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RESUMO

Introdugdo: A Fascite Plantar ou Fasciopatia Plantar (FP) é caracterizada
clinicamente por dor na regido plantar, especialmente na regido medial do calcaneo.
Um dos fatores relacionados a estrutura e fungdo do corpo que pode estar
relacionados com o quadro € a alteragdo da rigidez do meridiano miofascial,
conhecido como Linha Superficial Posterior (LSP). Objetivo: investigar se existe
diferenca na rigidez miofascial da porcédo inferior do LSP do membro inferior
sintomatico comparado ao assintomatico em individuos com diagnéstico de FP e
comparar os dados de rigidez miofascial entre os individuos com diagnéstico de FP e
individuos assintomaticos sem histérico de FP. Materiais e Métodos: Este € um
estudo observacional transversal que incluiu individuos com diagnostico de FP
unilateral e individuos assintomaticos. Foram coletadas as informagdes sobre rigidez
miofascial do meridiano da linha superficial posterior, avaliada por meio do por meio
do ldentoPro, e os testes clinicos foram coletados de ambos o0s grupos e membros
inferiores. Para analise dos dados, foi utilizado uma regresséo linear com 1 fator entre
sujeitos (grupo) e 1 fator intra sujeito (lado). Diferencgas entre médias (DM) e o intervalo
de confianga (IC) de 95% foram calculados. Resultados: Um total de 80 individuos,
sendo 41 individuos com diagnodstico de FP e 39 individuos assintomaticos,
participaram do estudo. Para a rigidez da regido 6cm acima da insergéao do tendao do
calcaneo, os individuos com FP apresentaram menor rigidez (DM= 0,56 N/mm;
95%IC: 0,10; 1,02) no lado sintomatico comparado com o lado assintomatico e menor
rigidez (DM= 1,00 N/mm; 95%IC: 0,21; 1,80) no lado sintomatico comparado com o
lado correspondente sintomatico do grupo controle. Para a rigidez da fascia plantar,
os individuos com FP apresenta maior rigidez (DM= 0,16 N/mm; 95%IC: 0,01; 0,30)
no lado assintomatico comparado com o lado sintomatico. Para a rigidez da regiao
3cm acima da insergao do tendao do calcaneo, os individuos com FP apresentaram
menor rigidez (DM= 0,79 N/mm; 95%IC: 0,00; 1,59) do que o grupo controle.
Conclusao: Os resultados dao suporte de maneira geral a menor rigidez da fascia
plantar e no tendao do calcaneo em individuos com FP. Entretanto, essas diferengas
parecem depender da regido do tend&o ou se a comparacéao € entre individuos com e
sem FP ou entre os membros sintomaticos e assintomaticos.

Palavras-chave: Testes clinicos. Rigidez miofascial. Fasciopatia plantar. Amplitude de

movimento.



ABSTRACT

Introduction: Plantar fasciitis or plantar fasciopathy (PF) is clinically characterized by
pain in the plantar region, especially in the medial region of the calcaneus. One of the
factors related to the structure and function of the body that may be related to the
condition is the altered stiffness in myofascial meridian, known as the Posterior
Superficial Line (PSL). Objective: To investigate whether there is a difference in the
myofascial stiffness of the lower portion of the PSL of the symptomatic lower limb
compared to the asymptomatic in individuals diagnosed with PF and to compare the
myofascial stiffness data between individuals diagnosed with PF and asymptomatic
individuals with no history of PF. Method: This is a cross-sectional observational study
including individuals diagnosed with unilateral PF and asymptomatic individuals. Data
on PSL meridian myofascial stiffness, assessed with the IdentoPro, and clinical tests
were collected from both groups and lower limbs. A linear regression analysis with 1
between-group factor (groups) and 1 within-group factor (side) was performed. Mean
differences (MD) and 95% confidence interval (Cl) were calculated. Results: A total of
80 individuals, 41 individuals diagnosed with PF and 39 asymptomatic individuals,
participated in the study. For 6 cm above the calcaneal tendon insertion, individuals
with PF showed lower stiffness (MD= 0.56 N/mm; 95%CI: 0.10; 1.02) in the
symptomatic side compared to the asymptomatic side and lower stiffness (MD= 1.00
N/mm; 95%CI: 0.21; 1.80) in the symptomatic side compared to the corresponding
symptomatic side in the control group. For plantar fascia, individuals with PF showed
higher stiffness (MD= 0,16: 95%CI: 0.01,0.30) in the asymptomatic side compared to
the symptomatic side. For the 3cm above the calcaneal tendon insertion, individuals
with PF showed lower stiffness than the asymptomatic individuals. Conclusion:
Overall, our results support the lower stiffness in the plantar fascia and calcaneus
tendon. Nevertheless, these differences may depend on tendon region or if the
comparison is between individuals with and without PF or between the symptomatic
and asymptomatic limbs.

Keywords: Clinical tests. Myofascial stiffness. Plantar fasciopathy. Range of motion.
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PREFACIO

O presente trabalho foi elaborado de acordo com as normas pré-
estabelecidas pelo colegiado do Programa de Pd6s-Graduagao (Stricto Sensu) em
Ciéncias da Reabilitagao da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), seguindo
as normas da Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Com o intuito de
atender as exigéncias da instituicdo de ensino, essa dissertagcdo é compreendida por
trés etapas. A primeira é constituida pela introdu¢do em que aborda sobre o tema
central, contextualizagao e justificativa do objetivo. A segunda etapa contém o artigo
cientifico “Alteragdo na rigidez miofascial da fascia plantar e do tendao do calcéneo
em individuos com fasciopatia plantar’ que contém a introducédo, materiais e método,
resultados, discussédo, conclusao e as referéncias bibliograficas, conforme solicitado
pela revista Musculoskeletal Science and Practice (ISSN: 2468-7812) a qual o artigo
foi submetido. Por fim, a ultima etapa aborda sobre as consideragdes finais do estudo,

referéncias bibliograficas, apéndices e anexos apresentados ao longo da dissertagao.



14

1 INTRODUGAO

A fascia plantar € uma membrana composta de tecido conjuntivo fibroso
localizada na regido plantar do pé. Esta estrutura é responsavel por diversas fungdes
como manter o arco longitudinal medial do pé; auxiliar os movimentos dos tenddes
localizados préoximo a ela; além de absorver, armazenar e transmitir a energia oriunda
do Tendado do Calcaneo durante as fases de apoio da marcha (YOUNG, 2012). A
fascia plantar quando submetida a atividades estressoras repetitivas, a atividades com
cargas assimétricas progressivas, ou até alteragdes posturais, pode sofrer alteragdes
e modificar sua estrutura, gerando dor e incapacidade para o individuo. Essa condicéo
tem sido popularmente conhecida como fascite plantar (MCCARTHY; GORECKI,
1979).

Apesar da fascite plantar ter sido, historicamente, associada a ocorréncia de
um processo inflamatério, evidéncias atuais demonstram que as alteragbes
morfolégicas, como alteragdes degenerativas, sdo mais comuns do que os sinais
flogisticos classicos (MONTEAGUDO et al., 2018). Devido ao comportamento clinico
distinto a uma condi¢ao de origem inflamatdria e, portanto, mais condizente com um
processo degenerativo associado a demanda tecidual o termo Fasciopatia Plantar
(FP) tem sido considerado mais adequado para se referir o quadro clinico dessa
condicao (MCNEILL; SILVESTER, 2017; MONTEAGUDO et al., 2018; RIEL et al.,
2017).

A prevaléncia da FP varia de 2,7% a 17,5% da populagao, dependendo dos
critérios de classificacao utilizados (LEAGUE, 2008; MELVIN; TANKERSLEY; QAZI;
JASKO et al., 2015; NAHIN, 2018; PFEFFER et al., 1999). O diagndstico é clinico,
sendo o exame de imagem indicado apenas para o diagndstico diferencial quando ha
forte suspeita de outras patologias, como por exemplo, fratura por estresse do
calcaneo (MELVIN et al., 2015; STECCO et al., 2013). A FP é caracterizada
clinicamente por dor na regido plantar, especialmente na regido medial do calcaneo,
com sintomas de dor mais evidentes pela manha ao levantar-se e no final do dia
(LEAGUE, 2008). A FP acomete ambos os sexos e tanto pessoas sedentarias como
atletas, sendo ligeiramente mais prevalente nas mulheres e em praticantes de
esportes como corrida (ORCHARD, 2012). E uma condicdo extremamente
incapacitante podendo levar o paciente a ficar afastado das atividades de vida diaria,

laborais e esportivas, o que gera limitacbes e gastos financeiros diretos ou indiretos
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para o paciente (ORCHARD, 2012; PETRAGLIA; RAMAZZINA; COSTANTINO, 2017;
TAUNTON; RYAN; CLEMENT; MCKENZIE et al., 2002).

