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RESUMO

ANALISE DO RISCO DE VIES EM ESTUDOS DE REVISAO SISTEMATICA SOBRE
A RELACAO ENTRE AS ALTERACOES DO VALGO OU VARO DO JOELHO E A
MELHORA DA DOR OU FUNCAO NOS DISTURBIOS DO JOELHO.

A dor no joelho é a segunda desordem musculoesquelética mais prevalente, sendo a
osteoartrite (OA), a dor patelofemoral (DPF) e a lesdo de ligamento cruzado anterior (LCA), as
que possuem maior prevaléncia e incidéncia. O alinhamento do joelho no plano frontal e
transverso pode predispor e/ou acelerar a evolugdo da OA, DPF e lesdo do LCA. Apesar do
potencial beneficio biomecanico dos diversos tratamentos conservadores para melhorar o
alinhamento dindmico do membro inferior no plano frontal e transverso, ainda nédo esta claro,
se, de fato, corrigir o valgo e/ou varo do joelho nos pacientes com distdrbios no joelho esta
associado a melhora da dor e/ou funcdo dos mesmos. Um importante passo para a busca desta
questdo é analisar o risco de viés dos ensaios clinicos que avaliaram o valgo/varo do joelho, dor
e/ou funcdo. Desta forma, o presente estudo tem como objetivo principal analisar o risco de
viés dos estudos que avaliaram as alteragcdes do valgo ou varo do joelho e a melhora da dor ou
funcdo de individuos com disturbios do joelho de estudos incluidos em revisdo sistematica. Para
tal, foi realizada uma analise do risco de viés dos estudos incluidos em revis&o sistematica. A
revisao sistematica foi conduzida de acordo com as recomendacBes do Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). As buscas eletrdnicas foram
conduzidas em cinco bancos de dados: Medline e EMBASE via Ovid, CINAHL e SPORTDiscus
via EBSCO e Web of Science. Dois revisores independentes realizaram a selecdo e um terceiro
pesquisador foi consultado quando houve discordancia A extracdo e analise dos dados foram
conduzidas por dois pesquisadores independentes. A avaliagdo do risco de viés dos estudos
incluidos foi realizada através da ferramenta Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized
trials (RoB 2). Dos 20 estudos incluidos, 15% (n=3) foram considerados de baixo risco de vies,
35% (n=7) apresentaram pontos metodologico(processo de randomizacdo, desvios das
intervencdes pretendida, mensuracédo do resultado e selecédo do resultado reportado) que deixam
preocupacdes quanto ao risco de viés e 50% (n=10) foram considerados de alto risco de viés.
Os dominios relacionados a mensuracdo do resultado (Dominio 4), desvios das intervencdes
pretendidas (Dominio 2) e selecdo do resultado reportado (Dominio 5) apresentaram a maior
porcentagem de alto risco de viés. Para diminui¢do do risco de viés, evitando a subestimacao
ou superestimacdo do verdadeiro efeito de intervencdo, sugere-se que os estudos futuros
utilizem avaliadores, terapeutas e participantes cegos quanto a intervencdo recebida pelos
participantes, realizem a analise de intencdo de tratar, e reportem o plano de anélise prévio dos
dados.

Palavras-chave: genu valgum, genu varum, dor musculoesquelética, cinematica.



ABSTRACT

ANALYSIS OF THE RISK OF BIAS IN SYSTEMATIC REVIEW STUDIES ON
THE RELATIONSHIP BETWEEN CHANGES IN THE VALGUS OR VARUS OF THE
KNEE AND IMPROVEMENT OF PAIN OR FUNCTION IN KNEE DISORDERS.

Knee pain is the second most prevalent musculoskeletal disorder, with osteoarthritis
(OA), patellofemoral pain (PFP) and anterior cruciate ligament injury (ACL) being the most
prevalent and frequent. Knee alignment in frontal and transverse planes may predispose and/or
accelerate the evolution of OA, PFP and ACL lesion. Despite the potential biomechanical
benefit of the various conservative treatments to improve the dynamic alignment of the lower
limb in the frontal and transverse planes, it is still unclear whether, in fact, correcting the valgus
and/or varus of the knee in patients with knee disorders is associated with improved pain and/or
function. An important step in the search for this issue would be to verify the risk of bias in
clinical trials that evaluated the valgus/knee varus, pain and/or function. Thus, the main
objective of this study was to analyze the risk of bias in studies that evaluated valgus or varus
changes in the knee and the improvement of pain or function of people with knee disorders
from studies included in a systematic review. For this purpose, a systematic review with risk of
bias analysis was performed. The systematic review was conducted in accordance with the
recommendations of Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA). Electronic searches were conducted in five databases: Medline and EMBASE via
Ovid, CINAHL and SPORTDiscus via EBSCO and Web of Science. Two independent
reviewers performed the selection and a third researcher was consulted when there was
disagreement. Data extraction and analysis were conducted by two independent researchers.
The risk of bias evaluation of the included studies was performed using the Revised Cochrane
risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2). Result: Of the 20 studies included, 15% (n=3)
were considered low risk of bias, 35% (n=7) presented methodological points (randomization
process, deviations from intended interventions, measurement of the result and selection of the
reported result) that leave concerns about the risk of bias and 50% (n=10) were considered at
high risk of bias. The domains related to the measurement of the result (Domain 4), deviations
from the intended interventions (Domain 2) and selection of the reported result (Domain 5)
presented the highest percentage of high risk of bias. To reduce the risk of bias, avoiding
underestimation or overestimation of the true intervention effect, it is suggested that future
studies use evaluators, therapists and blind participants regarding the intervention received by
the participants, perform the intention-to-treat analysis, and report the previous data analysis
plan.

Key words: genu valgum, genu varum, musculoskeletal pain, kinematics.
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1. INTRODUCAO

O joelho é umas das articulagdes mais comumente lesionadas no corpo durante
atividade fisica, representando 9,6% de todas as lesGes musculoesqueléticas tratadas por
médicos anualmente nos Estados Unidos (BRUCE, 2017), onde a dor no joelho é a segunda
desordem musculoesquelética mais prevalente. Dentre as desordens do joelho, estdo a lesdo de
menisco (SHERMAN et al., 2020), lesdo do ligamento cruzado posterior (PACHE etal., 2018),
tendinite patelar (MALLIARAS et al., 2015), sindrome do atrito da banda iliotibial (LOUW e
DEARY et al., 2014), cistos e bursites (CAO et al., 2014), sendo a osteoartrite (OA), a dor
patelofemoral (DPF) e a lesdo de ligamento cruzado anterior (LCA), as que possuem maior
prevaléncia e incidéncia (BOLING et al., 2010; GLYN-JONES, 2015; GORNITZKY et al.,
2015).

A OA afeta aproximadamente 10% dos homens e 18% das mulheres com idade acima
de 60 anos (WOOLF e PFLEGER, 2003; PRIETO-ALHAMBRA et al., 2014). A dor e a perda
de funcdo na OA podem ser debilitantes e causar um grande impacto socioeconémico, podendo
alcancar 1% a 2,5% do produto interno bruto nos paises desenvolvidos (HILIGSMANN et al.,
2013; CROSS et al., 2014).

Ja a DPF, apresenta uma prevaléncia anual na populacdo geral de 22,7% e em
adolescentes de 28,9% (SMITH et al.,, 2018). A DPF é descrita como de natureza ndo-
traumatica, apresentando-se como uma dor difusa anterior no joelho durante atividades que
sobrecarregam a articulacéo do joelho, como agachamento, corrida, subida e descida de escadas
(CROSSLEY et al., 2016). E importante notar que 91% dos pacientes com DPF apresentam dor
cronica recorrente (COLLINS et al., 2009).

Por fim, a lesdo do LCA possui uma incidéncia anual de 68,6 por 100.000 pessoas/ano
(SANDERS et al., 2016), sendo que atletas adolescentes do sexo feminino apresentam um
maior risco de lesdo (GORNITZKY et al., 2015; KAEDING et al., 2016). Ainda, o risco de
reincidéncia da leséo é de 15%, podendo alcancar 23% em atletas jovens (WIGGINS et al.,
2016). O custo total do procedimento imediato para 229.446 cirurgias do LCA identificadas
no banco de dados foi de US $ 2.622.928.663,00 para reconstru¢fes do LCA ocorridas entre
2005 e 2013 em pacientes com seguro comercial nos Estados Unidos (HERZOG et al., 2017).

No Brasil, somente no més de dezembro do ano de 2017 foram gastos 1.533.727,99 reais com
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servicos hospitalares para reconstrugdo intra-articular do joelho (MINISTERIO DA SAUDE,
2020).

O alinhamento do membro inferior € um importante fator que pode comprometer a
funcgéo do joelho. Especialmente, o alinhamento do joelho no plano frontal e transverso pode
predispor e/ou acelerar a evolugdo da OA, DPF e lesdo do LCA (HEWETT et al., 2005;
FELSON et al., 2013; HOLDEN et al.; 2017). De fato, foi reportado que o varo do joelho foi
associado a maior incidéncia de OA no compartimento medial da articulacao tibiofemoral e o
valgo do joelho a maior incidéncia de OA no compartimento lateral (BROUWER, et al., 2007,
SHARMA et al., 2013; FARROKHI et al., 2017; SHARMA et al., 2018; WINK et al., 2017,
WEI et al., 2018).

