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RESUMO

A fasceite plantar € uma inflamacédo da fascia plantar geralmente localizada no
tubérculo medial do calcaneo, local em que se origina. Apesar de ser uma patologia
comum do pé, sua etiologia ainda ndo é bem esclarecida. Acredita-se que fatores
biomecanicos dos membros inferiores e overuse podem estar correlacionados com o
surgimento dessa patologia. O tratamento conservador apresenta bom indice de
sucesso em aproximadamente 95% dos casos. Entretanto, para se obter o sucesso
no tratamento conservador se faz necessario o conhecimento dos fatores
causadores da fasceite plantar para entdo se eleger o tratamento mais efetivo e com
isso minimizar a chance de recidivas. Sendo assim, 0 objetivo deste estudo foi
realizar uma revisdo da literatura para descrever as alteragcdes biomecanicas que
podem contribuir para o surgimento da fasceite plantar. A literatura revisada permitiu
observar que um dos principais fatores associados ao surgimento da fasceite plantar
€ a hiperpronacédo da articulacdo subtalar. Esse movimento excessivo da subtalar,
por sua vez, pode ser causado por diferentes fatores como a presenca de varismo
no alinhamento do pé tanto no antepé como no retropé, tibia vara, diminuicdo da
mobilidade da dorsiflex&o, instabilidade do 1°raio, discrepancia entre os membros,
fragueza e encurtamentos musculares estas alteracbes biomecéanicas podem
provocar uma sobrecarga da fascia plantar durante a marcha e evoluindo assim para

um guadro de fasceite plantar.
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ABSTRACT

The plantar fasciitis is an inflammation of the plantar fascia usually located in the
medial tubercle of the calcaneus, where it originates. Despite being a common foot
condition, its etiology is not well understood. It is believed that biomechanical factors
and overuse of the lower limbs may be correlated with the appearance of this
pathology. Conservative treatment has a good success rate in approximately 95% of
cases. However, to achieve success in the conservative treatment is necessary the
knowledge of the causative factors for plantar fasciitis then choose the most effective
treatment and thereby minimize the chance of recurrence. Therefore, the aim of this
study was to review the literature to describe the biomechanical changes that may
contribute to the onset of plantar fasciitis. The reviewed literature has observed that
one of the main factors associated with the development of plantar fasciitis is
hyperpronation the subtalar joint. This excessive movement of the subtalar joint, in
turn, can be caused by different factors such as the presence of varus alignment of
the foot in both the forefoot and rearfoot, varus tibia, decreased mobility of
dorsiflexion, instability of 1 ° radius, the discre pancy between limbs, muscle
weakness and shortening these biomechanical changes can cause an overload of

framework for plantar fasciitis.

Keywords: plantar fasciitis, biomechanical changes, hyperpronation.



SUMARIO
1. INTRODUGAO. ...ttt ettt sttt este et eteera et e eresneanaeas 06
2. DESENVOLVIMENTO ... cuttiiiiiiiiiiiee ettt ettt e e s e e e e e et e ee e e s annnnnneeeens 08
2.1 - Biomecanica do TOIMOZEIO € P ....uvvuuuuiiiiiieeeeeeee ettt e e e e e e e e e e e eeeeeannns 08
2.2 - Fatores biomecanicos relacionados com a fasceite plantar ...............ccccceeee. 10
3. CONSIDERACOES FINAIS. .....coiiueieeeieeeeee e ettt aeane s 16

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ....ooe ettt ee e eeee e e st eeaetenaeerineans 17



1. INTRODUCAO

A fasceite plantar € uma das patologias mais comuns do pé. Nos Estados
Unidos, aproximadamente dois milhdes de individuos procuram atencéo meédica em
decorréncia desta condicdo clinica a cada ano. Estima-se que 10% da populacéo
poderé apresentar esse diagnéstico em algum momento da vida'?. A fasceite é uma
patologia que pode ocorrer tanto em atletas como em pessoas sedentarias. Em um
estudo retrospectivo com 2002 corredores, a fasceite foi a terceira causa de leséo
por overuse, apresentando uma incidéncia de 7,9%°. Em relacdo a faixa etaria,
destaca-se o surgimento da fasceite entre os 40 e 60 anos, no entanto, o pico de
incidéncia é observado em individuos jovens que praticam corrida®®.

