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RESUMO

INTRODUCAO: A osteoartrite de joelho (OAJ) é uma doenga cronica degenerativa, que acomete
pessoas acima de 40 anos, principalmente mulheres. Na OAJ, a principal queixa ¢ a dor e redugdo da
funcionalidade. Pode haver alteragcdo no processamento da dor e resultar em sensibilizagdo a dor, que
pode ser avaliado pelo limiar de dor por pressao (LDP). Além de educacdo em saude, exercicio (EX) e
redugdo do peso sdo recomendados por diretrizes de pratica clinica, observa-se ainda efeitos positivos
da terapia manual (TM), comumente utilizada na pratica clinica e ¢ recomendada juntamente a um
programa de EX. No entanto, o nivel de evidéncia ¢ incerto e ha falta de padronizagao de protocolos e
nomenclaturas, que interferem nas recomendagdes sobre o beneficio adicional da TM no tratamento da
OAlJ. OBJETIVO: Sintetizar os resultados referentes ao efeito adicional da TM quando associada ao
EX em comparagdo ao EX isolado na intensidade de dor, funcionalidade ¢ LDP em individuos com
OAJ. METODOS: Esta revisio sistemética incluiu estudos publicados até margo de 2024 nas
seguintes bases de dados: PubMed/MEDLINE, PEDro, EMBASE, Cochrane Library, CINAHL, Web
of Science. Foram incluidos ensaios clinicos randomizados de OAJ, que tenham avaliado o efeito da
TM associada ao EX, comparado com EX isolado. O risco de viés foi avaliado pela escala PEDro
(Physiotherapy Evidence Database) e o nivel de certeza de evidéncia foi estabelecido pelo GRADE
(Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations). RESULTADOS: Foram
incluidos 25 ensaios clinicos com um total de 2012 participantes. As andlises indicaram que houve
efeito adicional da TM associada ao EX comparada ao EX isolado para melhora da intensidade da dor
de forma imediata (diferenca média (DM) = -0,53; IC de 95% =[-0,97 4 -0,09]) e a curto prazo (DM =
-1,30; IC de 95% =[-1,77 a -0,83]) e para funcionalidade a curto (diferenca média padronizada (DMP)
=-0,89; IC de 95% = [-1,49 a4 -0,29]) e médio prazo (DMP = -0,62; IC de 95%=[-1,13 4 -0,10]), mas a
TM ndo apresentou beneficio adicional a longo prazo para dor (DM 0,15; IC de 95%= 0,01 4 0,29) e
funcionalidade (DMP = -0,09; IC de 95% = -0,34 a 0,17). Nivel de evidéncia dos resultados foi de
muito baixa a moderada e risco de viés apresentou média de 6 entre os estudos. CONCLUSAO: Esta
revisdo mostra que a TM tem efeito adicional benéfico ao EX tanto de forma imediata quanto no curto
prazo, mas nao apresentou beneficio a médio e longo prazo para intensidade de dor e funcionalidade
na populacdo com OAJ RESUMO LEIGO: Se vocé tem artrite/artrose no joelho, seu fisioterapeuta
pode utilizar massagem juntamente com exercicio no inicio do seu tratamento para ajudé-lo a diminuir

a intensidade de dor e melhorar funcionalidade.

Palavras chave: Osteoartrite de joelho, exercicio, terapia manual, dor e fisioterapia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Knee osteoarthritis (KOA) is a chronic degenerative disease that affects people
over 40 years of age, mainly women. In KOA, the main complaint is pain and reduced functionality.
There may be changes in pain processing and result in pain sensitization, which can be assessed by
pressure pain thresholds (PPT). In addition to health education, exercise (EX) and weight reduction are
recommended by clinical practice guidelines. Positive effects of manual therapy (MT), commonly used
in clinical practice and recommended together with an EX program, have also been observed.
However, the level of evidence is uncertain and there is a lack of standardization of protocols and
nomenclatures, which interfere with recommendations on the additional benefit of MT in the treatment
of KOA. OBJECTIVE: To synthesize the results regarding the additional effect of MT when
associated with EX compared to EX alone on pain intensity, functionality and PPT in individuals with
KOA. METHODS: This systematic review included studies published up to March 2024 in the
following databases: PubMed/MEDLINE, PEDro, EMBASE, Cochrane Library, CINAHL, Web of
Science. Clinical trials of KOA that evaluated the effect of MT associated with EX, compared with EX
alone, were included. The risk of victory was assessed by the PEDro (Physiotherapy Evidence
Database) scale and the level of certainty of evidence was established by GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations). RESULTS: Twenty-five clinical
trials with a total of 2012 participants were included. The analyses indicated that there was an
additional effect of MT associated with EX compared to EX alone for improving pain intensity in the
immediate (mean difference (MD) = -0.53; 95% CI = [-0.97 to -0.09]) and short term (MD = -1.30;
95% CI = [-1.77 to -0.83]) and for functionality in the short (standardized mean difference (SMD) =
-0.89; 95% CI = [-1.49 to -0.29]) and medium term (SMD = -0.62; 95% CI = [-1.13 to -0.10]), but MT
did not present an additional long-term benefit for pain (MD 0.15; 95% CI = 0.01 to 0.29) and
functionality (SMD = -0.09; 95% CI = -0.34 to 0.17). The level of evidence for the results was very
low to moderate, and the risk of bias averaged 6 across studies. CONCLUSION: This review shows
that MT has an additional beneficial effect on EX both immediately and in the short term, but did not
show any benefit in the medium or long term for pain intensity and functionality in the population with
KOA. LAY SUMMARY: If you have knee arthritis/arthrosis, your physical therapist may use massage
along with exercise at the beginning of your treatment to help you decrease pain intensity and improve

functionality.

Keywords: Knee osteoarthritis, exercise, manual therapy, pain and physiotherapy.
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1 CONTEXTUALIZACAO

1.1 Insercao na linha de pesquisa do orientador e do programa

Essa dissertacdo de mestrado foi realizada sob orientacdo do Prof. Dr. Luiz Fernando
Approbato Selistre, docente do departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos
(UFSCar) e que tem como linha de pesquisa de avaliacdo e intervencdo de dores cronicas
musculoesqueléticas. Suas pesquisas desenvolvidas no Nucleo de Pesquisas Musculoesqueléticas
(NUPEM) envolvem avaliagdo e intervencao para a articulagdo do joelho, coluna cervical e lombar.
Como pesquisadora em formacdo, sempre houve o interesse em estudar os efeitos do exercicio e da
terapia manual em condi¢des musculoesqueléticas. Por isso, a dissertacdo foi desenvolvida no NUPEM
do Departamento de Fisioterapia (DFisio) da UFSCar que proporcionou aprendizado necessario para

conduzir esta pesquisa de revisdo sistematica com metanalise.

1.2 Parcerias Internacionais e Nacionais

Em parceria internacional com o Prof. Dr. Marcos De Noronha da Universidade de La Trobe

(Campus Bendigo, Vitéria - Australia); em parcerias nacionais com o Prof. Marcelo Bracht da
Universidade Regional de Blumenau (Itoupava Seca - Blumenau - SC) e com o Me. Luiz Felipe
Tavares da UFSCar (Sao Carlos - SP). Ambas as parcerias deram suporte metodologico, critico e

técnico para que a revisdo sistematica fosse feita de maneira minuciosa e com qualidade.

1.3 Originalidade

A presente dissertagdo tem cunho inovador de acordo com objetivo de sintetizar as evidéncias
do efeito adicional da TM associada ao EX na intensidade de dor, funcionalidade e no LDP, visto que o
ultimo desfecho ndo foi abordado em nenhum outro estudo de revisdo em pessoas com OAJ. Novos
estudos controlados randomizados auxiliaram no aumento do nivel de certeza da evidéncia sobre o
tema. Ressalta-se ainda a importancia de incluir o LDP como desfecho de investigagdo, considerando a

sensibilizacdo a dor presente nesta populacao.

1.4 Contribuicao dos resultados da pesquisa para o avanco cientifico

Os principais resultados desta dissertacdo contribuem para a literatura, com o direcionamento

de que a TM apresenta beneficios para reduzir intensidade de dor de forma imediata, curto prazo e
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melhorar funcionalidade a curto e médio prazo. Confirma achados da literatura de que a longo prazo a
TM adicional ndo parece ser tdo benéfica para pacientes com OAJ nos mesmos desfechos. E para que
as diretrizes de tratamento revejam suas recomendacoes, pois algumas ainda ndo recomendam o uso de

TM associada ao EX em pacientes com OAJ.

1.5 Relevancia Clinica

Principalmente para os clinicos, os achados da presente revisdo sdo importantes para auxiliar na
tomada de decisdo em usar a TM em conjunto com protocolos de EX, a fim de reduzir a intensidade de

dor e melhorar a funcionalidade dos pacientes ao realizarem EX durante as intervencdes.

1.6 Participacdo em projetos de pesquisa desenvolvidos no NUPEM

Titulo: Efeito adicional da terapia manual associada ao exercicio na dor, funcionalidade e
limiar de dor por pressdao em individuos com osteoartrite de joelho: uma revisao sistematica
com metanalise.

Discente: Viviane Ribeiro da Silva.

Orientador: Luiz Fernando Approbato Selistre.

Titulo: Hipoalgesia induzida pelo exercicio de elevagdo lateral dos membros superiores: um
estudo de confiabilidade intra-avaliador.
Discente: Ana Caroline de Brum Schneider.

Orientador: Luiz Fernando Approbato Selistre.

1.7 Membro avaliador em bancas de trabalhos de conclusio de curso

Participacdo em banca de trabalho de conclusdo de curso do aluno Abner Daniel dos Santos
Fernandes. Titulo: Hipoalgesia induzida pelo exercicio de agachamento em individuos com osteoartrite
de joelho: um estudo de confiabilidade. Trabalho de graduacao 1 (TG1) em Fisioterapia pela UFSCar,
2024.

1.8 Link do curriculo Lattes do aluno e seu numero ORCID

Lattes pode ser consultado em: http://lattes.cnpq.br/2401198652400879
ORCID: 0009-0003-3444-1592
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1.9 Descricao da dissertacio para o publico leigo

Esta revisdo teve como objetivo descobrir se adicionar terapia manual, como massagem,
associada ao exercicio melhora intensidade de dor e a realizacao de atividades diarias em pessoas com
artrose/artrite no joelho. Concluimos que se vocé tem artrose/artrite no joelho, seu fisioterapeuta pode
utilizar terapia manual juntamente com exercicio no inicio do seu tratamento para ajuda-lo a diminuir a
intensidade de dor (de forma imediata e a curto prazo) e melhorar funcionalidade (a curto e médio

prazo).

2 INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) ¢ uma das doencgas cronicas e degenerativas que mais causa incapacidades
funcionais no mundo (Cross, M. et. al., 2014). A articulacao do joelho ¢ uma das regides com maior
incidéncia, acomete pessoas acima de 40 anos, principalmente mulheres (Cross, M. et. al., 2014;
Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019). E previsto que os casos de osteoartrite de joelho (OAJ) cresgam
significativamente no futuro, em razdo do envelhecimento populacional, aumento da expectativa de
vida, aumento da populacdo obesa e das lesdes articulares (Cross, M. et. al., 2014; Hunter &
Bierma-Zeinstra, 2019). Entre 1990 a 2019 houve alta global de 113,25% dos casos de OAJ, chegando
a 528 milhdes de casos (Huibin, L. et. al., 2022).

A populacdo com OAJ comumente apresenta dor e diminui¢ao da funcionalidade, mas também
pode apresentar rigidez articular, deformidades e, em alguns casos, atrofia muscular, que reduzem a
qualidade de vida dos individuos acometidos (Litwic, A., et. al., 2013). Porém ha correlagdo fraca
entre os sintomas e as alteragdes estruturais nos achados radiogréficos, ainda que comumente a dor
seja atribuida ao processo degenerativo (Bedson, J e Croft, PR, 2008). As evidéncias sugerem que
outros mecanismos, além das alteracOes estruturais, contribuem para a dor em pessoas com OAJ
(Bedson, J e Croft, PR, 2008).

O mecanismo de processamento da dor alterado, comumente referido como sensibilizacdo a
dor, pode estar presente na OAJ (Fingleton, C. et. al., 2015; Arant.KR, et. al., 2022). A sensibilizagdo
a dor pode ocorrer tanto periférica quanto centralmente (Fingleton, C. et. al., 2015). A sensibiliza¢ao
periférica ocorre nessa populagdo, quando a sensibilidade aos estimulos nociceptivos aumentam,
devido a inflamacgao articular (Hochman, JR, et. al., 2013; Fingleton, C. et. al., 2015; Thirumaram, AJ,
et. al., 2023). Ja4 a sensibilizacdo central modifica a percepcdo da nocicep¢do no sistema nervoso
central (SNC) por limiares reduzidos (Hochman, JR, et. al., 2013; Fingleton, C. et. al., 2015;
Thirumaram, AJ, et. al., 2023). A sensibilizagdo central pode ser percebida pela populagdo com OAJ

quando ha sinais de aumento da intensidade da dor e hiperalgesia em locais remotos (Lluch E, et. al.,
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2014).

Em pacientes com OAJ, a sensibilizagdo a dor central e periférica pode ser mensurada por
meio do limiar de dor por pressdo (LDP), que ¢ um dos métodos de avaliacdo de testes sensoriais
quantitativos (Arant, K.R., et. al., 2022). Os pacientes com OAJ apresentam limiares baixos, quando
comparados com individuos saudaveis de mesma idade, sugerindo maior sensibilidade a dor nesta
populacao (Arant, K.R., et. al., 2022; Carlesso, L.C., 2023). Compreender e identificar a sensibilizacao
a dor ¢ importante para direcionar as intervengdes terapéuticas de pacientes com OAJ (Fingleton C., et.
al., 2015). Porém, as investigagdes dos efeitos das intervengdes que reduzem o estado de
sensibilizacdo a dor na OAJ s3o escassas na literatura (Fingleton C., et. al., 2015; Carlesso, L.C.,
2023).

Nao ha cura para a OAJ, porém os tratamentos t€m como objetivo principal a redugdo da
intensidade de dor e a melhora da funcionalidade (Charlesworth, et. al, 2019). Na literatura, as
principais diretrizes de tratamento recomendam interven¢des como educagdo do paciente em relagdo a
sua condi¢do e a dor, exercicio (caminhada, fortalecimento, treinamento neuromuscular e aquaticos,
sem hierarquia entre eles) e controle de peso (quando necessario) para o tratamento da OAJ
(Kolasinski, S.L., et. al., 2020; Bannuru R.R., et. al., 2019; Fernandes L., et. al., 2013).

Observa-se ainda efeitos positivos da terapia manual (TM) no manejo da dor, na
funcionalidade, na amplitude de movimento (ADM) e no desempenho funcional na OAJ (Bialosky, et.
al., 2018; Anwer, et. al., 2018). Uma revisdo sistematica com metanalise abordando os efeitos da TM
isolada, comparada a um grupo controle, tal qual cuidados usuais ou outras terapias (EX, eletroterapia,
acupuntura, entre outras) na OAJ, mostrou que a TM ¢ uma intervengdo segura e eficaz para reduzir
intensidade de dor, por ndo apresentar riscos aos pacientes a curto, médio e longo prazo (Xu Q., et. al.,
2017). Ja para a fungdo fisica, a TM isolada parece segura e eficaz na OAJ para melhorar a
funcionalidade no curto e longo prazo apenas (Xu Q., et. al., 2017).