Em relacdo a DPF, sabe-se que pacientes sintomaticos com DPF apresentam aumento
do valgo dindmico do joelho durante atividades funcionais quando comparados a individuos
sem DPF (NAKAGAWA et al., 2012; GWYNNE et al., 2018). Em estudo prospectivo foi
demonstrado que o aumento da rotacdo medial do quadril, um componente do valgo do joelho,
durante a aterrissagem do salto, foi um fator de risco para DPF em militares (BOLING et al.,
2009). Ainda, Holden et al. (2017) relataram que o deslocamento na direc¢éo do valgo do joelho
durante a aterrissagem de salto foi maior nos atletas adolescentes do sexo feminino que
desenvolveram DPF ap0s 2 anos de seguimento, quando comparadas as atletas que ndo
apresentaram DPF. Por fim, foi relatado que menores niveis de dor em pacientes com DPF estdo
associados com alinhamento do membro inferior na dire¢éo oposta ao valgo do joelho durante
0 agachamento unipodal (GRACI e SALSICH, 2015).

O valgo dindmico também é um importante preditor da lesdo de LCA em atletas
(HEWETT et al., 2005). Esse alinhamento dindmico impde forcas rotacionais e de cisalhamento
sobre a articulacdo do joelho que aumentam a sobrecarga e o estresse no LCA (KURODA et
al., 2012; LEVINE et al., 2013). Sabe-se que o tipico mecanismo de lesdo do LCA sem contato
em atletas mulheres ocorre no movimento combinado dos trés planos de movimento,
principalmente durante a aterrissagem do salto com o quadril relativamente estendido e rodado
internamente, o joelho proximo da extensdo e em valgo, com a tibia rodada internamente e o pé
fixo ao solo (KAEDING et al., 2016).

Portanto, é importante considerar o alinhamento dindmico do joelho no tratamento e
programas de prevencdo da lesdo do LCA (SUGIMOTO et al., 2012; BENJAMINSE et al.,
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2017). O alinhamento dindmico do membro inferior no plano frontal e transverso é um fator
de risco potencialmente modificavel para OA, DPF e lesdo do LCA.

Dessa forma, além dos tratamentos cirurgicos, diversos tratamentos conservadores
tém sido utilizados para reduzir o valgo ou varo dindmico do joelho nestes pacientes. Na OA,
utiliza-se métodos ndo-invasivos para reduzir principalmente o varo do joelho nas pacientes
com OA, com objetivo de reduzir o estresse no compartimento medial da articulacédo
tibiofemoral, como o uso de ortese no joelho ou pé, o fortalecimento muscular do quadril e
joelho e o treino de marcha (FOROUGHI et al., 2011; HUNT et al., 2011; PETERSEN et al.,
2016; MOYER et al., 2017; KHAN et al., 2018). Na DPF, para a melhora do valgo dindmico
do joelho tem sido feito o uso isolado ou combinado de fortalecimento do musculo quadriceps,
abdutores e rotadores laterais do quadril, estabilizacao funcional, “taping” patelar ou femoral,
treinamento de controle motor, treino de marcha (WILLY e DAVIS, 2013; BALDON et al.,
2014; RABELO et al., 2017; SONG, et al., 2017). Nos pacientes com leséo do LCA, utiliza-se,
principalmente, o fortalecimento dos mdsculos do quadril e joelho e o treinamento
neuromuscular e funcional para que o paciente possa retornar as suas atividades fisicas prévias
com alinhamento adequado do membro inferior no plano frontal e transverso, de modo a
prevenir recidivas (RISBERG et al., 2009; KAEDING et al., 2016; BORIN et al., 2017).

Além do tratamento cirurgico, existem diversos tratamentos conservadores para
melhorar o alinhamento dindmico do membro inferior no plano frontal e transverso
(HERRINGTON et al., 2013; HART et al., 2016). E importante avaliar e tratar desalinhamentos
para prevenir lesdes, diminuir dor ou aumentar funcao, onde os tratamentos podem ser treino
de marcha, exercicios de fortalecimento, uso de orteses, e outros (LIM et al., 2008;
HERRINGTON et al., 2013; HART et al., 2016; MOYER et al., 2017).

Apesar do potencial beneficio biomecéanico dos diversos tratamentos conservadores
para melhorar o alinhamento dindmico do membro inferior no plano frontal e transverso, ndo
esta claro, se, de fato, corrigir o valgo e/ou varo do joelho nos pacientes com disturbios no
joelho esté associado a melhora da dor e/ou funcdo dos mesmos. Ainda, é importante analisar
quais tratamentos melhoram o alinhamento dindmico do membro inferior no plano frontal e
transverso, concomitante a melhora da dor e/ou funcéo. Entretanto, um importante passo para
a busca desta questdo é analisar o risco de viés dos ensaios clinicos que avaliaram o valgo/varo

do joelho, dor e/ou funcéo incluidos em revisdo sistematica.
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Verificar o risco de viés é de grande importancia, pois 0 mesmo trata-se basicamente
de um erro sistematico na realizacdo de uma pesquisa (processo de randomizagdo, desvios das
intervencdes pretendidas, falta de dados de resultados, mensuracdo do resultado e selecédo do
resultado reportado), onde a qualidade metodoldgica esta relacionada a menor risco de viés, ou
seja, desfechos procedentes de estudos de boa qualidade sdo mais confiaveis, pois apresentam
menor risco de viés, enquanto maior grau de incerteza esta presente em resultados procedentes
de estudos de baixa qualidade (JAGANNATH et al., 2011; FALAVIGNA, 2017) . Desta forma,
0 presente estudo tem como objetivo principal analisar o risco de viés dos estudos que avaliaram
as alteracdes do valgo ou varo do joelho e a melhora da dor ou funcdo de individuos com

distdrbios do joelho de estudos incluidos em revisdo sistematica.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar o risco de viés dos estudos que avaliaram as altera¢es do valgo ou varo do
joelho e a melhora da dor ou funcéo de individuos com distdrbios do joelho de estudos incluidos

em revisao sistematica.

2.2.0bjetivo Especifico

Avaliar os dominios da avaliacdo do risco de viés: (1) viés resultante do processo de
randomizacdo; (2) vies devido a desvios das intervencdes pretendidas; (3) viés devido a falta
de dados de resultados ; (4) viés na mensuracao do resultado e (5) viés na selecdo do resultado

reportado dos estudos incluidos em revisdo sistematica.

REFERENCIAL TEORICO

3.1. LESOES NO JOELHO
O joelho é umas das articulagdes mais comumente lesionadas no corpo durante
atividade fisica, representando 9,6% de todas as lesdes musculoesqueléticas tratadas por

médicos anualmente nos Estados Unidos (BRUCE, 2017). Em 2002, as lesGes nos membros
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inferiores representaram 66% de todas as les6es esportivas, sendo o joelho a articulagdo mais
lesada (HOOTMAN et al., 2003). Cerca de 126,6 milhdes de americanos sofrem de desordens
musculoesqueléticas, comprometendo a economia atraves de custos elevados relacionados a
salde, com um custo anual de 213 bilhdes de ddlares - 1,4% do produto interno bruto (PIB) do
pais em 2011, (WATKINS-CASTILLO e ANDERSSON, 2014; AMERICAN ACADEMY OF
ORTHOPAEDIC SURGEONS, 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019); sendo as
lesGes no joelho uma das principais fontes de gastos com saude.

Na literatura € relatado que as desordens mais prevalentes que acometem o complexo
do joelho s&o a osteoartrite (OA), dor patelofemoral (DPF) e lesdo de ligamento cruzado
anterior (LCA) (GLYN-JONES, 2015; GORNITZKY et al., 2015; SMITH et al., 2018). A AO,
também conhecida como Osteoartrose (LOVATO et al., 2016) , ¢é a doenca articular cronica
mais comum e sua prevaléncia aumenta com a idade, pois afeta a maioria dos idosos (XIA et
al., 2014), foi descrita como uma das principais causas de incapacidade global, apresentando
uma estimativa de que 20% dos individuos com mais de 60 anos de idade, em algum momento
na vida, ja sofreram ou buscaram tratamento cirurgico (CROSS et al., 2014). Caracterizada
também pela perda de cartilagem articular que leva a dor e a perda de funcéo, a AO apresenta
sintoma como: limitagdo da amplitude de movimento, edema nas articulagdes e dor (XIA et al.,
2014; BELLUZZI et al., 2017). Tarefas que envolvem cargas fisicas pesadas aumentam o risco
de desenvolver OA de membros inferiores. Ainda, atividades como levantar pesos, agachar-se,
dobrar os joelhos, ajoelhar-se e subir escada podem aumentar o risco de desenvolver OA nos
joelhos e quadris (SCHRAM et al., 2019). Conforme pesquisa realizada por Eijkenboom et al.
(2018), os resultados do estudo indicaram caracteristicas semelhantes entre a DPF e a OA
femoropatelar, dando suporte a hipOtese que sugere que a cinematica da articulacdo
femoropatelar alterada leva ao aumento do estresse e dores articulares no paciente jovem e
podendo predispor a OA femoropatelar posteriormente (EIJKENBOOM, 2018).