As evidéncias atuais indicam que a etiologia da FP é multifatorial, estando
fatores relacionados a estrutura e fungao do corpo, atividade, participagao e fatores
contextuais associados a um aumento na magnitude ou frequéncia de aplicagao de
carga sobre a fascia e, consequentemente, contribuindo para o desenvolvimento e
perpetuacdo dos sintomas. Dentre os fatores relacionados a estrutura e fungdo do
corpo comumente associados a etiologia da FP, podemos destacar a pronacgéo e
supinagao excessivas, hiper e hipomobilidade do antepé, alteragdes de alinhamento
do complexo tornozelo-pé, baixa e alta rigidez tecidual e/ou fraqueza muscular de
estruturas locais e nao locais, discrepancia de comprimento dos membros
inferiores.(LATT et al., 2020; MARTIN et al., 2014; WERNER et al., 2010; YI et al.,
2011) Com relacao aos fatores relacionados a atividade e participacdo, podemos
destacar atividades que demandam longos periodos em pé, caminhar ou correr longas
distancias, além de progressao inadequada no volume, carga e intensidade de pratica
esportiva e profissbes como militares ou dancarinos (PETRAGLIA; RAMAZZINA;
COSTANTINO, 2017; SCHER et al., 2009; WERNER et al., 2010; YI et al., 2011).
Dentre os fatores contextuais, destacamos a utilizagao de calgados inadequados e
obesidade (BOULES et al.,, 2018; HARUTAICHUN; BOONYONG; PENSRI, 2019;
SCHER et al., 2009). A obesidade, por exemplo, € considerada um fator de mal
progndstico, pois estaria envolvido na incapacidade do sistema musculoesquelético
de suportar o peso corporal de forma eficaz, levando, em conjunto com outros fatores,
a uma sobrecarga sobre a fascia plantar (BOULES et al., 2018; HARUTAICHUN,;
BOONYONG; PENSRI, 2019). Diante da natureza multifatorial da FP é importante
identificarmos os principais fatores envolvidos classificando-os em fatores
modificaveis ou ndao modificaveis e como contribuem para o desenvolvimento e
prognostico da disfungao.

Apesar de inumeros estudos e do histérico de manejo dessa condigdo por
profissionais da saude, ainda é carente na literatura evidéncias fortes o suficiente para
apontar um modelo ou algoritmo capaz de demonstrar como os fatores etiolégicos se
interagem para desencadear a FP e, consequentemente, um plano de tratamento
eficaz para individuos com PF (MONTEAGUDO et al, 2018; PETRAGLIA;
RAMAZZINA; COSTANTINO, 2017; YI et al., 2011). Estas incertezas além de

levantarem questionamentos no ambito clinico-cientifico sobre a avaliagdo e
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tratamento dessa condigdo também impacta na percepcéo e satisfagao dos pacientes
que apresentam essa condi¢gao (COTCHETT et al., 2020). Dessa forma, € necessario
estudos para um melhor entendimento dos fatores que podem influenciar o quadro
clinico da FP para que possamos ser mais assertivos na avaliagdo e otimizar os
tratamentos oferecidos para os pacientes.

Um dos fatores relacionados a estrutura e fungdo do corpo que pode estar
relacionados com a FP € a alteragdo da rigidez do meridiano miofascial, conhecido
como Linha Superficial Posterior (LSP). Esse meridiano miofascial € composto pela
fascia plantar, tendao do calcaneo, musculos triceps sural, isquiossurais e eretores da
espinha (KRAUSE et al., 2016). Evidéncias sugerem que em pacientes com FP existe
um aumento da rigidez na fascia plantar e, consequentemente, devido a continuidade
fascial, o musculo Triceps Sural e tendao do calcaneo poderiam também apresentar
uma maior rigidez tecidual (STECCO et al., 2013).

Considerando que a FP é encontrada em individuos com pés planos (ou que
apresentam pronagao excessiva) e pés cavos, hipéteses sobre o mecanismo para a
alteracado da rigidez tecidual da fascia plantar tém sido hipotetizadas. Nos individuos
com peés planos, a presenca de baixa rigidez das estruturas do médio pé com
consequente queda do arco plantar (BLACKWOOD et al., 2005) impde maior tracéo
sobre a fascia plantar, o que aumenta a demanda do triceps sural para permitir uma
impulséo eficiente na marcha. A longo prazo essa sobrecarga levaria ao aumento da
espessura da fascia plantar e alteragdo da rigidez tecidual, consequentemente, o
surgimento da FP. Ja, no caso dos individuos com pés cavos, devido a postura do pé
a fascia plantar se encontra em um comprimento menor, ndo sendo eficiente para
absor¢cdo de impacto durante a marcha (NAJAFI; WROBEL; BURNS, 2014). A
sobrecarga continua aplicada a fascia plantar durante a marcha levaria também ao
aumento da rigidez da fascia plantar e, consequentemente, surgimento da FP. Dessa
forma, os padrbes adaptativos associados a sobrecarga tecidual na fascia plantar
tanto nos pés planos quanto nos pés cavos podem contribuir para o surgimento do
quadro de FP.

Essas evidéncias sugerem que intervengdes para tratar a FP devem também
ser direcionadas no intuito de normalizar a rigidez das estruturas miofasciais. Alguns
estudos sugerem um programa de intervengdo que envolva alongamento da fascia
plantar e também das estruturas que compde a LSP como o triceps sural como forma

de otimizar a rigidez dos tecidos miofasciais € ganhar amplitude de movimento de
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dorsiflexdao do tornozelo para o tratamento da FP (ENGKANANUWAT;
KANLAYANAPHOTPORN; PUREPONG, 2018). Entretanto, apesar dos resultados
preliminares, estudos especificamente delineados para investigar a diferenga da
rigidez do meridiano miofascial, LSP, entre individuos diagnosticados com essa
condicao e individuos assintomaticos ainda sio escassos.

Dentre os instrumentos clinicos disponiveis para mensurar a rigidez miofascial
da LSP, o Identémetro (ldentoPRO) se destaca por apresentar baixo custo se
comparado com o MyotonPro (HUANG et al., 2018). Entretanto, a confiabilidade teste-
reteste e a capacidade em discriminar individuos com ou sem diagnostico de FP
destes instrumentos é ainda desconhecida. Portanto, o objetivo primario dessa
dissertacao foi investigar se existe diferencga na rigidez miofascial da porgéo inferior
do LSP do membro inferior sintomatico comparado ao assintomatico em individuos
com diagnéstico de FP e comparar os dados de rigidez miofascial entre os individuos

com diagnostico de FP e individuos assintomaticos sem historico de FP.
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2 ARTIGO

A ser submetido para a revista Musculoskeletal Science and Practice (ISSN: 2468-
7812)

Alteragao na rigidez miofascial da fascia plantar e do tendao do calcaneo

em individuos com fasciopatia plantar

RESUMO

Introdugdo: A Fascite Plantar ou Fasciopatia Plantar (FP) é caracterizada
clinicamente por dor na regido plantar, especialmente na regido medial do calcaneo.
Um dos fatores relacionados a estrutura e fungdo do corpo que pode estar
relacionados com o quadro € a alteracdo da rigidez do meridiano miofascial,
conhecido como Linha Superficial Posterior (LSP). Objetivo: investigar se existe
diferengca na rigidez miofascial da porgado inferior do LSP do membro inferior
sintomatico comparado ao assintomatico em individuos com diagnostico de FP e
comparar os dados de rigidez miofascial entre os individuos com diagnéstico de FP e
individuos assintomaticos sem histérico de FP. Materiais e Métodos: Este € um
estudo observacional transversal que incluiu individuos com diagndstico de FP
unilateral e individuos assintomaticos. Foram coletadas as informagdes sobre rigidez
miofascial do meridiano da linha superficial posterior, avaliada por meio do por meio
do ldentoPro, e os testes clinicos foram coletados de ambos os grupos e membros
inferiores. Para analise dos dados, foi utilizado uma regressao linear com 1 fator entre
sujeitos (grupo) e 1 fator intra sujeito (lado). Diferencas entre médias (DM) e o intervalo
de confianga (IC) de 95% foram calculados. Resultados: Um total de 80 individuos,
sendo 41 individuos com diagnostico de FP e 39 individuos assintomaticos,
participaram do estudo. Para a rigidez da regido 6cm acima da inserg¢ao do tendao do
calcaneo, os individuos com FP apresentaram menor rigidez (DM= 0,56 N/mm;
95%IC: 0,10; 1,02) no lado sintomatico comparado com o lado assintomatico e menor
rigidez (DM= 1,00 N/mm; 95%IC: 0,21; 1,80) no lado sintomatico comparado com o
lado correspondente sintomatico do grupo controle. Para a rigidez da fascia plantar,

os individuos com FP apresentaram maior rigidez (DM= 0,16 N/mm; 95%IC: 0,01;
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0,30) no lado assintomatico comparado com o lado sintomatico. Para a rigidez da
regidao 3cm acima da inser¢cdo do tendao do calcaneo, os individuos com FP
apresentaram menor rigidez (DM= 0,79 N/mm; 95%IC: 0,00; 1,59) do que o grupo
controle. Conclusao: Os resultados d&o suporte de maneira geral a menor rigidez da
fascia plantar e no tenddo do calcaneo em individuos com FP. Entretanto, essas
diferengas parecem depender da regidao do tendao ou se a comparagao € entre

individuos com e sem FP ou entre os membros sintomaticos e assintomaticos.