Por apresentar beneficios, a TM ¢ comumente utilizada por fisioterapeutas na pratica clinica
como interven¢do complementar a um programa de exercicio (EX) no manejo de dor e funcionalidade
em condi¢cdes de dor cronica musculoesquelética (Lin, ef. al., 2020), porém as recomendagdes em
guias de pratica clinica e revisoes sistematicas sao conflitantes em relagao ao uso da TM associada ao
EX (Conley, B. et. al., 2023).

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE), em 2022, recomenda a TM para o
manejo ndo farmacoldgico na OAJ juntamente com EX. Contudo, sugere que seja informado ao
paciente que ainda ndo ha evidéncias suficientes para apoiar o uso da TM isolada no tratamento da
OAJ (Nelligan, R. K., 2022). Outros dois guias de pratica clinica, da mesma forma, recomendam o uso
da TM combinada com EX em pacientes com OAJ apenas a curto prazo (Royal Australian College of

General Practitioners, 2018; American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021).

14



O Colégio Americano de Reumatologia, em 2019, recomenda condicionalmente contra o uso
de TM em pacientes com OAJ, associada ou nao a EX (Kolasinski S. L., et. al., 2020). E da mesma
forma, a Osteoarthritis Research Society International (OARSI) recomenda condicionalmente a TM
com EX como intervencdo nao farmacologica para a OAJ (Bannuru R. R., et. al., 2019). Tais
recomendacdes sdo fundamentadas pela baixa qualidade de evidéncia, mas é necessario levar em
consideragdo a preferéncia do paciente durante a intervengao.

Em contrapartida, apenas um guia de pratica clinica ndo recomenda o uso de TM para pacientes
com OAJ, devido a baixa qualidade metodolédgica dos estudos realizados (Van Doormaal M. C., et. al.,
2020). Por fim, outro guia ndo expressou apoio ou oposi¢ao ao uso da TM nessa populacdo. Alega que
ndo estd claro o uso da TM na OAJ (Ariani A., el al., 2019). Como visto, os guias apresentam falta de
consenso entre si, para recomendar o uso da TM associada ao EX, para pratica clinica e pesquisas
futuras.

As revisOes sistematicas, por sua vez, abordam a TM associada ao EX na OAJ e apresentam
resultados ainda sem concordancia. Toskanos e seus colaboradores (2021), incluiram 6 estudos em
uma revisao sistematica investigando o efeito da TM na dor, amplitude de movimento e fun¢do a curto
e longo prazo. Concluiram entdo, que a TM induz redugdo de intensidade de dor e aumento da
funcionalidade a curto prazo em individuos com OAJ (Toskanos, et. al., 2021). No entanto, as
comparagdes foram de TM com outras terapias, como eletroterapia, EX, medicamentos e placebo, que
torna as comparacgdes nao equilibradas entre si e dificulta a compreensdo dos reais resultados do efeito
adicional da TM.

Anwer e colaboradores (2018), incluiram 11 ensaios clinicos randomizados com 494
participantes para observar os efeitos da TM na OAJ. Concluiram que a TM isoladamente ou associada
ao EX, comparada a EX isolado, apresentou beneficios de curto prazo nos desfechos de intensidade de
dor, funcionalidade, amplitude de movimento e performance (Awner, et. al., 2018). Entretanto, foi
investigado o efeito da TM isolada e da TM associada ao EX em comparacdo com EX isolado,
eletroterapia ou controle, que como dito anteriormente, dificulta o entendimento de quais sdo os
beneficios adicionais da TM. Além disso, essa revisdo ndo apresentou o tempo de aplicagdo das
técnicas, mantendo imprecisao nos resultados.

Por outro lado, Runge e seus colaboradores em 2022, incluiram 19 ensaios clinicos
randomizados e observaram o efeito da TM adicionada aos EX em individuos com OAJ e de
osteoartrite de quadril (OAQ). Tiveram como resultado alta certeza de evidéncia de nenhum beneficio
a longo prazo para a TM adicionada aos EX, com base em apenas 3 artigos de alta qualidade
metodoldgica. Contudo, em curto prazo, ao avaliar um maior numero de estudos (13 estudos),
observou-se grande beneficio adicional (DMP - diferenga média padronizada) = —0,82) da TM

associada ao EX na diminui¢do da intensidade de dor (Runge, et. al., 2022). Assim como as demais
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revisoes sistemadticas, esta ndo analisou o LDP, que avalia quantitativamente a sensibiliza¢do a dor em
pacientes com OAJ (Carlesso, L.C., et. al., 2019).

A 1tltima revisdo sistematica que investigou o efeito da TM associada ao EX na OAJ foi
realizada em junho de 2021 (Runge, et. al., 2022). Apos essa data, outros estudos controlados
randomizados foram realizados e poderiam auxiliar no aumento do nivel de certeza da evidéncia sobre
o tema. Ressalta-se ainda a importancia de incluir o LDP, como desfecho de investigacdo, por ser uma
ferramenta de auxilio a avaliacdo da sensibilizagdo a dor presente nesta populagdo. Além disso, até o

momento, nenhum estudo abordou os efeitos da TM adicionada aos EX no LDP, local e remoto.

3 OBJETIVO

O objetivo desta revisdo sistemdtica com metandlise foi sintetizar os resultados referentes ao
efeito adicional da TM associada ao EX em comparacdo ao EX isolado na intensidade de dor,

funcionalidade e/ou LDP em individuos com OAJ, de forma imediata, a curto, médio e longo prazo.

4 METODOS

4.1 Protocolo e registro

Esta revisdo sistematica de intervengdo foi reportada de acordo com as recomendagdes do
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA 2020) e foi registrada
no International Prospective Register of Ongoing Systematic Reviews (PROSPERO) sob o niimero
CRD42024525169 para evitar viés de publicagdo (Moher, D., et. al,, 2015).

4.2 Critérios para considerar estudos nesta revisao

4.2.1 Critérios de inclusao

Tipo de estudos e populacio: Foram incluidos ensaios clinicos randomizados cujos
participantes fossem diagnosticados com OAJ e aqueles que apresentassem populacdo mista, ou seja,

tanto OAJ como OAQ. Nao houve restricdo do método diagndstico.

Intervenc¢ido: Conforme revisdes sistematicas prévias, foram incluidas como intervengdes de
TM, técnicas envolvendo movimentos artrocinematicos e acessorios das articulagdes, para diversas
direcdes e velocidades, mobilizagdo com movimento e técnicas de tecidos moles (Anwer, et. al., 2018)

associada ao EX.
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Comparacio: Grupo comparacdo que recebeu intervencdo com EX supervisionada (ou nao),

igualmente ao grupo interven¢do, porém sem a TM incluida.

Desfechos: Primarios: foram incluidos estudos que avaliaram a intensidade de dor,
funcionalidade e/ou LDP. Secundérios: foram incluidos estudos que avaliaram testes baseados em
desempenho funcional, como TUG; Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6); teste de subida e descida
de degraus; sentar e levantar de 30 segundos (30s); teste de caminhada rapida de 40 metros (40m), e

propriocepgao.

Tempo: Foram incluidos estudos cujas reavaliacdes foram realizadas de forma imediata, ou
seja, logo apos a intervencdo; reavaliagdes realizadas em até 4 semanas (curto prazo); reavaliagdes
feitas de 4 semanas até 6 meses (médio prazo); reavaliacdes apos 6 meses da intervencdo (longo

prazo).

4.2.2 Critérios de exclusao

- Estudos que incluiram outros tipos de acometimentos, como artrites cronicas ou acometimento
em outras articulagcoes;

- Estudos cujos participantes realizaram cirurgia na regiao do joelho e quadril;

- Outros tipos de publicagdes, como resumos, protocolos de ensaios clinicos randomizados,

artigos de conferéncias, dados que nao foram publicados e pdsteres.

4.3 Fontes de informacao

Foi realizada a busca de todos os estudos publicados at¢ 05 de margo de 2024 nas seguintes
bases de dados: MEDLINE/PubMed (via National Library of Medicine), PEDro (Physiotherapy
Evidence Database), EMBASE (Excerpta Medica Database), Cochrane Library (incluindo Cochrane
Review Group Registers e Cochrane Central Register of Controlled Trials [CENTRAL]), CINAHL
(Clinical Index of Nursing and Allied Health Literature) ¢ Web of Science (Micheleff, Z.A., et. al.,

2011). Nao houve restri¢do de ano de publica¢do ou idioma.

4.4 Estratégia de busca e triagem

Os termos relevantes para a pesquisa foram utilizados e adaptados para as bases de dados ja

citadas. A estratégia de busca final esta descrita e disponibilizada para auxiliar na reprodutibilidade de
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buscas futuras (Apéndice A).

Apobs a busca nas bases de dados, dois pesquisadores (RBR e VRS) realizaram a selecdo, de
forma independente (sele¢do por pares), a partir da leitura dos titulos, seguidos pelos resumos e por
fim a leitura dos textos completos, conforme os critérios de elegibilidade. Para tal, foi utilizada a
ferramenta Rayyan, (www.rayyan.ai) para organizagdo dos estudos encontrados em cada base de
dados, detec¢do de forma automatica da duplicidade dos estudos e realizagdo das sele¢des por pares
dos artigos relevantes. Quando houve discordancia entre os pesquisadores, um terceiro pesquisador
(LFAS) foi consultado em todas as etapas de busca e triagem para decisao final. Ensaios clinicos
randomizados incluidos em revisdes sistemadticas relevantes, foram organizadas manualmente pelos
pesquisadores, para fazer a triagem pelos critérios de inclusdo e exclusdo, categorizados por niumero e
dispostos nos resultados da triagem (Apéndice B).

Os motivos detalhados de exclusdo de textos completos foram registrados e organizados em

forma de tabela (Apéndice C).

4.5 Desfechos

Os desfechos avaliados nos ensaios clinicos randomizados que foram analisados nesta revisao
sistematica sdo intensidade de dor, funcionalidade e/ou LDP, como desfechos primarios; e teste
baseados em desempenho funcional como TUG; teste de caminhada de 6 minutos (TC6); teste de
subida e descida de degraus; sentar e levantar de 30s; teste de caminhada rapida de 40m, além de
propriocep¢ao, como desfechos secundarios. Ambos divididos por tempo de reavaliagdo (de forma

imediata, a curto, médio e longo prazo).

4.6 Duracao da intervencio

As intervengdes unicas com reavaliagdo na mesma sessdo foram consideradas de forma
imediata; intervencdes de até 4 semanas com reavaliacdo foram consideradas intervengdes de curto
prazo; com mais de 4 semanas até 6 meses de intervencdo com reavaliacdo ao final foram consideradas
de médio prazo e mais que 6 meses de intervengdo com reavaliagdo foram consideradas de longo prazo
(Furlan, A. D, et. al, 2015). Caso houvesse mais de uma reavaliacao dentro de cada intervalo para um

desfecho, foi considerado a reavaliagao de maior tempo para a analise.

4.7 Extracao dos dados

A extracdo dos dados foi realizada por 2 pesquisadores independentes (VRS e RBR) por meio
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de uma planilha padrio. Foram extraidos dados da linha de base, os prazos de intervengdo e
reavaliagdo, as médias e alteracdes de desvio padrio dos grupos, outros dados relevantes, como
autores, ano de publicacdo, condi¢do clinica, tamanho e caracteristicas da amostra, grupo intervencao e
grupo comparacdo, desfechos, instrumentos ¢ unidades de medida, frequéncia e duragao da
intervengdo. O intervalo de confianga (IC) de 95% foi utilizado nas andlises. Nos casos de dados

faltantes nos ensaios clinicos incluidos, os autores foram contatados, para complementar esses dados.

4.8 Avaliaciao da qualidade metodologica

Dois pesquisadores (VRS e RBR) avaliaram a qualidade metodologica de forma independente
por meio da escala PEDro (ANEXO 1) dos estudos que ndo apresentaram avaliagdo disponivel na base
de dados PEDro. Quando houve discordancia entre os pesquisadores, um terceiro pesquisador (LFAS)
foi envolvido na avaliagdo da qualidade metodoldgica. Esta ferramenta possui validade de construto
para ensaios clinicos randomizados, ¢ reprodutivel na versdo em portugués e ¢ confidvel para
classificagdo da qualidade dos estudos (Albanese E., et. al., 2020; Shiwa S.R., et. al., 2011; Maher
C.G,, et. al., 2003).

A escala PEDro ¢ composta por 11 itens que avaliam os (1) critérios de elegibilidade, (2)
randomizacdo, (3) sigilo da alocagdo, (4) semelhanca dos grupos desde o inicio, (5) participantes
cegos, (6) terapeutas cegos para a intervencao, (7) avaliadores cegados em pelo menos uma avaliagdo,
(8) medi¢des com 85% dos participantes, (9) analise por intengdo de tratar, (10) comparacao estatistica
entre grupos, (11) medidas de precisdo e medidas de variabilidade. O primeiro item (critérios de
elegibilidade) ndo ¢ considerado na pontuagdo total, por ter relagdo com a validade externa. Os estudos
recebem pontuagdo de 0 a 10, de acordo com a pontuagdo de 1 se o item for atendido ou de 0 se ndo
for atendido. Foram classificados como baixa qualidade (<4), aceitavel qualidade (4-5), boa qualidade

(6-8) e excelente qualidade (9-10) (Yamato, T. P., et. al., 2017).

4.9 Analise dos dados

Sempre que possivel, uma metanalise foi realizada para sintetizar os dados dos ensaios clinicos
incluidos. Neste sentido, a metanalise foi calculada para cada desfecho, incluindo os diferentes prazos
propostos neste estudo (de forma imediata, a curto, médio e longo prazo) de acordo com o conjunto de
analises dos estudos. Para célculo da metanalise, foi utilizado o programa RevMan (Review Manager)
(versdo 5.4.1).

Foram calculadas a diferenca média (DM) para desfechos que utilizaram os mesmos

instrumentos de medida em todos os ensaios e a diferenca média padronizada (DMP) para os
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desfechos que apresentaram métodos e/ou unidades de medida diferentes entre os estudos. Foram
usados valores de diferenca média para os diferentes tempos. Quando foram apresentados valores de
média pré intervengdo e média pds intervencao, foi calculado a diferenga média para os desfechos pelo
intervalo de confiancga ou valor de p no programa RevMan (versao 5.4.1). Para os desfechos continuos
que apresentaram DM, o tamanho de efeito foi classificado como pequeno (DM<10% da escala),
médio (DM 10%-20% da escala) ou grande (DM>20% da escala) (Cohen J., et. al, 2003). Para
desfechos continuos que apresentaram DMP, o tamanho de efeito foi pequeno (DMP = 0,2), médio
(DMP = 0,5) e grande (DMP = 0,8) (Higgins, J.P.T., et. al., 2003). A Minima Diferenca Clinicamente
Importante (MDCI) de cada desfecho foi utilizada para julgar a relevancia clinica da DM e DMP e foi
considerado efeito clinicamente importante quando o tamanho de efeito foi médio.

A heterogeneidade dos estudos foi analisada pela estatistica do I2. O I? foi representado através
de propor¢do de variacdo entre os estudos, e foi categorizado como baixo (0-25%), moderado
(25-50%) e alto (50-90%) (Li, L. L. et. al., 2022). Porcentagem alta do I? indicou heterogeneidade
significativa e resultou em reducdo de nivel na avaliagdo da certeza de evidéncia, devido a

inconsisténcia (Guyatt, G.H., et. al,, 2011).

