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RESUMO

Introdugdo: O sistema nervoso simpatico (SNS) desenvolve papel como componente da
tendinopatia, com aumento de sua inervagao e intervengao sobre o fluxo sanguineo local. Essa
alteracdo pode ser diretamente retratada pela temperatura da pele na area do tendao
patologico. Devido a sua capacidade de detectar variacoes da temperatura da pele, a
termografia infravermelha (TI) pode ser uma ferramenta empregada para avaliagdo dessas
alteracdes ocasionadas pelos processos da tendinopatia. Objetivo: Revisar sistematicamente
as evidéncias do uso da TI no diagndstico da tendinopatia e na deteccdo de risco de lesdo
tendinea. Métodos: Essa ¢ uma revisdo sistematica com metanalise baseada nas diretrizes
metodologicas do PRISMA 2020, realizada de janeiro a dezembro de 2021 nas bases de dados
PubMed, PEDro, SciELO, Embase, CENTRAL e CINAHL, utilizando descritores para lesao
tendinea e TI. As etapas de screening, selecdo e coleta de informagdes nos estudos primarios
foi realizada concomitantemente por dois pesquisadores independentes. Os estudos incluidos
foram avaliados quanto ao risco de viés por meio da ferramenta QUADAS-2. A sintese da
evidéncia foi realizada quantitativamente, por meio da andlise da sensibilidade,
especificidade, curva ROC sumaria (SROC) e diagnostic Odds Ratio (DOR), utilizando o
programa Meta-DiSc 1.4. Resultados: Foram selecionados oito estudos para a sintese
qualitativa, enquanto que para a metanalise foram inclusos apenas sete estudos, os quais
demonstraram que a TI tem sensibilidade de 72% (IC 95%: 67% - 77%), especificidade de
95% ( IC 95%: 92% - 98%) DOR de 75,94 (IC 95%: 12,04 — 479,14), com acuracia (SROC)
de 97%. Ao realizar uma andlise de sensibilidade, observou-se que a TI possui capacidade de
deteccdo de epicondilite lateral, com sensibilidade de 93% (IC 95%: 86% - 97%),
especificidade de 97% (IC 95%: 93% - 99%) e DOR de 221,38 (IC 95%: 21,09 — 2321,13).
Para tendinopatias da regido do ombro, a TI também demonstrou acurdcia com sensibilidade
de 63% (IC 95%: 56% - 70%), especificidade de 100% (IC 95%: 91% - 100%) ¢ DOR de
60,71 (IC 95%: 8,10 — 454,87). Conclusao: A TI constitui uma ferramenta acurada para
detectar lesdes tendineas, com um alto poder de especificidade, tanto na avaliagdo da

epicondilite lateral quanto para tendinites da regido do ombro.

Palavras-chave: Lesdo. Tenddo. Diagnostico. Termografia.



ABSTRACT

Introduction: The sympathetic nervous system (SNS) plays a role as a component of
tendinopathy, increasing its innervation and intervening in local blood flow. This alteration
can be directly portrayed by the skin temperature in the pathological tendon area. Due to its
ability to detect variations in skin temperature, infrared thermography (IRT) can be a tool
used to evaluate these alterations caused by tendinopathy processes. Objective: To
systematically review the evidence on the use of IRT in the diagnosis of tendinopathy and in
the detection of risk of tendon injury. Methods: This is a systematic review with meta-
analysis based on the PRISMA 2020 methodological guidelines, carried out from January to
December 2021 in the PubMed, PEDro, SciELO, Embase, CENTRAL and CINAHL
databases, using descriptors for tendon injury and IRT. The screening, selection and
information collection steps in the primary studies were performed concurrently by two
independent researchers. The included studies were assessed for risk of bias using the
QUADAS-2 tool. Evidence synthesis was performed quantitatively, through the analysis of
sensitivity, specificity, summary ROC curve (SROC) and diagnostic odds ratio (DOR), using
the Meta-DiSc 1.4 software. Results: Eight studies were selected for the qualitative synthesis,
while for the meta-analysis only seven studies were included, which showed that the IRT has
a sensitivity of 72% (CI 95%: 67% - 77%), specificity of 95% (CI 95 %: 92% - 98%) DOR of
75.94 (CI 95%: 12.04 - 479.14), with an accuracy (SROC) of 97%. When performing a
sensitivity analysis, this review suggests that for lateral epicondylitis, IRT has a detection
capacity with a sensitivity of 93% (CI 95%: 86% - 97%), specificity of 97% (CI 95%: 93% -
99 %) and DOR of 221.38 (CI 95%: 21.09 — 2321.13). As for tendinopathies of the shoulder
region, IRT also demonstrated accuracy with a sensitivity of 63% (CI 95%: 56% - 70%),
100% specificity (CI 95%: 91% - 100%) and DOR of 60.71 (CI 95%: 8.10 - 454.87).
Conclusion: The IRT constitutes an accurate tool to detect tendon injuries, with a high power
of specificity, both in the evaluation of lateral epicondylitis and for tendonitis in the shoulder

region.

Keywords: Injury. Tendon. Diagnosis. Thermography.
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1 INTRODUCAO

O tenddo ¢ um tecido conjuntivo hipocelular, altamente organizado, que exibe uma
composi¢ao espacial especifica de fibras colagena tipo I e que conecta o tecido muscular
(jungdo miotendinea) aos ossos (entese), exercendo sua funcdo de transmissor de forgas e
suportando o aumento de tensdo durante a contragdo muscular (GAUT; DUPREZ, 2016;
TRESOLDI et al., 2013). Sua estrutura e composi¢ao permitem que este tecido disponha de
alta resisténcia mecanica e flexibilidade, além de um nivel ideal de elasticidade para
desempenhar seu papel. Devido a sua propriedade viscoelastica, o tendao possui a capacidade
de deformar-se e absorver forgas externas para limitar os danos aos musculos (SHARMA;
MAFFULLLI, 2005).

A composi¢ao do tenddo inclui 70% de dgua e 30% de massa seca, a qual ¢ formada
por 60-80% de fibras colagenas tipo I e 2% de elastina (SHARMA; MAFFULLI, 2005). As
fibras colagenas sdo organizadas em estruturas hierarquicas, agrupando-se de forma sucessiva
formando fibrilas, feixes e fasciculos de coldgeno e a unidade do tenddo (GAUT; DUPREZ,
2016). O tenddo também possui uma matriz extracelular (MEC) bem organizada com fun¢ao
estrutural e regulatoria, onde hd uma grande quantidade de proteoglicanos, desta forma, as
fibras de colageno conferem ao tecido for¢a biomecanica e resisténcia a tensdo, enquanto os
proteoglicanos fornecem as propriedades viscoelasticas (STEINMANN; PFEIFER;
BROCHHAUSEN; DOCHEVA, 2020). Entre os feixes e fibras de coldgeno encontram-se os
tendcitos, essas células sdo semelhantes aos fibroblastos e sdo elas que produzem a MEC,
como o colageno e os proteoglicanos, o que mantém a homeostase do tendao e repara lesdes
(WANG; GUOQ; LI, 2012).

O consumo de oxigénio dos tenddes ¢ cerca de 7,5 vezes menor do que o do tecido
muscular, o que lhe atribui uma baixa taxa metabdlica e uma capacidade bem desenvolvida de
gerar energia por via anaerdbica. Essas caracteristicas sdo essenciais para que esse tecido
desenvolva suas fungdes de suportar cargas e manter a tensdao por longos periodos, reduzindo
o risco de isquemia e consequente necrose. No entanto, uma baixa taxa metabolica também
implica em pouca divisdo celular e uma cicatrizacdo lenta apds uma lesdo (GAUT; DUPREZ,
2016; SHARMA; MAFFULLI, 2005).

Os tenddes sao estruturas mecanossensiveis, os tenocitos “detectam” as mudangas de
carga e tensdo da matriz e modulam a MEC. A carga, portanto, ¢ essencial para a manutenc¢ao
da homeostase do tenddo, e quando adequada e repetitiva, como nos exercicios, promove

remodelagdo do tendao, melhorando sua estrutura e funcdo a longo prazo (ANDARAWIS-
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PURI; FLATOW; SOSLOWSKY, 2015).Enquanto cargas mecanicas apropriadas possuem
efeitos anabdlicos nos tenddes, fortalecendo e favorecendo o processo de recuperagdo desse
tecido, cargas mecanicas excessivas resultam em risco de lesio (WANG; GUO; LI. 2012).

Os disttrbios do tenddo se tornaram muito comuns na populacdo de atletas e ndo
atletas de hoje e sdo responsdveis por uma proporcao substancial das doengas do sistema
musculoesquelético relacionadas a atividade. Porém, as lesdes tendinosas ndo sdo bem
definidas e sua etiologia e epidemiologia ndo estdo totalmente esclarecidas, a dificuldade
reside em sua natureza altamente heterogénea devido a multiplicidade dos potenciais fatores
de risco desencadeadores de distarbios do tenddo e a ampla gama de graus de
comprometimento do tecido (STEINMANN; PFEIFER; BROCHHAUSEN; DOCHEVA,
2020).

Apesar disso, os disturbios do tenddo representam alguns dos diagnosticos
ortopédicos mais frequentes. Eles s3o o motivo de mais de 30% de todas as consultas
relacionadas ao sistema musculoesquelético e anualmente em todo o mundo os procedimentos
relacionados ao tenddo humano somam mais de 30 milhGes de casos, ocasionando
repercussoes socioeconOmicas significativas em relagdo a despesas econdmicas e horas de
trabalho perdidas (LOIACONO et al., 2019).

Historicamente, varias palavras diferentes tém sido utilizadas para descrever a
patologia relacionada ao tenddo. O termo tendinopatia acoberta um espectro mais amplo de
condi¢des clinicas de ndo ruptura que afetam os tenddes, englobando patologias primarias,
agudas e cronicas degenerativas associadas a dor prolongada, comprometimento da
funcionalidade, edema e diminui¢do da tolerdncia ao exercicio (MAGNUSSON,
LANGBERG AND KJAER, 2010; DEAN; DAKIN; MILLAR; CARR, 2017). A diversidade
de linguagem ¢ um reflexo de um desacordo historico da comunidade cientifica em relagdo ao
papel da inflamagdo na etiologia dos disturbios do tendao. Evidéncias recentes demonstraram
que a sobrecarga do tenddo estd relacionada a trés componentes a depender do evento
primdrio desencadeador da “cascata” da doenga: (1) alteragdo na forma das células, (2)
aumento dos marcadores de inflamacao e (3) degradagdo da matriz extracelular (COOK; RIO;
PURDAM; DOCKING, 2016; THORPE et al., 2015).

Diferentes fatores de risco sdo associados ao desenvolvimento da tendinopatia,
incluindo fatores intrinsecos, como sistémicos e biomecanicos, € fatores extrinsecos, como
sobrecarga mecanica (CARDOSO et al., 2019), em muitos casos ocorre uma combinagdo de
fatores, o individuo possui uma predisposi¢ao intrinseca que € posteriormente exposta a um

fator extrinseco, ocasionando uma lesdo do tendao (FEDERER et al., 2017). Por tanto, a
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tendinopatia ndo ¢ mais vista como uma lesao por uso excessivo apenas, mas outros fatores
também devem ser considerados, o que explica as diferentes apresentagdes dessa condicao
(COOK; RIO; PURDAM; DOCKING, 2016). O que se nota ¢ que esses diferentes gatilhos
agem impulsionando uma falha na comunica¢ao intracelular e entre a célula e a matriz ao seu
redor. Ao nivel microscopico, as fibras colagenas perdem a sua orientagao paralela e a MEC
aumenta de volume, sendo possivel observar material mucdide com uma separagdo
simultinea das fibras de coldgeno (LOIACONO et al., 2019; STEINMANN; PFEIFER;
BROCHHAUSEN; DOCHEVA, 2020). As fibras degeneradas podem ser substituidas por
calcificagdes ou infiltrados lipidicos, e as fibras colagenas do tipo I podem ser substituidas por
fibras colagenas do tipo III que possuem um nimero menor de ligacdes cruzadas entre e
dentro das unidades de tropocolageno (LOIACONO et al., 2019).