A DPF ¢ definida como a dor autorreferida ao redor ou posterior a patela, agravada por
atividades que sobrecarregam a articulagdo, como agachamentos, subir e descer escadas,
corridas e saltos (CROSSLEY et al., 2004; HALABCHI et al, 2017; SISK e FREDERICSON,
2019). A DPF é responsavel por 33% e 18% de todas as lesdes no joelho em atletas do sexo
feminino e masculino, respectivamente. Acomete com frequéncia pessoas com menos de 50
anos de idade, em sua grande maioria, atletas. (BOLING et al, 2010; HALL et al, 2015;
CROSSLEY etal., 2016). Foi relatado na literatura que a DPF corresponde a 40% das consultas
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clinicas por problemas no joelho e cerca de 25% a 30% de todas as lesGes observadas em uma
clinica de medicina esportiva. (BOLING et al., 2010; NUNES et al., 2013; HENSCHKE et al.,
2015; CROSSLEY et al., 2016; SMITH et al., 2018). Além da dor, a qual frequentemente se
torna cronica e causa uma limitacao significativa no esporte e nas atividades diarias, diversos
estudos também sugerem que tanto os homens como mulheres com DPF apresentam fraqueza
muscular. (BARTON et al., 2012; RATHLEF et al., 2014; HOGLUND et al., 2018).
Considerada uma das formas mais comuns de dor no joelho, a DPF é uma patologia
incapacitante o que a torna um problema clinico com alto impacto social e econémico, pois
afeta uma parte jovem e ativa da populagdo. (MILANO 2018).

A LCA é uma das leses musculoesqueléticas mais comuns e resultam em 65% das
cirurgias nos Estados Unidos (EUA). Estima-se que 200.000 reconstrucGes do LCA sejam
realizadas por ano nos EUA, o que eleva os gastos com os servicos de salde de forma
significativa (GRIFFIN et al., 2006; GIANOTTI et al., 2009; KIM et al., 2011; ELLMAN et
al., 2015; RAINES et al., 2017; SOUTHAM et al., 2018). As rupturas do LCA sdo responsaveis
por até 64% das lesdes do joelho nos esportes, sendo 1,6 vezes maior em atletas adolescentes e
do sexo feminino. (MEHL et a., 2019). A LCA é comum e afeta individuos jovens,
particularmente do sexo feminino, que s&o ativos em esportes que envolvem salto, pivd, bem
como mudanca de diregdo (ACEVEDO et al., 2014).

3.2. VALGO/VARO DINAMICO DO JOELHO

O joelho é uma estrutura complexa formada por componentes articulares do fémur,
tibia e patela, revestidos por cartilagem hialina que permite aos elementos esqueléticos
deslizarem com baixo atrito. A articulacdo apresenta os movimentos de flexdo e extensdo, as
quais ocorrem no plano sagital e rotacGes no plano transverso (PINHEIRO e SOUSA, 2015;
VAIENTI etal., 2017). Ainda, movimentos nao fisioldgicos sdo relatados na literatura no plano
frontal (aducdo e abducédo de joelho) (BUTLER, et al., 2011; LEE et al., 2015; SHEN, et al.,
2018; SEYMORE et al., 2019)

A estabilidade na articulagdo do joelho é fundamental para a realizacdo de atividades
funcionais, sendo alcancada pela agdo combinada dos ligamentos, forgas musculares,
aponeurose, menisco, capsula articular, estrutura dssea e carga articular (KAKARLAPUDI et
al., 2001; FLANDRY F, & HOMMEL, 2011). Para assegurar o equilibrio articular do joelho é

necessario manter a fungdo articular dentro dos limites fisioldgicos e evitar possiveis
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sobrecargas mecanicas. (FLANDRY e HOMMEL, 2011). A distribui¢do assimétrica de cargas
pode gerar dois fendbmenos estruturais potencialmente patolégicos, 0 geno varo e o geno valgo.
O geno varo é uma deformidade fisica marcada pelo arco da perna, onde os joelhos sdo
separados mais do que os pés durante o descanso. O geno valgo envolve uma angula¢do maior
da tibia em que os joelhos sdo voltados para dentro, deixando os membros inferiores com o
formato de um "x". (COWAN etal., 1996; VAN GHELUWE et al., 2005; KONIN, 2006).

O valgo dindmico do joelho resulta de uma combinagdo dos movimentos e rotacdes
na extremidade inferior, incluindo aducéo e rotacdo interna de quadril e externa do joelho,
hiperpronacéo subtalar, com desequilibrio da musculatura lombo pélvica gerando alteracdes
mecanicas do tronco, quadril e pelve (ZAZULAK et al., 2005; SILVA et al., 2012; MAIA et
al., 2012; FORD et al., 2015). Ainda, no valgo de joelho pode ser observada a influéncia do
angulo Q, que é formado por duas retas, a primeira liga a espinha iliaca antero superior (EIAS)
até o centro patelar, e a segunda conecta o centro da patela a tuberosidade anterior da tibia.
Essas duas retas representam duas forcas que agem sobre a patela, as quais sdo forgca do
quadriceps e forca do tenddo patelar (MIZUNO et al., 2001; WILLSON e DAVIS, 2008).
Fatores que aumentem essas forcas excessivamente, podem aumentar a forca lateral que incide
sobre a patela, levando a uma maior compressao lateral patelar, quando o joelho se encontrar
estendido (face lateral da tréclea do fémur) ou quando flexionado (fossa intercondilar do fémur)
(MIZUNO et al., 2001). O aumento da aducdo e/ou rotacdo interna do quadril e abducédo e/ou
rotacdo externa do joelho resultam em maior angulo Q, aumentando, assim, a forca de
lateralizag&o imposta sobre a patela, assim como o estresse lateral na articulagéo patelofemoral
(SOUZA et al., 2009). A aducéo excessiva do quadril e 0 movimento do valgo do joelho foram
propostos como fator de risco comum para uma variedade de lesGes agudas e de uso excessivo
dos membros inferiores, incluindo entorse do LCA e a DPF (GRIFFIN et al., 2000; POWERS
et al., 2003; FREDERICSON et al., 2006).

Em estudo realizado por Tamura et al. (2017), o grupo de mulheres que apresentaram
valgo dinamico do joelho durante a aterrissagem do salto vertical unipodal apresentou menor
impulso angular na articulacdo do quadril quando comparado ao grupo de mulheres que
apresentaram varo dindmico do joelho, sugerindo que a articulacéo do joelho precisaria atenuar
maior impacto nas mulheres com valgo dindmico do joelho durante a aterrissagem do salto.

Também foi observado em estudo realizado com atletas do sexo feminino que a

auséncia do controle da flexdo do joelho durante aterrissagem pode estar relacionada com a
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fraqueza dos musculos e tenddes do quadriceps (LEPHART, et al., 2002; HOLDEN et al.,
2015). A fraqueza do musculo gluteo méximo, responsavel pela rotacdo externa do quadril e
gluteo médio responsavel pela abducéo de quadril, gera queda da pelve contralateral, e aumento
da rotacdo interna e aducdo de fémur durante movimentos funcionais (DAVIS e POWERS,
2010; KODALL, et al, 2011; CRONIN et al., 2016).

Em relacdo ao alinhamento do joelho em varo, € sabido que diversas alteracdes
biomecanicas contribuem para o aparecimento e progressdao da OA do joelho, entretanto o
alinhamento radiografico do joelho no plano frontal foi associado ao angulo do halux valgo e
ao angulo do calcaneo em relagéo ao solo em pacientes com OA no compartimento medial do
joelho, principalmente em joelhos alinhados em varo. Isso indica uma conex@o entre o
alinhamento frontal alterado do joelho e a postura do pé em pacientes com OA do joelho
(VINCENT et al., 2012; OHI et al., 2017). Ainda, segundo Samaei et al. (2012), o grupo de
mulheres ndo-atletas com joelho varo apresentaram aumento da oscilagdo postural na direcéo

mediolateral e maior risco de queda.

3.3. RELACAO VALGO/VARO DINAMICO COM AS PRINCIPAIS LESOES DO
JOELHO
Segundo estudo realizado por Sharma et al. (2018), o impulso em varo do joelho
durante a marcha correlacionou-se com a gravidade da OA tibiofemoral do joelho. O mau
alinhamento € um dos principais fatores que pode comprometer a funcao do joelho e predispor
a evolucdo da OA. Estudos relatam associacdo entre as modificacdes biomecéanicas do membro
inferior, como o valgo e o varo do joelho, e 0 maior risco para desenvolver e progredir a OA,
de acordo com a regido mais sobrecarregada da articulagdio (BROUWER, et al., 2007;
FARROKHI et al., 2017; WINK et al., 2017).
Pessoas com DFP exibem aumento do movimento da articulacdo do joelho no plano
frontal durante atividades dindmicas funcionais (FARROKHI et al., 2015). Boling et al. (2009)
sugerem que os componentes do valgo dindmico do joelho, incluindo a rotagéo interna do
quadril estariam presentes antes do desenvolvimento da DFP, e ndo seriam uma estratégia
compensatdria. De fato, 0 aumento do movimento do valgo dindmico do joelho pode causar
tensdes excessivas no joelho ou na articulacdo do quadril e, com o tempo, levar a DPF ou dor
crénica na articulacdo do quadril (POWERS et al., 1998; BOLING et al., 2009; POWERS et
al., 2010). Em estudo recente utilizando a analise da cinematica tridimensional do quadril e do
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joelho durante um agachamento unipodal, foi demonstrado que a maior rotagdo externa do
joelho no grupo de mulheres com DPF e a maior adugdo do quadril e rotagdo interna no grupo
de mulheres com dor crénica na articulacdo do quadril estavam associados a uma maior dor nas
respectivas articulagdes (SCHMIDT, HARRIS-HAYES E SALSICH, 2019).