A fascia plantar € uma espessa camada de tecido conectivo que origina-se no
tubérculo medial do calcaneo e insere-se nas articulacdes metatarsais®. Tem como
funcdes auxiliar na manutencéo das estruturas do arco longitudinal medial, prover
um firme suporte na base durante o ortostatismo e absorver as for¢as de reacdo do
solo durante a marcha, restaurando o arco e auxiliando a reconfiguracdo do pé para
um impulso eficiente*®"#21° A fascia plantar deforma-se entre 9 a 12% do contato
inicial até a fase de impulsdo*’. Estudos demonstram que a retirada da fascia plantar
pode aumentar em mais de 50% 0 estresse nos 0ssos e nos ligamentos do pé,
consequentemente reduzindo a capacidade de absorcéo de choque. Nos pacientes
que foram submetidos a fasciotomia a altura do arco longitudinal medial sofreu uma
reducédo de 50%°.

Hicks, em 1954, descreveu o mecanismo de windlass que ocorre na marcha
durante o impulso. Este mecanismo € um exemplo de como a fascia plantar da

suporte ao pé durante a atividade de descarga de peso. Quando os artelhos



realizam a extenséo, a fascia plantar é tensionada na cabeca dos metatarsos, o
retropé supina como resultado deste tensionamento, diminuindo a distancia entre o
calcaneo e a cabeca dos metatarsos, o arco longitudinal medial se eleva sendo
suportado pela fascia plantar, este mecanismo ocorre sem ativacdo muscular direta,
ou seja, ocorre devido ao arranjo estrutural entre a fascia e as estruturas do pé®*°.
Biomecanicamente, este fenbmeno € muito importante, pois o tensionamento da
fascia plantar contribui para que o pé se torne uma alavanca rigida para o impulso,
se 0 mecanismo € alterado o tempo e a efetividade do impulso podem ficar
prejudicados®.

Durante as atividades da vida cotidiana, cargas ciclicas sao aplicadas no pé
expondo a fascia plantar a repetidas tensdes e estresses. A etiologia da fasceite
plantar ndo € esclarecida na literatura, acredita-se que devido ao overuse ou em
decorréncia de alteragcdes biomecanicas do pé, a fascia plantar € sujeita a
microtraumas produzindo lesdes microscépicas com consequente inflamacao®*4*2,

Usualmente, o quadro doloroso da fasceite plantar é notado nos primeiros
passos pela manh&, melhorando com o alongamento e ou com a marcha. A piora do
quadro é observado com a inatividade, longos periodos em ortostatismo, em posicao
sentado ou no final do dia***3. A evoluc&o da fasceite ndo é bem conhecida. Embora
de 5 a 10% dos pacientes evoluem para o tratamento cirlrgico a maioria dos casos
s&o resolvidos entre 6 a 18 meses com o tratamento conservador**. O diagnéstico
da fasceite é geralmente um diagndstico clinico, baseado na histdria do paciente,
localizacdo da dor, dor a palpacdo do tubérculo medial do calcaneo e reproducao
dos sintomas com o alongamento da fascia®.

O conhecimento das causas e das desordens biomecéanicas associada ao

surgimento da fasceite plantar é fundamental para a eficiéncia da reabilitagdo e para



reducdo da incidéncia de recorréncia desta condicdo clinica®®. Dessa forma, o
objetivo deste trabalho é descrever os fatores biomecéanicos que podem contribuir

para o surgimento da fasceite plantar.

2 — DESENVOLVIMENTO

2.1 - Biomecanica do Tornozelo e pé

O complexo do tornozelo-pé, além de agir como uma plataforma estrutural de
suporte capaz de resistir as cargas repetitivas do peso corporal, deve ajustar-se as
diferentes superficies do solo e as variadas velocidades de locomocédo. Qualquer
mudanca patolégica na estrutura ou no movimento do pé-tornozelo, embora suitil,
pode ter profundo impacto nas funcdes de absorcdo de choque, propulsdo e
estabilizacdo, podendo levar a um desarranjo estrutural e culminar em lesdes, dentre
elas a fasceite plantar®®,