Dean et al. (2017) indicam que a presenca da dor na tendinopatia ndo se relaciona
apenas com as mudangas anatomicas ¢ mecanicas do tenddo, mas também estd associada a
forma com a qual as células locais e os nervos periféricos reagem a essas mudangas,
contribuindo com a ativacdo dos centros superiores pelas vias nociceptivas. Foi identificado
que o sistema nervoso simpatico (SNS) desenvolve papel como componente da tendinopatia,
com um aumento de sua inerva¢ao, principalmente no tecido do paratendao, e acréscimo de
tenocitos anormais produtores de catecolaminas (JEWSON et al., 2015; ANDERSSON;
DANIELSON; ALFREDSON; FORSGREN, 2007). Por meio da liberagao de noradrenalina,
o SNS age diretamente sobre as fibras nervosas aferentes nos tenddes patologicos
(ACKERMANN et al., 2014), induzindo a liberagdo de catecolaminas e induzindo as fibras
do tipo C, resultando em nocicepcao (SCHLERETH; BIRKLEIN, 2008).

A temperatura da pele na area de um tendao patologico pode ser alterada por meio do
SNS intervindo na ativagao dos receptores adrenérgicos a-1 e a-2 que estimulam a constri¢ao
e dilatagdo dos vasos sanguineos, portanto alterando o fluxo sanguineo local (LIU;
GISSELMAN; TUMILTY, 2020). Chaudhry et al. (2016) apontaram que tenddes afetados
apresentam mudancas na temperatura. O SNS ¢ capaz de influenciar o fluxo sanguineo, a
nocicepcdo e a remodelacdo do tecido do tenddo por meio da sinalizagdo neuronal
(ACKERMANN et al., 2014; DEAN; FRANKLIN; CARR, 2013), a alteracdo na circulagao
sanguinea ¢ no metabolismo do tecido podem ser diretamente retratados pela temperatura da
pele (TUMILTY; ADHIA; SMOLIGA; GISSELMAN, 2019). Por tanto, o monitoramento da
temperatura da pele pode ser uma importante medida do processo da tendinopatia.

Devido a sua capacidade de detectar variagdes da temperatura da pele, a termografia

infravermelha (TI) pode ser uma ferramenta empregada para avaliacdo dessas mudancas de
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temperatura ocasionadas pelos processos da tendinopatia. A TI ¢ uma técnica ndo radiante e
livrte de qualquer contato fisico (HILDEBRANDT; AMMER; RASCHNER, 2010;
HILDEBRANDT et al., 2012) que tem sido largamente utilizada para monitorar func¢des
fisiologicas que estdo relacionadas ao controle da temperatura da pele (HILDEBRANDT et
al., 2012). A TI capta a radiacdo infravermelha emitida pelo corpo e permite detectar
diferencas de temperatura muito pequenas que, quando relacionadas a um quadro de sinais e
sintomas, auxilia no diagnostico de processos fisiopatologicos caracterizados por inflamagao,
alteracdes vasculares, do metabolismo e neoplasicas, além de outros processos patologicos
que determinem alteragdo da temperatura da pele (RING; AMMER, 2012; LAHIRI et al.,
2012).

Para permitir o crescimento e progresso necessarios no campo de estudo da
tendinopatia devem ser superados varios obstaculos, como o reconhecimento dos fatores de
risco prospectivos e a identificagdo precoce da doenga, assim também como a elucidacdo de
estratégias eficazes para a atenuacdo do processo da tendinopatia (STEINMANN; PFEIFER;
BROCHHAUSEN; DOCHEVA, 2020). Na atualidade, ainda nao foi identificado um método
confidvel para detectar e diagnosticar a tendinopatia precoce. Ferramentas de imagem
inovadoras, como a TI, podem ser de grande interesse na area de deteccao de doengas, tendo o
potencial de favorecer um diagnostico precoce ¢ acurado (ANDARAWIS-PURI; FLATOW;
SOSLOWSKY, 2015).

Estudos tém apresentado a utilizagdo da TI como recurso diagnostico para
tendinopatia (PARK; HYUN; SEO, 2007; SILLERO-QUINTANA et al., 2015) e essa revisao
sistematica com metanalise se propde a elucidar e sumarizar os resultados obtidos por esses

estudos.

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Revisar sistematicamente as evidéncias do uso da TI no diagnostico da tendinopatia e

na detec¢ao de risco de lesdo tendinea.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
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(a) Resumir o entendimento atual da aplicacdo da TI como uma ferramenta de
detec¢do da tendinopatia e do risco de lesdo tendinea;

(b) Destacar quaisquer lacunas na literatura atual sobre o uso da TI no campo de
pesquisa sobre tendinopatia e o risco de lesdo tendinea;

(c) Investigar com quais testes ou exames a TI ¢ comparada;

(d) Identificar quais as tendinopatias mais estudadas com a TI;

3 METODOS

Essa ¢ uma revisao sistematica com metanalise realizada de janeiro a dezembro de
2021, baseada nas diretrizes metodologicas do PRISMA 2020 (PAGE et al., 2021) e guiada
pela seguinte pergunta de pesquisa: “A termografia infravermelha possui acuracia no
diagnéstico de tendinopatias e na avaliagdo do risco de lesdo do tenddo?”, sustentada na
estratégia PICO: P: sujeitos com tendinopatia ou risco de desenvolver lesdo tendinea; I:
avaliacdo com a termografia infravermelha; C: sujeito ou dimidio contralateral saudavel; O:

detec¢do da tendinopatia ou risco de lesdo tendinea.

3.1 PROTOCOLO E REGISTRO

Detalhes do protocolo desta revisdo sistematica foram registrados na PROSPERO
com o codigo de identificacio CRD42021224911 e pode ser encontrado no Anexo A desse
documento ou acessando o seguinte link:

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display record.php?ID=CRD42021224911

3.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos na busca estudos de acuracia, ensaios clinicos randomizados e
controlados, estudos longitudinais prospectivos e transversais, sem restri¢do de linguagem. Os
artigos deveriam ter: (a) uso da TI para avaliar individuos que apresentassem algum tipo de
distarbio do tendao ou risco de desenvolver lesdao no tendao, independentemente do grau de
dano ao tecido; (b) estudos que analisassem a eficacia da TI como ferramenta de avaliacdo da
tendinopatia ou risco de lesdo tendinea; e (c) estudos que comparassem a eficacia da TI com
outro padrdo de referéncia para avaliacao dessas condi¢des, como exame clinico ou exames

de imagem.
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Os estudos excluidos foram aqueles que: (a) eram estudos de revisao tedrica, como
revisdo integrativa, sistematica, narrativa ou scoping review; (b) artigos ndo publicados na
integra ou resumos apresentados em eventos cientificos; (c) estudos in vitro, com animais ou
cadaveres; (d) artigos inconsistentes ao objetivo da revisdo; e (e) artigos que ndo puderam ser

acessados para analise de elegibilidade, por quaisquer motivos.

3.3 FONTES DE INFORMACAO E ESTRATEGIA DE BUSCA

Para a construgcdo da presente revisdo foi realizada uma pesquisa abrangente nas
bases de dados PubMed, Physiotherapy Evidence Database (PEDro),Scientific Electronic
Library Online (SciELO), Embase, Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL ) e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). Foram
incluidos estudos publicados até janeiro de 2021.

A busca nas bases de dados ocorreu seguindo o protocolo indicado por cada uma
delas, sem a utilizacdo de filtros, por dois pesquisadores de forma concomitante e
independente, no periodo de janeiro a fevereiro de 2021, sendo a ultima consulta realizada no
dia 11 de fevereiro. Foram utilizados descritores para a TI combinados entre si com operador
booleano OR, assim como para a condi¢cdo tendinopatia. J4 o operador booleano AND foi
utilizado para combinar os descritores da TI com os da tendinopatia. A estratégia de busca

esta descrita no Quadro 1.

Quadro 1 — Termos de pesquisa nos bancos de dados

Descritores para termografia Descritores para tendinopatia
infravermelha
Infrared thermography OR Infrared thermal Tendinopathy OR Tendonitis OR
imaging OR Thermography OR Tendinitis OR Tendon injury OR Tendon
Thermographic changes OR Thermal image injuries OR Tendon injury risk OR Tendon
OR Thermal imaging OR Diti OR Infrared AND injuries risks OR Tendinosis OR
image OR Infrared Imaging OR Tenosynoviti OR Tendon overload OR
Temperature mapping OR Temperature Paratendonitis OR Paratendinitis OR
mappings OR Skin temperature OR Peritendonitis OR Peritendinitis OR
Thermographic changes Impingement OR Impingements OR Tear
OR Tears

Fonte: Elaborado pela autora.

3.4 SELECAO DE ESTUDOS E COLETA DE DADOS

Todas as etapas do processo de selecdo de estudos foram realizadas por dois

pesquisadores (LB e AA) de forma concomitante e independente, e as divergéncias foram
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resolvidas por um terceiro avaliador (AP), com base nos critérios de -elegibilidade
previamente apresentados. ApoOs a pesquisa nas bases de dados, os estudos encontrados foram
inseridos no software EndNote X9 (Bld 12062) para o processo de remogao de duplicatas. Em
seguida, os titulos dos artigos foram selecionados quanto a relevancia para a revisdo e
excluidos se ndo correspondessem com a tematica do estudo. Apos a exclusao desses artigos,
os resumos dos estudos remanescentes foram sondados para inclusao, caso apresentassem os
critérios de elegibilidade. Os processos de selecdo por titulo e resumo ocorreram por meio da
plataforma Rayyan Systems Inc. (OUZZANI et al., 2016). Também foi realizada uma busca
hands on por meio da lista de referéncias dos estudos selecionados até essa etapa, a procura de
outros artigos relevantes.

Para a coleta dos dados foi elaborada uma ficha de extragdo por meio de um
formulério online (apéndice A) contendo sete secdes: (a) a primeira se¢do foi referente a
identificagdo do pesquisador e do artigo, como titulo, nome dos autores ¢ DOI; (b) a segunda
secdo foi designada aos dados para inclusao do estudo seguindo os critérios de elegibilidade;
(c) a terceira secdo comportou os dados dos estudos, como objetivo e delineamento; (d) a
quarta se¢do incluiu dados sobre os participantes dos estudos, como critérios de inclusdo e
exclusdo, tamanho da amostra e qual o tendao avaliado; (e) a quinta se¢@o coletou dados sobre
a TI, como modelo e caracteristicas da camera e condi¢cdes ambientais; (f) a sexta se¢do
compreendeu os desfechos, como sensibilidade e especificidade da TI, bem como dados da

tabela de contingéncia 2x2; e (g) a sétima se¢do foi destinada a coleta hands on.

3.5 ANALISE DE RISCO DE VIES

Essa etapa também foi realizada por dois avaliadores (LB e AA) de forma
concomitante e independente e as discordancias foram resolvidas por consenso por um
terceiro avaliador (AP).

A analise de risco de viés foi executada de acordo com o QUADAS-2 (WHITING, P.
F. et al, 2011) e para isso foi elaborado um formuldrio online contendo as seguintes segdes:
(a) a primeira se¢do foi designada apenas para controle dos autores sobre o avaliador e os
estudos inclusos, contendo itens para identificar o avaliador, o titulo e os autores do estudo e o
DOI; (b) a partir da segunda se¢do inicia-se as fases do QUADAS-2. Essa se¢dao contém itens
relacionados a pergunta da revisdo sistemdtica em termos de pacientes, teste indice e padrao
de referéncia e condigdo-alvo; (c¢) na terceira se¢ao os autores da revisdo verificaram o
diagrama de fluxo do estudo primario ou, caso esse nao fosse adequado, desenharam um novo

fluxograma; (d) a ultima se¢@o contém itens relacionados ao julgamento de risco de viés e da
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aplicabilidade da questdao da revisdo divididos em quatro dominios, sendo eles selecdo dos
pacientes, teste indice, padrdo de referéncia e fluxo de pacientes através do estudo e tempo
dos testes indice e padrdo de referéncia (fluxo e tempo).

Cada fonte potencial de viés foi classificada como alta, baixa ou incerta, essa
classificagdo também foi apresentada graficamente por uma tabela de 'Risco de viés', e os
critérios para essa classificacdo serdo elucidados na etapa de resultados dessa revisdao

sistemadtica, justificando a andlise.

3.6 METODOS DE SINTESE

Foi realizada uma sintese quantitativa utilizando o programa Meta-DiSc 1.4. As
medidas de acuracia da termografia infravermelha foram analisadas por meio do célculo e
representacao grafica da sensibilidade, especificidade, curva ROC e Diagnostic Odds Ratio.