Palavras-chave: Fasciopatia Plantar; Linha superficial Posterior; Rigidez Miofascial,

Amplitude de Movimento; Testes Clinicos
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INTRODUGAO

A fascite plantar ou fasciopatia plantar (FP) € uma condigéo, que afeta cerca
de 9,6% (95% Intervalo de confiangca [IC]: 8,8; 10,5) da populacdo.(1) A FP é
caracterizada por dor na regiao do calcaneo, sendo os principais sintomas dor matinal
ou dor no inicio de uma atividade ap6s um periodo de repouso prolongado(2) e dor
mais intensa no final do dia.(3) As evidéncias sugerem um mecanismo de les&o
relacionado ao aumento da sobrecarga na fascia plantar, incluindo aumento da
magnitude e/ou frequéncia de carga.(4, 5) O efeito dessa sobrecarga pode acarretar
uma adaptacdo tecidual, resultando em um aumento da espessura(6) e uma
diminuic&o da rigidez tecidual da fascia plantar.(7)

Recentemente, a fascia plantar juntamente com outras estruturas, como o
tendao do calcaneo e os musculos triceps sural, isquiossurais e eretores da espinha,
tem sido reconhecida como um meridiano miofascial, denominado Linha Superficial
Posterior (LSP), por apresentarem continuidade miofascial e permitir a transmissao
de tensdo.(8, 9) A alteragao da rigidez imposta pelo mecanismo de lesao da FP pode
repercutir, ndo apenas na fascia plantar, mas também nas estruturas mais distais da
LSP, como o tenddo do calcdneo e o musculo triceps sural. Os estudos que
investigaram o papel da alteragédo da rigidez tecidual nessas estruturas mais distais
da LSP em individuos com FP ainda sdo escassos. Considerando que técnicas de
terapia manual, como liberagdo miofascial e massagem estdo cada vez mais
populares para o tratamento da FP (10), o primeiro passo para entender 0 mecanismo
de acdo da intervencédo é investigar se existe diferenca na rigidez tecidual no LSP
entre individuos com FP e individuos assintomaticos.

Diversos fatores relacionados a estrutura e fungcao do corpo e atividade podem
contribuir para o mecanismo de lesao e, consequentemente, para perpetuacao dos
sintomas da FP. Dentre os fatores relacionados a estrutura e fungdo do corpo, tem
sido recomendado avaliar a redugéao da amplitude de movimento de dorsiflexao (5, 11,
12) e o movimentos que contribuem para a sobrecarga da fascia plantar, como a
pronacgao excessiva.(13, 14) O navicular drop test € um teste valido e confiavel para
identificar a presengca da pronacédo excessiva (15-18). Dentre os testes clinicos
relacionados ao dominio de atividade, o heel raise test e o step down test ja foram

investigados em pacientes com FP. Se por um lado, o heel raise test tem sido utilizado
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com o teste fisico diagndstico para reproduzir os sintomas de FP(19), o step down test
parece ser um teste clinico util para fornecer informag¢des sobre o prognéstico dos
pacientes a curto prazo (20). Ambos os testes fornecem informagdes sobre a
capacidade funcional dos individuos, entretanto ndo esta claro se esses testes podem
ser utilizados para discriminar individuos com ou sem FP.

O primeiro passo para entender o papel da rigidez passiva na FP é investigar
se existe diferenca na rigidez dos componentes do meridiano miofascial, LSP, entre
individuos com FP e individuos assintomaticos. A rigidez tecidual pode ser avaliada
de forma objetiva por meio de aparelhos portateis como o IdentoPro. O IdentoPro
surgiu como uma alternativa de baixo custo e estudos preliminares sugerem uma
validade concorrente adequada em relagdo ao MyotonPro (21). Portanto, os objetivos
do presente estudo foram investigar se existe diferenga na rigidez miofascial da
porcao inferior do LSP do membro inferior sintomatico comparado ao assintomatico
em individuos com diagndstico de FP e comparar os dados de rigidez miofascial entre
os individuos com diagnostico de FP e individuos assintomaticos sem histérico de FP.
Como objetivo secundario, investigamos se existe diferenca nos testes clinicos
comumente investigados nessa populagdo (amplitude de movimento de dorsiflexao,

navicular drop test, heel raise test e step down test).
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MATERIAIS E METODOS

Delineamento do estudo

Este é um estudo observacional transversal, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 20479119.8.0000.5149).

Participantes

Para o presente estudo foram recrutados individuos com diagnéstico de FP e
individuos assintomaticos. Os individuos com diagnéstico de FP foram recrutados em
clinicas de fisioterapia e consultérios médicos da regido metropolitana de Belo
Horizonte. Para serem incluidos no grupo FP os individuos necessitavam ser maiores
de 18 anos e com diagnéstico clinico de FP unilateral, ou seja, em apenas um MI. Os
critérios para o diagndstico clinico foram reportar como queixa principal dor na regiao
inferior do calcaneo com as seguintes caracteristicas clinicas: (i) dor de inicio gradual
(sem trauma), (ii) dor manifestada ao carregar peso ou por pressao local, (iii) um
aumento da dor de manha ao dar os primeiros passos ou apos um tempo prolongado
em atividades sem descarregar peso, e (iv) diminuicdo dos sintomas com pequenos
niveis de atividade fisica, como a caminhada. Foram excluidos do grupo FP os
individuos que apresentaram: dor lombar e/ou dor nos membros durante os ultimos 3
meses com intensidade na escala numérica de dor (0-10) maior que 3 pontos, histérico
de FP, fratura no membro inferior e cirurgia, diagndstico de gota, artrite reumatoide,
lupus eritematoso sistémico, cancer e doencga infecciosa, sindrome do pé diabético,
sindrome do tunel do tarso, gestantes e pacientes com diagndstico de FP bilateral. No
exame fisico, individuos com uma diferenca de comprimento de membro maior que
1cm e com sinais positivos no teste straight leg raise, como formigamento, parestesia
ou dor irradiada para a regido posterior da perna foram excluidos(22).

Para ser incluidos no grupo controle, os individuos ndo poderiam apresentar
histérico de FP ou quaisquer outros problemas ortopédicos e vasculares que
acometessem o0s membros inferiores, como, por exemplo, entorses, fraturas,
sindrome patelofemoral, canelite, tendinopatias do tendao do calcaneo ou patelar,
estiramento muscular na regido do triceps sural e isquiossurais, claudicagao

intermitente, trombose venosa profunda e insuficiéncia vascular periférica. Ambos os
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grupos foram pareados para as analises com relagdo ao sexo, idade e indice de
massa corporal. Os participantes que aceitaram participar da pesquisa foram
convidados a assinar um termo de consentimento livre-esclarecido acerca do estudo

e foram submetidos a um exame fisico.

Calculo amostral

Para estimar o tamanho amostral do presente estudo, foi utilizado uma
diferenga percentual de rigidez no tendao do calcaneo entre individuos com e sem FP
reportada em um estudo anterior(23). Este estudo foi escolhido por ser o uUnico a
apresentar a diferenca percentual com o desvio padrao (DP) das medidas de rigidez
obtidas pela elastografia. Considerando um nivel de significancia de 5%, poder
estatistico de 80% e uma perda amostral de 15%, o tamanho amostral estimado foi
de 44 participantes por grupo para detectar uma diferenca média de 13% (DP: 20%)

entre os grupos FP e controle.

Procedimentos

Inicialmente, foram aplicados os critérios de elegibilidade e, caso o individuo
fosse considerado elegivel, foi realizada a coleta dos dados demograficos e
antropomeétricos por meio de uma entrevista com o paciente. Em seguida, foi realizado
a coleta dos dados clinicos do individuo. Foram coletadas as seguintes informacgdes
clinicas de ambos os grupos: rigidez miofascial do meridiano da linha superficial
posterior, amplitude de movimento e os testes clinicos. Para o grupo de pacientes com
diagnodstico de FP foram coletados ainda os seguintes dados: intensidade de dor e

incapacidade.

Instrumentos de medidas

A coleta dos dados foi conduzida por avaliadores treinados utilizando um
formulario eletrénico para captura dos dados, o REDCap (Research Electronic Data
Capture)(24). Os instrumentos e os dados clinicos coletados de ambos os grupos

estdo descritos a seguir.
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Para caracterizagdo da amostra foram coletados os dados demograficos e
antropométricos o os dados clinicos de intensidade da dor e incapacidade. Os dados
demograficos e antropométricos coletados foram os dados referentes ao sexo
(masculino e feminino), idade e as medidas autorrelatadas relacionadas a altura e ao
peso para o calculo do indice de massa corporal. A intensidade da dor foi avaliada por
meio de Escala Numérica de Dor (0-10) (25). A incapacidade foi mensurada através
da aplicagcdo do questionario Foot and Ankle Ability Measure (FAAM), instrumento
especifico e validado para avaliagdo e quantificagdo do desempenho funcional em
individuos com disfungdes no complexo do tornozelo e pé. O questionario apresenta
2 dominios, o primeiro possui 21 itens em relagao as Atividades de Vida Diaria (AVD),
utilizado no presente estudo, o segundo possui 8 itens sobre esportes, caso o
participante pratique. Cada item € pontuado de 0 (incapaz de fazer) a 4 (nenhuma
dificuldade em fazer). A pontuacdo do dominio AVD do FAAM vai de 0 a 84 pontos
em que escores maiores indicam maior funcionalidade (26, 27).