O termo tornozelo refere-se principalmente a articulacdo talocrural, mas
também inclui as articulag@es tibifibular e a sindesmose tibiofibular. O pé pode ser
dividido em trés regifes, cada uma consistindo em um conjunto de 0SsS0s e uma ou
mais articulagcdes. O retropé € composto pelo talus, calcdneo e a articulacdo
talocalcanea ou subtalar; o mediopé é constituido pelos 0ssos tarsais (navicular,
cuboide e cuneiformes) e as articulagbes transversa do tarso, talonavicular,
calcaneocubdidea e as articulagdes intertarsais distais menores (cuneonavicular,
cuboideonavicular, complexo intercuneiforme e cuneocubdidea) e 0 antepé consiste
nos 0sSsos metatarsais, falanges e nas articulagbes tarsometatarsais,

intermetatarsais, metatarsofalangicas e interfalangicas. Dentre todas essas



articulacbes destacam como principais as articulacdes talocrural, talocalcanea e a
transerva do tarso, sendo que o talus estd mecanicamente envolvido com essas trés
articulacdes®’.

A terminologia para descrever os movimentos do tornozelo e pé incorpora
dois conjuntos de definicbes um para descrever 0 movimento do pé que ocorre em
angulos retos com os trés eixos padrbes de rotacdo e outro para descrever 0s
movimentos que ocorre em um eixo obliquo. Os movimentos que ocorrem com 0S
eixos padrdes de rotacOes sdo: a dorsiflexdo e flexdo plantar descreve o movimento
que é paralelo ao plano sagital, em torno de um eixo medial-lateral de rotacao;
eversao e inversao descrevem o movimento paralelo ao plano frontal em torno de
um eixo antero-posterior de rotacdo e abducéo e aducao descrevem o movimento no
plano horizontal (transverso) em torno de um eixo vertical (superior-inferior) de
rotacdo. Os movimentos que ocorrem perpendiculares a um eixo obliquo de rotacao
sdo: a pronacdo que descreve um movimento que possui elementos de everséo,
abducéao e dorsiflexdo e a supinacdo que em contraste descreve um movimento que
possui elementos de inversdo, aduco e flexdo plantar’.

O pé é um segmento que precisa atender a demandas distintas de ser uma
estrutura flexivel necesséria para absorcdo de choque e acomodacdo as
irregularidades do solo e ser uma alavanca rigida para favorecer eficiéncia mecanica
na fase de impulsdo. Em circunstancias normais, a fascia plantar, ligamentos,
arquitetura 6ssea, musculatura intrinseca e extrinseca do pé e a musculatura de
todo o membro inferior séo capazes de absorver a forca de reacdo do solo. A forca
de reacdo do solo, durante o periodo de contato inicial tem em média 10% do peso
corporal na direcdo vertical, 15% na direcdo horizontal (anterior) e 10% na direcéo

medial. Considerando que o pé toca o solo em média aproximadamente 15.000
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vezes diariamente e absorve 640 toneladas/m de pressao torna-se evidente que a
capacidade de absorver este impacto é vital na prevencéo de lesdo®®.

O mecanismo mais importante para a absor¢cao do chogue € o movimento de
pronacdo realizada pela a articulacdo subtalar. Este movimento tem efeito
amortecedor nas forcas de reacdo do solo, isto €, a queda gradual possibilita ao
tibial anterior e ao tibial posterior mais tempo para amortecer as forcas verticais.
Além disso, melhora a capacidade de absorcdo de choque nas articulacdes
mediotarsais, como resultado de um paralelismo dos seus eixos talonavicular e
calcaneocuboide, capacitando o médio pé a absorver o choque mais eficazmente e
acomodar as discrepancias dos terreno®®.

Durante a supinacédo, a mudanca no alinhamento destes eixos torna o pé uma
alavanca rigida, aumentando a eficiéncia para transmissdo de forca impulsiva. No
momento da supinacdo o centro de pressdo é mantido embaixo do antepé lateral,
que por sua vez forca o cuboide a fletir e everter em relacdo ao calcaneo elevado.
Este mecanismo produz um bloqueio 6sseo do antepé contra o retropé, sendo
essencial para evitar sobrecargas excessivas, visto que as forgas verticais no

momento da propulsdo podem exceder 125% do peso corporal®®.

2.2 - Fatores biomecanicos relacionados com a fasce ite plantar

Um dos principais fatores causais relacionados com a fasceite plantar sdo as
alteragdes na funcdo do pé de absorver e dissipar a for¢a de reacdo do solo. Essas
alteracdes, por sua vez, sdo causadas por um mau alinhamento biomecéanico dos
segmentos do antepé e retropé com consequente alteracdo dos movimentos de

pronacéo e supinacdo™®.