A significancia da heterogeneidade foi analisada por meio do teste do qui-quadrado,
sendo convencionado um nivel de significancia mais conservador de p<0,10, de acordo com o
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (DEEKS et al., 2021). A
magnitude da heterogeneidade foi averiguada pela estatistica 12, que varia de 0 a 100%, sendo
julgada como uma heterogeneidade substancial quando maior que 50% e consideravel quando
acima de 75%. Na presenca de heterogeneidade foi executada analise de sensibilidade

realizando-se andlise de subgrupos.

4 RESULTADOS

4.1 SELECAO DE ESTUDOS

Foi identificado um total de 982 referéncias nas bases de dados consultadas. Apos a
identificacdo das duplicadas, 176 estudos foram excluidos. Na fase de selecdo dos estudos,
789 referéncias foram excluidas, por se tratarem da investigagdo de outros tecidos que ndo o
tenddo, como ligamentos e musculos, ¢ outras condi¢des que ndo a tendinopatia, como
neuropatias e distarbios metabodlicos. Para a leitura completa foram selecionados 17 estudos,
dos quais seis estudos publicados nas décadas de 50 a 80 foram excluidos por ndo ser possivel
encontra-los na integra ou contatar seus autores, um estudo foi excluido por ser um protocolo

de pesquisa, outro por ndo investigar tendinopatia ¢ um ultimo por nao avaliar com a TI.
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Figura 1 - Fluxograma PRISMA para inclusio dos estudos encontrados nas bases de dados.

4.2 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS

A sumariza¢ao dos dados dos estudos inclusos esta apresentada no Quadro 2. Dentre
os oito estudos incluidos, dois sdo ensaios clinicos randomizados (AMARO et al., 2019;
MEKNAS et al., 2008), trés sao estudos de caso-controle (BINDER et al., 1983; THOMAS et
al., 1992; VECCHIO et al., 1992), dois sdo estudos longitudinais prospectivos (PARK et al.,
2007; MANGINE et al., 1987) e um ¢ transversal (SILLERO-QUINTANA et al., 2015). Dois
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artigos foram realizados no Reino Unido (BINDER et al., 1983; VECCHIO et al., 1992), um
nos Estados Unidos (MANGINE et al., 1987), um na Espanha (SILLERO-QUINTANA et al.,
2015), um em Portugal (AMARO et al., 2019), um na Noruega (MEKNAS et al., 2008), um
na Coréia (PARK et al., 2007) e outro na Australia (THOMAS et al., 1992). Todos os estudos
foram publicados entre o periodo de 1983 a 2019. O tamanho da amostra variou de 6 a 201
sujeitos ¢ a média de idade variou de 21 a 55 anos. Quatro estudos investigaram epicondilite
lateral (AMARO et al., 2019; BINDER et al., 1983; MEKNAS et al., 2008; THOMAS et al.,
1992) , dois avaliaram estruturas do manguito rotador (VECCHIO et al., 1992; PARK et al.,
2007), um investigou o tendao patelar (MANGINE et al., 1987) e outro ndo informou o
tendao estudado (SILLERO-QUINTANA et al., 2015). Nos oito estudos o desfecho principal
analisado foi a diferenga entre a temperatura da ROI correspondente ao tendao afetado e a

ROI do tendao contralateral saudavel ou sujeito controle.



Quadro 2 — Descricdo das caracteristicas dos estudos incluidos.
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Autor Delineamento Dados da amostra Tendao/ Grau de Modelo da Desfecho analisado Resultados
do estudo Tendinopatia comprometimento camera
analisada do tendao termografica
Amaro et al. Ensaio clinico | N: 6 H; média de Risco de Risco de T430sc (FLIR® AT entre a ROI analisada | A ROI correspondente ao ERCC demonstrou
(2019) randomizado idade de 21 anos epicondilite lateral desenvolvimento de | Systems, Téby, apds e antes do protocolo | diferenca estatisticamente significativa (p<0.05)
tendinite Sweden) de saques e também a em todos os atletas.
diferenca entres as ROIs
contralaterais apds o
protocolo de saques.
Binder et al. Caso-controle | N: 50 pacientes (56 Epicondilite lateral | Tendinopatia AGA 680M AT entre a tendinopatia e | Houve diferenca estatisticamente significativa
(1983) tendinites; 34 M e 16 o tenddo contralateral (p<0.0001), indicando um “ponto quente™ perto
H com média de idade saudavel e os sujeitos do epicondilo lateral em 53 dos 56 cotovelos
de 43 anos); 60 controles. afetados e em 3 dos 120 controles.
controles (120
cotovelos saudaveis)
Meknas etal. | Ensaio clinico | N: 24,11 Me 13 H; Epicondilite lateral | Tendinopatia Nikon Laird S270 | AT da temperatura Houve diferenca estatisticamente significativa
(2008) controlado participaram das (Nikon, Tokyo, maxima do epicéndilo entre o AT da temperatura maxima no epicondilo
randomizado | avaliagdes Japan) lateral no cotovelo lateral dos cotovelos afetados (32.6 = 0.2 °C)
termograficas 18 afetado e no saudavel, pré | quando comparados com os cotovelos saudaveis
pacientes e pos-tratamento cirargico | (31.9 0.2 °C). Dos 18 sujeitos avaliados com a
da epicondilite lateral. TI 14 apresentaram um “ponto quente” na regido
do epicéndilo lateral.
Thomas etal. | Caso-controle | N:26 (35 tendinites; Epicondilite lateral | Tendinopatia Agema 782 AT entre a tendinopatia e | Houve diferenca estatisticamente significativa
(1992) 20Me 6 Hcom o tenddo contralateral (p<0.001) entre o AT do cotovelo daqueles com
média de idade de 41 saudavel. epicondilite lateral unilateral (31,12 +0.88 °C) e
anos) o AT dos cotovelos opostos controles (30.5 =
0.85 °C) e também entre o AT cotovelos daqueles
com epicondilite lateral bilateral (31,5 = 0,88 °C)
comparados com os pacientes saudaveis (p<0.01).
Vecchio etal. | Caso-controle | N: 86 (41 He45M Manguito rotador Tendinopatia AGA 680M AT entre a tendinopatia ¢ | Nao houve um padrdo consistente de mudangas
(1992) com média de idade o tenddo contralateral na temperatura. 49% dos casos ndo apresentou
de 55,3 £ 12,2 anos); saudavel. alteracio termografica, 23% aumentou a
10 controles temperatura e 28% sofreu uma diminui¢do.
saudaveis
Park et al. Longitudinal | N: 100 (55He45M | Sindrome do Tendinopatia IRIS 5000 AT entre a tendinopatia e | Houve diferenca estatisticamente significativa
(2007) prospectivo com média de idade impacto do ombro (Medicore, Seoul, | o tenddo contralateral (p<0,05) entre o AT das ROIs dos ombros
de 52 = 11,2 anos); 30 Korea) saudavel. envolvidos e o AT dos ombros saudaveis. Apos

controles saudaveis

realizar o teste qui-quadrado (¥2) de Pearson,
27% dos pacientes ndo possuiam anormalidades
térmicas (grupo normal). 51% apresentaram uma
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diminui¢do da temperatura (grupo hipotérmico) e
22% apresentaram aumento da temperatura
(grupo hipertérmico).
Mangine et Longitudinal | N: 17 (9Me 8 Hcom | Tendinite patelar Tendinopatia Dorex Computer- | AT entre a tendinopatiae | 11 dos 17 sujeitos investigados apresentaram uma
al. (1987) prospectivo idades entre 12 — 28 Aided o tenddo contralateral area localizada de aumento de temperatura com
anos) Thermography saudavel. uma diferenca média de temperatura bilateral de
System (Dorex, 1.23 © C. Dois sujeitos apresentaram um ponto
Inc., 1019 N. focal de diminui¢do de temperatura na por¢ao
Main St., Orange, média do tenddo patelar, com diferencas de 1.3 ¢
CA 92667) 1.6 °C, ambos os individuos relataram histérias
de sintomas de tendinite patelar cronica.
Sillero- Transversal N: 201 (108 He 93 Nio especifica Tendinopatia T335 FLIR (FLIR | AT entre a tendinopatia e | Houve diferenca estatisticamente significativa
Quintana et M); 32 casos de Systems, Suécia) | o tenddo contralateral (p<0.05) para os valores médios da temperatura
al. (2015) tendinopatia saudavel. da pele entre as ROIs dos tenddes comprometidos
¢ ndo comprometidos na tendinite (AT =+ 0.4
°C).

H: homem, M: mulher, ROI: regido objeto de interesse, AT: diferenca entre a temperatura média da ROI correspondente ao tendao afetado e a ROI do tendao contralateral saudavel ou sujeito
controle, ERCC: extensor radial curto do carpo, TI: termografia infravermelha.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Amaro et al. (2019), por meio de um estudo do tipo ensaio clinico randomizado,
investigaram sinais de risco de lesdo em atletas de elite de ténis utilizando a TI, com énfase na
epicondilite lateral. Esse foi o unico estudo identificado nessa revisdo a analisar o risco de
desenvolvimento de uma tendinopatia. Participaram do estudo seis atletas do sexo masculino
com média de idade de 21 anos, que foram avaliados por meio de uma camera termografica
do modelo T430sc (FLIR® Systems, Taby, Sweden), com uma resolucao de 320 x 240 pixels
e acuracia de +2 °C, em uma sala com a temperatura mantida a 18 °C. Os sujeitos passaram 8
min em aclimatagdo e foram realizados 20 termogramas de cada atleta durante toda a
avaliagdo, com a camera mantida a 3 m de distancia do sujeito. Os autores utilizaram um
protocolo de 4 séries, de duracdo de um minuto, com 10 saques cada com um minuto de
intervalo entre cada série. As avaliacdes termograficas ocorreram antes da primeira série e
apods cada série de saques. Os desfechos analisados pelos autores foram a diferenca entre a
temperatura média da regido objeto de interesse (ROI) apds as quatro séries de saques e antes
do protocolo de saques e também a diferenga entres as ROIs contralaterais apds o protocolo
de saques. Os autores encontraram diferengas significativas entre as temperaturas médias da
pele para ROIs contralaterais, principalmente na area correspondente ao extensor radial curto
do carpo em quatro atletas com diferencas acima de 0.4 °C, o que eles relacionaram com o
aparecimento frequente da lesdo conhecida como cotovelo de tenista. Também observaram
que essa mesma area em todos os atletas demonstrou diferenca estatisticamente significativa
(p<0,05), quando comparados os lados contralaterais.

Binder et al. (1983) realizaram um caso-controle a fim de examinar as caracteristicas
clinicas e termograficas da epicondilite lateral. Fizeram parte do estudo 50 pacientes com 56
lesdes de epicondilite lateral, 34 mulheres e 16 homens, com média de idade de 43 anos e a
duragdo média dos sintomas de 4.5 meses ¢ 60 controles saudaveis (120 cotovelos). Foi
utilizada uma camera termogréafica do modelo AGA 680M a um metro de distancia da regido
lateral dos dois cotovelos apds 15 minutos de aclimatagdo em um ambiente mantido a 20 °C.
O desfecho analisado foi a diferenga de temperatura entre os cotovelos afetados e os
contralaterais sauddveis e os sujeitos controles. Os autores relataram uma diferenca
estatisticamente significativa (p<0.0001), indicando um “ponto quente” perto do epicondilo
lateral em 53 dos 56 cotovelos afetados e em 3 dos 120 controles. Essa anormalidade
termografica estava presente em 98% dos cotovelos doloridos, independentemente do local de
sensibilidade, e a andlise do gradiente ao longo da area anormal mostrou boa correlagdo com a

gravidade clinica.
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Meknas et al. (2008), em um ensaio clinico controlado randomizado, utilizaram a TI
como ferramenta para verificar o diagnostico da epicondilite lateral e avaliar o desfecho apos
trés meses de tratamento cirirgico da epicondilite comparando duas técnicas distintas. Um
total de 24 pacientes, 11 mulheres ¢ 13 homens, com diagnostico de epicondilite lateral
participaram desse estudo, mas foram reportados apenas 18 pacientes nas avaliagdes
termograficas, sem explicagao sobre a auséncia dos seis pacientes restantes. Foi utilizada uma
camera termografica do modelo Nikon Laird S270 (Nikon, Tokyo, Japan) e os termogramas
foram tirados apos aclimatagdo de 10 minutos em um ambiente com temperatura mantida
entre 21 ¢ 22 °C. Antes da realizagdo dos termogramas a area avaliada, cotovelo e antebraco,
foram resfriados por um minuto com o auxilio de um ventilador de mesa. Os termogramas
foram realizados em intervalos de 30 segundos por 4 minutos durante o periodo de
reaquecimento. O desfecho avaliado foi o valor médio da temperatura méxima da pele do
epicondilo lateral no cotovelo afetado e no saudavel, pré e pos-tratamento cirargico da
epicondilite lateral. Os resultados mostraram diferenga estatisticamente significativa entre o
valor médio da temperatura méxima da pele do epicondilo lateral nos cotovelos afetados (32.6
+ 0.2 °C) quando comparados com os cotovelos saudaveis (31.9 £ 0.2 °C), porém o valor de p
ndo ¢ reportado. Também foi observado que dos 18 sujeitos avaliados com a TI, 14
apresentaram um “ponto quente” na regido do epicondilo lateral antes da cirurgia, enquanto os
4 restantes apresentaram um “ponto morno” aproximadamente 2 cm distal ao epicondilo.