No presente estudo as variaveis de interesse sdo a rigidez miofascial e os
testes clinicos. A avaliagdo da rigidez miofascial foi realizada na porc¢ao distal do
meridiano LSP, incluindo as seguintes estruturas: fascia plantar, tenddo do calcaneo
e triceps sural. A avaliagao da rigidez foi realizada por meio do IdentoPro (Chemnitz
University of Technology, Chemnitz, Germany). Os locais para mensuragao foram
marcados previamente de acordo com o protocolo sugerido por Huang, et al., 2018.
O participante foi posicionado deitado em decubito ventral, orientado a ficar com a
musculatura relaxada e entao, apés realizacdo de manobras de acomodacgao tecidual
pelo avaliador nos MMII do participante, a articulagido do tornozelo foi posicionada
passivamente em 0° para a realizagdo das mensuragdes de rigidez tecidual. O ponto
de avaliagdo do gastrocnémio medial foi a 70% da distancia do maléolo a fossa
poplitea, coincidindo com a maior secgao transversa do musculo, ja no gastrocnémio
lateral o ponto foi definido a 1/3 proximal do comprimento da cabeca da fibula ao
calcaneo. A mensuracao no tendao calcaneo foi feita em trés pontos, na insercdo no
calcaneo, 3cm e 6¢cm acima da insercdo no calcaneo. Ja o ponto de avaliacdo da
rigidez da fascia plantar foi definido na regido posterior da fascia, anterior a borda
inferior do calcaneo entre o primeiro e segundo metatarsos (28). Um estudo piloto foi
realizado para determinar a confiabilidade das medidas de rigidez. Um estudo piloto
com uma amostra de 33 individuos (66 membros inferiores) com diagndstico de FP e

medidas de rigidez realizadas em um intervalo de 1 semana apresentaram os
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seguintes coeficientes de correlagdo intra-classe (CCI): gastrocnémio lateral
CCl3,1=0,86 (95%CI: 0,77; 0,91); gastrocnémio medial 1CC3,1=0,89 (95%CI: 0,81;
0,93); insercao do tendao calcaneo CCls,1=0,84 (95%ClI: 0,74; 0,90); 3cm da insergéo
do tendao CCl3,1=0,71 (95%Cl: 0,52; 0,82); 6cm da inserg¢ao do tendao CCls,1=0,73
(95%CI: 0,57;0,83); fascia plantar CCl3,1=0,92 (95%CI: 0,87; 0,95).

Com relagao aos testes clinicos, avaliagdo da amplitude de movimento de
dorsiflexdo do tornozelo foi avaliada utilizando o gonidmetro para a mensuracéo da
ADM ativa disponivel de dorsiflexdo em cadeia fechada através do Lunge test. O
paciente foi orientado a ficar em ortostatismo sem calgado, em frente a parede,
posicionando o membro inferior a ser avaliado a frente do contralateral e com os
artelhos direcionados para a parede. Em seguida, foi solicitado que o participante
levasse o joelho do membro inferior de interesse em diregcdo anterior até encostar na
parede, sem retirar o calcanhar do chdo e sem realizar movimentos compensatérios
com o quadril ou tornozelo. Apds esse comando, foi realizada a medida utilizando o
gonidbmetro, em que o braco fixo ficou paralelo a regido lateral do pé, o fulcro
posicionado préximo ao maléolo lateral e o braco mével alinhado paralelamente a
fibula (29). O Navicular Drop Test foi utilizado para mensurar a queda do navicular ou
o deslocamento vertical da tuberosidade do navicular durante a descarga de peso em
relacdo a posigdo neutra da articulacdo subtalar. Com o objetivo de colocar a
articulagdo subtalar em neutro o examinador posicionou o seu dedo indicador e o
polegar no talus e solicitou que o participante realizasse o movimento de eversao e
inversdao do pé até que fosse encontrada a posi¢cao neutra dessa articulagdo. O
participante entdo foi orientado a manter-se nessa posicao e utilizando uma fita
métrica, foi mensurada a distancia do ponto delimitado na tuberosidade do navicular
até o chdo. Em seguida foi orientado que o participante relaxasse o pé e uma nova
medida foi realizada. A resultado do teste foi deslocamento, em milimetros, do
navicular entre a posigaéo neutra e a posi¢ao relaxada do membro inferior (30, 31).
Esse teste apresenta uma confiabilidade adequada (CCI > 0,78)(18) e valores de
referéncia entre 6mm e 9mm(17, 18, 32-34). O Heel Rise test foi utilizado para avaliar
a capacidade funcional da musculo triceps sural. O paciente foi orientado a realizar o
movimento de flexdo plantar, sendo registrado o niumero de repeti¢cdes que o paciente
conseguiu realizar até a fadiga muscular ou incapacidade de realizar o movimento
devido a exacerbagao dos sintomas (35-38). O Step down test € um teste de

capacidade que visa avaliar a qualidade do movimento de agachamento (39-41). O
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participante foi posicionado em cima de um step com altura de 25 cm e orientado a
colocar as maos na cintura, ficar em apoio unipodal e estender o membro inferior
contralateral suspenso a frente. Em seguida, o paciente foi orientado a fazer repetidos
agachamentos durante 30 segundos. O teste foi interrompido antes de terminar os 30
segundos, caso o paciente realizasse compensag¢des como desequilibrios, apoiar o
membro inferior contralateral no chao e/ou retirar as maos da cintura (42). O numero
de agachamentos unipodais realizados com qualidade, ou seja, sem a presenga de

compensagdes foi registrado.

Analise estatistica

Para a caracterizacdo da amostra, inicialmente foi realizada a verificacdo da
normalidade dos dados por meio do teste de Kolmogorov Smirnov. Dados com
distribuicdo normal foram reportados por meio de médias e desvios padrao (DP), e os
dados com distribuicdo ndo normal foram reportados por meio de medianas e
intervalos interquartilicos (11Q).

Os grupos foram comparados usando qui-quadrado para variaveis categoricas
e teste t independente para variaveis continuas e Mann-whitney U test para variaveis
ordinais para assegurar que os grupos foram semelhantes para o sexo, idade e IMC.

Para analise dos dados, foi utilizado uma regresséao linear com 1 fator entre
sujeitos (grupo) e 1 fator intra sujeito (lado). Para os pacientes com FP unilateral, o
lado sintomatico foi comparado com o lado assintomatico. Para os participantes
assintomaticos, o lado correspondente ao sintomatico foi escolhido de maneira
aleatdria. Como ambos os lados foram incluidos na analise, foi utilizado o modelo
generalized estimating equation (GEE). A andlise GEE é semelhante a Analise de
Variancia, mas possui maior poder, é considerada mais robusta e permite analise de
variaveis com diferentes distribuicdes (43). Analisamos o efeito principal dos grupos
(individuos com FP versus individuos assintomatico) e lado e a interagao 2-way entre
grupo*lado. O modelo GEE foi utilizado de maneira separada para cada variavel de
interesse. O modelo GEE do tipo linear foi utilizado para as variaveis de rigidez
tecidual e ADM de dorsiflexdo e o modelo do tipo Poisson with log link foi utilizado
para as variaveis heel raise test, navicular drop test e step down test por apresentarem
distribuicdo ndo normal. Least significance difference (LSD) foi utilizada para

identificar os pares que apresentaram diferenga significante. As analises foram
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realizadas com o IBM SPSS Statistics version 20 (IBM 204 Corporation, Armonk, NY)

e nivel de significancia de .05 foi usada para todas as comparagdes.
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RESULTADOS

Um total de 80 individuos, sendo 41 individuos com diagnéstico de FP e 39
individuos assintomaticos, participaram do estudo. Dois pacientes apresentaram
diagnostico de FP bilateral e foram excluidos do estudo. As caracteristicas
antropomeétricas e clinicas dos individuos se encontra descrita na Tabela 1. Os grupos
nao apresentaram diferencas em relacdo a idade, altura, peso, indice de massa
corporal e sexo. Os individuos com FP apresentaram média de dor de 6,03 + 2,18
pontos na escala de 0 -10 pontos e incapacidade de 66,55 + 18,29 pontos no

questionario FAAM.
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Tabela 1- Dados antropométricos e comparativos entre os grupos Fasciopatia
Plantar e Controle e dados clinicos do grupo Fasciopatia Plantar.

Gr.upo . Grupo Grupo com Fascite
Fasciopatia
Controle X
Plantar (n=39) Grupo controle
(n=39) P
Sexo n,%
Mulheres 32 (82%) 29 (74%) 8% (-11; 26)
Lado dominante
Direito 36 (92%) 33 (85%) 8% (-7; 23)
Idade, anos 46,01 £ 11,13 42,44 £11,55 3,47 (-2,90; 9,84)
Altura, m? 1,66 £ 0,08 1,65+0,10 0,01 (-0,03; 0,05)
Peso, kg 72,51 +11,48 69,05+ 16,36 3,47 (-2,91; 9,84)
IMC, kg/m? 26,36 + 3,26 25,80 +4,66 0,56 (-1,27; 2,37)
+
Dor (0 -10 pontos) 6,03£2,18 - -
FAAM (0 - 82 pontos) 66,55 + 18,29 - -

Dados sao frequéncia (porcentagem), média + desvio padrao, diferenga entre
médias ou porcentagem (intervalo de confianga de 95%).
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A tabela 2 apresenta os dados da rigidez tecidual e dos testes clinicos por grupo
e lado. A interacédo 2-way entre grupo*lado foi significativa para a rigidez tecidual da
regido 6¢cm acima da insergdo do tenddo do calcaneo (Wald x?= 9,56; p = 0,002) e
fascia plantar (Wald x?= 5,01; p = 0,025). Para a rigidez da regido 6cm acima da
insercao do tendao do calcaneo, os individuos com FP apresentaram uma rigidez em
média de 0,56 (95%IC: 0,10; 1,02) N/mm menor no lado sintomatico comparado com
o lado assintomatico e uma rigidez em média de 1,00 (95%IC: 0,21; 1,80) N/mm menor
no lado sintomatico comparado com o lado correspondente sintomatico do grupo
controle. No grupo controle, os individuos apresentaram uma rigidez em média de
0,51 (95%CI: 0,01:1,02) N/mm menor no lado correspondente sintomatico comparado
com o lado correspondente assintomatico. Para a rigidez da fascia plantar, os
individuos com FP apresentaram uma rigidez em média de 0,16 (95%IC: 0,01; 0,30)

maior no lado assintomatico comparado com o lado sintomatico.