11

A pronacdo excessiva tem sido apontada como um dos principais fatores
associados ao surgimento da fasceite®*®*°*°. Estudos sugerem que 81 a 86% dos
pacientes com sintomas de fasceite plantar apresentam pronacdo excessiva®’. A
justificativa destes autores € a relacdo entre pronacdo excessiva e aumento do
estresse sobre a fascia e aos tecidos ao seu redor*®°. Especificamente, durante a
pronacao excessiva ndo acontece a aproximacao adequada entre o retropé e antepé
nao permitindo a realizagdo do mecanismo de windlass, como resultado uma flexao
repetitiva do halux durante a propulsdo gera uma grande forca de tensédo na fascia
plantar que é diretamente transferida para a origem Ossea da fascia plantar no
tubérculo medial do calcaneo™.

O padrao de movimento ideal na articulacdo subtalar durante a pronacéo é de
6% 8°durante o contato inicial, isto permite a ad aptacdo do pé a superficie de apoio,
absorcéo de choque e dissipacao da rotacdo dos membros inferiores. Entretanto, ha
numerosas excegoes que podem levar a anomalias estruturais e funcionais cursando
com aumento da pronagdo. Um aumento na magnitude, velocidade e duracdo €&
definido como pronacdo excessiva®’. A pronagdo excessiva ocorre como uma
aducao talar, excedendo 7 mm, conforme medido em radiografias dorsoplanares
com carga ou por pronacao subtalar excedendo 12°*8,

A pronacéo excessiva pode ocorrer como resultado de diversas alteragoes
biomecéanicas locais no complexo tornozelo e pé e alteragfes mais proximais como
na articulagédo do quadril, como por exemplo, alteracdes estruturais do alinhamento
do pé e tibia, diminuicdo da mobilidade de tornozelo ou hipermobilidade de primeiro
raio, fraqueza e encurtamento muscular e discrepancia entre os membros®°,
Portanto, a ocorréncia da pronacdo excessiva € multifatorial e pode estar

relacionada a alteracdes proximais e distais do membro inferior>. O movimento
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excessivo na articulagdo subtalar provoca uma instabilidade que ira diminuir a
capacidade da articulacdo de transmitir adequadamente as forcas provenientes da
descarga de peso e subsequentemente ird criar microtraumas nos tecidos moles e
estruturas 0sseas do pé, contribuindo para um aumento da tensdo e sobrecarga da
fascia plantar”9?2.

Uma vez que a hiperpronacdo € um dos principais fatores apontados na
literatura que gera sobrecarga na fascia plantar, a seguir descreveremos as
alteracbes biomecanicas que contribuem para a pronacdo excessiva e
consequentemente levam a sobrecarga da fascia plantar.

O antepé varo representa uma anormalidade 6ssea na qual o antepé
permanece invertido em relacdo ao retropé, possivelmente isto ocorra como
resultado de anormalidades d&sseas nas articulacbes talonavicular e/ou
calcaneocubdidea. A disposicdo do antepé varo forca a articulacdo subtalar a pronar
através de uma amplitude de movimento as vezes extrema apenas para trazer o
antepé medial ao solo, provocando uma pronacdo compensatéria através de todos
os periodos da fase de apoio, também chamada de hiperpronacéo temporal®®. Em
vez de uma pronacédo de 4 a 6° da articulacdo subtal ar, que ocorre na fase de
contato, maiores variacbes de pronacédo (permitida pelas articulagbes subtalar e
mediotarsica) continuam nas fases de apoio médio e propulsdo. Esta pronacao
impede a funcao de rigidez do braco de alavanca, que é essencial para a propulsdo

normal??