Thomas et al. (1992) também avaliaram por meio de um caso-controle o uso da TI
como ferramenta diagndstica da epicondilite lateral. Participaram do estudo 26 pacientes, 20
mulheres e 6 homens, contabilizando um total de 35 casos de epicondilite lateral ativa (17
unilaterais e 9 bilaterais), com média de idade de 41 anos. Para a captura dos termogramas foi
utilizada uma camera termografica do modelo Agema 782, sem mais descrigdes da
ferramenta. A avaliagdo termografica ocorreu apos 20 minutos de aclimatagio em um
ambiente mantido a 21°C, foram capturados termogramas da regido lateral de 52 cotovelos,
35 deles com quadro de epicondilite lateral ativa e outros 17 cotovelos contralaterais
saudaveis. Todos os termogramas foram examinados visualmente para um “ponto quente”
sobre a lateral do cotovelo, conforme descrito por Binder et al. (1983). Os autores
encontraram diferengas estatisticamente significativas (p<0,001) quando comparada a
temperatura local média do cotovelo daqueles com epicondilite lateral unilateral (31,12 + 0,88
°C) aos cotovelos opostos controles (30,5 + 0,85 °C). Houve também diferenca
estatisticamente significativa na temperatura local média dos cotovelos daqueles com

epicondilite lateral bilateral (31,5 + 0,88 °C) comparados com os pacientes saudaveis
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(p<0,01). Avaliacdes visuais mostraram aumento da temperatura sobre a lateral do cotovelo
em 16 dos 17 casos de epicondilite lateral unilateral (correlagdo de 94%) e em todos os nove
casos, ou seja, 18 cotovelos com epicondilite lateral bilateral (correlagdo de 100%).

Vecchio et al. (1992), por meio de um caso-controle, avaliaram o uso da TI como
ferramenta diagnostica de lesdes em tecidos moles do ombro, investigando a sindrome do
ombro congelado e a tendinite do manguito rotador. Nessa revisdo daremos é€nfase aos
achados relacionados a tendinite do manguito rotador. Um total de 114 pacientes participou do
estudo, 86 desses foram diagnosticados com tendinite do manguito rotador, 41 homens e 45
mulheres com média de idade de 55,3 £ 12,2 anos, e outros 10 sujeitos saudaveis serviram
como controles. A avaliagdo termografica aconteceu em um ambiente com a temperatura
mantida em 20,5 + 0,5 °C e humidade de 50 + 10%, os pacientes passaram por um periodo de
aclimatacdo de 20 minutos e com o auxilio de uma camera termografica do modelo AGA
680M posicionada a um metro de distancia da articulacio do ombro foram capturados
termogramas nas visdes anterior, lateral e posterior. A avaliagdo de “quente”, “frio” ou
“normal” foi feita comparando o ombro afetado com o membro contralateral saudavel, uma
diferenca de temperatura significativa foi considerada quando maior que 0,5 °C em qualquer
um dos planos da imagem. Os resultados mostraram que nao houve um padrao consistente de
mudangas na temperatura da pele do ombro em pacientes com tendinopatia do manguito
rotador, 49% dos casos ndo apresentou alteragdo termografica e foi classificado como
“normal”, enquanto a outra metade foi relativamente igualmente dividida entre “quente”
(23%) e “frio” (28 %). Apesar dos achados, os autores ndo apresentaram os valores das
temperaturas encontradas, suas médias ou o p valor de seus resultados.

Park et al. (2007) também utilizaram a TI como ferramenta de avali¢do do ombro,
investigando a sindrome do impacto do ombro em um estudo do tipo longitudinal prospectivo.
Os participantes foram diagnosticados com sindrome do impacto do ombro por meio de
descompressao subacromial artroscopica. Participaram do estudo 100 pacientes, 55 homens e
45 mulheres, com média de idade de 52 + 11,2 anos e com duracao dos sintomas de 22,6 +
40,4 meses e 30 adultos controles saudaveis. Para a avalia¢dao termografica foi utilizada uma
camera de modelo IRIS 5000 (Medicore, Seoul, Korea), a temperatura do ambiente foi
mantida entre 19 — 21 °C e os pacientes aclimataram por 15 minutos. Foram capturados
termogramas do tronco e dos membros superiores em quatro vistas: anterior, posterior e
lateral esquerda e direita. Os resultados da TI foram analisados por meio da diferenca de
temperatura de regides de interesse (ROIs) ao redor do ombro e pelos padrdes termograficos

que se estendem do ombro a mao. Os autores relataram que as diferengas de temperatura entre
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os ombros envolvidos e ndao envolvidos (AT) em todas as ROIs ao redor do ombro dos
pacientes eram diferentes da AT de ambos os ombros dos sujeitos controle com p<0,05 para
todas as ROIs. Apds realizar o teste qui-quadrado (y2) de Pearson nas 5 ROIs do grupo de
pacientes e controle, os autores constataram que 27% dos pacientes nido possuiam
anormalidades térmicas (grupo normal) e que dos 73% restantes, 51% apresentaram uma
diminui¢do da temperatura (grupo hipotérmico) e 22% apresentaram aumento da temperatura
(grupo hipertérmico). No grupo hipotérmico, a limitagdo do movimento do ombro foi mais
proeminente do que nos grupos hipertérmico e normal (p<0,05).

Mangine et al. (1987), por meio de um estudo longitudinal prospectivo, utilizaram a
TI para investigar um padrao térmico especifico na tendinite patelar. Participaram do estudo
17 pacientes, nove mulheres e oito homens, com idades entre 12 — 28 anos e que apresentaram
tendinite patelar durante um periodo de sete meses. Uma Dorex Computer-Aided
Thermography System (DCATS) foi usada para as imagens termograficas (Dorex, Inc., 1019
N. Main St., Orange, CA 92667). Os pacientes aclimataram por 10 minutos em um ambiente
mantido a aproximadamente 20 °C + 1 °C. Foi capturado um termograma do joelho estendido
na visdo anterior a uma distincia de cerca de meio metro, variando de acordo com o tamanho
do corpo. O desfecho analisado foi a comparagdo entre as temperaturas registradas do tendao
patelar afetado e do tendao patelar contralateral saudavel. Nos pacientes com tendinite patelar
bilateral a comparacdo foi feita com os joelhos assintomaticos do resto do grupo de
individuos. A variacdo de temperatura maior que 0,6 ° C foi considerada anormal. Os autores
apontam um padrao térmico anormal associado a tendinite patelar, em que 11 dos 17 sujeitos
investigados apresentaram uma area localizada de aumento de temperatura com uma diferenca
média de temperatura bilateral de 1,23 ° C. Dois sujeitos apresentaram um ponto focal de
diminui¢do de temperatura na por¢do média do tendao patelar, com diferencas de 1,3 e 1,6 °C
quando comparados ao tenddo contralateral saudavel, ambos os individuos relataram historias
de sintomas de tendinite patelar cronica.

Sillero-Quintana et al. (2015) desenvolveram um estudo transversal no qual
investigaram a capacidade da TI em discriminar lesdes e avaliaram sua aplicabilidade em
cendrios de emergéncia. O estudo abarcou diferentes diagnosticos de uma clinica de
emergéncia, nessa revisao daremos énfase nos achados relacionados aos casos de
tendinopatia. Os sujeitos foram recrutados apds cadastramento na recepgao do pronto-socorro.
Um total de 201 pacientes participou do estudo, sendo 108 homens com média de idade de
41,4 + 18,7 anos e 93 mulheres com média de idade de 47,1 + 18,9 anos. Dentre os

diagnosticos estdo contidos 32 casos de tendinopatia, os autores ndo especificaram quais
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foram os tenddes envolvidos. Para a avalicdo termografica os sujeitos permaneceram por 10
minutos aclimatando em uma sala mantida a 21,1 °C + 1,3 °C e os termogramas foram
capturados por uma camera termografica do modelo T335 FLIR (FLIR Systems, Suécia). O
desfecho analisado foi a diferenca nos valores da temperatura média e maxima da pele das
ROIs dos tenddes afetados e dos tenddes saudaveis contralaterais. Os autores encontraram
uma diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) para os valores médios da temperatura
da pele entre as ROIs dos tenddes comprometidos e ndo comprometidos na tendinite (AT = +

0,4 °C).

4.3 ANALISE DE RISCO DE VIES

A Tabela 1 e a Figura 1 consistem no resumo e grafico do risco de viés,
respectivamente, segundo o QUADAS-2 e elucidam o julgamento dos autores da revisdo
sobre cada dominio avaliado pela ferramenta em todos os estudos incluidos.

No primeiro dominio, referente a selecdo dos pacientes, sete dos oito estudos
obtiveram classificacdo de alto risco de viés, pois ndo evitaram o desenho caso-controle e,
com exce¢ao do estudo de Sillero-Quintana et al. (2015) e Park et al. (2007), ndo explicitaram
a forma de recrutamento dos pacientes. O estudo de Meknas et al. (2008) foi o tnico a nao
evitar exclusdes inapropriadas, pois nem toda a amostra participou da avaliagdo termografica
e ndo houve justificativa no estudo. O estudo de Amaro et al. (2019) obteve classificagdao de
risco de viés incerto, pois, apesar de ser o unico estudo a evitar o caso-controle, os autores
também nao esclareceram a forma de recrutamento da amostra.

No segundo dominio, relativo ao teste indice, ou seja, a avalicdo com a termografia
infravermelha, sete dos oito estudos foram classificados com risco de viés incerto, pois 0s
autores ndo esclareceram se os resultados da avaliagdo termografica foram interpretados sem
o conhecimento dos resultados do teste padrao de referéncia. O tnico estudo a expor essa
informacao foi Vecchio et al. (1992), por isso foi classificado como baixo risco de viés.

No terceiro dominio, correspondente ao padrao de referéncia, quatro dos oito estudos
obtiveram um baixo risco de viés (MEKNAS et al., 2008; PARK et al., 2007; MANGINE et
al., 1987; SILLERO-QUINTANA et al., 2015), pois os resultados do padrao de referéncia
foram interpretados sem o conhecimento dos resultados do teste indice. Os demais artigos nao
expuseram essa informagao e foram classificados como risco de viés incerto.

No quarto dominio, pertinente ao fluxo de pacientes através do estudo e tempo dos

testes indice e padrao de referéncia, apenas o estudo de Meknas et al. (2008) foi classificado
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como alto risco de viés, pois nem todos os pacientes foram incluidos nas analises
termograficas.

Todos os estudos inclusos apresentaram baixo risco de julgamento de aplicabilidade
em todos os dominios do QUADAS- 2, indicando que esses estudos correspondem a questdao

da revisdo sistematica.



Tabela 1 — Analise de risco de viés de acordo com 0 QUADAS-2.