Sobre os efeitos principais, ndo foram encontrados efeitos significativos para
lado, mas foram encontrados efeitos significativos para grupo. O efeito principal para
grupo foi significativo para a rigidez tecidual da regidao 3cm acima da insercéo do
tendao do calcaneo (Wald x2= 3,86; p = 0,05), heel raise test e step down test. Para a
rigidez da regido 3cm acima da insercéo do tend&do do calcaneo, os individuos com
FP apresentaram uma rigidez em média de 0,79 (95%IC: 0,00; 1,59) N/mm menor do
que o grupo controle. Para o heel raise test e step down test, os individuos com FP
realizaram em média 3,97 (95%IC: 2,12; 5,83) repeticdes e 5,23 (95%IC: 3,44; 7,02)

repeticdes a menos do que o grupo controle.



Tabela 2 — Dados sobre rigidez tecidual e testes clinicos dos grupos, fasciopatia plantar e controle, separados por lado

sintomatico e assintomatico.

Variaveis

Fasciopatia (n=39)

Membro

Sintomatico

Membro

Assintomatico

Controle (n=39)

Membro

Sintomatico

Membro

Assintomatico

Rigidez tecidual, N/mm
Gastrocnémio lateral
Gastrocnémio medial

Insercéo do tendao do calcéneo

3cm insergao do tenddo do calcaneo™
6cm insercao do tenddo do calcaneo’

Fascia plantar’

Testes clinicos
ADM de dorsiflexao, graus

Heel raise test, n°™

Navicular drop, cm

Step down test, n®”

1,35+ 0,38
1,27 + 0,30
7,86 3,91
5,62 +1,37
5,10 £ 1,82
2,18+ 0,87

31,79 + 5,06
2,60 3,11
1,50 - 5,0]
1,06 £ 0,60

1,0 [0,5 - 1,5]

3,34 + 3,01

3,0 [1,0 - 5,0]

1,45 + 0,46
1,22+ 0,34
9,07 + 5,36
6,18 £ 2,16
5,67 +1,71
2,32 +0,85

31,33 £ 4,91
1,90 + 3,05

0,5[0,0 - 2,3]

1,02 + 0,52

1,0[0,5 - 1,0]

3,70 £ 3,45

3,0[1,0 - 5,0]

1,33 £ 0,34
1,23+ 0,28
8,14 £ 2,52
6,87 + 1,90
6,17 £ 1,99
2,17 £ 0,65

33,20 £ 5,47
7,1+6,44

5,0 [1,0 - 11,0]

0,91+0,36

1,0[0,5 - 1,0]

9,00 + 5,34

9,0 [4,0 - 13,0]

1,33 £ 0,30
1,26 + 0,28
8,49 + 3,76
7,10+ 2,98
573+2,16
2,13+ 0,60

32,9 £4,97
6,33 £ 5,53

5,0 [2,0 - 11,0]

0,83 £ 0,37

1,0 [0,5 - 1,0]

9,61 5,21

10[5,0 - 13,0]

"Efeito de interagdo grupo*lado

“Efeito principal para grupos: 3cm insergéo do tenddo do calcaneo, Heel raise test, Step down test

31
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DISCUSSAO

Nossos resultados dao suporte, de maneira geral, para uma menor rigidez
relacionada a fascia plantar e nas regides de 3cm e 6cm da insergéo do tendao do
calcaneo em individuos com FP. Com relacéo aos testes clinicos, o desempenho dos
individuos com diagndstico de FP no heel raise test e step down test foi inferior ao
comparado com o grupo de individuos assintomaticos. Os testes clinicos assim como
os dados de rigidez da fascia plantar e do tendao do calcaneo parecem ser medidas

com potencial para diferenciar individuos com e sem diagnéstico de FP.

Com relagdo aos resultados da rigidez tecidual da fascia plantar, os
participantes do grupo FP apresentaram menor rigidez no lado sintomatico comparado
com o lado assintomatico. A diferenga de 0,16 (95%IC: 0,01; 0,30) entre os lados no
grupo FP corrobora com a diferengas de rigidez na fascia reportada pelos estudos que
mediram a rigidez com elastografia. Entretanto, a diferenga percentual entre o lado
sintomatico e assintomatico no grupo FP foi de aproximadamente 7% o que é
consideravelmente menor do que a diferenga percentual de 65% mensurada com a
elastografia (44). Estudos prévios (44, 45) encontraram ainda uma diferenca
percentual de 38 a 48% entre individuos com FP e assintomaticos, o que nao foi
detectado no presente estudo. A menor rigidez da fascia plantar pode ser explicada
pelo mecanismo de hiper extensibilidade da fascia associada a pronacdo excessiva

para a sobrecarga da fascia.

Nossos resultados também apontam para uma menor rigidez no tenddo do
calcaneo em individuos com FP. No caso da medida de 6¢cm da insercédo do tendao
do calcaneo, a diferenca de 1,00 (95%IC: 0,21; 1,80) N/mm entre o lado sintomatico
no grupo FP e o lado correspondente sintomatico no grupo controle equivale ha uma
diferenga percentual de aproximadamente 16%. No entanto, as diferengcas em ambos
0s grupos entre lados foram de 0,56 (95%IC: 0,10; 1,02) N/mm nos individuos com
FP e de 0,51 (95%CI: 0,01:1,02) N/mm nos individuos sem FP correspondem,
respectivamente, sugerindo uma diferenga percentual em torno de 9%. O fato de uma
mesma magnitude ter sido encontrada em ambos 0s grupos sugere que essa
diferenca de aproximadamente 9% possa ser uma diferenca normal entre lados, o que

€ comum a outras variaveis como forga do triceps sural (38). Neste caso, considerando
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a auséncia de estudos prévios para estabelecer uma diferenca clinicamente relevante
entre grupos, uma diferenca de 1,00 N/mm (ou aproximadamente 16%) pode ter

potencial para ser considerada uma diferenca clinica relevante.

Outro resultado deste estudo foi a diferenga entre os grupos FP e controle na
rigidez de 3cm da insergéo do tendéo do calcaneo. A diferenga de 0,79 (95%IC: 0,00;
1,59) N/mm, correspondente a uma diferenga percentual de 11% entre os grupos,
sugerem uma menor rigidez tecidual no tend&o do calcaneo. Este resultado corrobora
em partes com um estudo anterior (23) que avaliou a rigidez do tendao do calcaneo
com a elastografia em individuos com FP. Pan et al (2021) encontrou uma menor
rigidez na insercdo e na regido de 3cm da insergdo do tenddo calcédneo de
aproximadamente 13% e 10%, respectivamente, no grupo FP comparado com o grupo
assintomatico. O mecanismo citado anteriormente de sobrecarga em hiper
extensibilidade da fascia pode ter se propagado devido a continuidade do sistema
miofascial do meridiano LSP aos tecidos adjacentes, como o tenddo do calcaneo, e
explicar essa possivel reducao de rigidez encontrada em algumas regiées do tendao.
Apesar dos nossos achados indicarem de forma geral uma redugao na rigidez da
fascia plantar e no tendao do calcaneo, magnitude da diferenca percentual de rigidez,
os locais de mensuragdo, a comparagado investigada (comparagdo com o lado
assintomatico no grupo FP ou com individuos assintomaticos) variam bastante na
literatura e podem explicar as inconsisténcias encontradas. A amostra do presente
estudo apresentou grande predominio de participantes com pés planos (queda do
Navicular > 10mm), IMC classificado na faixa de sobrepeso (IMC > 26) e importante
reducdo da ADM de dorsiflexdo (ADM < 32°) se comparado com os valores de
referéncia. A presencga dessas caracteristicas na amostra, mesmo com o pareamento
em relagao a idade, sexo e IMC, pode ter dificultado a detectar a diferenga entre a
rigidez teciduais pelo fato de serem fatores que contribuem para uma maior
sobrecarga no tecido miofascial. Futuros estudos com uma amostra maior e com um
maior controle das variaveis que podem contribuir para a ocorréncia do mecanismo
de hiper extensibilidade do sistema miofascial, como por exemplo, ADM de
dorsiflexao, IMC, alinhamento do complexo tornozelo-pé, tipos especificos de pisada,
nivel de atividade fisica (46) ainda sao necessarios para investigar se regides
especificas nos tenddes sdo mais susceptiveis a mostrar diferengas de rigidez e qual

magnitude da diferenga na rigidez pode ser clinicamente relevante.
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Dentre os testes clinicos investigados no presente, o numero de repeticdes no
heel raise test e no step down test foram consideravelmente menores nos individuos
com FP comparados aos individuos assintomaticos. O resultado encontrado para o
heel raise test é de certa forma esperado visto que este teste é utilizado com um teste
diagndstico por ser capaz de reproduzir os sintomas. (19) Ja a qualidade de execugéao
do step down test ja tinha sido descrito como um teste capaz de fornecer informagdes
progndsticas aos pacientes com FP(20). No presente estudo, o numero de repetigbes
parece ser um novo parametro capaz de ser utilizado para identificar déficits
musculares nessa populagdo. Esses achados relacionados aos testes clinicos
sugerem que déficits nos musculos néo apenas préximos a articulagao do tornozelo,
como avaliado no heel raise test, mas também em todo o M|, como avaliado no step
down test, podem contribuir para as limitacdes de atividades comumente encontradas

nos individuos com FP.