O mecanismo mais comum de lesdo do LCA sem contato inclui uma tarefa de
desaceleracdo com alto torque de extensdo interna do joelho combinada com rotacdo dindmica
em valgo com o peso corporal sobre a perna lesionada e a superficie plantar do pé fixo no chéo.
(ALENTORN-GELI et al., 2009; VAIENTI et al., 2017). As atividades esportivas e recreativas
exigem que os participantes reajam e superem uma vasta gama de demandas relacionadas a
aterrissagem e outros padrdes de movimento impostos a extremidade inferior (HEEBNER et
al., 2017). A alteracdo do alinhamento do joelho foi confirmada como fator de risco lesdo do
LCA sem contato em atletas mulheres (NUMATA et al., 2017). Devido a alta incidéncia de
lesbes do joelho, foram realizadas varias pesquisas, onde a maioria dos estudos correlaciona
estas lesdes com o valgo dindmico durante a flexdo do joelho, que é atribuido principalmente
ao fraco desempenho muscular (FIDAI et al., 2020; HEWETT et al., 2005).

3.4. TRATAMENTO DAS LESOES DO JOELHO COM FOCO NO ALINHAMENTO
DO MEMBRO INFERIOR

Na literatura tem sido reportado que programas de exercicios de treinamento de forca
para tratamento das lesdes no joelho (NGUYEN et al., 2016). Tratamentos ndo-cirurgicos para
OA envolvem a educacdo do paciente, modificacdo do estilo de vida, e o uso de orteses que
tem sido utilizadas no tratamento para melhorar o eixo biomecanico do membro inferior,
reduzindo a sobrecarga no compartimento medial/lateral do joelho ou melhorando a percepc¢éo
de estabilidade articular (HUSSAIN et al., 2016). O uso combinado de cunhas laterais no pé e
ortese do joelho reduziram o pico do momento de aducdo do joelho, mas ndo 0 momento de
flexdo do joelho em individuos com OA medial no joelho (JAFARNEZHADGERO et al.,
2018). Moyer et al. (2017) analisaram 35 pacientes com alinhamento em varo e OA medial do
joelho. Foi observado que o grupo que utilizou értese valgizante no joelho personalizada e uma
oOrtese em cunha lateral para o pé durante descida e subida escada, apresentou menor adugao do
joelho e segundo pico do momento de aducao do joelho durante a descida da escada. (MOYER
et al.,2017). Também foi observado que o fortalecimento isométrico do quadriceps durante 3
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meses em pacientes com OA, promoveu o alivio da dor e melhora da funcédo da articulagdo do
joelho quando comparado ao grupo controle. (HUANG et al., 2018).

No tratamento da DPF, sdo combinados o fortalecimento, alongamento,
condicionamento aerdbico, pliometria, treinamento proprioceptivo e de equilibrio, bem como
educagéo e feedback sobre mecanica corporal e padrio de aterrissagem adequado. Orteses do
joelho também podem ser consideradas para facilitar intervencdes de terapia de exercicios para
pessoas com DPF (PRIORE et al., 2019). A fraqueza da musculatura do quadril esta associada
a DPF; portanto, é recomendado o programa de fortalecimento muscular. Segundo Earl et al.
(2010) um programa de reabilitacdo de 8 semanas com foco no fortalecimento e aprimoramento
do controle neuromuscular da musculatura do quadril e do core produziu resultados positivos,
como a melhora da for¢ca muscular do quadril e do core e a redu¢do do momento de abducéo
do joelho (EARL et al.,, 2010). Programas de reabilitacdo focados em exercicios de
fortalecimento do joelho e exercicios de fortalecimento do joelho suplementados por exercicios
de fortalecimento do quadril foram eficazes para melhorar a funcao e reduzir a dor em mulheres
sedentarias com DPF. Melhora na dor e funcdo foram maiores no grupo que realizou 0s
exercicios de fortalecimento do quadril, mas a diferenca foi significativa apenas na avaliacdo
da dor ao descer escadas (NAKAGAWA et al., 2008; FUKUDA et al., 2010; BALDON et al.,
2014). Uma revisdo sistematica com metandlise identificou resultados que favorecem a
utilizacdo de programas de exercicios multiarticular em mulheres com DPF para melhora da
dor quando comparado a programas de exercicios monoarticulares (SCALI et al., 2018).

A estimulacao elétrica neuromuscular (EENM) também tem sido proposta, associada a
outras intervengdes, como exercicios, ou como um tratamento Unico para aumentar a forca
muscular, reduzir a dor no joelho e melhorar a funcdo. No entanto, foi relatado em reviséo
sistematica, evidéncias insuficientes e inconclusivas de ensaios clinicos randomizados sobre 0
papel da EENM no tratamento da DPF na pratica clinica. A evidéncia de qualidade muito baixa
disponivel significa que ndo existe certeza se um programa de EENM combinado com
exercicios por varias semanas versus exercicios apenas resulta em diferencas clinicamente
importantes na dor e na funcao do joelho (MARTIMBIANCO et al., 2017).

Para a reducdo da incidéncia da lesdo do LCA, programas de prevencao
multicomponentes tém se mostrado eficazes. Segundo Acevedo et al (2014), para reduzir o risco

da leséo, os programas devem incluir uma combinacdo de fortalecimento, alongamento,
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condicionamento aerdbico, pliometria, treinamento proprioceptivo e de equilibrio, bem como
educacéo e feedback sobre mecénica corporal e padréo de aterrissagem adequado.

O movimento e a carga do joelho durante uma tarefa de aterrissagem sdo preditores
de risco de lesdo do LCA em atletas do sexo feminino (HEWETT et al., 2005). Segundo Ford
et al. (2015), exercicios neuromusculares com foco no quadril ganharam consideravel atencéo
por abordar diversas lesdes nos membros inferiores. As rupturas do LCA e a DPF sdo duas
patologias do joelho que podem se beneficiar da melhora da forca proximal e das estratégias de
controle neuromuscular (POWERS, 2010). O uso de um programa de treinamento
neuromuscular pode ter beneficio direto na diminuicdo do nimero de lesdes do LCA em
jogadoras de futebol. (MANDELBAUM et al., 2005)

Conforme previamente observado, muitas pesquisas sobre alteracdes do alinhamento no
plano frontal e transverso do joelho tém sido realizadas e tem sido proposto diferentes
tratamentos para melhora do seu alinhamento dindmico, dor e/ou funcéo de joelho. Entretanto,
ainda nao esta elucidado se a correcdo do alinhamento varo/valgo é necessaria para melhora da
dor ou a funcdo de joelho nos pacientes com disturbios no joelho e quais tratamentos melhoram
o0 alinhamento dindmico do membro inferior no plano frontal e transverso, concomitante a
melhora da dor e/ou funcéo (LIM et al., 2008; HERRINGTON et al., 2013; HART et al., 2016).
Um importante fator a ser considerado antes de responder a esta questao € analisar o risco de
viés dos estudos que avaliaram as altera¢fes do valgo ou varo do joelho e a melhora da dor ou
funcdo de individuos com disturbios do joelho de estudos incluidos em reviséo sistematica, bem
como avaliar os dominios da avaliacdo do risco de viés: (1) viés resultante do processo de
randomizacéo; (2) vies devido a desvios das intervenc@es pretendidas; (3) viés devido a falta
de dados de resultados; (4) viés na mensuracdo do resultado e (5) viés na selecdo do resultado
reportado dos estudos incluidos em revisdo sistematica..

Uma avaliagdo da validade dos estudos incluidos em uma revisdo sistematica deve
enfatizar o risco de viés em seus resultados. Um viés é um erro sistematico, ou desvio da
verdade, em resultados ou inferéncias. Os vieses podem operar em qualquer direcéo: vieses
diferentes podem levar a subestimacdo ou superestimacdo do verdadeiro efeito de
intervencdo. Os vieses podem variar em magnitude: alguns sdo pequenos (e triviais em
comparagdo com o efeito observado) e alguns séo substanciais (de modo que um achado

aparente pode ser inteiramente devido a um viés) (HIGGINS et al., 2019).
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O resultado do risco de viés deve ser cuidadosamente considerado na reviséo
sistematica. Estudos incluidos em uma revisao sistematica e metanalise apresentando alto
risco de viés, podem interferir na analise do nivel de evidéncia, dessa forma, os profissionais
podem interpretar e aplicar tratamentos inadequados podendo prejudicar a reabilitacdo dos

pacientes.

. METODOLOGIA

Trata-se da avaliacdo do risco de viés dos estudos incluidos em uma revisao
sistematica, a qual foi conduzida de acordo com as recomendacdes do Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (MOHER et al., 2010).

4.1. Critérios de elegibilidade

Os critérios de elegibilidades dos estudos foram determinados seguindo o passo
PICOS (participants, interventions, comparisons, outcomes, and study design), onde incluimos
apenas os estudos com os seguintes critérios: (i) Estudos que incluiram participantes com lesdes
de joelho, tais como dor femoropatelar, osteoartrite (tibiofemoral ou femoropatelar),
tendinopatias, sindrome do trato iliotibial, lesdo de ligamento e/ou menisco (totais ou parciais).
Estudos que os participantes foram submetidos a artroplastia de joelho ou em contexto de
fraturas serdo excluidos; (ii) Estudos envolvendo qualquer intervencdo ndo-cirdrgica e nao-
farmacoldgicas para reabilitacdo de pessoas com distdrbios do joelho; (iii) Estudos que
realizaram comparacdo entre diferentes tipos de intervengdes conservadoras ou estudos que
compararam uma intervencdo conservadora com uma situacdo de controle ou intervencdes
alternativas. Estudos comparando apenas abordagens cirdrgicas ou farmacologicas; (iv)
Estudos que apresentaram medidas cinematicas do valgo/varo de joelho juntamente com
medidas de dor ou funcdo; (v) Foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados
controlados. Protocolos, comentéarios, cartas, resumos de congressos, estudos de caso-série e

teses académicas serdo excluidos. Sera considerada apenas publica¢des de lingua inglesa.