RISCO DE VIES

JULGAMENTO DE APLICABILIDADE

ESTUDO

SELECAO DE TESTE INDICE PADR;‘:O DE FLUXOE SELECAO DE TESTE INDICE PADR;‘:O DE

PACIENTES REFERENCIA TEMPO PACIENTES REFERENCIA
Amaro et al. (2019) ?) ) 2 ‘[‘) or '!_".J +
Binder et al. (1983) . 2, ? + + + &
Meknas et al. (2008) . 2) + . +) + S
Thomas et al. (1992) . ?) ?) +| + +) +
Vecchio et al. (1992) . -l:/J ‘f' -_|-/| .t :.': .!:
Park et al. (2007) - ?) + + + + +i
Mangine et al. (1987) . 2) + E D + +
Sillero-Quintana et . ? + + + +) +

al. (2015)

+ Baxorisco

: ? RISCO INCERTO

. ALTO RISCO

Fonte: Elaborado pela autora.




Figura 2 — Gréafico do risco de viés de acordo com o QUADAS- 2.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.4 SINTESE DOS RESULTADOS

Dos oito estudos presentes nessa revisao, apenas o estudo de Amaro et al. (2019) ndo
foi incluso no célculo da metanalise, pois nao foi possivel a extracdo dos dados de sua tabela
de contingéncia. Os dados da tabela de contingéncia dos demais estudos, além da

sensibilidade e especificidade, estao explicitados na Tabela 2.

Tabela 2 — Dados da tabela de contingéncia dos estudos inclusos na metanalise.

Estudos \% 3 FN VN FP Sensibilidade Especificidade
(IC 95%) (IC 95%)

(1983) 0,99) 0,99)
Meknas et al. 14 04 16 0 0,78 (0,52 — 0,89 (0,65 —
(2008) 0,94) 0,99)
Thomas et al. 34 01 17 0 0,97 (0,85 - 1,00 (0,80 —
(1992) 1,00) 1,00)
Vecchio et 44 42 10 0 0351 (0740 - 1900 (0569 —
al. (1992) 0,62) 1,00)
Park et al. 73 27 30 0 0,73 (0,63 — 1,00 (0,88 —
(2007) 0,81) 1,00)
Mangine et 14 03 17 0 0,82 (0,57 — 1,00 (0,80 —
al. (1987) 0,96) 1,00)
Sillero- 6 6 26 06 0,50 (0,32 — 0,81 (0,64 —
Quintana et

al. (2015) 0,68) 0,93)

VP: verdadeiro positivo, FN: falso negativo, VN: verdadeiro negativo, FP: falso positivo.
Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 3 apresenta o grafico de floresta que ilustra a sensibilidade intra e inter-
estudos. A estimativa global ponderada da sensibilidade desses sete estudos foi de 72% (IC
95%: 67% - 77%). A significancia da heterogeneidade apontada foi de 59,77 (p=0,0001) por
meio do teste qui-quadrado (y%), indicando presenca de heterogeneidade, e a inconsisténcia

(I*) apresentada foi de 90%.
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Figura 3 — Grafico de floresta da sensibilidade com um intervalo de confianga de 95%.

Sensitivity (95% CI)

—@-| Binder et al. 1983 095 (085-099)
——@| Thomas et al.1992 097 (085-100)
— Sillero-Quintana et al. 050 (032-068)
® 2019
1@ Meknas et al. 2008 078 (052-0%4)
® Park et al. 2007 073 (063-081)
- @ Mangine et al. 1987 082 (057-09)
Vecchio et al. 1992 051 (040-062)
Pooled Sensitivity =
- 0,72 (0,67 to 0,77) Chi-
square = 59,77; df = 6
0 @ ® 6 e 1 (P=00000
- Inconsistency (I-square)
Sensitivity =900 %

Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 4 apresenta o grafico de floresta que ilustra a especificidade intra e inter-
estudos. A estimativa global ponderada da especificidade desses sete estudos foi de 95% (IC
95%: 92% - 98%). A significancia da heterogeneidade apontada foi de 18,18 (p=0,0058) por
meio do teste qui-quadrado (y%), indicando presenca de heterogeneidade, e a inconsisténcia

(%) apresentada foi de 67%.

Figura 4 — Grafico de floresta da especificidade com um intervalo de confianca de 95%.

| Specificity (95% Cl)
i Binder et al. 1983 038 (093-099)
— Thomas et al.1992 100 (080-1,00)
—— Sillero-Quintana et al. 081 (064-093)
— @ —| 2019 089 (065-0%9)
—:? Meknas et al. 2008 100 (088-1,00)
— Park et al. 2007 100 (080-1,00)
Mangine et al. 1987 100 (069-1,00)
Vecchio et al. 1992
Pooled Specificity = 0,95

4 | (0,92 to 0,98)
Chi-square = 18,18; df =

6 (P = 0,0058)
0 ® ¢ . .06 ® Inconsistency (l-square) =
Specificity 67.0 %

Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 5 apresenta o grafico de floresta que ilustra a curva ROC sumaria (SROC).
A area sob a curva (AUC) encontrada foi de 0,97, indicando que a TI é um teste satisfatério

no diagnostico da tendinopatia. O ponto Q* encontrado foi de 0,92.

Figura S — Grafico da SROC.
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Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 6 apresenta o grafico de floresta que ilustra a DOR (Diagnostic Odds
Ratio). O valor da DOR encontrado foi de 75,94 (IC 95%: 12,04 — 479,14), indicando que a
TI possui 75,94 vezes mais chance de diagnosticar positivamente sujeitos com tendinopatia

do que diagnosticar positivamente individuos que nao possuem tendinopatia.

Figura 6 — Grafico de floresta do DOR com um intervalo de confianca de 95%.

Diagnostic OR (95% ClI)

;‘L Binder et al. 1983 68900 (13461-352672)
Thomas et al.1992 80500 (31,15-20.800558)
—@- Sillero-Quintana et al. 433  (141-133p)
—@— 2019
@ Meknas et al. 2008 2800 (443-17678)
@ Park et al. 2007 16304 (963-275881)
—— Mangine et al. 1987 14500 (691 - 3042B)
Vecchio et al. 1992 2199 (125-38704)
5 Random Effects Model
Pooled Diagnostic Odds Ratio =
75,94 (12,04 to 479,14) Cochran-
0,000 1 208006 Q = 31,90; df = 6 (p = 0,0000)
Diagnostic Odds Ratio Inconsistency (I-square) = 81,2 %

Tau-squared = 4,6975

Fonte: Elaborado pela autora.
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Observando os niveis de inconsisténcia (I>) apontados pelos testes, foi realizada uma
analise de sensibilidade por meio de analise de subgrupo. Nao foi possivel a execugdo de uma
metarregressao, pois nao ha quantidade suficiente de estudos inclusos na metanalise.

A analise de subgrupo foi realizada com base na regido acometida pela tendinite, os
estudos possiveis foram agrupados em: a. subgrupo cotovelo e b. subgrupo ombro. Os estudos
inclusos no subgrupo cotovelo foram Binder et al. (1983), Meknas et al. (2008) e Thomas et
al. (1992), no subgrupo ombro foram inclusos Vecchio et al. (1992) e Park et al. (2007).

A Figura 7 apresenta o grafico de floresta que ilustra a sensibilidade intra e inter-
estudos do subgrupo cotovelo. A estimativa global ponderada da sensibilidade desses estudos
fo1 de 93% (IC 95%: 86% - 97%). A significancia da heterogeneidade apontada foi de 5,64
(p=0,0596) por meio do teste qui-quadrado (y°), indicando presenca de heterogeneidade, e a

inconsisténcia (I) apresentada foi de 64,5%.

Figura 7 — Grafico de floresta da sensibilidade do subgrupo cotovelo com um intervalo de confian¢a de 95%.

Sensitivity (95% Cl)

T

1 Binder et al. 1983 095 (085-099)
+ Thomas et al.1992 097 (085- 100)
@ i Meknas et al. 2008 078 (052-09%9)
I
i
l Pooled Sensitivity = 0,93 (0,86 to
0,97)
0 (07 07! ® ®B 1 Chisquare = 564; df = 2 (p =
Sensitivity 0,0596)

Inconsistency (I-square) = 64,5 %

Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 8 apresenta o grafico de floresta que ilustra a especificidade intra e inter-
estudos do subgrupo cotovelo. A estimativa global ponderada da especificidade desses
estudos foi de 97% (IC 95%: 93% - 99%). A significancia da heterogeneidade apontada foi de
3,56 (p=0,1685) por meio do teste qui-quadrado (), indicando auséncia de heterogeneidade,

e a inconsisténcia (I?) apresentada foi de 43.,8%.

Figura 8 — Grafico de floresta da especificidade do subgrupo cotovelo com um intervalo de confianca de 95%.



38

Specificity (95% CI)

Binder et al. 1983 098 (093-099)
— Thomas et al. 1992 100 (080- 1,00)
—@& Meknas et al. 2008 089 (065-099)

e |

Pooed Specificty = 097

(093 to 0,99)

0 (1] o ® ®B Chisquare = 356, df = 2 (p =
Specificity 0,1685)

Inconsistency (Fsquare) =438 %

-

Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 9 apresenta o grafico de floresta que ilustra a DOR referente ao subgrupo
cotovelo. O valor da DOR encontrado fo1 de 221,38 (IC 95%: 21,09 — 2321,13), indicando
que a TI possui 221,38 vezes mais chance de diagnosticar positivamente sujeitos com

tendinopatia do que diagnosticar positivamente individuos que nao possuem tendinopatia.

Figura 9 — Grafico de floresta da DOR do subgrupo cotovelo com um intervalo de confianca de 95%.

Diagnostic OR (95% CI)

- Binder et al. 1983 63900 (13461- 352672)
Thomasetal.1992 80500 (31,15- 2080058)
—0— Meknas et al. 2008 2800 (443-17678)
P Random Effects Model
Pooled Diagnostic Odds Ratio = 221,38
(21,09 to 2324,13)

0000 1 208006 Cochran-Q =7,32; df = 2 (p = 0,0258)
Diagnostic Odds Ratio Inconsistency (l-square) = 72,7 %
Tau-squared = 3,0424
Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 10 apresenta o grafico de floresta que ilustra a sensibilidade infra e inter-
estudos do subgrupo ombro. A estimativa global ponderada da sensibilidade desses estudos
foi de 63% (IC 95%: 56% - 70%). A significancia da heterogeneidade apontada foi de 9,50
(p=0,0021) por meio do teste qui-quadrado (y°), indicando presenca de heterogeneidade, e a

inconsisténcia (I°) apresentada foi de 89,5%.

Figura 10 — Grafico de floresta da sensibilidade do subgrupo ombro com um intervalo de confianca de 95%.
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Sensitivity (95% Cl)

‘b‘ Park et al. 2007 073 (083- 081)
Vecchio et al. 1992 051 (040- 0f2)

.-
|

¢ Pooled Sensitivity = 0,63 (0,56 to 0,70)
Chisquare = 950; df = 1 (p = 0,0021)
0 @ o ® ® 1 Inconsistency (l-square) = 895 %
Sensitivity

Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 11 apresenta o grafico de floresta que ilustra a especificidade intra e inter-
estudos do subgrupo ombro. A estimativa global ponderada da especificidade desses estudos
foi de 100% (IC 95%: 91% - 100%). A significancia da heterogeneidade apontada foi de 0,00
(p=1,0000) por meio do teste qui-quadrado (?), indicando auséncia de heterogeneidade, e a

inconsisténcia (I?) apresentada foi de 0,0%.

Figura 11 — Grafico de floresta da especificidade do subgrupo ombro com um intervalo de confianca de 95%.
Specificity (95% Cl)

- Park et al. 2007 100 (083- 100)
Vecchio et al. 1992 100 (069 - 1,00)

Pooled Specificity = 1,00 (0,91 to 1,00)

Chisquare = 0,00; df = 1 (p = 1,0000)

0 @ o ® ® 1 Inconsistency (l-square) = 00 %
Specificity

Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 12 apresenta o grafico de floresta que ilustra a DOR do subgrupo ombro. O
valor da DOR encontrado foi de 60,71 (IC 95%: 8,10 — 454,87), indicando que a TI possui
60,71 vezes mais chance de diagnosticar positivamente sujeitos com tendinopatia do que

diagnosticar positivamente individuos que ndo possuem tendinopatia.

Figura 12 — Grafico de floresta da DOR do subgrupo ombro com um intervalo de confianca de 95%.