. Quando o retropé é evertido excessivamente durante a elevagdo do
calcanhar ndo é possivel ocorrer a aproximacao normal do antepé e retropé, visto o
colapso na articulagdo mediotarsal, portanto o mecanismo de windlass ndo sera

realizado, como resultado uma flexao do halux durante a propulsdo gera uma grande
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forca de tensédo na fascia plantar, sendo transferida diretamente para a sua origem
no tubérculo medial do calcaneo’%*8,

O varismo de retropé € uma ma formacao 0ssea na qual o calcaneo repousa
em posicao invertida devido a um arqueamento medial do retropé e/ou da perna
inferior. O fator mais significativo responsavel por produzir lesdo potencial associada
a deformidade de retropé varo ndo seria necessariamente a amplitude total de
pronacao excessiva, mas principalmente a velocidade com a qual ocorre a pronacao,
ou seja, articulacdo subtalar pode pronar rapidamente e excessivamente no final do
contato inicial e ir precocemente para o apoio médio®. Essa pronacdo excessiva
espacial aumenta a sobrecarga na fascia plantar, ligamentos e na musculatura do pé
gue sdo responsaveis por desacelerar e controlar o movimento de pronacdo. Sendo
assim, a fasceite plantar pode ocorrer devido ao aumento de tensionamento
continuo da fascia plantar devido primariamente a essa alteracdo de alinhamento
biomecanico do pé’1%%,

Outro fator biomecanico que pode estar associado a hiperpronacdo com
consequente sobrecarga na fascia plantar € a presenca de uma tibia vara. A
avaliacdo desta condicdo sem descarga de peso geralmente mostra uma relagcéo
normal entre o retropé e antepé, porém, durante a descarga de peso, as influéncias
desta deformidade sobre o pé sdo semelhante ao retropé varo. Especificamente,
qguando o pé tem um alinhamento biomecanico adequado, durante o choque do
calcanhar, o calcaneo torna-se perpendicular a superficie, na presenca de uma tibia
vara, a articulacdo subtalar deve sofrer uma pronacédo superior a 4° para levar o

bY

calcanhar a posicdo vertical, acarretando em uma hiperpronacdo dessa

articulacdo®%%,
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Alteracbes da mobilidade de tornozelo, especificamente a restricdo de
dorsiflexéo, e alteracbes da mobilidade do primeiro raio também tém potencial para
provocar um aumento do movimento de pronacédo durante a marcha. O movimento
de dorsiflexdo é necessario para a realizacdo de uma marcha normal. No intuito de
compensar a limitacdo do movimento de dorsiflexdo no apoio médio, causada por
uma hipomobilidade articular ou por encurtamento do triceps sural, o pé podera
realizar uma pronacao na subtalar precocemente, aumentando o tensionamento da
fascia plantar e das estruturas do pé que restaura o arco longitudinal
medial” 101920232425 * A guantidade de pronacdo que é necessaria para compensar a
restrita amplitude de movimento € proporcional a quantidade de limitacdo da
dorsiflexdo. Estes movimentos compensatorios proporcionam um pé hipermovel
durante a fase inicial da impulsdo, causando sobrecarga de cisalhamento na
superficie plantar das cabecas do 3% 4°e 5°metat arsos®. Alguns estudos sugerem
que a diminuicdo da dorsiflexdo de 10°j4 aumenta o risco para fascejte’1019.2023.24.25

Stovitz, et al 2004, relatam que o tensionamento do tenddo de Aquiles nao
provoca somente a flexdo plantar, diminuindo o movimento de dorsiflexdo, como
também provoca a eversdo do calcAneo em relacdo ao télus, estas alteractes
modificam a configuracdo do arco longitudinal medial e favorece a hiperpronacdo. O
colapso do arco longitudinal medial pode alongar a fascia plantar e as estruturas do
pé, alterando o mecanismo para absorcdo de forcas e sobrecarregar a fascia®.
TAUNTON, et al 2002, realizou um estudo retrospectivo relatando 267 casos de
fasceite plantar, deste total 16% apresentavam aumento da tensdo no complexo de
gastrocnémio e s6leo®.

A instabilidade do primeiro raio (1°metatarso e c uneiforme medial) ocorre por

mecanismos de restricdo muscular e ligamentar, sendo necessaria para proteger o
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antepé medial contra sobrecargas centralizadas embaixo da cabeca do primeiro
metatarso durante a propulsdo. No caso de uma hipermobilidade de primeiro raio,
este sera incapaz de resistir as forcas que reagem do solo e é forcado dentro de
uma posicao fletida e invertida, permitido assim uma pronagcao subtalar excessiva,
levando a sobrecarga das estruturas do pé. A causa mais comum de uma
hipermobilidade do primeiro raio € obliquidade da articulacdo tarsometatarsal, outra
causa menos habitual consiste na presenca do primeiro metatarso excessivamente
curto, corpo do segundo metatarso espessado, sesamoides posteriormente
deslocados e levando a um primeiro raio excessivamente movel, esta deformidade é
conhecida como pé de Morton®®.