4.10 Avaliacao da certeza da evidéncia

Para avaliar o nivel da certeza da evidéncia e comunicar os principais resultados desta revisdo
sistematica aos leitores foi utilizado o GRADE (Schiinemann, H. J., et. al., 2021).

Os dois pesquisadores independentes avaliaram os 5 dominios desta ferramenta:

(1) Desenho do estudo e Risco de viés: foi rebaixado em 1 nivel, caso mais de 25% dos
participantes fizessem parte de estudos com alto risco de viés (pontuagdo PEDro < 6) e rebaixado em 2
niveis, caso mais de 50% dos participantes fizessem parte de estudos com alto risco de viés. Se
houvesse grandes limitagcdes nos estudos, como por exemplo falta de ocultacao da alocagao entre os
grupos, mas a pontuagado final da PEDro estiver acima da nota de corte, foi rebaixado apenas 1 nivel.

(2) Inconsisténcia: pontuacdo de acordo com o [?, foi rebaixado 1 nivel, caso a
heterogeneidade for apresentada visualmente ou o I? fosse maior que 50%. A inconsisténcia foi
rebaixada em 2 niveis, se considerada grave (pela heterogeneidade no teste do 1> maior que 75%).

(3) Evidéncia indireta: em caso de resultados generalizados, foi rebaixado 1 nivel, se mais de
50% dos participantes estivessem fora do grupo-alvo. Neste item ndo héa rebaixamento de 2 niveis.

(4) Imprecisao: utilizamos a MDCI para os resultados continuos do manual GRADEpro, caso
houvesse estudos com poucos participantes € poucas mensuracoes, € que apresentassem IC amplo em
torno da estimativa de efeito, os resultados foram considerados imprecisos.

- Para resultados continuos: (A) foi rebaixado 1 nivel, caso o numero da amostra for
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menor que 400; (B) foi rebaixado 1 nivel quando o IC de 95% nao incluisse nenhum
efeito e o DMP for 0,5 ou DM maior que 10% da escala em qualquer dire¢do. Foi
rebaixado a evidéncia em 2 niveis quando houve imprecisdo de (A) e (B).

(5) Viés de publicacdo: Se pelo menos, 10 estudos incluidos nesta revisdao, com mesma
comparagdo de intervencdo. Consideramos o viés de publicacio quando os estudos foram
uniformemente pequenos (com menos de 400 participantes para resultados dicotdmicos ou continuos)
e/ou com conflitos de interesse importantes. Sera usado o grafico de funil para melhor visualizagao
deste viés.

A certeza de evidéncia foi classificada da seguinte maneira: (1) Alta qualidade: quando houve
resultados consistentes em pelo menos 75% dos estudos com baixo risco de viés; dados diretos,
precisos e consistentes; sem viés de publicagdo; e que fosse improvavel que mais pesquisas alterassem
a confianga ou estimativa dos resultados obtidos. (2) Moderada qualidade: ao menos 1 dominio ndo foi
cumprido e ¢ provavel que pesquisas adicionais impactem a confianca da estimativa de efeito e possam
alterar tal estimativa. (3) Baixa qualidade: 2 dominios ndo foram cumpridos e ¢ muito provavel que
mais pesquisas tenham impacto na confianca da estimativa de efeito e provavelmente a altere. (4)
Muito baixa qualidade: 3 dominios nao foram cumpridos e ha incerteza quanto aos resultados
(Ministério da saude, 2014; Galvao, T. F. e Pereira M. G., 2015). Todas as classificacdes foram
realizadas de acordo com as andlises de sensibilidade avaliadas pelos autores. Quando ndo houve
consenso entre os pesquisadores, houve uma reunido com o terceiro pesquisador, para uma decisdao

comum.

5 RESULTADOS

5.1 Resultados de busca

A busca conduzida até 05 de marco de 2024 resultou em 2.992 estudos, identificados na busca
inicial, nas seis bases de dados ja citadas, com 7 estudos identificados e incluidos manualmente
(Abbott, 2019; Anjali, 2017; Angie, 2017; Azlin, 2011; Gupta, 2015; Magdolin, 2013; Reppa, 2017).
Ao remover os artigos duplicados (1211 artigos), foi realizada a triagem de titulos e resumos (1781
artigos), que apontou 44 estudos potenciais para leitura. Apos a leitura de texto completo e analise dos
critérios de inclusdo, apenas 18 foram selecionados por preencherem todos os critérios de inclusdao
(Abbott, 2013; Abbott, 2015; Aishwarya, 2021; Bushra, 2023; Cheawthamai, 2014; Cortés, 2014;
Deyle, 2005; Dewyer, 2015; Donghui, 2021; Fitzgerald, 2016; Jeyakumar, 2017; Rojas, 2018; Singh,
2012; Taesung, 2009; Turgay, 2018; Zeya, 2017). Com os outros 7 estudos incluidos manualmente,
totalizaram 25 que foram incluidos na sintese qualitativa e desses, 3 ndo foram incluidos na sintese

quantitativa (Godoy, 2014; Cheawthamai, 2014; Zeya, 2017). Um fluxograma do processo de sele¢do
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dos estudos ¢ apresentado, usando o modelo PRISMA (Figura 1). Nao foi necessario nenhum tipo de

pagamento para o acesso aos estudos na integra para leitura de textos completos.

Figura 1: Processo de selecao dos estudos.
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5.1.1 Caracteristicas dos estudos incluidos
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No total foram incluidos 25 estudos totalizando 2012 participantes, incluindo 2 estudos
(Abbott, 2013 e Abbott, 2019) com populagdo mista (OAJ 113 participantes e OAQ 93 participantes)
em ambos os estudos. Dos 25 estudos, 23 foram relatados como ensaios clinicos randomizados e 2
foram relatados como pilotos de ensaios clinicos randomizados (Dwyer, 2015; Rojas, 2018). Foram
publicados 24 estudos em lingua inglesa e 1 foi publicado em espanhol (Rojas, 2018). A descricao
completa dos estudos incluidos esta disponivel na tabela 1.

Com relacao a distribuigdo geografica, os ensaios clinicos foram conduzidos em diversos
paises, como ndia (Aishwarya, 2021; Angie, 2017; Gupta, 2015; Jeyakumar, 2017; Reepa, 2017;
Singh, 2012); Estados Unidos da América (Abbott, 2019; Anjali, 2017; Deyle, 2005; Fitzgerald, 2016);
Paquistao (Bushra, 2023; Khadija, 2023; Zeya, 2017); Nova Zelandia (Abbott, 2013; Abbott, 2015);
Turquia (Turgay, 2018); Espanha (Godoy, 2014); Africa do Sul (Dwyer, 2015); Coreia do Sul
(Taesung, 2009); Arabia Saudita (Reza, 2021); China (Donghui, 2021); Chile (Rojas, 2018); Tailandia
(Cheawthamai, 2014); Indonésia (Azlin, 2011); e Egito (Magdolin, 2013) (Tabela 1).

5.1.2 Populagao

Dois estudos incluiram a populagdo mista de OAJ e OAQ (Abbott, 2013 e Abbott, 2019 - 183
participantes), apenas um estudo incluiu somente mulheres (Angie, 2017 - 45 participantes) e 7 estudos
indicaram apenas o nimero de participantes, mas ndo a divisdo por sexo na amostra (Anjali, 2017,

Magdolin, 2013; Singh, 2012; Taesung, 2009; Godoy, 2014; Cheawthamai, 2014; Zeya, 2017).

5.1.3 Desenho € cenario dos estudos

Foram incluidos 13 estudos de dois grupos (Aishwarya, 2021; Anjali, 2017; Azlin, 2011;
Deyle, 2005; Khadija, 2023; Reepa, 2017; Reza, 2021; Rojas, 2018; Taesung, 2009; Turgay, 2018;
Godoy, 2014; Cheawthamai, 2014; Zeya, 2017), 7 estudos com 3 grupos (Angie, 2017; Bushra, 2023;
Dwyer, 2015; Gupta, 2015; Jeyakumar, 2017; Magdolin, 2013; Singh, 2012) e 5 estudos com 4 grupos
(Abbott, 2013; Abbott, 2015; Abbott, 2019; Donghui, 2021; Fitzgerald, 2016). Os estudos cujos
grupos de interesse eram de trés ou quatro grupos, mas semelhantes entre si, foram combinados na
ferramenta de calculadora do Revman 5.4.1, de acordo com as recomendacdes do Handbook da
Cochrane (Capitulo 23 Secdo 3.4). Como por exemplo o estudo de quatro grupos de Abbott 2015, que
apresentou grupo de EX isolado e grupo de EX isolado com sessdo de reforco, foram combinados
entre si na calculadora para metanalise; igualmente o grupo de TM com EX e grupo de TM, EX e
sessoes de reforco, foram combinados. Outro exemplo de estudos de trés grupos foi o de Angie 2017,
que apresentou dois grupos de TM distintas com o mesmo protocolo de EX, que foram combinadas na
calculadora para metanalise, comparada ao grupo de EX isolado.
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5.1.4 Intervencao/Comparagao

As terapias manuais utilizadas nos estudos variaram entre diferentes técnicas. As mais
utilizadas foram: mobilizagdes articulares (como também Maitland e Mobilizagdo com Movimento)
aplicadas em 21 estudos, mobilizagao de tecidos moles (como também massagem e acupressao)
aplicadas em 9 estudos e manipulagdes articulares (com ou sem trust) aplicadas em 5 estudos. Destas
terapias, em 17 estudos (68%) foram passivas, ou seja, aplicadas por um terapeuta, em 4 estudos (16%)
foram autoadministradas e em 4 estudos (16%) nao foi relatado. Dos 25 estudos, a duracdo da sessdo
nao foi apresentada em 14 deles (56%), mas os que apresentaram o tempo, realizaram a sessao
completa em torno de 50 minutos. A frequéncia da aplicacdo da TM foi variavel entre os estudos,
apenas um estudo realizou as sessdes por dias, outros por semanas (12 estudos) e outros ainda

ofertaram a TM por 2 meses ou mais (7 estudos) (Tabela 2).

5.1.5 Desfechos

Os resultados primarios de interesse desta revisdo foram intensidade de dor, funcionalidade e
LDP. A intensidade de dor foi mensurada por escalas de 0 a 10, como Escala Visual Analogica (EVA)
em 17 estudos (Aishwarya, 2021; Angie, 2017; Anjali, 2017; Azlin, 2011; Bushra, 2023; Donghui,
2021; Gupta, 2015; Jeyakumar, 2017; Khadija, 2023; Magdolin, 2013; Reppa, 2017; Rojas, 2018;
Singh, 2012; Turgay, 2018; Godoy, 2014; Cheawthamai, 2014; Zeya, 2017), pela Escala Numérica de
Dor (END) em 2 estudos (Abbott, 2019; Fitzgerald, 2016) e pela Escala Numérica de Avalia¢ao da
Dor (NPRS) em 2 estudos (Abbott, 2015; Reza, 2021), totalizando 21 estudos. A funcionalidade foi
mensurada por meio do questiondrio WOMAC (pontuacdo total dos dominios dor, rigidez e
funcionalidade) em 18 estudos (Abbott, 2013; Abbott, 2015; Abbott, 2019; Aishwarya, 2021; Angie,
2017; Deyle, 2005; Donghui, 2021; Dwyer, 2015; Fitzgerald, 2016; Gupta, 2015; Magdolin, 2013;
Reppa, 2017; Reza, 2021; Rojas, 2018; Singh, 2012; Turgay, 2018; Godoy, 2014; Zeya, 2017). O LDP
nao foi avaliado em nenhum dos estudos incluidos, pois nao houve nenhum estudo com TM associada
ao EX que avaliou seu efeito no LDP nos participantes com OAJ.
Resultados secundérios adicionais, foram os testes baseados em desempenho funcional, como
TUG avaliado em 6 estudos (Abbott, 2013; Abbott, 2015; Abbott, 2019; Aishwarya, 2021; Donghui,
2021; Fitzgerald, 2016 ); TC6 avaliado em 4 estudos (Anjali, 2017; Deyle, 2005; Reepa, 2017; Rojas,
2018); teste de caminhada rapida de 40m avaliado em 5 estudos (Abbott, 2013; Abbott, 2015; Abbott,
2019; Donghui, 2021; Fitzgerald, 2016); teste de subida e descida de degraus avaliado em 2 estudos
(Aishwarya, 2021; Azlin, 2011); e teste de sentar e levantar de 30s avaliado em 4 estudos (Abbott,
24



2013; Abbott, 2015; Abbott, 2019; Fitzgerald, 2016) e propriocepcao avaliada em 2 estudos (Gupta,
2015; Singh, 2012). Estes testes avaliam mobilidade funcional, capacidade fisica, velocidade de
marcha, condicionamento fisico, forca muscular e posicionamento articular. Os resultados primarios e
secundarios foram suficientes para compara-los em metanalises, divididas de forma imediata, a curto,

médio e longo prazo.

5.1.6 Avaliagdes

No que se refere ao follow-up, apenas 2 estudos se enquadram de forma imediata (Singh, 2012
e Turgay, 2018) por reavaliar seus participantes logo apds uma unica sessao de intervencao; 13 estudos
se enquadram a curto prazo, com reavaliagdes de até 4 semanas apds a intervengdo (Aishwarya, 2021;
Angie, 2017; Anjali, 2017; Azlin, 2011; Bushra, 2023; Gupta, 2015; Jeyakumar, 2017; Khadija, 2023;
Magdolin, 2013; Reepa, 2017; Reza, 2021; Singh, 2012; Turgay, 2018); 12 estudos se enquadram a
médio prazo, por reavaliar seus participantes em mais que 4 semanas até 6 meses (Aishwarya, 2021;
Angie, 2017; Deyle, 2005; Donghui, 2021; Dwyer, 2015; Fitzgerald, 2016; Gupta, 2015; Magdolin,
2013; Reepa, 2017; Reza, 2021; Rojas, 2018; Singh, 2012) e por fim, 4 estudos se enquadram a longo
prazo por reavaliar seus participantes num periodo maior que 6 meses apds a intervengao (Abbott,

2013, Abbott, 2015, Abbott, 2019, Fitzgerald, 2016) (Tabela 1).