4.2. Estratégia de busca
Para obter informacdes que respondam a questao investigada, buscas eletrénicas foram
conduzidas em cinco bancos de dados: Medline e EMBASE via Ovid, CINAHL e SPORTDiscus
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via EBSCO e Web of Science. A estratégia de busca utilizada no OVID esta apresentada no

Quadro 1.

Quadro 1. Descritores utilizados para busca de dados

1. Knee/

2. Knee joint/

3. Knee Injuries/

4, Patellofe topmoral Joint/

5. Patella/

6 (tibiofemoral or tibio-femoral or femorotibial or femoro-tibial or iliotibial or

' patell* or femor* or femoro-patell* or retropatell*). ab,ti

1. Or/1-7

8. Patellofemoral Pain Syndrome/

9. Chondromalacia Patellae/

10. ((pain) adj3 (anterior knee)). ab,ti

11 ((lateral compres_sion or I_ateral facet or lateral pressure or odd facet) adj2
(syndrome or pain)). ab,ti

12. Osteoarthritis, Knee/

13. (osteoarthrit* or osteoarthros* or degenerative arthr* or arthros* or arthrit* or
gonarthr*).ab,ti

14. 7 and13

15. Anterior Cruciate Ligament/

16. Medial Collateral Ligament, Knee/

17. Posterior Cruciate Ligament/

18. Collateral Ligaments/

19. Anterior Cruciate Ligament Reconstruction/

20. Anterior Cruciate Ligament Injuries/

21. (ACL or LCL or MCL or PCL). abti

22. Tibial Meniscus Injuries/

23. (menisc*). ab,ti

24, Tendinopathy/

25. ((patella or patellar) adj2 (tendinopathy or tendinitis or tendonitis)). ab,ti

26. (Gumper*) adj (knee)).ab,ti

27. or/1-26

28. Biomechanical Phenomena/

29. Range of Motion, Articular/

30. Motion/

31. Movement/

32. Genu Varum/

33. (biomechanic* or kinematic*).tw

34. ((range or peak) adj2 (motion or move*)).tw

35. (valgus or valgum or varus or varum or frontal plane projection).tw
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36. ((frontal or coronal or transversal) adj2 (plane*)).tw
37. ((knee or hip) adj2 (rotation or adduction or abduction)).tw
38. or/30-39
39. Pain/
40. Pain Measurement/
41. Musculoskeletal Pain/
42. Rehabilitation/
43. Recovery of Function/
44, Patient Outcome Assessment/
45, (pain* or discomfor* or function*).abti
(squat™ or jJump™* or hop™ or drop* or run* or walk* or stair or step* or cut*or sit*
46. or stand* or task or performance). ab, ti
47. (scale or questionnaire).tw
48. or/41-49
49, Clinical trials as topic/
50. Randomized Controlled Trial/
51. Controlled Clinical Trials as Topic/
52. Randomized controlled trial.pt
53. Controlled clinical trial.pt
54, randomized.ab
55. placebo.ab
56. randomly.ab
57. trial.ti
((clinical or controlled or comparative or placebo or prospective* or randomi#ed)
58. adj3 (trial or study)).tw
59. (random™* adj7 (allocat™ or allot* or assign* or basis* or divid* or order*)).tw
60. ((singl* or doubl* or trebl™* or tripl*) adj7 (blind* or mask*)).tw
61. (cross?over* or (cross adjl over*)).tw
62 ((allocatf or allot* or assign* or divid*) adj3 (condition* or experiment* or
intervention* or treatment* or therap* or control* or group*)).tw
63. or/51-64
64. 29 nd 40 and 50 and 65
65. (arthroplasty or fracture). Ti
66. 65 ot 66
67. Limit 67 to humans and English language

4.3. Selecéo do estudo
Dois revisores independentes e treinados realizaram a selegédo dos estudos baseados

no rastreamento de titulos e resumos. Um terceiro pesquisador foi consultado quando houve
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discordancia, que ndo foram resolvidas por consenso. Somente estudos que potencialmente

atenderam os critérios de inclusdo foram analisados completamente.

4.4. Extracéo de dados
A extracdo e andlise dos dados também foram conduzidas por dois pesquisadores

independentes. Dados sobre as caracteristicas dos estudos, como desenho experimental,
duracdo da pesquisa e efeito da medida, objetivos e tamanho da amostra foram extraidos.
Consideramos as caracteristicas dos participantes, como sexo, idade e tipo de lesdo. Também
foram extraidos resultados e dados estatisticos, considerando resultados de comparagéo entre
grupos, sendo calculado a diferenca média com o intervalo de confiangca 95% para as variaveis
continuas, quando apropriado. Foram extraidas as descri¢cdes das intervencdes. Nos casos em
que os dados ndo estavam disponiveis na publicacdo original, os autores correspondentes do
estudo foram contatados para requisi¢éo dos dados.

4.5. Avaliacao do risco de Vviés
A avaliacdo do risco de viés dos estudos incluidos foi realizada através da ferramenta

Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2) (HIGGINS et al., 2019;
STERNE et al., 2019). A ferramenta RoB 2 fornece um modelo para considerar o risco de viés
nas observacdes de qualquer tipo de ensaio randomizado. A avaliacdo é especifica para um
unico resultado de estudo que é uma estimativa do efeito relativo de duas intervencfes ou
estratégias de intervencdo sobre um determinado resultado. Refere-se as intervencbes como a
intervencdo experimental e a intervencdo comparativa, embora reconhece-se que o resultado
pode as vezes se referir a uma comparacédo de duas intervencdes ativas.

A ferramenta esta estruturada em cinco dominios através dos quais o viés pode ser
introduzido no resultado. Como os dominios cobrem todos os tipos de viés que podem afetar
os resultados de ensaios randomizados, cada um deles é obrigatério, e ndo devem ser
adicionados mais dominios. Os cinco dominios para ensaios randomizados individualmente
séo:

(1) viés resultante do processo de randomizagéo;

(2) viés devido a desvios das intervengdes pretendidas;

(3) viés devido a falta de dados de resultados;

(4) viés na mensuragéo do resultado;
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(5) viés na selecdo do resultado reportado.

A RoB 2 ¢ concebida hierarquicamente. A ferramenta inclui algoritmos que mapeiam
respostas a perguntas de sinalizacdo para um julgamento de risco de viés proposto para cada
dominio. A inclusdo de perguntas de sinalizacdo dentro de cada dominio de viés é uma
caracteristica chave do RoB 2. As perguntas de sinalizagdo visam obter informacGes relevantes
para uma avaliacdo do risco de viés. Essas sdo de natureza suficientemente objetiva. As
respostas a estas questdes alimentam os algoritmos que foi desenvolvido para orientar os

utilizadores da ferramenta para julgamentos sobre o risco de viés.

As opcdes de resposta para as perguntas de sinalizagédo sdo:

(1) Sim;

(2) Provavelmente sim;

(3) Provavelmente ndo;

(4) Néo;

(5) Nenhuma informacao;

Um exemplo das perguntas de sinalizagdo e do algoritmo para o dominio 1(viés
resultados do processo de randomizacao esta descrito a seguir e demonstrado na Figura 1:

1.1 A sequéncia de alocacdo foi randomizada?

1.2 A sequiéncia de alocacdo foi ocultada até que os participantes fossem incluidos e
alocados as intervengdes?

1.3 As diferencas de linha de base entre os grupos de intervencdo sugeriram algum

problema com o processo de randomizagéo?
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1.3 As diferencgas
1.1 A sequéncia de .
k e 9 S/PS/NI de linha de base N/PN/NI : n
alocagdo foi Baixo Risco
X sugerem algum
randomizada?
problema?
S/PS

1.2 A seqiiéncia de 1.3 As diferencas m
alocagdo foi de linha de base

ocultada?

Algumas
preocupacgées

sugerem algum
problema?

(S) Sim;

(PS) Provavelmente sim;
(PN) Provavelmente n3o;
(N) Nao;

(NI) Nenhuma informacdo;

Figura 1 - Algoritmo para o julgamento do risco de viés resultante do processo de
randomizacao.

Os possiveis julgamentos de risco de viés para cada dominio e para o resultado geral
sdo:

(1) Baixo risco de Vviés;

(2) Algumas preocupagdes; e

(3) Alto risco de viés.

5. RESULTADOS

Como resultado, neste estudo, foram identificados 24.382 artigos, titulos e abstracts nas
bases de dados: Medline (n = 3.616), Embase (n = 3.506), Web of Science (n = 6.947) e
CINAHL (n = 3.910). Apos exclusdo dos artigos duplicados, 18.560 artigos foram analisados
através de titulos e somente 1.031 artigos (resumos) foram selecionados, destes 17.529 foram
excluidos. Na fase de elegibilidade (341 artigos) com os artigos completos, foram excluidos
321 artigos e apenas 20 artigos completos preencheram os critérios de inclusdo e foram

selecionados para analise (Figura 2).
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Artigos identificados atraves de
pesquisanobanco dedados (n
=24382)

- Medline (n =4,197)

- Embase (n=3,508)

- Web of Science (n = 6,947)

- CINAHL (n=3,510)

Y

Artigos apds exclusiode
artigos duplicados

m=18560)
h 4
Lrtigos selecionados (resumos) > Artigos excluidos
m=1,031) n=17529)
Artigos completos Artigos detexto c?mpletos excluidos
avaliados para » (n_= 321)p0rna? apre_sentarem:
elegibilidade (n=341) - Med;das de d.nrffun;acu— n=42)
- Medidas dacineméatica- (n=1235)
- Medidas da cinematica/dor/funcio- (n =7)
Y - Intervenco ausentefinadequada - (n = 54)
Estudos incluidos para - Populacdo adequada- (n.=66)
anélise (n=20) - Tipo de estudo adequado- (n=27)

Figura 2. Fluxograma da selecéo de estudos.

