Estudo de Caso

Resamo

Historia Clinica: Um paciente com historia de diversas lesdes nos membros
inferiores foi intervencionado em ambos o0s pés, onde realizou uma
tenossinovectomia dos peroneais com reparacdo de ruptura desses tenddes

(ao pé direito em 2006 sendo actualmente ao esquerdo).

Avaliacdo Objectiva: Apresentava dor, edema, limitacéo articular de todos os
movimentos da tibio-tarsica, fraqueza muscular, pés cavos e alteragbes do

padrdo de marcha e do equilibrio.

Obijectivo: foi verificar se a mobilizacdo com movimento (MWM) do astragalo e
da articulacdo tibio-peroneal inferior levava a uma diminuicdo da dor e

aumentava a amplitude de dorsiflexdo e inversdo neste doente com pé cavo.

Intervencédo: foi realizada MWM do astragalo e do perdonio na articulacao tibio-
peroneal inferior em descarga e em semi-carga, sendo mantida essa nova

posicdo com uma ligadura de tape.

Resultados: o paciente aumentou as amplitudes articulares em descarga e em
carga, diminuiu o edema da perna e pé, aumentou a funcionalidade, mas em

termos de forca muscular ndo foram quantificadas alteracdes.

Conclusdo: mesmo o paciente tendo pé cavo e sequelas de uma
tenossinovectomia dos peroneais, as manobras de mobilizacdo com
movimento do astragalo e da articulacéo tibio-peroneal inferior levaram a uma

eliminacao da dor e a um aumento da amplitude articular.

Palavras-chave: Mobilizagdo com movimento, astragalo, pé cavo, dor,

limitacéo articular.
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Hstract

Clinical History: A patient with a history of several injuries in the lower limbs
was chirurgical intervened on both feet, where he made a peroneal
tenosynovectomy with a rupture repair of these tendons (right foot in 2006 and

in the present on left).

Objective assessment. He had pain, swelling, ankle limitation of all

movements, muscle weakness, pes cavus and walk and balance problems.

Objective: To ascertain whether the ankle dorsiflexion and inversion
mobilization with movement (MWM) result in pain decrease and increased

range of motion of dorsiflexion and inversion in this patient with pes cavus.

Intervention: MWM was performed in the talus and in the distal joint of the
fibula in weight-hearing and in no weight-hearing, being held this new position

with tape.

Results: The patient increased range of motion in a weight-hearing and in a no
weight-hearing position, decreased the swelling of the leg and foot, increased

functionality, but in terms of muscle strength the changes were not quantified.

Conclusion: Even the patients with pes cavus and with damage of a chirurgical
intervention, the mobilization with movement technique of the talus and of the

distal fibula joint results in a pain remove and in a increased range of motion.

Keywords: Mobilization with movement, talus, pes cavus, pain, joint restriction.
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Dutnoducao
3

Os peroneais localizam-se no compartimento lateral da perna, os seus
tendbes possuem uma bainha sinovial comum e passam atrds do maléolo
externo, estando o tenddo do curto peroneal posicionado anteriormente e
ambos se encontram estabilizados pelo retinaculo peroneal superior (Nery
2000) (Wang 2005). A principal funcdo destes musculos é realizar flexdo
plantar e eversdo, mas também sdo importantes estabilizadores do tornozelo
(Wang 2005) (Hertel 2002) (Moreira 2008).

O dano do tendao dos peroneais é frequentemente negligenciado, pois,
normalmente, ocorre associada a entorses da tibio-tarsica, logo, apenas na
persisténcia do quadro clinico se suspeita de lesdo destes tenddes (Nery 2000)
(Wang 2005).