5.1.7 Estudos ndo incluidos nas metanalises

O estudo de Godoy et. al. (2014) ndo foi incluido na metanalise por apresentar os dados em
primeiro e terceiro quartis e mediana. Da mesma forma, o estudo de Cheawthamai et. al. (2014) ndo
foi incluido nas metanalises por conter apenas medidas de linha de base e o restante dos resultados em
grafico de linhas. Por fim, Zeya, 2017 também foi excluido por apresentar seus resultados apenas em
graficos de pizza (Grifados em vermelho na Tabela 1 e 3). Os dados foram solicitados aos autores, mas

S€m SucCesSo.
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TABELA 1: Caracteristica dos estudos

Identificacao do Amostra Critério
estudos Amost (Mulheres e Diagnéstic
(Pais) ra homens) 0 Grupos
Controle 51
OAJ 113 ¢
Abbott, %013 206 0AQ 93 ACR TM 54
(Nova Zelandia) (M114 ¢ H92) EX 51
EX+TM 50
EX 19
Abbott, 2015 66 OAJ 66 ACR EX+B 19
(Nova Zelandia) (M46 ¢ H29) EX+TM 18
EX+B+TM 19
Controle 51
OAJ 113 e
Abbott, 2019 206 0AQ 93 ACR TM 54
(EUA) (M114 e H92) EX 51
¢ EX+TM 50
Aishwarya, 2021 40 OAJ 40 Keﬁcr}e{n . EX+TM 20
(india) (M25 e H15) g EX 20
Lawrence.
EX+TM (mobilizagao
Angie, 2017 45 OAJ 45 ACR com movimento) 15
(India) (M45) EX+ TM (maitland) 15
EX 15
Anjali, 2017 OAJ 30 EX 15
(EUA) 30 NR ACR EX+TM 15
Azlin, 2011 13 OAJ 13 Cinico EX 6
(Indonésia) (M11 e H2) Radiografi EX+TM 7

Tipos de EX

Aerobio
fortalecimento
alongamento
controle neuromuscular

Aerobio
fortalecimento
alongamento
controle neuromuscular

aerobico;
fortalecimento;
alongamento;
controle neuromuscular.

Fortalecimento
resisténcia
+
Calor timido

fortalecimento
alongamento

Fortalecimento
alongamento
+

TENS

exercicios domiciliares

Técnicas de TM

Manipulagdo articular
mobilizagdo articular

Manipulagao articular
mobilizagao articular

Mobilizag¢ao articular

manipulacdo articular com e

sem ftrust

Automobilizagdo articular
mobilizagdo com
movimento

Mobilizagao articular
mobilizagdo com
movimento
Mobilizagao articular
maitland

Mobilizag¢ao articular
mobilizagdo com
movimento

Mobilizagao articular

Duracao
Frequénciae da Follow-u
Total sessao  p
7 em 98S; .
2nales. | 0min 1A
Sem B: 12 em
9S;
Com B: 8 em .

9S: 45 min 1A
2 no 5M;
1 no 8M;
1 no 11M.
7 em 9S
2 na 16S; 50min = 1A, 2A
1 na 548S.

. 285, 128,

6 em 2S 45 min 6M
12 em 4S NR 4S8, 58
3em 3D NR 3D
8 em 4S NR 4S8

Desfechos

WOMAC
OMERACT-OARSI
TUG

SENTAR E LEVANTAR 30s

CAMINHADA DE 40m

WOMAC
OMERACT-OARSI
NPRS
TUG

SENTAR E LEVANTAR 30s

CAMINHADA DE 40m

WOMAC
TUG

SENTAR E LEVANTAR 30s

CAMINHADA 40m
END
FORCA
WOMAC
EVA
ADM
TUG
12 DEGRAUS
NRS

EVA
ADM
FORCA
WOMAC

TC6
EVA

EVA
SUBIR E DESCER
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Bushra, 2023
(Paquistdo)

Deyle, 2005
(EUA)

Donghui, 2021
(China)

Dwyer, 2015
(Africa do Sul)

Fitzgerald, 2016
(EUA)

Gupta, 2015
(India)

Jeyakumar, 2017

(india)

Khadija, 2023
(Paquistdo)

66

134

202

78

300

60

60

48

co
TM+EX (quadril e
OAJ 66 Kellgren e EX ( Jl?;(li};ﬁ)ez'zoelho)
(M47 ¢ H19) Lawrence d s ]
EX (joelho) 22
OAJ 134 T™ + EX 66
(M88 e H46) ACR EX 68
Controle 52
OAJ 202 EX 50
M105 e Ho7)  ACR T™ 49
EX+TM 51
OAJ 78 ACR ™ 26
(M49 ¢ H29) Kellgren e EX 26
Lawrence EX+MT 26
OAJ 300 EX 75
(M199 ACR EX+B 76
HI 01)e TM+EX 75
TM+EX+B 74
EX 20
mobilizagdo com
movimento+ EX
OAJ 60 ACR convencionais 20
(M48 e H12) mobilizagdo com
movimento+ EX
prioprioceptivos,
convencionais 20
EX+TM (maitland) 20
OAJ 60 NR EX+TM (mobilizagao
(M29 e H31) com movimento) 20
EX 20
OAJ 48 EX+TM 24
(M37 e H11) ACR EX 24

Fortalecimento
alongamento

Fortalecimento
alongamento

Aquecimento
aerobicos
fortalecimento

Fortalecimento
alongamento
+

Educagao do paciente

Aerobio
fortalecimento
alongamento
controle neuromuscular

Fortalecimento
equilibrio
+
Ondas curtas

Fortalecimento
+

Compressa quente

alongamento FNP
fortalecimento
+

crioterapia

Mobilizagao articular

Mobilizagao articular
Mobilizagao de tecidos
moles

Acupressao

Mobilizagao articular
Manipulagao articular com
Mobilizagao de tecidos
moles

Mobilizagao articular
Mobilizagao de tecidos
moles

Mobilizagao articular
mobilizagdo com
movimento

Mobilizag¢ao articular
mobilizagdo com
movimento

Mobilizagao de tecidos
moles

8 em 4S

120 em 8S

6 em4S

12 em 9S

14 em 2S

NR

12 em 4S

30-40
min

NR

NR

2h

45 min -
1h

NR

NR

30 min

45

48, 88S,

1A

8S, 16S

58

9S, 1A

1S, 28

3S

48

DEGRAUS

KOOS
EVA
FSST

TC6
WOMAC
ADM
WOMAC
EVA
ADM
TUG
CAMINHADA 40m

WOMAC
ADM
OTE

WOMAC
TUG
END
SENTAR E LEVANTAR 30s
CAMINHADA 40m

ADM
EVA
WOMAC
PROPRIOCEPCAO

EVA
ADM

EVA
KOOS
AKET
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Magdolin, 2013
(Egito)

Reepa, 2017
(India)

Reza, 2021
(Arabia Saudita)

Rojas, 2018
(Chile)

Singh, 2012
(India)

Taesung, 2009
(Coreia)

Turgay, 2018
(Turquia)

45

30

32

20

90

35

EX+ONDAS DE

OAJ45  Kellgrene . CHOQUEILS
EX+TM (mobilizagao
NR Lawrence -
com movimento) 15
EX 15
OAJ 30 EX+TM (moblllzagao
(M22 ¢ HS) Altman com movimento) 15
EX 15
0AI32 | AR EX 16
(M13 e Hl9) o 8rene EX+TM 16
Lawrence
OAJ 20 Kellgren e EX 10
(M18 eH2) Lawrence EX+TM 10
EX+TM (maitland) 30
OAJ 90 ACR EX+TM (mobilizagao
NR com movimento) 30
EX 30
OAJ 35 EX 17
NR ACR EX+TM 18
OATgs | AR EX 44
(M76 ¢ H9) | ~ererene EX+TM 41
Lawrence

Alongamento
fortalecimento

Fortalecimento
alongamento
+

diatermia por ondas curtas

Fortalecimento
alongamento
aerobio;
fortalecimento.

+
Compressas quentes

Fortalecimento;
equilibrio.

Alongamento
resisténcia

Fortalecimento
alongamento

Mobilizagao articular
mobilizagdo com
movimento

Mobilizagao articular
mobilizagdo com
movimento

Mobilizagao articular
Manipulagao articular

Mobilizagao articular

Mobilizagao articular
maitland;
Mobilizagao articular
mobilizagdo com
movimento

Mobilizag¢ao articular

Automobiliza¢do articular
Autoacupresao

12 em 4S

7em 1S

3em?2S

10 em 4S

120 em 8S

24 em 8S

NR

NR

NR

40 min

40 min

4S

1S

28, 45

48

5D

8S

EVA
WOMAC
ADM

EVA
WOMAC
TC6
SATISFACAO

WOMAC
NPRS

WOMAC
EVA
ADM
TC6

EVA
WOMAC
PROPRIOCEPCAO

ADM
FORCA
PROPRIOCEPCAO
CAMINHADA 10m

WOMAC
EVA
CAMINHADA 50m
ADM




EUA: Estados Unidos da América; OAJ: Osteoartrite de Joelho; OAQ: Osteoartrite de Quadril; M: Mulheres; H: Homens; NR: Nao Relatado; ACR: American College of

Rheumatology; TM: Terapia Manual; EX: Exercicio; B: sessdo de reforgo; TENS: Estimulacdo elétrica nervosa transcutanea; FNP: Facilitagdo neuromuscular proprioceptiva;

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities. Osteoarthritis Index; OMERACT-OARSI: Outcome Measures in Rheumatology- Osteoarthritis Research Society
International; TUG: Time Up and Go Test; NSPR: Escala Numérica de Avaliagdo da Dor; END: Escala Numérica de Dor; EVA: Escala Visual Analdgica; ADM: Amplitude de

Movimento; NRS: Satisfacdo do paciente com o tratamento TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos; KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score; OTE: Overall Therapy
Effectiveness; AKET: Active Knee Extension Test; D: Dia; S: Semana; M: Més; A: Ano.

Tabela 2 - Intervenc¢ao dos estudos incluidos

Autor, Breve
ano identificacio
Abbott, Controle 51
2013 ™ 54
EX 51
EX+TM 50
EX 19
Ag’f;“ EX+B 19
EX+TM 18
EX+B+TM 19
Abbott, Controle 51
2019 T™ 54
EX 51
EX+TM 50
A‘Sgg;f EX+TM 20
ya, EX 20
EX+TM
Angie, (mob1.hzaqao com
2017 movimento) 15
EX+ TM (maitland)
15
EX 15

Por
qué

Sim

Sim

Sim

Sim

O que - Procedimentos - TM

Manipulagao Articular
Mobilizagdo Articular

Manipulacao Articular
Mobilizagao Articular

Mobilizagdo Articular
Manipulagio Articular com e sem
Trust

Automobiliza¢do Articular
mobilizagdo com movimento

Mobilizagdo Articular mobilizagdo
com movimento
Mobilizagao Articular maitland

O que - Procedimentos - EX

Aerdbio
Fortalecimento
Alongamento
Controle Neuromuscular

Aerdbio
Fortalecimento
Alongamento
Controle Neuromuscular

Aerdbico;
Fortalecimento;
Alongamento;
Controle Neuromuscular.
Fortalecimento
Resisténcia
+
Calor Umido

Fortalecimento
Alongamento

Quem realizou

Fisioterapeutas

Fisioterapeutas

Fisioterapeutas

Autoadministrada

Terapeuta

Onde

Dunedin, Nova Zelandia

Dunedin, Nova Zelandia

Dunedin, Nova Zelandia

Departamento de fisioterapia,
Faculdade de Medicina Naval
de Kashibali,
Hospital General.

NR

Quanto e quando

7 em 9S;
2na 16S;
50min

Sem B: 12 em 9S;

Com B: 8 em 9S;

2 no 5M;

1 no 8M;

1 no 11M;
45min

7 em 9S;

2na 16S;

1 na 548S.
50min

6 em 2S;
45min

12 em 4S
NR
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s
EX+TM 15
Azlin,
2011 EX 6
EX+TM 7
TM+EX (quadril e
Bushra, joelho) 22
2023 EX (quadril e
joelho) 22
EX (joelho) 22
Deve  TM+EX 66
EX 68
. Controle 52
P
T™ 49
EX+TM 51
Dwyer, ™ 26
2015 EX 26
EX+MT 26
. EX 75
F(;tzzgoelrgl EX+B 76
’ TM+EX 75
TM+EX+B 74
EX 20
mobilizagdo com
Gupta movime.ntoJr. EX
201 5’ convencionais 20

mobilizagdo com
movimento+ EX
prioprioceptivos,
convencionais 20

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Mobilizagdo Articular mobilizagdo

com movimento

Mobilizagdo Articular

Mobilizagao Articular

Mobilizagao Articular
Mobilizagdo de Tecidos Moles

Acupressao

Mobilizagdo Articular
Manipulagdo Com Trust
Mobilizagao de Tecidos Moles

Mobilizagao Articular
Mobilizagdo de Tecidos Moles

Mobilizagdo Articular mobilizagdo

com movimento

Fortalecimento
Alongamento
+
TENS

Exercicios Domiciliares

Fortalecimento
Alongamento

Fortalecimento
Alongamento

Aquecimento
Aerdbicos
Fortalecimento

Fortalecimento
Alongamento +
Educagdo do Paciente
Aerdbio
Fortalecimento
Alongamento
Controle Neuromuscular

Fortalecimento
Equilibrio
+
Ondas Curtas

Fisioterapeuta

Fisioterapeutas

NR

Fisioterapeuta

Autoadministrada

Quiropraticos

Fisioterapeutas

Fisioterapeutas

Hospital rural de Talegaon,
Pune

Unidade de Fisioterapia da
Universidade
Centro Médico Kebangsaan
Malésia.

Campus Dow University of
Health Sciences

Clinicas de fisioterapia em
3 hospitais militares
na Georgia

Hospital Cangzhou.

2 clinicas de ensino

ambulatorial de quiropraxia

universitarias

Trés departamentos de
fisioterapia nos Estados
Unidos

Hospital KLES Dr. Prabhakar

Kore e

MRC e no hospital e centro
de pesquisa KLES Ayurveda,

Khasbag, em Belgaum.

3 em 3D;
NR

8 em 4S
NR

8 em 4S

30-40min

8 NR
NR

120 em 8S
NR

6 em4S
2h

12 em 9S
45min-1h

14 em 2S
NR
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Jeyakum
ar, 2017

Khadija,
2023

Magdoli
n, 2013

Reepa,

2017

Reza,
2021

Rojas,

2018

Singh,
2012

Taesung,
2009

Turgay,
2018

EX+TM (maitland)
20
EX+TM
(mobiliza¢do com
movimento) 20
EX 20

EX+TM 24
EX 24

EX+ONDAS DE
CHOQUE 15
EX+TM
(mobilizagdo com
movimento) 15
EX 15
EX+TM
(mobilizagdo com
movimento) 15
EX 15

EX 16
EX+TM 16

EX 10
EX+TM 10

EX+TM (maitland)
30
EX+TM
(mobilizagdo com
movimento) 30
EX 30

EX 17
EX+TM 18

EX 44
EX+TM 41

Mobilizagdo Articular mobilizagdo
com movimento

Sim

Sim = Mobilizacdo de Tecidos Moles

Mobiliza¢ao Articular mobilizagao

Sim .
com movimento

Mobilizagdo Articular mobilizagdo

Si .
com movimento
Sim Mobilizagdo Articular
Manipulagao Articular
Sim Mobilizagao Articular

Mobilizagao Articular maitland
Sim Mobilizagdo Articular mobilizagao
com movimento

Sim Mobilizagdo Articular

Automobilizagdo Articular

Sim ~
Autoacupressdo

Fortalecimento
+

Compressa Quente

Alongamento FNP
Fortalecimento
+
Crioterapia

Alongamento
Fortalecimento

Fortalecimento
Alongamento+
Ondas Curtas

Fortalecimento
Alongamento

Aerobio;
Fortalecimento.
+
Compressas Quentes

Fortalecimento;
Equilibrio.

Alongamento
Resisténcia

Fortalecimento
Alongamento

Fisioterapeutas

Fisioterapeuta

Terapeuta

Fisioterapeuta

NR

Fisioterapeuta

Fisioterapeuta

NR

Autoadministrada

Departamento de Chennai

Instituto Sindh de Medicina
Fisica e Reabilitagdo,
Karachi, Paquistao.

