1999.

Documentos eletronicos

Rocha JSY, Simdes BJG, Guedes GLM. Assisténcia hospitalar como indicador da
desigualdade social. Rev Saude Publ [periddico on-line]. 1997;31(5). [citado em 23
mar 1998]. Disponivel em: http://www.fsp. usp.br/~rsp.

Websites/paginas de internet

CNPq Plataforma Lattes, "Investimentos do CNPg em CT&I" [internet]. Brasil [acesso
em 16 mar 2006].

Disponivel em: http://fomentonacional.cnpg.br/dmfomento/home/index.jsp.

Atencédo: No caso de situacdes ndo contempladas acima, deverdo ser seguidas as
recomendacdes contidas em International Committee of Medical
Journal Editors. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals. Disponivel em http://www.icmje.org/. Exemplos adicionais para situacdes
especiais de citacOes bibliograficas podem ser obtidos em
http://mwww.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Carta de submissédo com transferéncia dos direitos autorais (copyright)

A submisséo de todo e qualquer manuscrito deve ser acompanhada do upload de uma
carta de submissao (no Passo 4 do processo de submissao carregar como documento
suplementar) constando nome, niumero de CPF e assinatura do autor responsavel
pela submissao, e que contemple os seguintes itens:


http://fomentonacional.cnpq.br/dmfomento/home/index.jsp
http://www.icmje.org/
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a) Declarar que o manuscrito é original, e portanto nunca foi publicado; e caso venha
a ser aceito pela ASSOBRAFIR Ciéncia, ndo serd submetido ou publicado em outra
revista;

b) Declarar que o manuscrito ndo esta submetido, em analise ou processo de revisdo
em outra revista, assim como ndo serd enviado a qualquer outra revista enquanto
estiver sendo apreciado pela ASSOBRAFIR Ciéncia;

c) Declarar que todos os autores participaram da concepc¢ao do trabalho, da analise e
interpretacdo dos dados, de sua redacao ou revisao critica e que leram e aprovaram
a versao final; e que todos os autores transferem os direitos autorais (copyright) para
a ASSOBRAFIR Ciéncia, caso o artigo venha a ser aceito. A responsabilidade por
tornar essas informacfes do conhecimento de todos os autores € do autor
responsavel pela submissao.

Duvidas, esclarecimentos ou problemas no envio da carta de submissdo devem ser
encaminhados para o e-mail: assobrafirciencia@uel.br

Declaracao de conflito de interesses

Além da carta de submisséo, para todo e qualquer tipo de manuscrito deve também
ser preenchida e enviada a declaracdo de conflito de interesses (no Passo 4 do
processo de submissdo carregar como documento suplementar). Um exemplo da
declaracéo encontra-se no website da
Revista (http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/rebrafis). A declaracdo deve ser
assinada por todos os autores, e diz respeito a informacao sobre a existéncia ou nao
de eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios diretos e
indiretos) que possam influenciar no conteddo do manuscrito, seus resultados e
conclusdes. Os editores se reservam o direito de tomar as medidas cabiveis no caso
de qualquer das normas expostas acima nao ser respeitada.

Duvidas, esclarecimentos ou problemas no envio da declaracdo de conflito de
interesses devem ser encaminhados para o e-mail: assobrafirciencia@uel.br

Atencdo: A submissdo de qualquer manuscrito s6 serda completa mediante o
recebimento da carta de submissao e da declaracao de conflito de interesse. Portanto,
nenhum artigo serd publicado na ASSOBRAFIR Ciéncia sem o preenchimento desses
requisitos.

Etica

Os autores devem informar na se¢do "Métodos" o niumero de registro e o nome do
Comité de Etica em que o projeto foi aprovado, bem como se todos os participantes
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.


http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/rebrafis/information/competingInterestGuidelines
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CondigOes para submisséo

Como parte do processo de submissédo, os autores sao obrigados a verificar a
conformidade da submissdo em relagdo a todos os itens listados a seguir. As
submissdes que nao estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos
autores.

A contribuicao € original e inédita, e ndo esta sendo avaliada para publicacdo por outra
revista.

Os arquivos para submisséao estdo em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF
(desde que néo ultrapassem 2MB)

A Carta de Submisséo e a Declaragcdo de Conflito de Interesses estdo disponiveis e
serdo carregadas (upload) no passo 4 do processo de submisséo, de acordo com as
Diretrizes para Autores da revista.

Declaracao de Direito Autoral

A revista se reserva o direito de efetuar, nos originais, alteracdes de ordem normativa,
ortogréfica e gramatical, com vistas a manter o padrao culto da lingua e a credibilidade
do veiculo. Respeitara, no entanto, o estilo de escrever dos autores. Alteracoes,
correcbes ou sugestbes de ordem conceitual serdo encaminhadas aos autores,
guando necessario. Nesses casos, 0s artigos, depois de adequados, deverdo ser
submetidos a nova apreciacao. As provas finais ndo serdo encaminhadas aos autores.
Os trabalhos publicados passam a ser propriedade da revista ASSOBRAFIR Ciéncia,
ficando sua reimpresséao total ou parcial sujeita a autorizacéo expressa da revista. Em
todas as citacbes posteriores, devera ser consignada a fonte original de publicacao,
no caso a ASSOBRAFIR Ciéncia. As opinides emitidas pelos autores dos artigos sao
de sua exclusiva responsabilidade.
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