O presente estudo apresenta algumas limitagées. Apesar da utilizagdo de um
equipamento de baixo custo com confiabilidade aceitavel para mensurar a rigidez
tecidual, o unico estudo que investigou a validade do IndentoPro comparou as
medidas de rigidez do musculo gastrocnémio lateral em individuos saudaveis com as
medidas do Myoton. No entanto, ainda n&o foi determinado a validade deste
instrumento comparando com a elastografia, considerada padrdo ouro para medidas
de rigidez. Outra limitagdo que pode ter afetado os nossos resultados foi a inclusao
de um tamanho amostral inferior ao previamente estabelecido. Além disso, o calculo
amostral do presente estudo foi baseado em medidas de rigidez referente ao tendéo
do calcaneo e, portanto, n&o foi possivel garantir que o estudo tinha poder suficiente

para detectar diferenga nas outras variaveis do estudo.
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CONCLUSAO

O presente estudo investigou diferengas na rigidez tecidual e na performance
de testes clinicos entre individuos com FP e individuos assintomaticos. Os resultados
dao suporte de maneira geral a menor rigidez da fascia plantar e no tenddo do
calcaneo. Entretanto, essas diferengas parecem depender da regido do tendao ou se
a comparacao é entre individuos com e sem FP ou entre os membros afetados.
Nossos resultados revelam ainda que os testes clinicos, heel raise test e no step down
test, possuem potencial em discriminar individuos com e sem FP. Futuros estudos
devem investigar se tanto a rigidez quanto os testes clinicos identificados neste estudo
sao medidas responsivas ao tratamento, ou seja, sdo capazes de detectar mudancgas

ao longo do tempo para que possam ter utilidade clinica no contexto da FP.
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

Os dados referentes a diferenga de rigidez miofascial da LSP encontradas no
presente estudo vao na mesma direcdo dos achados de estudos realizados utilizando
a elastografia, considerada padrao ouro para a mensuragao de rigidez miofascial,
porém a magnitude da diferenga foi consideravelmente menor no presente estudo
utilizando o IdentoPro. Isso pode ter ocorrido devido a uma maior sensibilidade da
elastografia na analise da rigidez miofascial, porém a maior viabilidade, acessibilidade
e facilidade de utilizagdo do IdentoPro podem torna-lo util tanto para a pesquisa quanto
para avaliagdes clinicas.

Considerando que clinicamente a FP é uma condicdo que pode afetar
individuos com diferentes alinhamentos do complexo pé e tornozelo, recomendamos
que futuros estudos sobre a rigidez miofascial da LSP em individuos com FP possam
também ser delineados dividindo os participantes em grupos definidos quanto ao
alinhamento dos pés (pés planos versus pés cavos) para investigarmos o padrao de
alterac¢des na rigidez miofascial nesses diferentes grupos.

A indicacédo de uma diminuicéo da rigidez miofascial tanto na fascia plantar quanto no
tendao calcaneo, bem como a diminuigdo da mobilidade articular do tornozelo e do
desempenho nos testes funcionais (Step down Test e Heel Rise Test) tem potencial
para influenciar a forma como é abordado o manejo dos pacientes com FP tanto pelo
fisioterapeuta ao utilizar recursos de terapia manual, eletrotermoterapia ou
cinesioterapia quanto pelo médico em relagcdo a terapia medicamentosa ou
abordagens cirurigicas. Futuros estudos devem explorar a capacidade dessas

intervengdes em alterar a rigidez miofascial nessa populagao.



42

REFERENCIAS

BLACKWOOQOD, C. B.; YUEN, T. J.; SANGEORZAN, B. J.; LEDOUX, W. R. The
midtarsal joint locking mechanism. Foot & ankle international, 26, n. 12, p. 1074-
1080, 2005.

BOULES, M.; BATAYYAH, E.; FROYLICH, D.; ZELISKO, A. et al. Effect of Surgical
Weight Loss on Plantar Fasciitis and Health-Care Use. J Am Podiatr Med Assoc,
108, n. 6, p. 442-448, Nov 2018.

COTCHETT, M.; RATHLEFF, M. S.; DILNOT, M.; LANDORF, K. B. et al. Lived
experience and attitudes of people with plantar heel pain: a qualitative exploration. J
Foot Ankle Res, 13, n. 1, p. 12, Mar 6 2020.

ENGKANANUWAT, P.; KANLAYANAPHOTPORN, R.; PUREPONG, N. Effectiveness
of the Simultaneous Stretching of the Achilles Tendon and Plantar Fascia in Individuals
With Plantar Fasciitis. Foot Ankle Int, 39, n. 1, p. 75-82, Jan 2018.

HARUTAICHUN, P.; BOONYONG, S.; PENSRI, P. Predictors of plantar fasciitis in
Thai novice conscripts after 10-week military training: A prospective study. Phys Ther
Sport, 35, p. 29-35, Jan 2019.

HUANG, J.; QIN, K.; TANG, C.; ZHU, Y. et al. Assessment of Passive Stiffness of
Medial and Lateral Heads of Gastrocnemius Muscle, Achilles Tendon, and Plantar
Fascia at Different Ankle and Knee Positions Using the MyotonPRO. Med Sci Monit,
24, p. 7570-7576, Oct 23 2018.

KRAUSE, F.; WILKE, J.; VOGT, L.; BANZER, W. Intermuscular force transmission
along myofascial chains: a systematic review. J Anat, 228, n. 6, p. 910-918, Jun 2016.

LATT, L. D.; JAFFE, D. E.; TANG, Y.; TALJANOVIC, M. S. Evaluation and Treatment
of Chronic Plantar Fasciitis. Foot Ankle Orthop, 5, n. 1, p. 2473011419896763, Jan
2020.

LEAGUE, A. C. Current concepts review: plantar fasciitis. Foot Ankle Int, 29, n. 3, p.
358-366, Mar 2008.

MARTIN, R. L.; DAVENPORT, T. E.; REISCHL, S. F.; MCPOIL, T. G. et al. Heel pain-
plantar fasciitis: revision 2014. J Orthop Sports Phys Ther, 44, n. 11, p. A1-33, Nov
2014.

MCCARTHY, D. J.; GORECKI, G. E. The anatomical basis of inferior calcaneal lesions.
A cryomicrotomy study. J Am Podiatry Assoc, 69, n. 9, p. 527-536, Sep 1979.

MCNEILL, W.; SILVESTER, M. Plantar heel pain. J Bodyw Mov Ther, 21, n. 1, p. 205-
211, Jan 2017.

MELVIN, T. J.; TANKERSLEY, Z. J.; QAZI, Z. N.; JASKO, J. J. et al. Primary Care
Management of Plantar Fasciitis. WV Med J, 111, n. 6, p. 28-32, Nov-Dec 2015.

MONTEAGUDO, M.; ALBORNOZ, P. M. de; GUTIERREZ, B.; TABUENCA, J. et al.
Plantar fasciopathy: A current concepts review. EFORT Open Rev, 3, n. 8, p. 485-493,
Aug 2018.



43

NAHIN, R. L. Prevalence and pharmaceutical treatment of plantar fasciitis in United
States adults. The Journal of Pain, 19, n. 8, p. 885-896, 2018.

NAJAFI, B.; WROBEL, J. S.; BURNS, J. Mechanism of orthotic therapy for the painful
cavus foot deformity. Journal of Foot and Ankle Research, 7, 2014. Article.

ORCHARD, J. Plantar fasciitis. BMJ, 345, p. e6603, Oct 10 2012.

PETRAGLIA, F.; RAMAZZINA, |.; COSTANTINO, C. Plantar fasciitis in athletes:
diagnostic and treatment strategies. A systematic review. Muscles Ligaments
Tendons J, 7, n. 1, p. 107-118, Jan-Mar 2017.

PFEFFER, G.; BACCHETTI, P.; DELAND, J.; LEWIS, A. et al. Comparison of custom
and prefabricated orthoses in the initial treatment of proximal plantar fasciitis. Foot
Ankle Int, 20, n. 4, p. 214-221, Apr 1999.

RIEL, H.; COTCHETT, M.; DELAHUNT, E.; RATHLEFF, M. S. et al. Is 'plantar heel
pain' a more appropriate term than 'plantar fasciitis'? Time to move on. Br J Sports
Med, 51, n. 22, p. 1576-1577, Nov 2017.

SCHER, C. D. L.; BELMONT JR, L. C. P. J.; BEAR, M. R.; MOUNTCASTLE, S. B. et
al. The incidence of plantar fasciitis in the United States military. JBJS, 91, n. 12, p.
2867-2872, 2009.

STECCO, C.; CORRADIN, M.; MACCHI, V.; MORRA, A. et al. Plantar fascia anatomy
and its relationship with Achilles tendon and paratenon. J Anat, 223, n. 6, p. 665-676,
Dec 2013.