NR

Ambulatoério de Ortopedia,
Hospital Civil, Ahmedabad.

King Saud University

Servigo de Cinesiologia do
Hospital Clinico San
Borja Arriaran (HCSBA),
Chile

Ambulatorio de Fisioterapia
de Hospital

NR

Universidade de Istambul
Medeniyet, Hospital de
Treinamento e Pesquisa de
Goztepe

NR
NR

12 em 4S
30min

12 em 4S
NR

7em 1S

NR

3em2S
NR

10 em 4S
40min

120 em 8S
NR

24 em 8S
40min

2 em 28S;
NR
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Godoy,

EX+TM 9 .
2014 EX 9 Sim
CI;fIf;inh EX 22
2014 EX+TM 21 Sim
Zeya
’ EX+TM 30 .
2017 EX 30 Sim

Massagem

Automobilizagdo Articular
Mobilizagao de Tecidos Moles

Mobilizagdo Articular
Mobilizagdo De Tecidos Moles

Aerdbio
Fortalecimento

Alongamento;
Amplitude de Movimento;
Fortalecimento.

Fortalecimento
Alongamento
Aerdbio

Lar de idosos e de um Centro

Fisioterapeuta de Cuidados Diurnos para
Adultos em Madri
Autoadministrada Em casa
NR NR

TM: Terapia Manual; EX: Exercicio; B: sessdo de reforgo; TENS: Estimulacdo elétrica nervosa transcutanea; FNP: Facilitagdo neuromuscular proprioceptiva; NR:

Dia; S: Semana; M: Més.

2 em 6S
30-40min

NR
NR

NR
NR

Nio Relatado; D:
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5.2 Risco de viés dos estudos incluidos

A avaliagdo da qualidade metodolédgica usando a escala PEDro revelou pontuacdo média de 6,2
(intervalo entre 2 e 9). O cegamento ¢ o critério menos pontuado e o mais complexo de ser alcangado
em estudos com EX e/ou TM, onde o terapeuta ndo foi cegado em nenhum dos estudos incluidos,
porém o cegamento do avaliador foi realizado em 44% dos estudos analisados. A analise por inten¢ao
de tratar e a ocultagdo de alocacdo dos participantes foi feita em 60% dos estudos incluidos. A

avaliacdo do risco de viés de cada estudo € relatada na tabela 3.

Tabela 3 - Risco de viés - PEDro

Estudos (Pais) Pontos 1 2

3 4 5 6 7 8 9 10 11
s, 015 oozt v0 G N S 0 S S S
.01 s i v G MO N 500 50 S S S

Abbott, 2019 (EUA) 8/10
Aishwarya, 2021 (India) 8/10
Angie, 2017 (india) 9/10%
Anjali, 2017 (EUA) 6/10%
Azlin, 2011 (Indonésia) 4/10*
Bushra, 2023 (Paquistdo) 7/10
Deyle, 2005 (EUA) 8/10
Donghui, 2021 (China) 5/10
Dwyer, 2015 (Africa do Sul)  8/10
Fitzgerald, 2016 (EUA) 8/10
Gupta, 2015 (india) 5/10%
Jeyakumar, 2017 (india) 5/10
Khadija, 2023 (Paquistdo) 7/10
Magdolin, 2013 (Egito) 6/10*
Reepa, 2017 (India) 6/10%
Reza, 2021 (Arabia Saudita) 8/10*
Rojas, 2018 (Chile) 7/10%
Singh, 2012 (India) 2/10%*
Taesung, 2009 (Coreia) 4/10
Turgay, 2018 (Turquia) 5/10

(Chenwthamsi, 2014 (ailindia) | 1

(G 20 et ]« 1
Zeys, 2017 (Pauisi@o)  C 0 NAO SM NAO NAO NAO NAO NAO NAO NAO M NAO

Legenda: * avaliacdo da PEDro feita manualmente pelos autores.

33



5.3 Desfechos primarios

5.3.1 Intensidade da dor

5.3.1.1 Efeito imediato

Foram incluidos 2 estudos (Singh, 2012, Turgay, 2018). Os resultados indicam muito baixa

certeza de evidéncia (rebaixada por risco de viés e imprecisao) a favor do efeito adicional da TM com

tamanho de efeito pequeno (DM = -0,53; IC de 95%=[-0,97 a -0,09]; p=0,42; I> = 0%) (Figura 2).

Figura 2: Intensidade de dor - efeito imediato

MT+EXT EXT Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.1.1 immediate pain
Singh 2012 -1.03 1.62 G0 -0.87 0.63 30 8F1%  -046[-0.93,0.01] -.'
Turgay 2018 -3 2483 44 -2313 41 1249% 100222 027 o
Subtotal (95% CI) 104 71 100.0% -0.53[-0.97,-0.09] -
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*= 066, df=1{F=042); *F=0%
Testfor averall effect Z=2.38 (FP=0.02%

N 3 b : ;

Testfor subaroup diferences: Mot applicable

5.3.1.2 Curto prazo
Foram incluidos 13 estudos (Aishwarya, 2021, Angie, 2017, Anjali, 2017, Azlin, 2011, Bushra,
2023, Gupta, 2015, Jeyakumar, 2017, Khadija, 2023, Magdolin, 2013, Reepa, 2017, Reza, 2021,

MT+EXT EXT

Singh, 2012, Turgay, 2018). Os resultados indicam muito baixa certeza de evidéncia (rebaixada por

risco de viés e inconsisténcia) a favor do efeito adicional da TM com tamanho de efeito médio (DM =

-1,30; IC de 95%=-1,77 2 -0,83; I* = 72%) (Figura 3).

Figura 3: Intensidade de - Curto prazo

MT+EXT EXT Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.2.1 short pain
Aishwearya 2021 -32 173 20 -1 2 20 6.9% -2.20[3.36,-1.04]
Angie 2017 -8 12 o 15 113 15 92% 141 [F213 -0.649 —
Anjali 2017 -1.67 146 15 -087 117 15 TA%  -0B0[1.750.14] E—
Azlin 2011 -1.81 215 ¥ -066 205 g 3% -1.18 344,114 —
Bushra 2023 -2.27 1M 22 -1.04 153 22 B.7% 118 [2.00 -0.36] —
Gupta 2015 -A4 132 0 -28 081 20 94% -250[F318 1873 e
Jevakurmar 2017 -2.488 138 40 11 1.34 20 91% -1.4a[F218 -0.77] —_—
khadija 2023 511 17 24 -531 158 24 5.0% 020 073,113 I —
Magdalin 2013 -4.06 1.62 185 -1.73 214 15 5.9%  -2.33[3.69, -0.87]
Reepa 2017 -36 216 15  -06 2 15 48% -3.00[4.66 -1.34]
Reza 2021 -2.06 167 16 -1486 12 16 TE%  -0.50[H1.81,051] — 1
Singh 2012 -3.03 1.28 B0 -247 1.07 30 10.3%  -0.56 [-1.06, -0.06] ]
Turgay 2018 -3 16 44 -2 2 41 8.8% -1.00[F1.77 -0.23] e
Subtotal (95% CI) 328 259 1000% -1.30[-1.77,-0.83] <
Heterogeneity: Tau®= 049, Chi*=42.70,df=12 (P =0.0001); F=72%
Testfor averall effect Z= 541 (P =0.00001)
t } t }
-4 -2 ] 2 4

Testfor subaroup diferences: Mot applicable

MT+EXT EXT
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5.3.1.3 Médio prazo
Foram incluidos 5 estudos (Aishwarya, 2021, Donghui, 2021, Fitzgerald, 2016, Reza, 2021,

Rojas, 2018). Os resultados indicam muito baixa certeza de evidéncia (rebaixada por risco de viés,
inconsisténcia e viés de publicagdo) e ndo houve diferenca entre as intervengdes, com tamanho de

efeito pequeno (DM = -0,77; IC de 95%=-1,61 a4 0,07; 1> = 82%) (Figura 4).

Figura 4: Intensidade de dor - Médio prazo

MT+EXT EXT Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.3.1 medium pain
Aishwearya 2021 -44 151 23 16 20 205%  -2A0[3.06,-1.14] ¥—=——
Danghui 2021 -281 206 a1 -23 204 a0 224%  -0.61[1.41,0149] —
Fitzgerald 2016 -1.89 064 149 -1.89 046 151 278% 0.00F013, 013 -
Reza 2021 -0.7a 1.48 16 -063 1.38 16 202%  -012[1.11,087] ——
Rojas 2018 -3 273 10 -1 245 ] B9% 200433033 4
Subtotal (95% CI) 246 246 100.0%  -0.77 [-1.61, 0.07] -~
Heterogeneity: Tau®= 0.65; Chi®= 2286, df= 4 (P=0.0002); F= 832%
Testfor averall effect Z=1.80 (F=0.07)

'
o

- 0
. _ MT+EXT EXT
Testfar subaroup diferences: Mot applicable

5.3.1.4 Longo prazo
Foram reunidos 4 estudos (Abbott, 2013, Abbott, 2015, Abbott, 2019, Fitzgerald, 2016). Os

resultados indicam moderada certeza de evidéncia (rebaixada por viés de publicagdo) a favor da
intervengdo com EX isolado, com tamanho de efeito pequeno (DM = 0,15; IC de 95%= 0,01 2 0,29; I?
= 0%) (Figura 5).

Figura 5: Intensidade de dor - Longo prazo

MT+EXT EXT Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.4.1 long pain
Ahboatt 2013 -1.58 288 A0 -0496 244 a1 18%  -0.62 .66 042 i
Abboaott 2015 -0.01 314 ar 0 284 38 1.1% 0,01 F1.37,1.39]
Ahbott 2019 -0.37 323 A0 -0.89 282 a4 1.5% 0.52 065, 1.69] —
Fitzgerald 2016 -1.44 073 149 1.6 046 151 95.5% 016 [0.01,0.31] !
Subtotal (95% CI) 286 294 100.0% 0.15[0.01, 0.29]
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 255, df=3 (P =047}, F=0%
Testfor averall effect Z=2.04 (P=0.04)

T

o=

R 0 1
MT+EXT EXT

'
ot

Testfor subaroun differences: Mot applicable

5.3.2 Funcionalidade

5.3.2.1 Efeito imediato
Dos estudos incluidos, nenhum avaliou a funcionalidade de maneira imediata.
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5.3.2.2 Curto prazo

Foram reunidos 7 estudos (Aishwarya, 2021, Angie, 2017, Deyle, 2005, Gupta, 2015, Reepa,
2017, Reza, 2021, Singh, 2012). Os resultados indicam muito baixa certeza de evidéncia (rebaixada
por inconsisténcia, imprecisdo e viés de publicag¢do) a favor do efeito adicional da TM, com tamanho

de efeito grande (DMP = -0,89; IC de 95%=-1,49 a -0,29; I = 85%) (Figura 6).

Figura 6: Funcionalidade - Curto prazo

MT+EXT EXT Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
2.1.1 short womac
Aishwarya 2021 -21.2 11.4 20 -54 1232 20 14.0% -1.30[-1.99,-0.62]
Angie 2017 -23.75 1013 o -763 B.55 15 13.7% -1.74 [-2.46,-1.01]
Deyle 2005 -534.7 58214 60 -269.6 65996 B0 16.2% -0.41 [-0.77,-0.04] —
Gupta 2014 -40.85 §.25 20 -25.35 6.9 20 13.5% -1.86 262 111 ————
Reepa 2017 -19.14 1389 15 -441 1435 15 13.4% -1.01 [-1.78,-0.24] e —
Reza 2021 -2318 1732 16 -14.94 817 16 13.9% -0.52 [1.23,018] I —
Singh 2012 -11.87 6.96 30 -14.36 5.54 30 15.3% 0.39[-0.12, 0.90] T
Subtotal (95% Cl) 191 176 100.0% -0.89 [-1.49, -0.29] -
Heterogeneity: Tau?= 0.54; Chi*= 40.66, df= 6 (P = 0.00001); F= 85%
Testfor overall effect Z= 2890 (F = 0.004)

-2 - 0 1 z
MT+EXT EXT

Testfor subaroun differences: Mot anolicable

5.3.2.3 Médio prazo

Foram incluidos 6 estudos (Aishwarya, 2021, Deyle, 2005, Dwyer, 2015, Fitzgerald, 2016,
Reza, 2021, Rojas, 2018). Os resultados indicam muito baixa certeza de evidéncia (rebaixada por
inconsisténcia e viés de publicac¢do) a favor do efeito adicional da TM com tamanho de efeito médio

(DMP=-0,62; IC de 95%=-1,13 a4 -0,10; I>= 85%) (Figura 7).

Figura 7: Funcionalidade - Médio prazo

MT+EXT EXT Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
2.2.1 medium womac
Aishwarya 2021 -41 5.01 20 -32 1053 20 18.7% -0.90 [-1.55,-0.25] —
Deyle 2005 -524.8 B36.32 G0 -305.6 73352 B0 19.1% -0.32 [-0.68, 0.04] I
Drwryer 2015 -594.7 45349 26 -363.6 42252 26 17.0% -0.52 [-1.07,0.03] —
Fizgerald 2016 -449.49 966 149 -38.23 6.2 151 201% -1.39 [-1.64,-1.13] —
Reza 2021 1112 19.01 16 -B.75 7.88 16 15.2% -0.29 [-0.99, 0.40] I — —
Rojas 2018 -1 4428 10 -3 23663 9 128% -0.01 [-0.91, 0.89] . E—
Subtotal (95% Cl) 281 282 100.0% -0.62[-1.13,-0.10] ~tf -
Heterogeneity: Tau?= 0.33; Chi*= 32.74, df= 5 (P = 0.00001); F= 85%
Testfor overall effect Z= 234 (F=0.02)

. -1 0 1 2
MT+EXT EXT

Testfar subaroup differences: Mot applicable

5.3.2.4 Longo prazo
Foram reunidos 4 estudos (Abbott, 2013, Abbott, 2015, Abbott, 2019, Fitzgerald, 2016). Os

resultados indicam muito baixa certeza de evidéncia (rebaixada por inconsisténcia, imprecisao e viés
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de publicagdo) e ndo houve diferenga entre as intervencdes, com tamanho de efeito pequeno (DMP =

-0,09; IC de 95%=-0,34 2 0,17; I2 = 51%) (Figura 8).

Figura 8: Funcionalidade - Longo prazo

MT+EXT EXT Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.3.1 long womac
Abbott 2013 -15.3 0 344 a0 <126 kil 51 228% -0.08 047, 0.31] —
Abhott 2014 -18.33 54.04 a7 -23.05 B0.04 38 19.2% 0.08[-0.37,0.53] N
Abhott 20149 -16.8 90.86 49 -30.8 807 51 22E6% 016 [-0.23, 0.55] I
Fizgerald 2016 -3TEY 104 148 -34T7E B36E 181 354% -0.34 057, -0.11] ——
Subtotal (95% CI) 285 291 100.0% -0.09 [-0.34, 0.17] -
Heterogeneity, Tau*=0.03; Chi*=6.14, df=3 P =011) F=91%
Test for overall effect: Z= 066 (P = 0.51)

-2 -1 0 1 2
MT+EXT EXT

Test for subaraun differences: Mot applicable

533 LDP

Nao foi encontrado nenhum estudo que investigou o efeito da TM associada ao EX comparado

ao EX isolado no LDP em pessoas com OAlJ.