Uma discrepancia de comprimento de membros inferiores pode provocar uma
hiperpronacéo. Neste caso, € comum o lado mais curto apresentar rotacao lateral da
extremidade inferior e inversdo da subtalar pouco antes do toque de calcanhar no
solo, como forma de alongar funcionalmente o membro diminuindo a discrepancia.
Além disso, também é possivel que a hiperpronacgéo ocorra no lado contralateral, ou
seja, no membro estruturalmente mais longo, aproximando este do solo de forma a
torna-lo funcionalmente menor'®. Portanto, a discrepancia entre os membros
inferiores pode levar a uma hiperpronacdo e sobrecarregar a fascia plantar. Este
mecanismo € citado por varios autores como uma possivel causa da fasceite
plantar'®#+2’.

Quanto a fraqueza muscular podemos ressaltar a importancia do musculo
tibial posterior que estabelece um significativo suporte dinamico do arco longitudinal
medial durante a fase de apoio na marcha'®. O musculo tibial posterior e anterior
excentricamente controlam a pronacdo e reduz a tensdo aplicada sobre a fascia

durante a aceitagdo da carga. Alteracdes na ativagdo ou fraqueza dos musculos
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tibial posterior e anterior podem levar a pronacdo excessiva com consequente
aumento da sobrecarga na fascia plantar. Aléem do estresse aumentado na fascia,
essa pronacao excessiva diminui a eficiéncia do mecanismo de windlass provocando
uma diminuicdo da eficiéncia da impulsdo, uma vez que o pé encontra-se flexivel
nesta fase'®%,

Além da fraqueza dos musculos locais, a fraqueza da musculatura proximal
do membro inferior também tem o potencial para contribuir com o aumento de
pronacdo durante a marcha. Uma fragueza de gliteo maximo, por exemplo, pode
gerar um aumento do movimento de rotacdo interna de membro inferior durante a
fase de apoio da marcha. Neste caso, uma maior pronacdo poderia ser observada
na subtalar devido a demanda de rotacao interna aumentada nas articulagbes mais
proximais da cadeia cinematica. Em resumo, a fraqueza da musculatura proximal
pode causar um pobre controle da pronacédo, podendo corroborar com o surgimento

da fasceite plantar em decorréncia do desarranjo na pronacéo®*°.

3. CONSIDERACOES FINAIS

A etiologia da fasceite plantar ainda ndo estd totalmente esclarecida na
literatura. No entanto, diversos artigos apresentados neste trabalho evidenciam que
alteracdes biomecanicas nos membros inferiores que acarretam uma hiperpronacéo
podem estar associados ao surgimento desta patologia. Estes artigos ressaltam que
a incidéncia da fasceite plantar € maior quando estd associada alteracdes
biomecanicas e overuse, isto explica a grande prevaléncia desta condicdo clinica
entre corredores, profissionais que necessitam deambular ou permanecer em

ortostatismo por longos periodos e em individuos obesos> 10228,
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Esta revisao evidenciou que alteracdes biomecanicas nos membros inferiores
que cursam com 0 aumento da pronacdo da subtalar, sejam estruturais como:
antepé varo, retropé varo, tibia vara, diminuicdo da mobilidade da dorsiflexao,
instabilidade do 1° raio e discrepancia entre os me mbros ou funcionais como
fraqueza e encurtamentos musculares podem aumentar o estresse na fascia plantar,
provocando sobrecarga e microtraumas favorecendo o surgimento da fasceite
plantar. Aléem disso, um fator que deve ser ressaltado € que ndo apenas fatores
locais no complexo tornozelo-pé, mas fatores proximais como a articulagdo do
quadril podem levar a patologias distais como a fasceite plantar. Neste contexto,
torna-se necessario que a avaliacdo e a reabilitacdo de pacientes com diagndstico
de fasceite plantar envolvam ndo apenas os segmentos locais em que a dor se
localiza, mas também toda a cadeia cinematica. Essa visdo permitira um melhor
entendimento de quais os fatores causais da disfuncdo em cada paciente e também

permitird uma melhor efetividade na reabilitacéo.
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