Conforme informacdes da Tabela 1, dos 20 artigos selecionados, 35% (n=7)
apresentaram desenho cruzado (crossover) e 65% (n=13) apresentaram desenho paralelo.
Dentre os ensaios clinicos incluidos no presente estudo, 65% (n=13) das pesquisas foram
realizadas com individuos com DPF e 35% (n=7) das pesquisas foram realizadas com
individuos com OA. A idade dos participantes dos ensaios clinicos variou entre médias de 22+3
a69+6 anos de idade. Todos os estudos realizaram avalia¢do de dor e cinematica. Somente 50%
(n=10) dos estudos realizaram a avaliacdo da funcdo (Tabela 1). Na DPF, o fortalecimento
muscular e o tape femural foram as intervencdes mais aplicadas nos ensaios clinicos, ja na OA,
a utilizacdo de drteses foi a conduta mais realizada. Os resultados dos efeitos das intervencdes
foram avaliados de forma imediata em 35% (n=7) dos estudos, e nos demais estudos, o tempo

para realizacdo da avaliacdo do efeito da medida variou entre 2 semanas a 6 meses.



Tabela 1. Caracteristicas individuais dos estudos selecionados para anélise do risco de viés.

29

Dor Patelofemoral

Desenho ~ ~ Efeito da Resultados . .
Estudo (Qualidade) Populacéo Intervencgoes medida Dor Funcao Cinematica Financiamento
31 atletas Treinamento de estabilizacéo - LEFS
Baldon et al. Paralelo recreacionais do sexo funcional vs fortalecimentg do Apbsas8 | EVA - Teste desalto | Agachamento unipodal Sim
2014 feminino, idade 22+3 . semanas . ABD joelho e ADD quadril
anos quadriceps triplo
dos Santos et al 18 _corrgdores, SEX0 Trés técnicas de retreinamento de | Apoés 2 - AKPS - Corrida . .
' Paralelo misto, idade 27+4 . -EVA ABD e RE joelho, ADD e Sim
2019 corrida semanas - LEFS .
anos RI quadril
Fortalecimento do quadril vs .
24 pessoas, sexo - , . - Descida de escada
Drew etal. Paralelo misto, idade 2916 T.rqtament_o convenu_onal Apos 6 ) EVA PIOT 1 _ AKPS ADD, RI, ADM transverso e Sim
2017 anos (fisioterapia, podologia ou semanas e média frontal do quadril
nenhuma intervencao) 4
64 jogadores .
Emamvirdi et amadores de voleibol, Treinamento de controle do Apos 6 . - Testesdesalto | _ Agachamento unipodal 5
Paralelo - joelho valgo vs somente - EVA pior | simples, triplo e N&o reportado
al. 2019 mulheres, idade 2316 - ~ - semanas Joelho valgo
anos instrucdes por escrito cruzado
Farzaneh et al. 27 soldados, idade Alongamento do quadriceps vs Apobs 6 . - Corrida x
2016 Paralelo 23+2 anos nenhuma intervencdo semanas EVA X Joelho valgo e RI quadril Ndo reportado
. . . ~ - Agachamento unipodal e
%%'ano etal. Paralelo 15 rr;lglﬂgr:rs],olsdade Estlrr:eljslt?gqa&:eélgrorlr;lézgélar vs Imediato -EVA X tarefa de descida de degrau N&o reportado
B gaop ABD joelho e ADD quadril
- Agachamento unipodal e
Herrington et al. Cruzado 12 mulheres, idade Cinta femur_al (ortese) Vs Imediato "EVA X aterrissagem de degralj N0 reportado
2013 24+3 anos nenhuma intervencgao Angulo de proje¢do no
plano frontal
- Agachamento unipodal
. . . ADD, ABD, Rl e RE
;g%ey etal. Cruzado 20 rr;lglﬂgr:rs]blsdade Tape noi#]c;::tllgnvsagenhuma Imediato -EVA X joelho N&o reportado
= ¢ ADD, ABD, Rl e RE
quadril
Nunes et al 28 mulheres Mobilizacio do quadril vs - Agachamento unipodal e salto
’ Paralelo fisicamente ativas, ac M q ’ Imediato -EVA X ABD joelho, ADD e IR Sim
2019 - mobilizagdo placebo -
idade 24+4 anos quadril
. Treinamento de controle de . - Tarefa de descida de degrau
Rabelo et al. Paralelo 34 mulheres, idade movimento + fortalecimento vs Apos 4 - EVA - AKPS ADD e Rl joelho, ADD e Sim
2017 26+7 anos . semanas -
fortalecimento apenas RI quadril
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Roper et al 16 corredores, sexo Retreinamento de corrida vs Apds 2 - Corrida
2016 Paralelo misto, idade 23+4 Treino de Corrida semgnas e | -EVA X ADD joelho Sim
anos 1 més
. -Teste de equilibrio de excurséo
Song et al. 2017 Cruzado 16 mulheres, idade Tape femural vs tape pIaE: ebo vs Imediato -EVA X em estrela N&o reportado
26+6 anos nenhuma intervengdo .
ADD e RI quadril
16 mulheres, idade Tape femural vs tape placebo vs . - Agachamento unipodal x
Song et al. 2015 Cruzado 2646 AN0S nenhuma intervenco Imediato -EVA X ADD e RI quadril N&o reportado
Osteoartrite do joelho
Estudo Desenho Populagéo Intervencdes Efeito da Resultados Financiamento
(Qualidade) pulag ¢ medida Pain Function Kinematics
Cheung et al. paralelo f)?eigiseoa;%r?ngg\] Retreinamento de marcha vs 'sAeFr)r?;nzs e | "WOMAC | -subescala - Caminhada sim
2018 idade 6246 anos treino de caminhada 6 meses subscale WOMAC e total ADD e RE quadril
Dessery et al 21 pessoas com OAJ Apos 3 - Caminhada
y ' Cruzado medial, sexo misto, Trés tipos de drteses de joelho P -EVA X ADD e RE joelho, e RE Sim
2014 - meses -
5749 anos de idade quadril
15 pessoas, sexo . .
Edmonds et al. s Tape de joelho vs tape placebo vs . - Aggregate - Caminhada x
2016 Cruzado misto, ;orllacl)(ie 69+6 nenhuma intervencio Imediato EVA X ADD joelho N&o reportado
Foroughi et al. paralelo 37 mulheres, idade Treinamento progressivo de Apos 6 - subescala subescala - Caminhada NZio reportado
2011 64+7 anos resisténcia vs treinamento placebo | meses WOMAC WOMAC e total ADD joelho P
26 pessoas com OAJ .. . . .
Ikuta et al. 2019 Paralelo precoce, sexo misto, Exercicios de alinhamento vs Apos b - EVA - KOOS - Caminhada . Sim
. treino muscular meses ADD e RE joelho
68+9 anos de idade
28 pessoas, sexo < . . . -EVA .
Jones et al. Cruzado misto. idade 668 Ortese de joelho vs palmilhaem | Apoés 2 - subescala - subescalas - Camlnha_da None
2013 cunha semanas WOMAC ADD joelho
anos WOMAC
39 pessoas com OAJ Treinamento de vibragéo + "EVA - subescalas
Wang et al. no compartimento fortalecimento do quadriceps vs | Apds 12 WOMAC - Caminhada x
Paralelo - - - . - subescala N&o reportado
2016 medial, sexo misto, fortalecimento do quadriceps semanas WOMAC -TUG Joelho varo e valgo
idade 61+7 anos apenas - 6MWD

Abreviaturas: ABD: abducdo, ADD: aducdo, AKPS: Escala de dor anterior no joelho, RE: rotacdo externa, RI: rotacdo interna, OAJ: osteoartrose do joelho, KOOS:
pontuagédo do escore da lesdo e osteoartrite do joelho, LEFS: escala funcional de extremidade inferior, ADM: amplitude de movimento, TUG: timed up and go test, EVA:
escala visual anal6gica, WOMAC: Western Ontario e McMaster Universities Osteoarthritis Index, , 6MWD: teste de caminhada da distancia em 6 minutos.
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Dos 20 estudos incluidos, 15% (n=3) foram considerados de baixo risco de viés, 35%
(n=7) apresentaram pontos metodoldgicos que deixam preocupac¢des quanto ao risco de viés e
50% (n=10) foram considerados de alto risco de viés. A avaliacdo individual dos estudos é

apresentada na Tabela 2.

Tabela 2. Avaliacdo do risco de viés dos estudos incluidos realizada atraves
dos cinco dominios da ferramenta Revised Cochrane risk-of-bias tool for
randomized trials (RoB 2).