5.4 Desfechos secundarios

5.4.1 TUG

5.4.1.1 Médio prazo

A andlise incluiu 3 estudos (Fitzgerald, 2016, Aishwarya, 2021, Donghui, 2021) e mostrou

muito baixa certeza de evidéncia (rebaixada por inconsisténcia, imprecisdo e viés de publicagdo) € ndo

houve diferenca entre as intervenc¢des (DM = -1,66; IC de 95% = -3,80 a 0,49; I = 86%) (Figura 13).

Figura 9: TUG - Médio prazo

MT+EXT EXT

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD

Mean Difference

Total Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

3.1.1 medium tug

Alstwvarya 2021 -6.8 559 20 -8 2
Donghui 2021 -1.12 412 51 -046 4.04
Fitzgerald 2016 -1.3 099 149 -1.04 06
Subtotal (95% CI) 220

20
a0
191
221

25.6%
33.5%
40.9%
100.0%

Heterogeneity, Tau®= 2.92; Chi®= 13,99, df= 2 (F = 0.0009); "= 86%

Testfor averall effect Z=1.52 (P=013)

Testfor subaroun differences: Mot applicable

5.4.1.2 Longo prazo

-5.20 [-7.80, -2.60] —_—
-0.66 [2.25, 0.93)] ——
-0.26 [-0.45, -0.07] |
-1.66 [-3.80, 0.49] il
t : }
10 -5 0 ] 10
MT+EXT EXT

A andlise reuniu 4 estudos (Abbott, 2013, Abbott, 2015, Abbott, 2019, Fitzgerald, 2016), e os

resultados indicam muito baixa certeza de evidéncia (rebaixada por inconsisténcia, imprecisdo e viés

37



de publicacdo) e ndo houve diferenca entre as intervengdes (DM = 0,27; IC de 95% =-0,29 2 0,83; I> =

63%) (Figura 14).

Figura 10: TUG - Longo prazo

Mean Difference

IV, Random, 95% CI

MT+EXT EXT Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI
3.2.1long tug

Ahboatt 2013 -0.28 1488 a0 -087 146 a1 29.3% 0.59 [0.03,1.21]
Abboaott 2015 0.34 2499 I -0 236 38 14.8% 0.44 076, 1.64]
Ahbott 2019 0o9 412 a1 -081 351 a4 111% 0.80 [F0.A7, 2.37]
Fitzgerald 2016 -1.85 048 149 -1.4 039 151 449% -0.15[0.25 -0.09]
Subtotal (95% CI) 287 204 100.0% 0.27 [-0.29, 0.83]

Heterageneity: Tau®=0.18; Chi®= 8.07, df= 3 (P = 0.04}; F= 63%
Testfor averall effect Z=0.94 (F=0.35)

-
—
I

1

Testfor subaroup differences: Mot applicable

5.4.2 Teste de caminhada rapida de 40m

5.4.2.1 Médio prazo

'
n T

0 ]

MT+EXT EXT

10

A analise reuniu 2 estudos (Donghui, 2021, Fitzgerald, 2016) e mostrou muito baixa certeza de

evidéncia (rebaixada por risco de viés, inconsisténcia e viés de publica¢do) e ndo houve diferenga entre

as intervengoes (DM = -0,66; IC de 95% =-1,813 a 0,48; I> = 97%) (Figura 15).

Figura 11: Caminhada rapida de 40m- Médio prazo

EXT Mean Difference
SD Total Weight I, Random, 95% Cl

MT+EXT
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean

Mean Difference

IV, Random, 95% CI

4.1.1 medium walk

Danghui 2021 -0.27 0BT 51 -019 0EB 50 50.0%  -008[-034, 018

Fizgerald 2016 -445 139 149 32 09 151 &0.0%  -1.25[1.52,-0.99] —

Subtotal (95% CI) 200 201 100.0%  -0.66[-1.81,0.48]

Heterogeneity: Tau®= 0.67; Chi®= 38.06, df=1 (P = 0.000013; F=97%

Testfor overall effect Z=1.14 (P = 0.26)
} t 1 } t
-2 -1 ] 1 2

MT+EXT EXT

Testfor subgroun differences: Mot applicable

5.4.2.2 Longo prazo

A andlise incluiu 4 estudos (Abbott, 2013, Abbott, 2015, Abbott, 2019, Fitzgerald, 2016) e

mostrou muito baixa certeza de evidéncia (rebaixada por inconsisténcia e viés de publicacdo) e ndo

houve diferencga entre as intervengdes (DM = 0,96; IC de 95% = -1,27 a 3,19; I> = 78%) (Figura 16).
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Figura 12: Caminhada de 40m - Longo prazo

MT+EXT
Mean SD

EXT
SDTotal Weight

Mean Difference

Study or Subgroup IV, Random, 95% CI

Total Mean

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

4.2.1long walk

Ahbott 2012 -0.61 466 a0 -3.18 437 91 29.0% 2.67[0.60, 4.54]
Ahbott 20145 -1.24 405 a7 -1.45 T4 38 248% 021 [2.41, 2.83]
Abbott 2014 117 18149 a0 -3.85 156 54 889% 502[1.52 11.96]
Fitzgerald 2016 -4.0% 149 149  -33 119 1581 37.3%  -0.75[1.06,-0.44]
Subtotal (95% CI) 286 294 100.0% 0.96 [-1.27, 3.19]

Heterogeneity: Tau®= 3.44. Chi*=13.93, df=3 (P =0003); *=78%
Test for averall effect £= 085 (F = 0.40)

Testfor subaroup differences: Mot applicable

5.4.3 Teste de caminhada de 6 minutos (TC6)

5.4.3.1 Curto prazo

e
Y
L
—eesi

B S R

MT+EXT EXT

A andlise reuniu 3 estudos (Anjali, 2017, Deyle, 2005, Reepa, 2017) e mostrou muito baixa

certeza de evidéncia (rebaixada por inconsisténcia, imprecisdo e viés de publicagdo) e nao houve

diferenca entre as intervencoes (DM = 29,04; IC de 95% =-11,89 a 69,98; I> = 67%) (Figura 9).

Figura 13: TC6 - Curto prazo

MT+EXT EXT Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
5.1.1 short tc6
Anjali 2017 3r o §.or 14 35 TFa.B4 15 257% 2.00[54.18, 58.18]
Deyle 2004 421 150497 60 36.2 167.48T7 60 253% 5909117 62.87] =
Reepa 2017 G1.6 1248 14 6.4 0z 15 491%  S510[48.73, 61.47] R &
Subtotal (95% CI) 90 90 100.0% 29.04[-11.89, 69.98] e
Heterageneity: Tau®= 878.31, Chi*= 613, df= 2 (P = 0.08), F= 67%
Testfor overall effect Z=1.39 (P= 018

-100 a0 0 50 100
EXT MT+EXT

Testfor subaraun differences: Mot applicable

5.4.3.2 Médio prazo

A andlise incluiu 2 estudos (Deyle, 2005, Rojas 2018) e mostrou muito baixa certeza de

evidéncia (rebaixada por imprecisao e viés de publicacdo) e ndo houve diferenca entre as intervengdes

(DM =19,22; IC de 95% =-31,40 a 69,84; I> = 0%) (Figura 10).

Figura 14: TC6 - Médio prazo

MT+EXT EXT Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
5.2.1 medium tcé
Deyle 2004 52.6 1585.07 G0 333 17547 B0 F2.8% 19.30[40.05, 78.65] ——
Rojas 2018 3z o1mT 10 13 103.85 9 272% 18.00[77.98 115.98] =
Subtotal (95% CI) 69 100.0% 19.22[-31.40, 69.84] —ee N ———
Heterogeneity, Tau®=0.00; Chi*=0.00, df=1 P =1.00), F=0%
Testfor overall effect: Z=0.74 (P = 0.46)
100 -50 0 a0 100
EXT MT+EXT

Test for subdroup differences: Mot applicable
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5.4.4 Teste de subida e descida de degraus

5.4.4.1 Curto prazo

A andlise incluiu 2 estudos (Aishwarya, 2021, Azlin, 2011) e mostrou muito baixa certeza de

evidéncia (rebaixada por inconsisténcia, imprecisdo e viés de publicagdo) e ndo houve diferenga entre

as intervengdes (DMP = -1,22; IC de 95% =-3,52 a 1,09; I = 86%) (Figura 11).

Figura 15: Teste de subida e descida de degraus - Curto prazo

MT+EXT EXT Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CIl IV, Random, 95% CI

6.1.1 short step

Aistiwarya 2021 -84 773 200 -44 G643 20 55.0% -015 077, 0.47]

Azlin 2011 -248 1.44 T o085 0494 6 45.0% -252F4.11,-083] ——— @ ——

Subtotal (95% CI) 27 26 100.0% -1.22 [-3.52, 1.09]

Heterogeneity: Tau®= 2.42; Chi®=7.37, df=1 (P =0.007); "= 86%

Test for averall effect £2=1.03 (P = 0.30)
} 1 1 t 1
-4 -2 a 2 4

MT+EXT EXT

Test for subaroup differences: Not applicable

5.4.5 Propriocepgao

5.4.5.1 Curto prazo

A analise reuniu 2 estudos (Gupta, 2015, Singh, 2012) e mostrou muito baixa certeza de

evidéncia (rebaixada por risco de vi€s, inconsisténcia, imprecisao e viés de publica¢do) e nao houve

diferenga entre as intervengdes (DMP = -0,28; IC de 95% = -0,64 a 0,08; I = 64%) (Figura 12).

Figura 16: Propriocepc¢ao - Curto prazo

MT+EXT EXT Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
7.1.1 short proprieception
Gupta 2014 -5 284 20 -52 214 20 3.8% -0.73[-1.38,-0.049] e —
Singh 2012 -3.43 242 GO -3.26 241 30 BE2% -0.07 051, 0.37] ——
Subtotal (95% CI) 80 50 100.0% -0.28 [-0.64, 0.08] B
Heterageneity: Chi*= 2.80, df=1 {F=0.09); P=64%
Testfor overall effect Z=1.52{F =013
-2 R 0 1 2
MT+EXT EXT

Testfar subgroun differences: Mot apnlicable
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5.4.6 Teste de sentar e levantar de 30s

5.4.6.1 Longo prazo
A analise reuniu 4 estudos (Abbott, 2013, Abbott, 2015, Abbott, 2019, Fitzgerald, 2016) e

mostrou baixa certeza de evidéncia (rebaixada por imprecisao e viés de publicagdo) e ndo houve

diferenga entre as intervengdes (DM = -0,10; IC de 95% =-0,23 a 0,04; I> = 0%) (Figura 17).

Figura 17: Sentar e levantar de 30s - Longo prazo

MT+EXT EXT Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

8.1.1 long sl30s

Ahboatt 2013 159 348 a0 16 284 a1 1.2%  -0.01 F1.25,1.23] . E—

Ahbatt 20145 163 366 ¥ 145 367 38 0.7% 018 [1.48,1.84] —

Ahbott 2019 1.29 BAa2 a0 165 5849 a4 0.3%  -036[282 210

Fitzgerald 2016 285 074 149 265 043 151 97 8%  -010[0.24 0.04] ’

Subtotal (95% CI) 286 294 100.0%  -0.10 [-0.23, 0.04]

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=017, df=3{F=098); F=0%

Testfor averall effect Z=1.41 (P=016)
} } t }
-4 -2 ] 2 4

MT+EXT EXT

Testfor subagroup differences: Mot applicable

5.5 Nivel da qualidade da evidéncia

A figura com os resultados das descobertas do nivel da qualidade da evidéncia foi feita a partir
do software GRADEpro para cada comparacdo. Foi relatado resultados para intensidade de dor,
funcionalidade, TUG, caminhada rapida de 40m, TC6, teste de subida e descida de degraus, teste de
sentar e levantar, e propriocepgao relatados de forma imediata, a curto, médio e longo prazo (de acordo
com a quantidade de estudos disponiveis).

Dois autores (VRS e RBR) avaliaram a certeza da evidéncia individualmente em todos os
estudos que auxiliaram para as metandlises para cada comparagdo, através dos cinco critérios do
GRADEpro (desenho do estudo e risco de viés; inconsisténcia; evidéncia indireta; imprecisdo; e viés
de publicagdo), como ¢ recomendado pelo Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions. A certeza de evidéncia foi relatada como moderada, baixa e muito baixa. As
justificativas de cada rebaixamento estdo na legenda da figura 18.

O resumo dos resultados obtidos nesta revisao sistematica pode ser observado no apéndice D.
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Figura 18: GRADEpro

Avaliacio da Certeza No de pacientes Certeza Importancia

Ne dos | Delineamento Inconsisténcia | Evidéncia | Imprecisao Outras [TM+EX] Relativo Absoluto

estudos do estudo indireta consideracoes 95% IC) 95% IC)

INTENSIDADE DE DOR - DE FORMA IMEDIATA (seguimento: média 1 dias; avaliado com: END; Escala de: 0 para 10)

2 ensaios clinicos | muito ndo grave nao grave grave® viés de 104 71 - DM 0.53 pontos menos DSOOO CRITICO
randomizados | grave® publicagdo (0.97 menos para 0.09 menos) | Muito baixa®"*
altamente
suspeito®

INTENSIDADE DE DOR - CURTO PRAZO (seguimento: média 4 semanas; avaliado com: END; Escala de: 0 para 10)

13 ensaios clinicos | muito grave! ndo grave | ndo grave nenhum 328 259 - DM 1.3 pontos menos SOOO CRITICO

randomizados | grave® (1.77 menos para 0.83 menos) | Muito baixa®?