TAUNTON, J. E.; RYAN, M. B.; CLEMENT, D. B.; MCKENZIE, D. C. et al. A
retrospective case-control analysis of 2002 running injuries. Br J Sports Med, 36, n.
2, p. 95-101, Apr 2002.

WERNER, R. A.; GELL, N.; HARTIGAN, A.; WIGGERMAN, N. et al. Risk factors for
plantar fasciitis among assembly plant workers. Pmr, 2, n. 2, p. 110-116; quiz 111 p
following 167, Feb 2010.

YIl, T.l.; LEE, G. E.; SEO, I. S.; HUH, W. S. et al. Clinical characteristics of the causes
of plantar heel pain. Ann Rehabil Med, 35, n. 4, p. 507-513, Aug 2011.

YOUNG, C. In the clinic. Plantar fasciitis. Ann Intern Med, 156, n. 1 Pt 1, p. ITC1-1,
ITC1-2, ITC1-3, ITC1-4, ITC1-5, ITC1-6, ITC1-7, ITC1-8, ITC1-9, ITC1-10, ITC11-11,
ITC11-12, ITC11-13, ITC11-14, ITC11-15; quiz ITC11-16, Jan 3 2012.



44

APENDICES

O presente estudo foi desenvolvido juntamente com outras pesquisas de
mestrado, sob orientagcdo do Prof. Dr. Rafael Zambelli. Desta forma, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e a avaliagao utilizada referem-se aos demais

projetos.

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da Pesquisa: Fascite plantar: investigando fatores prognésticos e o papel
da rigidez miofascial

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Rafael Zambelli de Almeida Pinto

Natureza da pesquisa: Gostariamos de convida-lo (a) a participar do estudo
“‘Fascite plantar: investigando fatores prognodsticos e o papel da rigidez
miofascial ” que possui o0 objetivo de realizar 2 estudos: o primeiro estudo tem o
objetivo de investigar se ha diferenga na rigidez da perna e do pé de quem apresenta
Fascite Plantar (FP) em comparagdao com quem nao apresenta. O segundo estudo
tem como objetivo acompanhar durante 6 (seis) meses aquelas pessoas que
apresentam Fascite Plantar para assim poder acompanhar o percurso da condi¢gdo. O
projeto tera duragdo de aproximadamente 02 (dois) anos, com inicio em agosto de
2019 e término em julho de 2021.

Participantes da pesquisa: Serdo convidados a participar do estudo individuos
maiores de 18 anos, individuos diagnosticados com Fascite Plantar e apresentar
sintomas condizentes com o diagndstico, como: dor matinal, ao dar os primeiros
passos apos um repouso e redugao da intensidade da dor ao longo da realizagao das
atividades do dia-a-dia. E individuos com auséncia dos sintomas da Fascite Plantar.
Nao poderao participar aqueles que apresentarem dor lombar (mais conhecido como
dor nas costas) e/ou dor nas pernas durante os ultimos 3 (trés) meses, essa dor ndo
pode ser maior do que 3 (trés) na Escala Numérica de Dor (que € uma escala que vai
de 0-10, em que O (zero) é considerada nenhuma dor e 10 (dez) € a pior dor possivel),
histérico de Fascite Plantar, fratura e/ou cirurgia na perna, diagndstico de gota, artrite
reumatoide, lUpus eritematoso sistémico, cancer e doencga infecciosa, sindrome do pé
diabético, sindrome do tunel do tarso, quaisquer outros problemas ortopédicos e
vasculares que acometem as pernas, como, por exemplo, entorses, fraturas, dor no
joelho e nas pernas, diagnosticos de tendinopatias do tendao do calcanhar ou do
joelho, estiramento muscular na regidao do musculo da Panturrilha (musculo Triceps
sural) e dos musculos da parte de tras da coxa (musculos Isquiossurais), dor nas
pernas ao caminhar, trombose, alteragdes circulatorias (insuficiéncia vascular
periférica) e gestantes.

Sobre as avaliagdes e intervengao: Se o (a) senhor (a) aceitar participar da
pesquisa, serdo coletadas informacbes sobre sua idade, sexo, profissdo e
escolaridade, bem como medidas auto relatadas de estatura e massa corporal. Além
disso, sera realizada a coleta dos dados clinicos como a rigidez e dor na sola dos pées;
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a quantidade de movimento que vocé possui no tornozelo (amplitude de movimento);
sera feito a medida do alinhamento do seu pé, nessa medida sera realizada uma
marcacgao no seu pé com caneta esferografica preta ou azul, mas apds a avaliagao
essa marcacdo sera removida; medida do comprimento das suas pernas; sera
avaliado a forga, resisténcia e flexibilidade do seu pé. Para o grupo que apresenta o
diagnostico de Fascite Plantar serdo coletados ainda os seguintes dados: intensidade
de dor (em uma Escala de 0-10), aplicagédo de testes (Step Down Test e Heel Rise) e
questionario funcional (FAAM) para avaliar a capacidade e desempenho de realizar
atividades funcionais. Vale ressaltar que as coletas desses dados serao realizadas na
clinica em que o (a) senhor (a) consulta com seu médico ortopedista ou que realiza a
fisioterapia. Essa avaliagao sera realizada em um primeiro momento e de forma
presencial, apds 1 (uma) semana sera realizado um segundo momento presencial em
que sera reavaliado apenas a medida de rigidez da sola dos pés. Apds 6 (seis) meses
sera reavaliado a intensidade da dor e reaplicado o questionario funcional, via e-mail,
link por WhatsApp ou conforme sua preferéncia. A avaliagao inicial tera duragao de
aproximadamente 1 (uma) hora e a segunda avaliagdo, 1 semana apos a avaliagao
inicial, tera duragao de aproximadamente 30 (trinta) minutos. Caso seja necessario,
os avaliadores serdo instruidos a fornecer mais tempo ou esclarecer quaisquer
duvidas. O (a) senhor (a) podera solicitar a interrupcdo dos testes a qualquer
momento, caso sinta algum desconforto.

Envolvimento na pesquisa: A sua participagédo neste estudo é inteiramente
voluntaria: o (a) senhor (a) ndo é obrigado a participar e, se aceitar participar podera
sair a qualquer momento. Seja qual for sua decisao, isto ndo afetara seu tratamento
ou sua relagdo com a equipe terapéutica. O (a) senhor (a) podera parar a entrevista a
qualquer tempo. Sua decisao de nao participar ou participar nao prejudicara seu atual
ou futuro tratamento, ou sua relagcdo com a Universidade Federal de Minas Gerais ou
com qualquer outra instituicdo que estiver cooperando com este estudo, ou mesmo
qualquer pessoa que esteja tratando de vocé. Qualquer duvida ou esclarecimento
podera ser dado pelo pesquisador responsavel, Rafael Zambelli de Almeida Pinto
através do telefone de contato: 3409-7470 ou presencialmente na EEFFTO - Escola
de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Av. Pres. Anténio Carlos,
6627 Campus - Pampulha - Belo Horizonte - MG.

Riscos e desconforto: A sua participacdo no estudo oferece riscos minimos a sua
saude. Na avaliacao da rigidez da sola do pé, podera apresentar um leve desconforto
na regiao da sola do seu pé, uma vez que sera utilizado um aparelho com uma ponta
levemente rigida. Podera ocorrer uma pequena irritacdo na pele devido ao
procedimento de limpeza e retirada da marcagao feita com a caneta esferografica
preta ou azul. Essa irritagdo, caso ocorra, desaparecera em poucos dias. Além disso,
podera sentir um leve desconforto muscular apds a realizacdo da avaliagdo da
resisténcia, forga e flexibilidade muscular, e durante a realizagédo do Heel Rise Test.
Se sentir esse desconforto, o(a) senhor(a) pode solicitar ao pesquisador
(Fisioterapeuta) que utilize algum recurso fisioterapéutico para alivio. Os
procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugcdo no. 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua
dignidade ou a sua saude.

Confidencialidade: Para assegurar seu anonimato, todos dados serao
confidenciais. Para isso, o (a) senhor (a) recebera um numero de identificacdo ao
entrar no estudo e 0 seu nome nunca sera revelado em nenhuma situagdo. Quando
os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer evento ou revista
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cientifica, o (a) senhor (a) ndo sera identificado, uma vez que os resultados finais
serao divulgados caracterizando o grupo de participantes do estudo. O (a) senhor (a)
tem garantia de sigilo de todas as informacgbes coletadas e pode retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuizo ou perda de beneficio.

Beneficios: O (a) senhor (a) ndo recebera compensacoes financeiras ou beneficio
diretos com a participagao nesta pesquisa. Considerando que poderemos obter mais
conhecimentos a partir desta pesquisa, as informagdes alcangadas nesse estudo
ajudarao aos profissionais da area da saude a desenvolver programas preventivos e
de intervengao para a populacao da cidade. O (a) senhor (a) recebera uma coépia da
avaliacdo realizada bem como uma cartilha com orientagdes terapéuticas.

Pagamento: O (a) senhor (a) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar
desta pesquisa, bem como nada sera pago por sua participagao

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre

para participar desta pesquisa. Portanto, preencha, por favor, os itens que se seguem:
Confiro que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execugao do
trabalho de pesquisa e a divulgagéo dos dados obtidos neste estudo. Obs.: Ndo assine
esse termo se ainda tiver duvida a respeito. Em casos de duvidas éticas relacionada
4 essa pesquisa, vocé podera entrar em contato com a Comissdo de Etica em
Pesquisa da UFMG (dados para contatos estdo descritos abaixo). Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os dados,
materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos na sala 3121 da Escola de Educacéao
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG e apds esse tempo serdo
destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo, atendendo a legislacao brasileira (Resolugdes N° 466/12; 441/11 e a Portaria
2.201 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares), utilizando as
informacgdes somente para fins académicos e cientificos. Apds estes esclarecimentos,
solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar desta pesquisa.