Diagnostic OR (95% Cl)

L ] Park et al. 2007 168304 (963 - 275881)
] Vecchio et al. 1992 29 (125- 38704)

* Random Effects Model
Pooled Diagnostic Odds Ratio = 60,71
(8,10 to 454,87)
0000 1 27588 CochranQ=096; df = 1 (p =
Diagnostic Odds Ratio 0,3268)
Inconsistency (l-square) = 00 %
Tau-squared = 0,0000
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Fonte: Elaborado pela autora.

5 DISCUSSAO

Oito estudos foram inclusos nessa revisdo sistematica, incluindo ensaios clinicos
randomizados, estudos de caso-controle, longitudinais prospectivos e um estudo transversal.
Foi possivel a realizacdo de uma metanalise com sete desses estudos, sendo esta a primeira
revisao sistematica com metanalise a avaliar a acuracia da TI no diagndstico da tendinopatia.

Apesar do extenso periodo dos anos de publicacdo dos estudos inclusos nessa revisao
(1983 a 2019), poucos estudos atenderam ao critério de elegibilidade, o que demonstra ser
uma tematica de interesse, porém explorada por poucos pesquisadores.

Outra revisdo sistematica publicada em 2016 (CHAUDHRY et al., 2016) teve como
objetivo avaliar a aplicacdo da TI na detec¢do da tendinopatia e corrobora com alguns dos
achados dessa revisao atual. Cinco dos seis estudos presentes na revisdo de Chaudhry et al.
(2016) estao presentes nessa revisao, um estudo da década de 70 nao foi possivel de ser
encontrado na integra e os autores ndo puderam ser contatados. Em nossa revisdo nos
atualizamos esse assunto, realizando a revisdo baseada nas diretrizes metodologicas do
PRISMA 2020, executando uma avaliagdo de risco de viés de acordo com o QUADAS-2,
além da inclusdo de trés novos artigos e a realizagdo de uma metanalise.

Essa revisao sistematica conduziu uma avaliacdo metanalitica com sete estudos em
que foi possivel a extracdo dos dados da tabela de contingéncia. Os resultados demonstram
que a TI apresentou boa acuracia principalmente por meio da analise da curva ROC sumaéria
(SROC), mediante a analise da area sob a curva (0,97), e da DOR (75,94 - IC 95%: 12,04 —
479,14), indicando que a TI possui capacidade de discriminar a tendinopatia. Os resultados
também apontaram que a TI possui um alto nivel de especificidade (95% - IC 95%: 92% -
98%) e um nivel de sensibilidade de 72% (IC 95%: 67% - 77%). A heterogeneidade dos
estudos ¢ uma das limitagdes dessa metanalise. A TI ¢ um exame que possui diversas
variaveis capazes de gerar heterogeneidade metodoldgica entre os estudos, como o ponto de
corte para positividade do teste, a temperatura do ambiente da avaliacdo, o tempo de
aclimatacdo do sujeito, a distancia do equipamento ao sujeito ou ROI e o equipamento
utilizado (MOREIRA et al., 2017). Além disso, nota-se que existem poucas pesquisas sobre o
assunto, o que acusa um limitado volume de evidéncias, podendo comprometer a avaliagao da
acurdcia da ferramenta por falta de dados e de investigagdo de questdes relevantes ao assunto,

como sera discutido e sugerido mais adiante.
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Metade dos estudos inclusos nessa revisao avaliou o uso da TI no diagndstico da
epicondilite lateral ou no risco de desenvolvé-la (AMARO et al., 2019; BINDER et al., 1983;
MEKNAS et al., 2008; THOMAS et al.,1992). Os quatro estudos encontraram diferenga
significativa (p<0,05) entre o AT da temperatura do epicondilo lateral dos cotovelos afetados
quando comparados com os cotovelos saudaveis. Nos trés estudos que investigaram a
presenca da epicondilite lateral (BINDER et al., 1983; MEKNAS et al., 2008; THOMAS et
al.,1992), Binder et al. (1983) e Meknas et al. (2008) detectaram a presenga de um “ponto
quente” na regido do epicondilo lateral. Thomas et al. (1992) relatou, ap6s avaliagdes visuais,
um aumento da temperatura sobre a regido lateral do cotovelo em 94% de sua amostra com
epicondilite lateral unilateral e 100% de sua amostra bilateral. Portanto, os estudos
demonstram resultados semelhantes ao analisar a acuracia da TI no diagnostico da
epicondilite lateral. Ao realizar uma andlise de sensibilidade com esses trés estudos, os
resultados obtidos mostraram que o exame em analise apresentou boa acuracia principalmente
por meio da analise da DOR (221,38; IC 95%: 21,09 — 2321,13) e da especificidade (97%; IC
95%: 93% - 99%) que demonstrou auséncia de heterogeneidade (y* = 3,56; p=0,1685) entre os
estudos. J4 a sensibilidade calculada atingiu um 6timo percentual (93%; IC 95%: 86% - 97%),
porém com um nivel substancial de heterogeneidade (I>= 64,5%), que pode ocorrer devido a
limitagdo do uso de equipamentos de TI mais antigos que podem nao ter sensibilidade
suficiente para detectar pequenas mudangas de temperatura e pelas distingdes metodologicas
entre esses estudos, como periodo de aclimatacdo, forma de captura e avaliagdo do
termograma. Esses resultados sugerem o potencial da TI como ferramenta na investigagdo da
epicondilite lateral por meio da deteccdo de padrdes hipertérmicos anormais e alta
especificidade.

Dois estudos analisaram o uso da TI no diagndstico da tendinopatia na regido do
ombro, investigando a tendinopatia do manguito rotador ¢ a sindrome do impacto do ombro
(VECCHIO et al., 1992; PARK et al., 2007). Os resultados relatados pelos autores dos dois
estudos sdao semelhantes, demonstrando que nao houve um padrao consistente de mudangas na
temperatura da pele da regido do ombro. Os autores constataram tanto aumento quanto
diminui¢ao da temperatura da area do ombro, e ainda houve pacientes que nio apresentaram
qualquer anormalidade térmica. Park et al. (2007) evidenciaram que o grupo de pacientes em
que ocorreu diminuicdo da temperatura possuiam restricdo proeminente do movimento do
ombro quando comparados com os pacientes que apresentaram aumento da temperatura ou
nenhuma alteracdo de temperatura. Os resultados obtidos pela analise de sensibilidade com

esses dois estudos demonstram que a TI apresentou boa acuracia por meio da DOR (60,71; IC
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95%: 8,10 — 454,87) e da especificidade (100%; IC 95%: 91% - 100%) que demonstrou
auséncia de heterogeneidade (X2 = 0,00; p=1,0000) entre os estudos. Porém, a sensibilidade
apresentou um percentual de 63% (IC 95%: 56% - 70%), com um nivel consideravel de
heterogeneidade (I’= 89,5%). Wu et al. (2007) identificaram que, para uma determinada
profundidade, uma fonte de calor produz uma distribuicdo da temperatura superficial da pele
que pode ser analisada pela TI apenas se o raio da fonte de calor for grande o suficiente ou se
a temperatura da fonte de calor for alta o suficiente, portanto, para as tendinites da regido do
ombro a profundidade do tenddo pode limitar a capacidade da TI em detectar mudangas da
temperatura, além de novamente esses serem estudos que incluem o uso de equipamentos
mais antigos de T1.

Mangine et al. (1987), ao analisar a tendinite patelar, identificaram que os sujeitos
que apresentaram um ponto focal de diminui¢do de temperatura no tenddo patelar possuiam
um histérico cronico da doenga, diferentemente daqueles que apresentaram aumento da
temperatura no local. Esse achado pode sugerir que o estagio da tendinopatia pode influenciar
de formas diferentes a temperatura da pele. Essa ¢ uma questdo clinica e cientifica que
necessita de novos estudos para sua investigacao.

Essa revisdo sistematica com metanalise foi realizada de acordo com os atuais
padrdes de diretrizes metodologicas (PRISMA), de avaliagao de risco de viés (QUADAS-2), a
analise dos dados metanaliticos foram interpretados segundo as recomendagdes do Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions (DEEKS et al., 2021) e seu protocolo foi
registrado prospectivamente na PROSPERO. As limitacdes dessa revisdo referem-se a
qualidade metodoldgica dos estudos em relagao a falta de identificacdo da origem da amostra
na maioria dos artigos avaliados, o que pode reduzir a validade externa dos resultados desses
estudos, e a falta de padronizacdo dos pardmetros para avaliacdo termografica e interpretacao
dos dados da TI, o que pode aumentar as incertezas sobre o tamanho do efeito dos resultados.

Para os proximos estudos acerca do uso da TI para avaliagao da tendinopatia, os
autores dessa revisdo sugerem a investigacdo de outras tendinites para se avaliar de forma
quantitativa a acuracia da TI em outros tenddes. Também foi demonstrado como o tendao
estudado pode influenciar na capacidade de acuracia da TI em diagnosticar a tendinopatia, a
depender da profundidade do tenddo analisado, o que demonstra a necessidade de novos

estudos comparando tenddes em diferentes profundidades.

6 CONCLUSAO
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A TI possui um alto poder de especificidade tanto na avaliagcdo da epicondilite lateral
quanto para tendinites da regido do ombro. No caso da epicondilite lateral a TI ainda
demonstrou ser capaz de detectar um padrdo termografico recorrente de aumento de
temperatura sob o epicondilo lateral.

A TI demonstrou seu poder de acuracia para auxilio na detecg¢do da tendinopatia por
meio dos resultados da anélise da curva ROC sumaria, da DOR e da especificidade, porém, na
analise da sensibilidade o nivel de heterogeneidade verificada entre os estudos foi considerado
importante. Além disso, a qualidade metodolégica dos estudos e a falta de padronizagdo na
aquisi¢do de imagens termograficas bem como a auséncia de compara¢do com testes padrao-
ouro, ainda podem mascarar as evidéncias sobre a acuracia diagnostica da TI na avaliacdo das
tendinopatias.

Portanto, ainda existem diversas questdes que necessitam de investigagdo no campo
do uso da TI no diagndstico da tendinopatia e risco de lesdo tendinea. Como a comparagao de
respostas termograficas entre tenddes situados em diferentes profundidades no corpo humano
e a relag¢do da fase da tendinopatia com padrdes térmicos distintos. Assim como também seria

relevante a investigagdo da TI no diagnostico de outras tendinopatias comuns.

7 PRODUTOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O PERIODO DO
MESTRADO E IMPACTO SOCIAL E INOVACAO E TECNOLOGIA DA
PESQUISA

Foram desenvolvidas distintas atividades durante o periodo de realizacdo do
mestrado, como estagio de docéncia, a publicagdo de resumos em congresso, a publicagido de
capitulos de livro, a contribuig¢do com laboratérios de outras instituigdes de ensino superior e
o desenvolvimento de uma scoping review e ensaio clinico controlado randomizado.

Os detalhes das atividades desenvolvidas estdo explicitados no Quadro 3.

Quadro 3 — Descricdo das atividades e producdes desenvolvidas durante o mestrado.

TIPO DE ATIVIDADE OU E - 1
PRODUCAO TITULO SITUACAO
Resumo publicado em congresso. Tempo de Aclimatagao Pré Publicado
III Congresso Cientifico de Termografia Altera a Temperatura da
Fisioterapia- CONCIFI Pele de Atletas.
Resumo publicado em congresso. Protocolo de fadiga altera o controle Publicado
III Congresso Cientifico de neuromuscular de atletas de
Fisioterapia- CONCIFI basquetebol




Capitulo de livro publicado pela
EDITORA UFPB

Revisdo sistematica com metanalise

Ensaio clinico controlado
randomizado

Meétodo Pilates e Qualidade de Vida Publicado
em Idosos Diabéticos

Accuracy of infrared thermography in  Em desenvolvimento
detecting tendinopathy or risk of

tendon injury: systematic review

Termomonitoramento do Tendao do Em desenvolvimento
Calcaneo Durante Exercicio

Isométrico e Excéntrico Associado a

Fotobiomodula¢ao

Também foram desenvolvidas outras atividades como coorientagdo de trabalho de

conclusdo de curso, instruindo dois alunos da graduagdo em fisioterapia na elaboragdo e

condugdo de seus projetos de conclusdo de curso, por meio de reunides online para a

discussdo do projeto, elaboragdo de estratégia de busca da fundamentagio tedrica do estudo,

corre¢do do documento referente ao projeto durante o processo de elaboragdo e submissado ao

comité de ética. Além disso, foi realizada colaboragdo no desenvolvimento de um ensaio

clinico com o Prof. Dr. Wouber Herickson de Brito Vieira, do Programa de Pds-graduagao em

Fisioterapia da UFRN.
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ANEXOS
ANEXO A- FORMULARIO PROSPERO

Systematic review

To edit the record click Start an update below. This will create a new version of the record - the existing

version will remain unchanged.