INTENSIDADE DE DOR - MEDIO PRAZO (seguimento: média 6 meses; avaliado com: END; Escala de: 0 para 10)

5 ensaios clinicos | grave® | muito grave® ndo grave | ndo grave viés de 246 246 - DM 0.77 PONTOS menos SO0 CRITICO
randomizados publicagdo (1.61 menos para 0.07 mais) [ Muito baixa®®f
altamente
suspeito®

INTENSIDADE DE DOR - LONGO PRAZO (seguimento: média 2 anos; avaliado com: END; Escala de: 0 para 10)

4 ensaios clinicos [ ndo ndo grave ndo grave | ndo grave viés de 286 294 - DM 0.14 PONTOS mais SDDO CRITICO

randomizados | grave publicagdo (0 para 0.29 mais) Moderada®
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altamente

suspeito®
WOMAC - CURTO PRAZO (seguimento: média 4 semanas; avaliado com: QUESTIONARIO; Escala de: 0 para 1000)
ensaios clinicos | ndo muito grave! | ndo grave grave” viés de 217 202 DMP 1.05 SD menos DSOO0O CRITICO
randomizados | grave publicagdo (1.67 menos para 0.43 menos) | Muito baixa®>®
altamente
suspeito
forte
associagdo®
WOMAC - MEDIO PRAZO (seguimento: média 6 meses; avaliado com: QUESTIONARIO; Escala de: 0 para 1000)
ensaios clinicos | ndo muito grave' ndo grave nao grave viés de 255 256 DMP 0.63 SD menos SO0 CRITICO
randomizados | grave publicagdo (1.23 menos para 0.02 menos) | Muito baixa®f
altamente
suspeito®
WOMAC - LONGO PRAZO (seguimento: média 2 anos; avaliado com: QUESTIONARIO; Escala de: 0 para 1000)
ensaios clinicos [ ndo grave? ndo grave graves viés de 285 291 DMP 0.09 SD menos SOOO CRITICO
randomizados | grave publicagéo (0.34 menos para 0.17 mais) | Muito baixa®®¢
altamente
suspeito®
TUG - MEDIO PRAZO (seguimento: média 6 meses; avaliado com: SEGUNDOS)
ensaios clinicos [ ndo muito grave! | ndo grave graveh viés de 220 221 DM 1.66 SEGUNDOS menos DOOO CRITICO
randomizados | grave publicagdo (3.8 menos para 0.49 mais) Muito baixa®"
altamente
suspeito®
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TUG - LONGO PRAZO (seguimento: média 2 anos; avaliado com: SEGUNDOS)

ensaios clinicos [ ndo grave? ndo grave graveh viés de 287 294 - DM 0.27 SEGUNDOS mais DSOOO CRITICO
randomizados | grave publicagéo (0.29 menos para 0.83 mais) | Muito baixa®*h
altamente
suspeito®
CAMINHADA RAPIDA DE 40M - MEDIO PRAZO (seguimento: média 6 meses; avaliado com: SEGUNDOS)
ensaios clinicos | grave' | muito grave’ | ndo grave | ndo grave viés de 200 201 - DM 0.66 SEGUNDOS menos DSOOO CRITICO
randomizados publicagdo (1.81 menos para 0.48 mais) | Muito baixa®"
altamente
suspeito®
CAMINHADA RAPIDA DE 40M - LONGO PRAZO (seguimento: média 2 anos; avaliado com: SEGUNDOS)
ensaios clinicos [ ndo muito grave’ | ndo grave | ndo grave viés de 286 294 - DM 0.96 SEGUNDOS mais SO0 CRITICO
randomizados | grave publicagdo (1.26 menos para 3.19 mais) Muito baixa®®
altamente
suspeito®
TC6 - CURTO PRAZO (seguimento: média 4 semanas; avaliado com: METROS)
ensaios clinicos | ndo grave! ndo grave muito viés de 90 90 - DM 29.04 METROS mais OO0 CRITICO
randomizados | grave grave® publicacdo (11.89 menos para 69.98 Muito baixa®<%
altamente mais)
suspeito®

TC6 - MEDIO PRAZO (seguimento: média 6 meses; avaliado com: METROS)
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ensaios clinicos | ndo ndo grave ndo grave muito viés de 70 69 - DM 19.22 METROS mais SO0 CRITICO
randomizados | grave grave®™ publicacio (31.41 menos para 69.84 Muito baixa®<d
altamente mais)
suspeito®
SUBIR E DESCER DEGRAUS - CURTO PRAZO (seguimento: média 4 semanas; avaliado com: SEGUNDOS)
ensaios clinicos | ndo muito grave’ | ndo grave grave® viés de 27 26 - DMP 1.21 SD menos SO0 CRITICO
randomizados | grave publicagéo (3.5 menos para 1.08 mais) Muito baixa®*f
altamente
suspeito®
PROPRIOCEPCAO - CURTO PRAZO (seguimento: média 4 semanas; avaliado com: GRAUS)
ensaios clinicos | muito grave! ndo grave muito viés de 80 50 - DMP 0.28 SD menos SO0 NAO
randomizados | grave® graved® publicagéo (0.64 menos para 0.08 mais) Muito IMPORTANTE
altamente baixa"cek
suspeito®
SENTAR E LEVANTAR DE 30s - LONGO PRAZO (seguimento: média 2 anos; avaliado com: N° DE REPETICOES)
ensaios clinicos | ndo ndo grave ndo grave grave! viés de 286 294 - DM 0.1 STANDS menos DPOO CRITICO
randomizados | grave publicagéo (0.23 menos para 0.04 mais) Baixa®!
altamente
suspeito®
Legenda:

a. 308 participantes em estudos com pontuagdo < 6 na PEDro

b. Menos de 400 participantes na comparagao

¢. Menos de 10 estudos

d. I? maior que 50%
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e. 202 participantes em estudos com pontuacao < 6 na PEDro

f. I> maior que 75%

g. SMD menor que 0,5

h. Valor inferior a MDCI (2,82 segundos)

1. 101 participantes em um estudo com pontuacao < 5 na PEDro

j. Valor menor que a MDCI (61 metros)

k. Todos os participantes em estudos com pontuagdo < 6 na PEDro

1. Valor menor que a MDCI (2,5 repeti¢des)
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6 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi sintetizar o efeito adicional da TM associada ao EX quando
comparado ao EX isoladamente em pessoas com OAJ na intensidade da dor, funcionalidade e LDP.
Secundariamente, avaliar a mesma efetividade nos testes baseados no desempenho funcional TUG; teste
de sentar e levantar de 30s; TC6; teste de subida e descida de degraus; teste de caminhada rapida de 40m
e propriocepgdo. A presente revisao incluiu 25 estudos, dos quais 8 estudos (Brushra, 2023; Donghui,
2021; Rojas, 2018; Singh, 2012; Cheawthamai, 2014; Jeyakumar, 2017; Nazia, 2017; Khadija, 2023) ndo
haviam sido incluidos na ultima revisdo sobre o tema (Runge, et. al, 2021). O presente estudo
demonstrou superioridade da TM associada ao EX somente para intensidade de dor de forma imediata
(tamanho de efeito pequeno, DM = -0,53; IC de 95%= [-0,97 a -0,09]; p=0,42; I> = 0%) e a curto prazo
(tamanho de efeito médio, DM = -1,30; IC de 95%=-1,77 a -0,83; I> = 72%), enquanto na funcionalidade
houve superioridade no curto (tamanho de efeito grande, DMP = -0,89; IC de 95%=-1,49 4 -0,29; I> =
85%) e médio prazo (tamanho de efeito médio, DMP=-0,62; IC de 95%=-1,13 4 -0,10; I*= 85%). Todas as
demais comparagdes nao demonstraram diferenga entre os grupos, com excecao do desfecho intensidade
de dor no longo prazo (tamanho de efeito pequeno, DM = 0,15; IC de 95%= 0,01 a 0,29; I*> = 0%), que
apontou para uma superioridade para o grupo EX isolado.

Os achados de superioridade da TM adicional na intensidade de dor de forma imediata e a curto
prazo corroboram com outras revisdes sistematicas que também apresentaram beneficios a curto prazo
(Runge, et. al., 2022; Tsokanos, et. al., 2021; Anwer, et. al., 2018). Para o desfecho de intensidade de dor
a curto prazo foram analisados muitos estudos (13 estudos), com efeito médio, que pode ter sido
impulsionado por estudos que em sua maioria apresentaram boa qualidade metodoldgica (pontuacao de
6-8 na PEDro). Ja para o efeito imediato houve apenas 2 estudos analisados e destes, apenas um
apresentou boa qualidade metodologica. Portanto seria importante que novos estudos fossem realizados e
reavaliassem o efeito da TM adicional ao EX logo apds sua aplicagdo, que fossem ao menos de qualidade
metodoldgica boa, para garantir a confianca nos resultados, visto que o efeito foi considerado médio para
este desfecho na populagdo com OAJ. No longo prazo, a evidéncia ¢ de que ha superioridade do EX
isolado para reduzir a dor.

Para os desfechos analisados a longo prazo, seria importante a inclusdo de mais ECRs, visto que
todos os resultados de longo prazo provém de 4 artigos, com qualidade metodoldgica alta, porém 3 deles
do mesmo grupo de pesquisa, com dados duplicados e de participantes que estavam em lista de espera
para realizar cirurgia no joelho. Novos dados poderiam potencialmente modificar os resultados
relacionados a tendéncia do efeito do EX isolado, visto que um tnico artigo tem peso maior a favor do

EX (Fitzgerald, 2016), e sem ele na andlise, ndo haveria diferenca entre as intervengoes.
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Além disso, no longo prazo os desfechos tiveram rebaixamentos no nivel da qualidade de
evidéncia por viés de publicagdo ao apresentar somente trés estudos para intensidade de dor e para todos
os desfechos citados a seguir; inconsisténcia com I? maior que 50% e imprecisao por DMP ser menor que
0.5 para funcionalidade; inconsisténcia com I*> maior que 50% e imprecisdo pelo valor do DM ser inferior
ao valor de referéncia da MIC (2,82 segundos) para o TUG; e inconsisténcia com [ maior que 75% para a
caminhada de 40m na analise do GRADEpro. E por fim, dois estudos aplicaram ambas as intervengdes de
forma consecutivas em momentos distintos, incluindo sessdes periddicas de “reforco” (Abbott, et. al.,
2015; Fitzgerald, et. al., 2016), o que poderia ter aumentado a chance de nao haver diferenca entre as
intervengoes.

Com relacdo ao LDP, que ¢ um desfecho primario dessa revisdo, ndo foi possivel realizar a
analise, visto que os estudos que utilizaram essa avaliagdo apds intervengdes que incluiam a TM para
essa populagdo (Tanaka, 2018; Pozsgai, 2022 e Pozsgai, 2022) ndo atenderam aos critérios de inclusio
dessa revisdo e portanto, ndo foram incluidos. Considerando que o LDP ¢ classificado como uma medida
mecanica estatica semi-objetiva para avaliagdo da sensibilidade a dor, seria crucial entender se
intervengoes de estimulo, também mecanico associadas ao EX apresentariam reducao da sensibilidade a
dor, uma vez que individuos com OAJ apresentam sensibiliza¢do a dor de maneira central e/ou periférica
e LDP maior do que a populagdo saudavel de mesma idade. No entanto, as medidas de testes sensoriais
quantitativos sdo pouco acessiveis a pratica clinica e também nao representam um desfecho considerado
importante diretamente para o paciente. Por essas razdoes a medida do LDP pode nao ter sido investigada
nos estudos incluidos. Apesar disso, do ponto de vista cientifico ¢ de extrema importancia compreender o
impacto da interven¢do com TM no processamento da dor cronica.

A reducao do LDP nessa populagdao apos intervengdes com TM foi demonstrado por Tanaka, e
colaboradores (2018) que ao comparar a massagem com massagem simulada observou uma diminuigao
significativa no LDP em repouso e durante caminhada no grupo que recebeu a interven¢do de maneira
imediata. O mesmo efeito foi observado em outro estudo, que encontrou reducao imediata do LDP apos
intervengdo com maitland e além disso, o maitland final apresentou melhores resultados do que maitland
nao final em individuos com OAJ em comparacao ao grupo controle (Pozsgai, et. al., 2022). No entanto,
estes estudos comparam as técnicas de TM com placebo ou controle, e de acordo com as atuais diretrizes
de pratica clinica, ¢ essencial a prescricdo de EX para individuos com OAJ e, portanto, as intervengoes
com TM sdo complementares.

Nos estudos de intervencao com EX, ndo ¢ possivel realizar placebo ou cegamento dos pacientes e
terapeutas. Isso justifica o risco de viés de alguns estudos incluidos e o rebaixamento do nivel de
evidéncia em algumas comparagdes. Apesar de apresentarem baixa qualidade de evidéncia, os estudos
incluidos demonstraram efeito adicional da TM ao EX para intensidade da dor e funcionalidade em

pessoas com OAJ e confirmam os achados de trés revisdes sistematicas semelhantes a essa (Runge, et. al.,
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2021; Tsokanos, et. al., 2018, Anwer, et. al., 2018). Além da impossibilidade de cegamento e, portanto,
rebaixamento da qualidade de evidéncia, alguns estudos ndo realizaram a alocagdo dos participantes de
maneira oculta e/ou nao realizaram a analise por intencao de tratar.

A TM ¢ recomendada como uma técnica de interven¢ao complementar para a populagao de OAJ,
e pode ser uma ferramenta para os clinicos aumentarem a adesdo dos pacientes ao tratamento com EX,
visto que a TM associada ao EX foi benéfica em varios desfechos nesta revisdao. Seu efeito positivo na
redugdo da dor e melhora da funcionalidade pode ser atribuido as adaptagcdes neurofisiologicas
predominantes, identificadas apds a aplicagdo da TM (Bialosky, et. al., 2008; Bialosky, et. al., 2018;
Voogt, et. al., 2014). Contudo, outros aspectos precisam ser revisados, como por exemplo a descricao de
quais tipos de técnicas sdo realizadas e padronizag¢do das técnicas de intervengao nos estudos para que as
conclusdes sejam mais robustas e aplicaveis a pratica clinica, visto que nem todos os estudos incluidos
trazem os protocolos de maneira clara e reprodutivel.

A descrigao dos termos relacionados @ TM ¢ de suma importancia, principalmente para a busca
dos estudos nas bases de dados, que foi um processo dificil para decidir quais termos eram considerados
relevantes para a formulagdo da string, dificultando o processo de busca, ja que nao ha strings validadas
para busca de TM associada ao EX. H4 muita diversidade nas nomenclaturas e nas técnicas que sao
utilizadas nos estudos de TM, como por exemplo terapia manual, terapia manual ortopédica, massagem
terapéutica, técnicas de maitland e mobilizagdo com movimento, acupressdo e autoacupressao, € por fim,
mobilizacao dindmica de tecidos moles. Nesta revisdo os termos foram agrupados de acordo com o tipo
de técnica que foi realizada, a fim de maior padronizagdo, como mobilizagdo e manipulagao articular,
mobilizacao de tecidos moles.

Os resultados dessa revisdao podem ser generalizaveis para a populagdo com OAJ, pois foram
incluidos estudos de diferentes paises, idade e gravidade da condi¢do. Nao foram extraidos dados
relacionados a gravidade da lesdo, visto que a associacdo ¢ fraca entre alteragdes radiograficas e
sintomatologia na OAJ.

A sugestdo para futuros estudos seria: necessidade de ampliar a variedade de técnicas aplicadas,
melhorar a descrigdo das mesmas para melhorar a reprodutibilidade e incluir esses estudos em novas
revisoes sistematicas que investiguem o efeito adicional da TM associada ao EX na populagao com OAJ.
Dividir os tempos de analise por tempo de intervengdo e nao por tempo de reavaliagdo para melhorar as
recomendacdes de tempo de aplicacdo para os clinicos. Avaliagdo de forma imediata para desfecho de
funcionalidade. Bem como desfechos de processamento da dor por meio de testes sensoriais quantitativos

para confirmar se ha beneficios relacionados a sensibilidade a dor dessa populagao.

49



7 LIMITACOES

Nao foi possivel realizar anélises do tipo de terapias especificas individualmente, pelo nimero de
terapias e sua jun¢do em um mesmo estudo. Cinco estudos que fizeram a técnica de mobilizagao
articular mobilizagdo com movimento e tiveram resultados positivos para intensidade de dor,
WOMAC, TC6 e propriocepgao.

Nao foi possivel apontar qual melhor tipo de TM, frequéncia ou parametro a ser utilizado, visto

que cada estudo trouxe um parametro diferente entre as técnicas.

8 PONTOS FORTES

Houve rigor metodolégico para andlises e conclusdes. Os critérios foram rigorosos em relagdo as
comparagdes das intervengdes incluidas e realizamos todos os processos de decisdo de maneira
cega entre os pesquisadores para garantir confianga em nossos resultados.

Foram utilizadas as principais bases de dados para a busca, foi revisado revisdes anteriores e
colaboradores experientes auxiliaram nesse processo a fim de ampliar a quantidade e a certeza de
evidéncia dos estudos incluidos.