Dominios
3|4

Estudos

Baldon et al. 2014
Cheung et al. 2018
Dessery et al. 2014
dos Santos et al. 2019
Drew et al. 2017
Edmonds et al. 2016
Emamvirdi et al. 2019
Farzaneh et al. 2016
Foroughi et al. 2011
Glaviano et al. 2016
Herrington et al. 2013
Hickey et al. 2016
Ikuta et al. 2019
Jones et al. 2013
Nunes et al. 2019
Rabelo et al. 2017
Roper et al. 2016
Song et al. 2017

Song et al. 2015
Wang et al. 2016

Legenda: Dominio 1. Processo de Randomizacdo; Dominio 2. Desvios das
intervengdes pretendida; Dominio 3. Falta de dados de resultados; Dominio 4.
Mensuragéo do resultado; Dominio 5. Sele¢&o do resultado reportado; Dominio 6.
Geral. Nota: verde (+) indica “baixo risco de viés”, vermelho (-) indica “alto risco
de viés”, amarelo (?) indica “alguma preocupagdo”
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A distribuicdo dos estudos em cada dominio é apresentada na figura 3. Para o dominio

1 (viés resultante do processo de randomizagdo), 55% dos estudos apresentou baixo risco de
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viés para este dominio (= n=11), 40% (n = 8) dos estudos apresentou algumas preocupacoes e
somente 5% (n=1) demonstrou alto risco de viés.

Para o dominio 2, o qual corresponde ao viés devido aos desvios das intervencdes
pretendida, 25% (n = 5) tiveram baixo risco de viés, 65% (n=13) dos estudos apresentaram
“alguma preocupagdo” e 10% (n = 2) dos estudos demonstraram alto risco de viés.

Em relacdo ao dominio 3 (viés devido a falta de dados do resultado) todos (n = 20) os
estudos apresentaram baixo risco de vies.

Entretanto, no dominio 4 (viés na mensuracao dos resultados), 40% (n = 8) dos estudos
apresentaram baixo risco de viés, 30% (n = 6) dos estudos demonstraram algumas preocupacdes
e 30% apresentaram alto risco de viés.

No dominio 5 (viés na selecdo do resultado reportado), 25% (n = 5) demonstraram baixo
risco de viés, 65% (n = 13) dos estudos apresentaram alguma preocupacdo e 10% (n = 2) dos

estudos apresentaram alto risco de viés.

Risco de viés

DOMINIO 5 _ 65 -
DOMINIO 2 _ 65 -

Figura 3. Risco de viés nos 5 dominios da ferramenta Rob2. Dominio 1. Processo de
Randomizacdo; Dominio 2, Desvios das intervencdes pretendida; Dominio 3. Falta de dados de
resultados; Dominio 4. Mensurag&o do resultado; Dominio 5. Selegdo do resultado reportado. Nota:
verde indica “baixo risco de viés”, vermelho indica “alto risco de viés”, amarelo indica “alguma
preocupacdo”. Numeros sdo referentes a porcentagens.
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6. DISCUSSAO

Como resultado da busca eletrdnica, foram identificados 24.382 artigos, titulos e
resumos, que na fase de elegibilidade (341 artigos), foram excluidos 321 artigos e apenas 20
artigos completos preencheram os critérios de inclusdo e foram selecionados para analise.
Destes 321 artigos excluidos, 13% (n=42) ndo apresentaram avaliacdo de dor/funcédo, 39%
(n=125) ndo apresentaram as medidas de avaliacdo cinematica, 2% (n=7) ndo apresentaram
medidas de dor, fungdo e cinematica. Sendo um dos critérios de inclusdo a realizacdo de
intervencdo conservadora, 17% (n=54) dos estudos foram excluidos por apresentarem outras
intervencdes, tais como metodos cirargicos. A populacdo do estudo também foi criteriosamente
investigada, onde 20% (n=66) artigos foram excluidos por apresentarem estudos com individuos
sadios ou outros acometimentos ndo inclusos nesta pesquisa, tais como lesdo de ombro, dor
lombar, acidente vascular encefalico, hemiplegia, entre outros. Também foram excluidos 8%
(n=27) dos artigos por ndo se encaixarem no desenho de estudo, por apresentarem pesquisas
realizadas com cadaveres ou publicacdes em congressos. Assim, verifica-se um pequeno
namero de estudos que visam elucidar se existe associacdo do varo/valgo do joelho com a
melhora da dor e/ou fungédo de pessoas com disturbios do joelho.

Um dos grandes desafios da pesquisa é identificar grupos de comparacdo adequados e
escolher o desenho do estudo apropriado. Ensaios clinicos randomizados controlados foi um dos
critérios de elegibilidade do estudo e como resultado, os estudos apresentaram o desenho do
estudo em paralelo ou cruzado (crossover). Dentre os 20 artigos selecionados, 35% (n=7) foram
estudos de ensaios clinicos cruzado (crossover) e 65% (n=13) apresentaram desenho paralelo.

O primeiro desenho de estudo (cruzado) trata-se de experimentos clinicos onde os
participantes sdo designados aleatoriamente para uma sequéncia de tratamentos e cada
participante serve como seu proprio controle na estimativa do efeito do tratamento. Uma vez
gue ambos os tratamentos sdo avaliados no mesmo individuo, o efeito do tratamento pode ser
estimado com base na média das diferengas intraindividuais (LI et al., 2015). J4 o segundo
desenho (paralelo) consiste em qualquer forma de experimento que compara simultaneamente
dois grupos de individuos, um dos quais recebe a intervencdo de interesse e 0 outro € um grupo
controle, sendo denominado de ensaio paralelo (geralmente, é omitido o termo paralelo)
(HOCHMAN, 2005). Nesta pesquisa, 0 desenho cruzado apresentou amostras com tamanho

menor em relacdo a maioria dos estudos com desenho paralelo, porém um estudo cruzado pode
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obter mesma precisdo que um estudo em grupo paralelo com apenas metade do tamanho da
amostra. A necessidade do tamanho da amostra necessério é reduzida, porque os resultados
mensurados no mesmo individuo geralmente apresentam uma variacdo menor do que 0S
resultados entre individuos. Contudo, o desenho de estudo paralelo € considerado o padréo ouro
entre os desenhos de investigacdo clinica utilizados (PEREIRA, 2008; CARVALHO et al.,
2013).

Em relacdo a homogeneidade da amostra, foi observado nos estudos selecionados
envolvendo a DPF, que 0s mesmos apresentaram uma amostra mais homogénea, realizados, em
sua grande maioria em participantes jovens do sexo feminino, com médias de idade entre 22 a
29 anos. Ja os estudos realizados em individuos com OA, por ser uma patologia que acomete
mais idosos, apresentaram médias de idade mais elevadas, entre 57 a 69 anos de idade. Ainda,
observado que a maioria dos estudos foi realizado com amostra mista de homens e mulheres.
De fato, segundo estudo realizado por Eijkenboom et al. (2018), tanto DPF como OA,
apresentam caracteristicas similares. No entanto, a populacdo dos individuos acometidos em
cada patologia se difere na faixa etaria, uma vez que a maioria dos estudos de OA sao realizados
com participantes idosos de ambos sexos e nos estudos de DPF, a maioria dos participantes sdo
jovens, atletas do sexo feminino (EIJKENBOOM, 2018).

De acordo com a literatura, as patologias do joelho mais prevalentes sdo a OA, DPF e
leséo de LCA (BOLING et al., 2010; GLYN-JONES, 2015; GORNITZKY et al., 2015). Apesar
de existirem muitos estudos relacionados com a lesdo de LCA, durante o processo de selecéo,
o0s estudos realizados com pacientes que apresentaram lesdo de LCA ndo foram inclusos, pois
ndo acordaram conforme critérios de elegibilidade. Assim, somente foram inclusos os estudos
realizados com pessoas acometidas com OA e DPF neste estudo.

Dentre as intervences relatadas nos estudos de DPF, o fortalecimento muscular e o tape
femural foram as intervencGes mais aplicadas nos ensaios clinicos. Vale ressaltar que 0s
programas de fortalecimento muscular estdo entre as intervencdes mais aplicadas na literatura
(FUKUDA et al., 2010; BALDON et al., 2014).

Nos estudos de OA selecionados nesta revisdo, a utilizagdo de orteses foi a conduta mais
realizada dentre os artigos selecionados para analise de risco de viés nesta pesquisa, iSSO
corrobora com os artigos aplicados na literatura, onde um dos tratamentos ndo-cirurgicos para
OA envolve uso de orteses e programas de exercicios e fortalecimento (NGUYEN et al., 2016;
HUSSAIN et al., 2016).
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Os resultados dos efeitos das intervengdes foram avaliados de forma imediata em 35%
(n=7) dos estudos, e nos demais estudos, o tempo para realizagdo da avaliacdo do efeito da
medida variou entre 2 semanas a 6 meses. Apesar de ndo existir um consenso na literatura,
alguns autores classificam o seguimento clinico como sendo de curto prazo (seguimento inferior
a seis meses), a prazo intermediario (seis a 12 meses), e a longo prazo (mais de 12 meses)
(GENEEN et al., 2017). Dessa forma, os estudos incluidos na revisdo sistematica foram todos
com seguimento de curto prazo. Para obter um resultado mais fidedigno da melhora de dor ou
funcdo a longo prazo, verifica-se a necessidade de estudos com avaliacdo de seguimento por
periodos acima de doze meses.