As maiorias das desordens dos peroneais sdo causadas por trauma
(Borton 1998) (Schweitzer 1997) (Karlsson 2002), sobreuso (Nery 2000) (Wang
2005) (Schweitzer 1997) (Karlsson 2002) (Saupe 2007), degeneracédo e
inflamacé&o crénica resultando em tendinose, tenosinovite, ruptura (Nery 2000)
(Wang 2005) (Borton 1998) (Saupe 2007) e subluxacdes (Nery 2000) (Wang
2005) (Schweitzer 1997), mas também pode ter uma origem sistémica, tais
como, diabetes, doencas reumatoides, uso de drogas (sistémicas ou locais)
para tenossinovites (Wang 2005) (Borton 1998), bursites, artrites (Borton 1998),
psoriase ou hipotiroidismo (Wang 2005).

A lesdo mais frequente é a ruptura do tenddo do curto peroneal, e uma
vez iniciada, o tendao do longo peroneal migra para esse espaco aumentando
ainda mais a lesdo (Wang 2005). Esta é manifestada por fissuras longitudinais
na bainha do tenddo (Schweitzer 1997) (Karlsson 2002) mas, o diagndstico
desta patologia néo é facil, pois esta ruptura pode ser confundida com a normal

bifurcacao do tend&o do curto peroneal (Wang 2005) (Karlsson 2002).

Ruptura do tenddo do longo peroneal na zona retromaleolar ocorre
normalmente em associagdo com a ruptura do curto peroneal. Ruptura isolada

do longo peroneal surge, mais frequentemente, na face plantar apdés um trauma
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e mais raramente, surge apods alteracdo degenerativa cronica, junto do

tubérculo peroneal ou do osso cuboide (Wang 2005).

Desordens nos tendbes dos peroneais sdo consideradas como sendo
uma das causas de dor na face lateral do tornozelo (Wang 2005) (Karlsson
2002). Esta normalmente piora com a actividade, e diversos pacientes néo

referem nenhum episddio de trauma especifico (Wang 2005).

As tenossinovites dos peroneais sao secundarias ao aumento do stress
sobre o tecido 6sseo (0 sulco retromaleolar, o tubérculo peroneal ou do 0sso
cubdide) com diminuicdo do aporte sanguineo para esses tenddes (Borton
1998), mas também podem ter outras causas, como por exemplo, entorse em
inversdo, fractura maleolar ou do calcaneo (Wang 2005) (Schweitzer 1997)
(Karlsson 2002). A causa mais frequente de tenossinovites € a presenca de
instabilidade recorrente no tornozelo. Esta surge apd6s uma insuficiéncia
(ruptura) do retinaculo superior dos peroneais, que provoca subluxacbes e
atrito no tendao do curto peroneal (Wang 2005) (Karlsson 2002), tendo como
consequéncia uma degeneracdo longitudinal neste tenddo (Wang 2005)
(Borton 1998) (Karlsson 2002).

Para proceder ao diagnostico desta patologia, no inicio realizam-se
radiografias, a fim de afastar possiveis fracturas, artroses, pincamentos
posteriores ou outras lesdes 6sseas, tais como, tumores. Na auséncia de
resultados, opta-se pela ressonancia magnética pois apresenta grande
fiabilidade no diagndstico das lesfes intrinsecas do tornozelo (Nery 2000). O
plano axial permite melhor definicdo do contorno dos tenddes, bem como da
bainha e estruturas circundantes, tal como do retinaculo dos peroneais e do
sulco retromaleolar. Na observacdo das ressonancias podem-se detectar
diversas alteragdes, tais como, a presencga de um sulco retromaleolar concavo
(ocorre em 82% dos individuos), deslocacéo lateral e longitudinal dos tenddes
dos peroneais e sulco irregular que predispdem a ruptura do tendédo (Wang
2005).

No estudo de Saupe et al (2007) detectou-se o aparecimento de um
sulco retromaleolar irregular, convexo ou achatado em 72% dos tornozelos

assintomaticos, ou seja, muitas das alteracdes anatémicas que propiciam o
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aparecimento de patologia peroneal € encontrada, através de analise de

ressonancias magnéticas, em voluntarios assintomaticos (Saupe 2007).