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu consentimento em participar da pesquisa

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Orientador: Rafael Zambelli de Almeida Pinto (Telefone: (31) 3409-7470/e-
mail: rafaelzp@ufmg.br. Comissao de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Anténio
Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulha.
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ANEXOS

ANEXO | — CARTA DE APROVAGCAQ PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MNAS GERAIS  GRGra

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DaDOE D PROJETD DE FESQUIEBA
Thulo da Pesguiiss: Fascie plantar invesigands falones prognistions @ O paps da ngider miolascial

Passuisador: Ralfao Zamboll o Almesda Fimo

Asoa Temdtica:

Varsdo: 1

CAAE: 20875110 8.0000 5145

ki io Proponanis: Escola de Educagdo Fisica, Fisioemaga & Temga Ooupacional
Pairocinador Principal: Financiamenio Progno

DADE <D PARECER
Nimwio do Parscer: 30621348

Agrusantacio do Projate:

Inrodugloc A Gsca plantar & uma membiana composia o lecido conjuniieo Throso que Se shua na negido
planiar do pd. Prasul dhersas funpbes, denne elas: sudiar os movimentos oo tendles localzados priximo
& a; O ShSONET, BIMAZENaE & IRnemile 8 eneigia orenda O TendSo oo CalLnes durame & fEees o
apoan da marcha. Cuando submalida & aiviades SEESonas epollieg & CanJas Sssmedncas progrissies
podd CEEREr um rootsso inflamatéoin conheddo coma Fasce Plarmar (FP). & FP & uma condiglo

mukilatonal @ prevalente que afeta em miéda 15% da populagio que apresenia queisa de dor no caicanhar.

Falores intrirdeons comd o& Tatores relaconados a0 eshio di vda & biomecinioos parecem infuentar o
curss dinios da FP. Objetien: O objelive 0o prasemie projin S pesquisa serd realizar dos eshedos: Esiudo
1) inwestigar S& hd difeRnca na rghoes oo meidiano micfascial & infa sspoicial poshenon, anine indhasuos
COIM presengs ou auskncia do dagnasiico de FP. Estedo ) demificsr o lalores progndstoos fisioos o
nciongs capares oo prodizer o s dinken da FP am wn sequiment de & meses. Metodologia: Esiudo
1) Serlda cobtados uma amosing composta de 100 individucs, sendd SO indrioios com dagnasics de FF e
50 individeos assimomdic, o8 aoonds com o8 crilénios elegibiidade. Inidaimenis, serd aplcado oS
crilincs de degblidade &, caso o individe seja considirads segiead, sord realizado o colia dos dades
demograficns & aniropoMmErioog por Mk oo una entrevisia oom o packnie. Em seguida, serd malizeds a
coleia dos dados oinicos dos individuos. Serdo colsiadas as seguinies imomagdes clinicas de ambos o
orupos righter medlascdal do

o Comricm SIIT T A 51 300
Oaira: LUmecads Admarserstsn 0 EP: 3 ZT0-Er
UF: BG Nenicipic L0 HOREDMTE
Tedwlanae (3 | ada-an E-malt cepliors. uimg br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MNASGERAIS  GRGraA

maafid s da Bnha superfcial posionor, ampiiude de movimenio, alishaments anatdmico, diwenga do
CONMETmTIo o mamibed & Emiar pressdnon o dor, medica o forga & s sibnoia; ampliiude de movimenio;
& Mexiblidade. Para o grupd Lo diagndsios de FP sendo coloiados o8 sequimies dados: imensidase e dor,
intapacidade & estes funcionas. Com o objelivo de Comparar as propriedades de medidas,
meproduiibdiade ¢ enmo e medida, das medidas de rigidez micfascial ocbiidas peio MentoPRO & durdmazing.
Estado 2) & amosing send composia apenas peos indvisuos oom dagndsios de FP. Serdo coleiados oo
seguintes dados clinicos: rigidez miolfascal do merkdiano da Gnha supeficdal posienon, amplilude b
mosimenio & alnhamenio aricula o complexn omozelo-pd dierenga do OMprimenis de membnos
inferiores; limiar pressdrico de dor, medida de forga @ resisiénda mescolan, fexiblidade mescular,
imensidade de dor, avalagio uncional airavs oo questondnios de desempanho @ lesies de capacidade. &
segunda avalagdo ooomErd Sek MEsEs apis & avalachy inkial ¢ sardo oolvlados oo desfechos da dor @
in cap achiadoe.

i gl B oo U T S

DObjetio da Pasquisa:

Dtjeive Primar:

Postants, o objefive 00 présente projein de pEsguisa Serd realzar dois estudos: Exludo 1 — invesligar se hd
diftrernca na igidez do mendiana misascial ¢ lisha superficial postenion, oning individuts com presenga ou
asénsia do dagnisiicn de FF; Exiuio 2 - denifcar os faiones prognisions fisicos ¢ Lnconals capazes do
predizer 4 cursa clinico da FP &m um seguiments ¢ B meses.

Dtjeive Sennddo:

O Sbjerive secunddno & delerminar as propricsades de meddas, relaconadas @ repeodutbildade & emo de
medida, do MemoPRO ¢ do SrSMEs fara MEnsurar HQites & COMPErar a5 propredades de medidas enire
individuces com @ sem dagnéslica de FF.

Wrindologia Proposia

Avaliagho dos Riscos o Banalicios:

Rasooos:

rdo S apkoa

Bareaficios:

deniiicar of laiones assccados 3 defunido da Beceie planiar

Confonme descriln em projeis
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Comwntdrios @ Consbdersldes sobia a Pesguisa;
pesgiisa impoianie & de mekanca dinkca

F ST e TR

Mo i o @i itam o o8 Hoos ies do eshedo, & inclusss dos paimes no
propedo @ das possiees consequlngas da investigacto proposta esia informagiies foram descriias o TCLE
& ndo foram descritas no projeio odginal Gmber @ no formulio de indormacies bidsicas & drin
o mais delabad e o benefidos aos paricipanies do esbsdo:

1. DRSCrdar iSois md projols de posquisa

2. Manie rmas te cartd conviie B0 longo o 1o TCLE;

3 Apoiiiar o HEmps s da avaliado;

4 Arnoitiar O i oot airias ns TCLE | guanias et 0 paricdpanies sirdd avalados & o
imorvaks entre a5 avaliapies)

5 Incluir cara de anuénoia/modsio o cana de anuénda das chini iz & necrud dos
partipanies.

Considarag des sobre o Tarmeod do agrasanbag o obigaloria:

Aoraim apresemiaoos:

Frojetn

TOLE

o

Paneoer 43 camara & Cenind pa i pante

dolhia d: rosts

Recomindagdas:

Ver concheades @ penodnoi.

Conciusdes ou Pondincias o Lista de Inedequacbos.:

Ainda fa2 - 5@ NECESEAND LOMTREED 00 projEs original & Sdequatdn b solcinies sioladas aoima eer
COTRNENGE & COnsHEaiies Sobe o pesguisal

‘Cessidiarag Ses Finais a eribdrio do CEP:

D aoordo: oom & Momma Dpemoonal 0L2013, o 30 de setembrn o 2013, o CEP aguandd & resposta and
0 i) CRas @ partl da eniriga deshe pansar vis Plaafema Brasl, para el o peSquBator abenda &
o HCi S A TGl RSh ADG O oD Serd aroubads. Solicha-so, sinda, GuE Uma IS REpoEla SR
anviada, va Platalforma Brasi, de forma ondenada, conforme 0% tens das consideraphes desio pansoer,
indicando-se mbdm a localizagdo das possiveis alieragbes no proiccolo, inchesive ne TOLE

Enderscoc o Pemicenia Aasinio Carion S8IT 3° ko 51 2008

Omira: Umcsds Sdrirersisn 0 OEP: 3 FTo-EEA
UF: KNG Msnicipix BILO HORDONTE
Tebrions: (3413430200 Comalt sy umg b
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Esiu parecar foi slaborads baseads g documenos abains milsionados:
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Eliana Cristing da Freitas Rocha
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ANEXO Il =

QUESTIONARIO FOOT AND ANKLE ABILITY MEASURE (FAAM)

56

INSTRUGOES: Responda todas as questées com uma Unica resposta que melhor descreva sua
condi¢do na dltima semana. Se a atividade em questdo estiver limitada por algo que ndo seja seu
tornozelo ou pé, marque “ndo aplicavel” (ndo entra na pontuagdo). Sub-escala de Atividades de Vida

Diaria.

Grau de Dificuldade: Nenhuma dificuldade 4/ Dificuldade leve 3/ Dificuldade moderada 2/ Dificuldade
extrema 1/ Incapaz de fazer 0/ Nao aplicavel
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4
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3
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2
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Tarefas Domésticas

Atividades de vida diaria

Cuidados pessoais

Trabalho leve a
moderado (ficar de pé,
andar)
Trabalho pesado
(puxar/empurrar, carregar
objetos)

Atividades recreacionais