Todos estudos realizaram avaliagdo de dor e cinematica e apenas 50% (n=10) dos
estudos realizaram a avaliacdo da funcdo. Como instrumento de avaliacdo da dor em pacientes
com DPF e OA, foi utilizada a EVA, a qual é um dos instrumentos comumente utilizados em
pesquisas (CROSSLEY et al., 2004). Em estudos realizados com pacientes com OA, além da
EVA, também foi utilizada a subescala WOMAC, o qual é um conjunto de questionarios usados
para avaliar diversas condicdes de saude de pacientes com OA, e por ser um instrumento que
avalia outras condi¢bes (BELLAMY et al., 1988). Nos estudos realizados com pacientes com
DPF, para avaliar fungdo foram utilizados nos estudos selecionados, o questionario LEFS, testes
de salto e AKPS, todos instrumentos validados (CROSSLEY et al., 2004; WATSON et al.,
2005).

Para avaliar o movimento e alinhamento, foi realizada a avaliacdo da cinematica nos
estudos em diversas situacOes, dentre elas, em ABD e RE de joelho, ADD e RI de quadril,
durante agachamento unipodal, corrida, agachamento unipodal e aterrissagem de degrau,
descida de degrau, caminhada e teste de equilibrio de excursdo em estrela. A cinematica é
realizada através de software especifico e utiliza-se as imagens capturadas para calcular as
variaveis cinematicas de interesse (AMADIO et al., 2011), além da cinematica ser utilizada em
diversas pesquisas, a partir desta é possivel investigar o alinhamento e junto aos outros
resultados, verificar se durante a corre¢do do alinhamento ocorreu melhora da dor e/ou funcéo.

Nesta pesquisa, os dominios 4, 2 e 5 apresentaram a maior porcentagem de alto risco de
viés, apresentando 30% (n=6), 10%(n=2) e 10%(n=2), respectivamente, de estudos com “alto
risco de viés”. Estes dominios estdo relacionados a mensura¢do do resultado (Dominio 4),
desvios das intervencdes pretendidas (Dominio 2) e selecdo do resultado reportado (Dominio
5).
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Em relacdo ao dominio 4, as questdes sinalizadoras da RoB2 sé&o referentes ao método
apropriado para avaliar o resultado, se houve diferenca na forma de avaliagdo entre 0s grupos,
se 0 avaliador estaria ciente da intervencao recebida pelos participantes e se isso influenciaria
na avaliacdo do resultado. Apesar dos estudos utilizarem métodos apropriados em ambos
grupos, os avaliadores dos estudos com alto risco de viés ndo eram cegos quanto a intervengao
recebida pelos participantes. Assim, a avaliacdo dos resultados poderia ter sido influenciada por
esse conhecimento, ainda mais tratando-se de avaliag@es subjetivas de dor e funcdo por meio da
aplicacdo de escalas ou questionarios. Como forma de evitar o viés, no caso da aplicacdo de
exercicios, o terapeuta poderia ndo ter sido envolvido nas avaliagBes dos resultados (RABELO
et al., 2017). Ja no caso de estudos avaliando o uso Ortese e tape ndo seria viavel, mas ainda a
aplicacdo da avaliacdo de dor e funcdo, poderia ser realizado em local separado, sem acesso as
demais avaliagdes com uso da Ortese ou tape, utilizando métodos de avaliacdo sem ou com o
minimo de interferéncia do avaliador, por exemplo, com instrumentos de autoavaliacao.

Para o dominio 2, o qual corresponde ao viés devido aos desvios das intervencgdes
pretendida, 65% dos estudos apresentaram “alguma preocupagdao” e 10% dos estudos
demonstraram alto risco de viés. As questBes sinalizadoras do RoB2 eram referentes a ciéncia
dos participantes e avaliadores sobre o grupo alocado de intervencéo e a influéncia dessa ciéncia
sobre o resultado, ainda era questionado sobre desvios das intervengdes alocadas durante o
estudo, e sobre a anélise apropriada para estimar o efeito da alocacéo da intervencdo, como por
exemplo, a andlise de intencdo de tratar. Devido a caracteristica das intervencdes analisadas,
como exercicios, treino de marcha/corrida, aplicacéo de Ortese ou tape, ndo era sempre possivel
0 terapeuta, o avaliador ou mesmo o participante permanecerem cegos quanto a intervengéo
alocada. Alguns estudos realizaram esforcos para tal, como por exemplo, o terapeuta que
aplicava a intervencdo do exercicio ndo participava das avaliacfes, aplicacdo de sessbes de
terapia em dias ou horarios separados entre os participantes alocados em grupos distintos, etc.
E importante notar que o cegamento eficaz pode assegurar que 0s grupos comparados recebam
uma atencdo semelhante, tratamento auxiliar e investigacbes diagndsticas. O cegamento
também pode ser importante para obter resultados objetivos em estudos onde o entusiasmo pela
participacdo ou acompanhamento pode ser influenciado pela alocagdo do grupo (HIGGINS et
al., 2019).

Entretanto, em relacéo a analise de intencdo de tratar, uma analise de intengéo de tratar

apropriada mantém o beneficio da randomizacao que, em média, 0s grupos de intervencao ndo
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diferem na linha de base com respeito a fatores prognosticos medidos ou ndo medidos. Ainda,
analises ndo adequadas podem exagerar as estimativas do efeito da alocagéo a intervengdo em
comparagdo com as andlises de 'intencdo de tratar (PORTA et al., 2007).

No dominio 5 (viés na selecdo do resultado reportado), 65% dos estudos apresentaram
alguma preocupacdo e 10% dos estudos apresentaram alto risco de vies. As questdes
sinalizadoras deste dominio referiam-se sobre a analise apropriada dos resultados de acordo com
um plano de analise pré-especificado e também se o resultado numérico avaliado foi
selecionado, com base nos resultados, a partir de medi¢des de mdltiplos dados e resultados
possiveis (por exemplo, escalas, defini¢bes, pontos de tempo). Poucos estudos reportaram por
meio de registro dos ensaios clinicos ou publicagdo do protocolo do ensaio clinico um plano de
analise prévio dos dados e forma de anélise, gerando viés em relacdo a validade dos resultados
reportados.

Para o dominio 1 (viés resultante do processo de randomizacgdo), a maioria dos estudos
apresentou baixo risco de viés para este dominio, 40% dos estudos apresentou algumas
preocupacOes e somente 5% demonstrou alto risco de viés. As questBes sinalizadoras do
domimio 1 eram sobre se seqliéncia de alocacdo foi aleatdria, se foi ocultada até que os
participantes fossem alocados as intervencdes e se haviam diferencas de linha de base entre os
grupos de intervencdo sugerindo um problema com o processo de randomizacdo. A principal
questdo ndo contemplada pelos estudos com algumas preocupacdes ou alto risco de viés neste
dominio foi sobre a ocultacdo da alocacdo dos participantes, a qual poderia ser realizada por
processo de alocacdo controlado por uma unidade ou organizacdo externa ou por meio de
envelopes opacos, numerados sequencialmente, selados com um selo inviolavel e abertos apenas
depois de o envelope ter sido atribuido irreversivelmente ao participante.

Em relacdo ao dominio 3 (viés devido a falta de dados do resultado) todos (n = 20) os
estudos apresentaram baixo risco de viés, o que significa que os dados dos resultados estavam
disponiveis para todos, ou quase todos, os participantes aleatorizados, ndo sendo influenciado
por dados faltantes.

Dentre os estudos analisados nesta pesquisa, a maioria dos ensaios clinicos apresentou
alto risco de viés, 0 que se torna uma grande preocupacao quanto a qualidade da pesquisa, desta
forma, sugere-se que os futuros estudos de ensaios clinicos sejam executados conforme
recomendacdes do CONSORT, reduzindo os problemas decorrentes de relatérios inadequados

de ensaios clinicos randomizados e minimizando o risco de viés (DAINESI, 2005) .
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7. CONCLUSAO

Foram encontrados poucos artigos que avaliaram o varo/valgo do joelho assim como a
dor e/ou funcdo de pessoas com disturbios no joelho, sendo somente incluidos estudos em
pessoas com OA e DPF nesta revisdo sistematica. Dentre as intervengdes mais frequentes para
melhorar o alinhamento do joelho na DPF, foi encontrado o fortalecimento muscular e o tape
femural. Ja para a OA, a utilizacdo de Grteses foi a conduta mais realizada. Os estudos incluidos
na revisao sistematica foram todos com seguimento de curto prazo, sendo necessario estudos
com avaliagdo de seguimento a longo prazo. Todos estudos realizaram avaliagdo de dor e
cinematica e apenas metade dos estudos realizaram a avaliacdo da funcéo.

A avaliacdo geral do risco de viés da maioria dos estudos apresentou ““alto risco de viés”.
Este resultado deve ser cuidadosamente considerado na revisdo sistematica. Estudos incluidos
em uma revisdo sistematica apresentando alto risco de viés, podem interferir na analise do nivel
de evidéncia, dessa forma, os profissionais podem interpretar e aplicar tratamentos inadequados
podendo prejudicar a reabilitacdo dos pacientes. Os dominios relacionados a mensuracdo do
resultado (Dominio 4), desvios das intervengdes pretendidas (Dominio 2) e sele¢do do resultado
reportado (Dominio 5) apresentaram a maior porcentagem de alto risco de viés. Para diminuicéo
do risco de viés, evitando a subestimacdo ou superestimacdo do verdadeiro efeito de
intervencdo, sugere-se que os estudos futuros utilizem avaliadores, terapeutas e participantes
cegos quanto a intervencdo recebida pelos participantes, realizem a analise de intencdo de tratar,
e reportem o plano de anélise prévio dos dados.
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