1. * Review title.
Give the title of the review in English

Accuracy of infrared thermography in detecting tendinopathy or risk of tendon injury: systematic
review

2. Original language title.

For reviews in languages other than English, give the title in the original language. This will be
displayed with the Englishlanguage title.

3. * Anticipated or actual start date.

Give the date the systematic review started or is

expected to start.03/01/2021

4. * Anticipated completion date.

Give the date by which the review is expected to

be completed.30/06/2021

5. * Stage of review at time of this submission.

Tick the boxes to show which review tasks have been started and which
have been completed.Update this field each time any amendments are
made to a published record.

Reviews that have started data extraction (at the time of initial submission) are not
eligible for inclusion inPROSPERO.

If there is later evidence that incorrect status and/or completion date has been supplied, the
published PROSPERO recordwill be marked as retracted.

This field uses answers to initial screening questions. It cannot be edited

until after registration.The review has not yet started: Yes

Review stage Started Completed



Preliminary searches No
Piloting of the study selection process No
Formal screening of search results against eligibility criteria No
Data extraction No
Risk of bias (quality) assessment No
Data analysis No

Provide any other relevant information about the stage of the review here.

6. * Named contact.

No

No

No

No

No

No

The named contact is the guarantor for the accuracy of the information in the register record.

This may be any member ofthe review team.

Angelica Lacerda

Email salutation (e.g. "Dr Smith" or "Joanne") for

correspondence:Ms Lacerda

7. * Named contact email.

Give the electronic email address of the
named contact.

angelica.palitot@academico.ufpb.br

8. Named contact address

PLEASE NOTE this information will be published in the PROSPERO record so please do not enter private information, i.e. personal home address

Give the full institutional/organisational postal address for the named contact.
Universidade Federal da Paraiba, Centro de Ciéncias da Saude - Campus |,
Departamento de Fisioterapia.Castelo Branco

58069900 - Jodo Pessoa, PB - Brasil

9. Named contact phone number.

Give the telephone number for the named contact, including

international dialling code.5583987393271

10. * Organisational affiliation of the review.
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Full title of the organisational affiliations for this review and website address if available. This field
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may be completed as'None' if the review is not affiliated to any organisation.

Federal University of ParaibaOrganisation web address:

11. * Review team members and their organisational affiliations.
Give the personal details and the organisational affiliations of each member of the review team.

Affiliation refers to groupsor organisations to which review team members belong.

NOTE; email and country now MUST be entered for each person, unless you are
amending a published reCord.

Dr José Ferreira. Federal University of Paraiba
Dr Palloma Andrade. Federal University of Paraiba
Ms Luanny Medeiros. Federal University of Paraiba

Mr Arielson Silva. Federal University of Paraiba
Ms Angelica Lacerda. Federal University of Paraiba

12. * Funding sources/sponsors.

Details of the individuals, organizations, groups, companies or other legal entities who have
funded or sponsored thereview.
None

Grant number(s)
State the funder, grant or award number and the date of award

13. * Conflicts of interest.

List actual or perceived conflicts of interest
(financial or academic).None

14. Collaborators.

Give the name and affiliation of any individuals or organisations who are working on the review but who are not listed as
review team members. NOTE: email and country must be completed for each person, unless you are amending apublished
record.

15. * Review question.

State the review question(s) clearly and precisely. It may be appropriate to break very broad
qguestions down into a seriesof related more specific questions. Questions may be framed or
refined using PI(E)COS or similar where relevant.

Is infrared thermography accurate to detect or determine the diagnosis of tendinopathy or risk of
tendon injury?

16. * Searches.

State the sources that will be searched (e.g. Medline). Give the search dates, and any restrictions

(e.g. language orpublication date). Do NOT enter the full search strategy (it may be provided as a

link or attachment below.)

A search based on the following databases: PubMed, PEDro, SciELO, Embase, CINAHL, and
Central. The survey did notimpose restrictions on the language or year of publication.
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17. URL to search strategy.

Upload a file with your search strategy, or an example of a search strategy for a specific database,
(including the keywords)in pdf or word format. In doing so you are consenting to the file being
made publicly accessible.

Or provide a URL or link to the strategy. Do NOT provide links to your search results.

https://docs.google.com/document/d/1_alLSG-

FU9Eff74xKjtnVYrumHPZHudsnrk7aKZsJG1E/edit?usp=sharing

Do not make this file publicly available until the review is complete
18. * Condition or domain being studied.

Give a short description of the disease, condition or healthcare domain being studied in your
systematic review.

Tendinopathy is a pathological condition characterized by pain during activity, sensitivity to
tendon palpation, decreasedexercise tolerance and an impaired functionality (Magnusson,
Langberg and Kjaer, 2010).

The clinical presentation and prognosis of a tendinopathy can be quite heterogeneous and a
more detailed evaluation ofits nature, extension and the risk factors involved, can lead to a
better clinical reasoning and treatment plan (Scott, Backman and Speed, 2015). The
assessment of this condition includes clinical evaluation and imaging exams, however,these
exams are not always available and they are expensive (Millar, Murrell and Mclnnes, 2017).

The use of a more objective and less expensive diagnostic tool can favor an early and accurate
diagnosis. Infrared thermography (IRT) is a non-radiant and free from any physical contact
technique (HILDEBRANDT; AMMER; RASCHNER, 2010) which has been widely used to monitor
physiological functions that are related to skin temperature control (HILDEBRANDT et al, 2012).
IRT captures the infrared radiation emitted by the body and allows the detection ofvery small
temperature differences that, when related to a set of signs and symptoms, helps in the
diagnosis of pathological processes that determine changes in the skin temperature, likewise
tendinopathy (RING; AMMER, 2012; LAHIRI et al, 2012).

19. * Participants/population.

Specify the participants or populations being studied in the review. The preferred format
includes details of both inclusionand exclusion criteria.

Individuals who have some type of tendon disorder or risk of developing tendon injury, regardless
of the degree of tissuedamage.
20. * Intervention(s), exposure(s).

Give full and clear descriptions or definitions of the interventions or the exposures to be reviewed.
The preferred formatincludes details of both inclusion and exclusion criteria.

Infrared thermography
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21. * Comparator(s)/control.

Where relevant, give details of the alternatives against which the intervention/exposure will be
compared (e.g. another intervention or a non-exposed control group). The preferred format
includes details of both inclusion and exclusion criteria.

Clinical evaluation and imaging exams (magnetic resonance and ultrasound).

22, * Types of study to be included.

Give details of the study designs (e.g. RCT) that are eligible for inclusion in the review. The
preferred format includes bothinclusion and exclusion criteria. If there are no restrictions on the
types of study, this should be stated.

We will include accuracy studies (observational studies, randomized controlled clinical trials and
others) regarding infraredthermography analyzing its sensitivity and effectiveness in the
diagnosis of tendinopathy or risk of tendon injury.

23. Context.

Give summary details of the setting or other relevant characteristics, which help define the
inclusion or exclusion criteria.

24. * Main outcome(s).

Give the pre-specified main (most important) outcomes of the review, including details of how the
outcome is defined andmeasured and when these measurement are made, if these are part of the
review inclusion criteria.

Sensitivity and specificity of infrared thermography in the assessment of the risk of tendon injury
and in the diagnosis oftendinopathies.

Measures of effect

We pretend to evaluate the mean difference of accuracy between infrared thermography,
clinical evaluation and imagingexams.

25. * Additional outcome(s).

List the pre-specified additional outcomes of the review, with a similar level of detail to that
required for main outcomes.Where there are no additional outcomes please state ‘None’ or ‘Not
applicable’ as appropriate to the review

Thermographic analysis

methods.Measures of

effect

We pretend to describe the frequency of differents thermographic analysis methods.

26. * Data extraction (selection and coding).

Describe how studies will be selected for inclusion. State what data will be extracted or
obtained. State how this will bedone and recorded.

Studies will be selected using a combination of controlled descriptors and synonyms: Infrared



thermography, Thermography, Thermographic changes, Thermal image, Thermal imaging, Diti,
Infrared image, Infrared Imaging, Temperature mapping, Temperature mappings, Infrared
thermography, Infrared thermal imaging, Skin temperature and Thermographic changes
grouped by the operator “OR” and associates via the operator “AND” with the following terms:
Tendinopathy, Tendonitis, Tendinitis, Tendon injury, Tendon injuries, Tendon injury risk, Tendon
injuries risks, Tendinosis, Tenosynoviti, Tendon overload, Paratendonitis, Paratendinitis,
Peritendonitis, Peritendinitis, Impingement, Impingements,Tear and Tears. The search and
selection of studies for inclusion will be carried out blindly by two independent evaluatorsand
the disagreements between them will be resolved by a third evaluator. The search result will be
illustrated by a PRISMA flowchart and all decisions will be recorded by the ENDNOTE software.
From the studies selected for inclusion, after entirely reading them, two evaluators will extract
information such as: authors, year of publication, demographic dataof the participants, sample
size, preparatory and thermographic evaluation procedures, specificity and sensitivity of the
thermography and statistical analysis method, which will be stored in an Excel spreadsheet, and
the disagreements will beresolved by a third evaluator based on the eligibility criteria
previously defined. Study authors will be contacted in case of any information that is not clear
or missing.

27. * Risk of bias (quality) assessment.

State which characteristics of the studies will be assessed and/or any formal risk of bias/quality
assessment tools that willbe used.

According to the Cochrane RevMan, two review authors will independently assess risk of bias
for each study standardmethods from the Cochrane Collaboration. If any disagreement
occurs a third review author will elucidate the case.

The risk of bias in the randomized studies included in this systematic review will be assessed and
classified according toeach of the following domains: random sequence generation; allocation
concealment; blinding of participants and personnel; blinding of outcome assessment;
incomplete outcome data; selective outcome reporting; other bias.

To assess the risk of bias in the observational studies also present in the systematic review the
following domains will beconsidered: patient selection; knowledge of reference standard
measurement value at the index test interpretation; knowledge of index test measurement valu
at the standard test interpretation; reference standard characteristics comparable among all
patients.

Each potential source of bias will be classified as high, low or unclear, this classification will also
be graphically presentedby a 'Risk of bias' table, and the criteria for this classification will be
elucidated in the systematic review, justifying the analysis. In addition, a sensitivity analysis will
be performed, excluding studies with a high risk of bias for allocation concealment.

28. * Strategy for data synthesis.

54

e

Describe the methods you plan to use to synthesise data. This must not be generic text but should be specific to yourreview and

describe how the proposed approach will be applied to your data.



55
If meta-analysis is planned, describe the models to be used, methods to explore statistical

heterogeneity, and softwarepackage to be used.

A narrative synthesis of the findings from the included studies will be performed, focusing on
accuracy of Infrared Thermography when compared to clinical evaluation and/or imaging exams.
We plan to perform a meta-analysis of the sizeof the mean bias and attempt to find reports of
variance measurements, or appropriately calculated confidence intervals, appropriate to the
mean difference.

A quantitative synthesis will be used if the included studies are sufficiently homogenous to
aggregate the data to be used.We plan to perform an inverse variance weighted meta-analysis
for clinical accuracy, limits of agreement and precision. Heterogeneity will be assessed by the 12
statistic.

29. * Analysis of subgroups or subsets.

State any planned investigation of ‘subgroups’. Be clear and specific about which type of
study or participant will beincluded in each group or covariate investigated. State the
planned analytic approach.

There will be three subgroup analyses, the first one will be conducted based on different degrees
of tendon involvement, such as an established tendinopathy or a risk of developing a tendon
injury, the second will be conducted according to theregion of the body and the third will be
conducted according to the study design.

30. * Type and method of review.

Select the type of review, review method and health area from the lists below.

Type of review

31. Language.

Select each language individually to add it to the list below, use the bin icon to remove any added
in error.

English
There is not an English language summary

32. * Country.

Select the country in which the review is being carried out. For multi-national
collaborations select all the countriesinvolved.