Foi possivel ainda analisar grande quantidade de estudos e, portanto, mais desfechos secundarios,
do que o inicialmente proposto nesta revisao, como os testes baseados em desempenho funcional
que sdo amplamente utilizados na pratica clinica para a populacdo de OAJ.

Os resultados apresentados nesta revisao podem ser generalizdveis apenas para a populagdo com
OAl.

9 CONCLUSAO

Esta revisao mostra que a TM tem efeito adicional benéfico ao EX tanto de forma imediata quanto

no curto prazo, mas ndo apresentou beneficio a médio e longo prazo para intensidade de dor e

funcionalidade na populagdao com OAJ.

10 CONTRIBUICAO DOS AUTORES
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17 APENDICES

Apéndice A
# Busca PUBMED Resultados 05/03/24

POPULACAO

1 Osteoarthritis [MeSH Terms] 79763
2 Osteoarthr* [Title/Abstract] 99802
3 Degenerative arthritis [Title/Abstract] 1411
4 Arthrosis [Title/Abstract] 5846
5 1-4 OR 125847
6 Knee*[Title/Abstract] 191149
7 Knee [Title/Abstract] 182366
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8 Knee Joint [MeSH Terms] 74208

9 6-8 OR 204784

10 5 AND 9 50980
INTERVENCAO

11 Massage [MeSH terms] 7022

12 Acupressure [MeSH Terms] 1012

13 Musculoskeletal Manipulations [MeSH Terms] 18936

14 therapy, soft tissue [MeSH Terms] 8146

15 mobilizati*[ Title/Abstract] 60923

16 manipulat*[Title/Abstract] 242087

17 manual therap* [Title/Abstract] 3758

18 thrust [Title/Abstract] 5115

19 neurodynamic [Title/Abstract] 673

20 ischemic compression [Title/Abstract] 117

21 Trigger point therapy [Title/Abstract] 106

22 Muscle-biased therapy [Title/Abstract] 1

23 Joint-biased therapy [Title/Abstract] 3

24 Neural-biased therapy [Title/Abstract] 1

25 OMT]|Title/Abstract] 1942

26 chiroprac*[Title/Abstract] 7031

27 mulligan*[Title/Abstract] 276

28 mobilization with movement [Title/Abstract] 129

29 maitland*[Title/Abstract] 195

30 osteopath*[Title/Abstract] 6928

31 soft tissue [Title/Abstract] 133671

32 11-31 OR 464408
TIPO DE ESTUDO

33 Randomized controlled trial [Publication Type] 610477

34 Controlled clinical trial [Publication Type] 701126

35 Randomized [Title/Abstract] 695255

36 Placebo [Title/Abstract] 253076
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37 Clinical trials as topic [MeSH Terms] 388320
38 Randomly [Title/Abstract] 428683
39 Trial [Title] 303395
40 39-45 OR 1678605
41 Animals [MeSH Terms] NOT Humans [MeSH Terms] 5197776
42 40 NOT 41 1553043
43 10 AND 32 AND 42 400
Apéndice B
Busca

Manual therapy, exercise therapy, or both, in addition to usual care, for osteoarthritis of the hip or knee: a randomized controlled trial. 1:
clinical effectiveness

The Incremental Effects of Manual Therapy or Booster Sessions in Addition to Exercise Therapy for Knee Osteoarthritis: A Randomized
Clinical Trial

Osteopathic manipulative treatment improves function and relieves pain in knee osteoarthritis: A single-blind, randomized-controlled trial
Effectiveness of massage therapy as co-adjuvant treatment to exercise in osteoarthritis of the knee: A randomized control trial

Physical therapy treatment effectiveness for osteoarthritis of the knee: A randomized comparison of supervised clinical exercise and manual
therapy procedures versus a home exercise program

Manual and manipulative therapy in addition to rehabilitation for osteoarthritis of the knee: assessor-blind randomized pilot trial [with
consumer summary]

Exercise, manual therapy, and use of booster sessions in physical therapy for knee osteoarthritis: a multi-center, factorial randomized
clinical trial

Manual Therapy and Exercise for OA Knee: Effects on Muscle Strength, Proprioception, and Functional Performance

Efficacy of Specified Manual Therapies in Combination with a Supervised Exercise Protocol for Managing Pain Intensity and Functional
Disability in Patients with Knee Osteoarthritis

Long term efficacy of mobilisation with movement on pain and functional status in patients with knee osteoarthritis: a randomised clinical
trial

Effect of hip joint mobilisations and strength training on pain, physical function and dynamic balance in patients with Knee Osteoarthritis:
A randomized controlled trial

Self-administered acupressure and exercise for patients with osteoarthritis: A randomized controlled trial

Effectiveness of Tibiofemoral Distraction in the Functionality Added to Conventional Treatment in Patients over 50 Years with Knee
Osteoarthritis. A Pilot Study

Effect of Manual Therapy Techniques on Knee Proprioception in Patients with Osteo-arthritis of Knee.

A comparison of home-based exercise programs with and without self-manual therapy in individuals with knee osteoarthritis in community
A comparative study on the efficacy of Maitland's mobilisation and Mulligan's mobilisation in sub-acute osteoarthritis knee

To Compare the Effectiveness of Supervised Clinical Exercises and Manual Therapy of the Knee Joint with Home based Exercises.
Dynamic soft tissue mobilization versus proprioceptive neuromuscular facilitation in reducing hamstring muscle tightness in patients with
knee osteoarthritis: a randomized control trial

Adicionados manualmente
Quantitative effects of proprioceptive exercises and Mulligan’s MWM in subjects with osteoarthritis of knee — a randomized clinical trial.

Incremental clinical effectiveness and cost effectiveness of providing supervised physiotherapy in addition to usual medical care in patients
with osteoarthritis of the hip or knee: 2-year results of the MOA randomised controlled trial
Effects of Passive Joint Mobilization on Patients with Knee Osteoarthritis

A study to determine the effectiveness of mobilization with movement techniques in knee osteoarthritis pain

Efficacy of mulligan mobilization as compared to Maitland mobilization in females with knee osteoarthritis: a double blind randomized
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controlled trial.

Efficacy of extracorporeal shock wave therapy versus mobilization with movement on pain, disability and range of motion in patients with
knee osteoarthritis

Mulligan’s mobilisation with movement (MWM) relieves pain and improves functional status in osteoarthritis knee.

LEGENDA

Incluidos na busca

Adicionados manualmente

Apéndice C
Classificacio  Qnt Titulo Motivo
Néao eram ECR 1 Auricular acupressure approach for the early stage of knee osteoarthritis Carta ao editor
Can a program of manual physical therapy and supervised exercise improve the
2 .. Resumo
symptoms of osteoarthritis of the knee?
Exercise th , 1 th , or both, fi t of osteoarthritis of the hi
3 xercise therapy, manual therapy, or both, for management of osteoarthritis of the hip |

or knee: 2-year follow-up of a randomized clinical trial

A THE IMPACT OF MANUAL THERAPY ON ADHERENCE TO KNEE Resum
OSTEOARTHROSIS REHABILITATION PROGRAM esumo

Quantitative effects of proprioceptive exercises and mulligan's MWM in subjects with

3 osteoarthritis of knee-a randomized clinical trail Resumo

6 ROLE OF MANUAL THERAPY IN DECREASING DISABILITY CAUSED BY Resumo
KNEE OSTEOARTHRITIS
Comparison of the effect of different physical therapy program in the rehabilitation of

7 . . Resumo
knee osteoarthritis patients
Do manual therapy or booster sessions in addition to exercise therapy for knee

8 . . . . . . Resumo
osteoarthritis provide additional benefits? a randomized clinical trial
Exercise, manual therapy, and use of booster sessions in physical therapy for knee OA:

9 . . . . Resumo
A multi-center randomized clinical trial

10 The MOA trial — Management of OsteoArthritis by exercise therapy and/or manual Protocolo
physiotherapy in addition to usual care

_ Clinic-Based Patellar Mobilization Therapy for Knee Osteoarthritis: A Randomized Grupo controle: lista de
Grupos distintos ' 1 .. .

Clinical Trial espera

) A comparison of two manual physical therapy approaches and electrotherapy Todos os grupos com

modalities for patients with knee osteoarthritis: A randomized three arm clinical trial ~ exercicio + terapia adjunta

Terapia manual ¢ a menor

3 Spa therapy in the treatment of knee osteoarthritis: a large randomised multicentre trial parte do tratamento, muitas

terapias adjuntas.
Effectiveness of Maitland's Mobilization and Therapeutic Exercises with Ultrasound in Grupo TM t+ ultrassom e
Patients with Osteoarthritis of Knee ndo tem exercicio
A comparagio era entre
glucosamina e placebo, os
dois grupos receberam
TM+exercicio

Effects of glucosamine and chondroitin sulfate supplementation in addition to
5 resistance exercise training and manual therapy in patients with knee osteoarthritis: A
randomized controlled trial
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TENS+ULTRASSOM+

6 Effects of non-surgical joint distraction in the treatment of severe knee osteoarthritis ~ COMPRESSAS
QUENTES+EXERCICIOS
Biomechanical analysis in patients with knee osteoarthritis after chinese massage ~ ..
7 . . . . Grupos néo equilibrados
combined with functional exercise
g Spa therapy in the treatment of knee osteoarthritis: THERMARTHROSE a large Muitas terapias adjuntas nos
randomised multicenter trial grupos
9 Spa therapy in the treatment of knee osteoarthritis: A large randomized trial I;/Ir:lllljts: terapias adjuntas nos
Clinical observations on the effect of Tuigua manipulation combined with quadriceps N .-
10 . . .\ Grupos ndo equilibrados
exercise for the treatment of degenerative gonarthritis
1 Crenobalneotherapy (spa therapy) in patients with knee and generalized osteoarthritis: Muitas terapias adjuntas nos
a post-hoc subgroup analysis of a large multicentre randomized trial. grupos
Duplicado | Effect of Manual Therapies With Supervised Exercise Protocol on Pain and Functional 'Artigo duplicado (protocolo
Disability in Patients With Knee OA de artigo incluido)
Outros Long-term cost-effectiveness of exercise therapy and/or manual therapy for hip or knee - . A
1 .. . . . . . Avaliagao socioecondmica
desfechos osteoarthritis: randomized controlled trial and computer simulation modelling
Are manual therapy or booster sessions worthwhile in addition to exercise therapy for
2 knee osteoarthritis: economic evaluation and 2-year follow-up of a randomized Avaliagao socioecondmica
controlled trial
Manual therapy, exercise therapy, or both, in addition to usual care, for osteoarthritis of - . -
3 . . . . . . Avaliagao socioecondmica
the hip or knee. 2: economic evaluation alongside a randomized controlled trial
Exercise therapy, manual therapy, or both, for management of osteoarthritis of the hip - . .
4 . . , . .. . Avaliagdo socioecondmica
or knee: economic evaluation alongside a randomized clinical trial
Apéndice D
Desfechos Tempo DM/DMP IC I2 GRADE Qtde Motivos rebaixamento Tamanho | Direcdo do
95% Estudos de efeito efeito
Intensidade De | Imediato DM =-0,53; IC de 95%~= Muito 2 Risco de Viés e Pequeno TM+EX
Dor [-0,97 4 -0,09]; P=0,42; I = Baixa Impreciso
0%
Curto DM =-1,30; IC de 95%~= Muito 13 Risco de Viés e Médio TM+EX
Prazo -1,77 a-0,83; 2= T72% Baixa Inconsisténcia
Médio DM =-0,77; IC De 95%= Muito 5 Risco de Viés, Pequeno TM+EX
Prazo -1,61 A 0,07; 2= 82% Baixa Inconsisténcia e Viés
De Publicacido
Longo DM =0,15; IC de 95%= Moderada 4 Viés de Publicagdo Pequeno -
Prazo 0,01 20,29; I2=0%
Funcionalidade Curto DMP = -0,89; IC de 95%= Muito 7 Inconsisténcia, Grande TM+EX
Prazo -1,49 a-0,29; = 85% Baixa Imprecisao e Viés de
Publicacio
Médio DMP=-0,62; IC de Muito 6 Inconsisténcia e Viés Médio TM+EX
Prazo 95%=-1,13 a -0,10; I>= 85% Baixa de Publicacdo
Longo DMP =-0,09; IC de 95%= Muito 4 Inconsisténcia, Pequeno TM+EX
Prazo -0,3440,17; 12=51% Baixa Imprecisao e Viés de
Publicacio
TC6 Curto DM =29,04; IC de 95% = Muito 3 Inconsisténcia, - TM+EX
Prazo -11,89 2 69,98; 2= 67% Baixa Imprecisdo e Viés de
Publicacido
Médio DM =19,22; IC de 95% = Muito 2 Imprecisdo e Viés de - TM+EX
Prazo -31,40 4 69,84; I = 0% Baixa Publicacdo
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Subir e Descer Curto DMP =-1,22; IC de 95% = Muito 2 Inconsisténcia, TM+EX
Degraus Prazo -3,52a1,09; I2=86% Baixa Imprecisdo e Viés de
Publica¢do
Propriocepgdo Curto DMP =-0,28; IC de 95% = Muito 2 Risco de Viés, TM+EX
Prazo -0,64 2 0,08; I>=64% Baixa Inconsisténcia,
Imprecisdo e Viés de
Publicacao
TUG Médio DM =-1,66; IC de 95% = Muito 3 Inconsisténcia, TM+EX
Prazo -3,8020,49; > = 86% Baixa Imprecisao e Viés de
Publicacdo
Longo DM =0,27; IC de 95% = Muito 4 Inconsisténcia, EX
Prazo -0,29 4 0,83; 12=63% Baixa Imprecisao e Viés de
Publicacdo
Caminhada Médio DM =-0,66; IC de 95% = Muito 2 Risco de Viés, TM+EX
Rapida de 40m Prazo -1,81320,48; 2=97% Baixa Inconsisténcia e Viés
de Publicacido
Longo DM =0,96; IC de 95% = Muito 4 Inconsisténcia e Viés EX
Prazo -1,27a3,19;12=78% Baixa de Publicacdo
Sentar ¢ Longo DM = -0,10; IC de 95% = Baixa 4 Imprecisdo e Viés de TM+EX
Levantar de 30s Prazo -0,23 2 0,04; 2= 0% Publicacdo
Legenda:
Nao tem diferenca entre os grupos
Superioridade do grupo TM+EX
18 ANEXO
Anexo 1
Escala de PEDro — Portugués (Brasil)
I. D= critérios de elegibilidade foram especificados niold simd onde:
2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo
cruzado, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatoria de
acordo com o tratamento recebido) naold sim onde:
3. Aalocagio dos sujeitos fol secreta niold sim onde:
4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos
indicadores de prognéstico mais importantes niold simd onde:
5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo niold simd onde:
6. Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma
cega naold simd onde:
7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave,
fizeram-no de forma cega niold sim onde:
8. Mensuragies de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de
854 dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos niold simd onde:

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram mensuragoes de resultados
receberam o tratamento ou a condicio de controle conforme a alocagio
ou, quando ndo foi esse o caso, fez-se a andlise dos dados para pelo menos

um dos resultados-chave por “intencio de tratamento™

10. Os resultados das comparagtes estatisticas inter-grupos foram descritos

para pelo menos um resultado-chave

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisio como medidas de
variabilidade para pelo menos um resultado-chave

nioll sim onde:

nioll sim onde:

ndold simd onde:
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