Brazil

33. Other registration details.

Name any other organisation where the systematic review title or protocol is registered (e.g.
Campbell, or The JoannaBriggs Institute) together with any unique identification number
assigned by them.

If extracted data will be stored and made available through a repository such as the Systematic
Review Data Repository(SRDR), details and a link should be included here. If none, leave blank.
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34. Reference and/or URL for published protocol.

If the protocol for this review is published provide details (authors, title and journal details,

preferably in Vancouver format)The review protocol was not published.

No | do not make this file publicly available until the review is complete

35. Dissemination plans.

Do you intend to publish the review on completion?

Yes

We will comunicate our review findings in a scientific journal related to thermography.

36. Keywords.

Give words or phrases that best describe the review. Separate keywords with a semicolon or
new line. Keywords help PROSPERO users find your review (keywords do not appear in the
public record but are included in searches). Be as specific and precise as possible. Avoid
acronyms and abbreviations unless these are in wide use.

Infrared thermography, tendon injury, tendon injury risk

37. Details of any existing review of the same topic by the same authors.

If you are registering an update of an existing review give details of the earlier versions and
include a full bibliographicreference, if available.

38. * Current review status.

Update review status when the review is completed and when it is published.
New registrations must be ongoing so this field is not editable for initial submission.

Review_Ongoing

39. Any additional information.

Provide any other information relevant to the registration of this review.

40. Details of final report/publication(s) or preprints if available.

Leave empty until publication details are available OR you have a link to a preprint (NOTE: this
field is not editable for initialsubmission).
List authors, title and journal details preferably in Vancouver format.
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APENDICE A- FORMULARIO DE EXTRACAO DE DADOS

Ficha de Extracao para a RS TIR em
Tendinopatias

Formulario para extracao das informacdes dos artigos selecionados para a elaboracao da
Revisao Sistematica sobre a Acuracia da termografia infravermelha na avaliacao de

tendinopatias e risco de lesao tendinea.

*Obrigatorio

1. Revisor *

Marcar apenas uma oval.

Arielson Alves

Luanny Bernardo

2. Titulo do artigo (Copie e cole aqui o titulo do artigo) *

3. Autores (Copie como esta no texto e cole aqui) *

4. Ano*
https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit



5. Pais em que o estudo foi realizado (s a primeira letra em maidsculo) *

6. Identificador do estudo (DOI), caso ndo tenha, colocar o PMID (Copie e cole) *

DADOS PARA Vamos mais uma vez analisar as caracteristicas do artigo, para ver
INCLUSAO DO se ainda ha possibilidade de exclusao
ESTUDO

7. A pesquisa é realizada com seres humanos com tendinopatia ou risco de lesdo

tendinea? (Se ndo excluir) *

Marcar apenas uma oval.

Sim

8. O artigo apresenta como teste index a termografia infravermelha? *

Marcar apenas uma oval.

Sim

9. O estudo é de revisdo tedrica (integrativa, narrativa, sistematica ou scoping

review)? (Se sim, excluir) *

Marcar apenas uma oval.

Sim
Nao

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit
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10. O estudo apresenta delineamento correto? (Observacional transversal,

prospectivo, ensaios clinicos randomizados) *

Marcar apenas uma oval.

Sim

11. O estudo apresenta informacdes sobre acuracia da termografia? *

Marcar apenas uma oval.

Sim

12. Se ndo apresenta dados de acurdcia da termografia, apresenta dados que

possam ajudar no seu cdalculo? *

Marcar apenas uma oval.

Sim

13. O estudo compara a termografia com outro teste de referéncia? (Exemplo:

exame clinico, ressonancia magnética, tomografia computadorizada ou outro)

Marcar apenas uma oval.

Sim

Nao

Nao esta claro

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit



€0

DADOS DO . L , o . . < .
Vamos extrair o maximo de informacdes do artigo, que ajudarao a sumarizar
ESTUDO a evidéncia

14. Objetivo do estudo (copie e cole aqui o objetivo) *

15. Testado para a doenca (tendinite de que? ou risco de lesdo em qual tenddo? -

copie e cole) *

16. Delineamento *

Marcar apenas uma oval.

Transversal

Longitudinal prospectivo

Ensaio clinico randomizado

Participantes Extrairemos o maximo de informacao dos participantes da pesquisa.

17. Origem dos pacientes do estudo (Copie e cole como esta no texto. Caso ndo

esteja descrita esta informacao, escreva "nao informada origem") *

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit



18.

19.

20.

21,

22.

23.

Critérios de Inclusdo da amostra *

Critério de exclusdo da amostra *

Total de pacientes no estudo (escreva numero de participantes) *

Total de pacientes nas analises (Escreva niumero de participantes nas analises.

Caso ndo esteja descrita esta informacao, escreva "nao informado" ) *

Total de tendinites no estudo (Escreva nimero de tendinites ou tenddes

estudados. Caso nao esteja descrita esta informacao, escreva "ndo informado")

*

Total de tendinites ou tenddes nas analises (Escreva nimero de tendinites ou

tenddes. Caso nado esteja descrita esta informacao, escreva "nao informado") *

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit
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24. Média de idade (desvio-padrdo) dos participantes (Caso ndo esteja descrita

esta informacao, escreva "ndo informado") *

25. Propor¢do de homens e mulheres (niUmero de Homens/ nimero de Mulheres.

Caso nao esteja descrita esta informacao, escreva "nao informado") *

26. Descreva outras patologias ou comorbidades (Caso ndo haja, escreva "sem
patologias" ou "sem comorbidades") *

27. Local da tendinite ou risco de lesdo tendinea (escreva o local e quantos
pacientes, exemplo: Tenddo calcaneo:9; Manguito rotador:3; ou escreva nao

informou) *

28. Agente causal da tendinite ou risco de lesdo tendinea (escreva o agente e a
quantidade de pacientes com este agente causal. Caso ndo esteja descrita esta

informacao, escreva "ndo informado") *

29. Tempo de tendinite ( a quanto tempo o paciente estava com tendinite na
captacdo das imagens - copie e cole como esta no texto. Caso ndo esteja

descrita esta informacao, escreva "nao informado") *

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit



30. Descreva algum tratamento que esteja sendo realizado no estudo ( Copie e cole
como esta no texto. Caso nao esteja descrita esta informacdo, escreva "'nao
informado") *

Camera Coletaremos o maximo de informacoes da coleta termografica

31.  Modelo (Copie e cole. Caso ndo esteja descrita esta informacdo, escreva "nédo
informado") *

32. Resolucdo da Camera: X pixels. Caso ndao esteja descrita esta
informacao, escreva "nao informado" *

33. Temperature range: a °C. Caso nao esteja descrita esta informacao,
escreva "nao informado" *

34. Acuricia da camera em Pixels: %Pixels . Caso ndo esteja descrita esta

informacgao, escreva "nao informado" *

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit
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35. Sensibilidade térmica da camera: °C. Caso ndo esteja descrita esta
informacao, escreva "nao informado". Para converter Fem C:

https://www.metric-conversions.org/pt/temperatura/fahrenheit-em-celsius.htm
*

36. O ambiente de coleta era climatizado? *

Marcar apenas uma oval.

Nao informou

37. Havia controle de temperatura do ambiente? *

Marcar apenas uma oval.

Nao informou

38. Se teve controle de temperatura do ambiente, expligue como (Copie e cole

como. Caso nao esteja descrita esta informacao, escreva "ndo informado") *

39. Temperatura do ambiente: °C. Caso ndo esteja descrita esta informacao,

escreva "ndo informado". Para converter F em C: https://www.metric-

conversions.org/pt/temperatura/fahrenheit-em-celsius.htm *

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit



40. Havia controle de umidade do ambiente? *

Marcar apenas uma oval.
Sim
Nao

Nao informou

41. Se havia controle de umidade do ambiente, expligue como (Copie e cole. Caso

ndo esteja descrita esta informacdo, escreva "'ndo informado") *

42. Umidade média do ambiente: % . Caso nao esteja descrita esta

informacado, escreva "ndo informado" *

43. Distancia da Camera para a ROl: cm. Caso nado esteja descrita esta

informacgao, escreva "nao informado" *

44, Havia aclimatacdo dos pacientes para a captagcdo? *

Marcar apenas uma oval.
Sim
Nao

Nao informou

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit
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45. Se havia aclimatacdo, quanto tempo (escreva segundos/minutos/horas.

Caso nao esteja descrita esta informacao, escreva "ndo informado")? *

46. O autor comparou a termografia do tenddo ao que? *

Marque todas que se aplicam.

Tendao do dimidio saudavel
Ressonancia Magnética
Tomografia Computadorizada

Ultrassonografia

Exame clinico

Outro

47. Copie e cole a forma de comparagdo da termografia, caso tenha marcado a

opcgdo outro no item anterior. Caso ndo tenha marcado esta opc¢ao, cole "ndo se
aplica" *

48. Desfecho analisado (interpretacdo/calculo do score) *
Marque todas que se aplicam.
Delta T (AT). entre a tendinopatia ou tendao com risco de lesao e tendao saudavel
Sensibilidade e especificidade

Curva ROC

Outro:

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit



49. Estatistica utilizada para analisar os dados (Copie e cole qual foi a estatistica
utilizada. Caso ndo esteja descrita esta informacdo, escreva "ndo informado") *
Lembre-se, para fazer as analises temos que ter os dados da tabela 2X2
VP - verdadeiro positivo
Desfechos FP - falso positivo
VN - verdadeiro negativo
FN - falso negativo
50. VP (caso ndo tenha, escreva "ndo informou") *
51.  FP (caso ndo tenha, escreva "ndo informou") *
52. VN (caso ndo tenha, escreva "ndo informou") *
53. FN (caso n3o tenha, escreva "n3do informou") *
54. Temperatura das tendinites ou tenddes com risco de lesdo (Escreva

separadamente a temperatura por tipo de tendinopatia ou risco de lesdo (caso
o estudo tenha mais de um tipo de tendinopatia ou estude tenddes diferentes)
e as medidas de variabilidade que o artigo apresente. Exemplo: tendinite
patelar: 30,2 (2,3)°C) *

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit
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55.

56.

57.

58.

59.

60.

68

Delta T entre temperatura do tendao com tendinite ou risco de lesdo e a
temperatura do tenddo do dimidio saudavel (Coloque aqui a diferenga de
temperatura entre o tenddao com tendinite ou risco de lesdo e o tendao
sauddvel, separando por tipo de tendinopatia (caso o estudo tenha mais de um
tipo de tendinopatia ou estude tenddes diferentes) e sua variabilidade, se

houver. Exemplo: queimadura de primeiro grau: 0,3 (0.01) °C) *

Sensibilidade: % = Verdadeiro positivo/ Verdadeiro positivo+ Falso

positivo(caso ndo tenha, escreva "nao informou") *

Especificidade: % = Verdadeiro negativo/ Verdadeiro negativo+ Falso

negativo(caso ndo tenha, escreva "ndo informou") *

Youden’s Index: (sensitivity+specificity—1) — valores préximo de 1, boa

acurdcia(caso ndo tenha, escreva "'ndo informou") *

Valor preditivo positivo: % = Verdadeiro positivo/ Verdadeiro positivo+

Falso negativo(caso ndo tenha, escreva "nao informou") *

Valor preditivo negativo: % = Verdadeiro negativo/ Verdadeiro negativo+

Falso positivo(caso ndao tenha, escreva "nao informou") *

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit
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61. Razdo de verossimilhanca positivo (LR+) (caso ndo tenha, escreva "ndo

informou") *

62. Razdo de verossimilhanca negativo (LR-) (caso ndo tenha, escreva "ndo

informou") *

63. Diagnostic Odds ratio (caso ndo tenha, escreva "ndo informou") *

64. Numero de pacientes excluidos por conta de resultados
inconclusivos/indeterminados (caso ndo tenha paciente excluido, escreva 0;
caso perceba que houve mas os autores nao expliqguem, escreva "'nao

informou") *

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit



Referéncias - Ha alguma referéncia na lista do artigo que pode entrar na

HANDSON revisao?

65. Copie e cole a (s) referéncia (s). Caso ndo haja, escreva "ndo tem" *

Este contelido nao foi criado nem aprovado pelo
Google.

Formularios

https://docs.google.com/forms/d/12D9npD8zD0TYf-EySiVc6updxd2xqF YfcsIXIwWyY8M/edit
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