Na literatura, em termos de histéria, o paciente queixa-se de dor no
tornozelo e/ou instabilidade e pode ser visivel e palpado distalmente ao
maléolo externo edema localizado (Nery 2000) (Wang 2005) (Schweitzer 1997)
(Karlsson 2002). Também pode ter presente na histéria uma ou varias entorses
da tibio-tarsica em inversdo (Karlsson 2002) com ruptura do retinaculo superior
dos peroneais com consequente instabilidade articular (Schweitzer 1997),
fragueza muscular durante a eversdo e descontinuidade nos tendfes destes
musculos (Wang 2005) (Borton 1998).

O tratamento conservador pode ser utilizado na fase aguda através de
anti-inflamatorios, fisioterapia ou imobilizagbes (média de 6 semanas) (Nery
2000) (Wang 2005). O uso de injeccbes com anestésicos locais ou peri-
tendinosas nao tém demonstrado resultados favoraveis a longo prazo (Wang
2005), logo, na falha do tratamento conservador, o tratamento cirdrgico deve
ser instituido, visando ndo s6 o reparo das lesdes tendinosas como também
das lesbes associadas, como por exemplo a ruptura do retinaculo dos
peroneais (Nery 2000) (Wang 2005).

Poucos estudos foram publicados acerca do tratamento deste tipo de
lesbes, sendo o tratamento cirdrgico o mais proposto. A abordagem mais
usada é postero-lateral (atras do maléolo externo) com um corte curvilineo de 7
a 8 cm de comprimento, expondo os tendbes dos peroneais, bem como os
ligamentos peroneo-astragalino anterior, peroneo-calcaneano e o retinaculo
dos peroneais (Nery 2000) (Karlsson 2002). Por vezes é associada uma
osteotomia valgizante do calcadneo ou da extremidade distal do perénio (Nery
2000). A tenossinovectomia apenas € utilizada nos casos mais severos. O
tratamento cirargico tem-se mostrado com bons resultados na preservagao da
funcdo e da mobilidade (Wang 2005).
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‘Zf‘ :l . gal .

Neste caso estava-se perante um paciente do sexo masculino, com 65
anos, que ao longo dos anos, sempre praticou diversos desportos, tendo
sofrido varias lesdes, tais como, distensées musculares de ambos o0s
quadricipedes e gémeos, contusdes nos joelhos, ciatalgia direita, e diversas
entorses das tibio-tarsicas em inversédo, de pequena gravidade, em ambos os

pés sempre sem ter realizado qualquer tratamento de fisioterapia.

Em 1996, realizou uma exerése de uma calcificacdo tendinosa na face
anterior da tibio-tarsica direita e em Julho de 2006 efectuou uma
tenossinovitectomia dos peroneais direitos onde realizou tratamentos de
fisioterapia durante 1,5 meses, aproximadamente, antes e apds a intervencao
cirdrgica.

Os sintomas eram agora no pé esquerdo, sob a forma de uma dor na
face lateral do pé. O inicio surgiu em Setembro de 2009 e, tendo em conta 0s
seus antecedentes pessoais, realizou como meios complementares de
diagnéstico um Rx e uma RM (Imagens 1, 2 e 3), tendo-lhe sido diagnosticado
0 mesmo problema do pé contra-lateral (tenossinovite e ruptura dos peroneais
esquerdos). Foi intervencionado a 07/12/09 (tenossinovectomia e reparacao da
ruptura parcial dos peroneais esquerdos).

Imagens 1, 2 e 3— Rx e RM ao pé esquerdo.
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waliacao Objecte
Avalia Jectiva

Actualmente o doente apresentava um processo inflamatorio que nao
regrediu desde a cirurgia (1 més de evolugdo) (edema, aumento da
temperatura e a coloracao ligeiramente ruborizada), mas também apresentava
alteracdo da sensibilidade tactil na base do 1° e 5° metatarso (provavelmente
por serem o local de insercdo dos peroneais). Este edema da perna e pé
apresentava sinal de Godet nessa regiao e foi confirmado pela perimetria e
pelo teste da “Figura do Oito”.

Também demonstrava dor inferiormente ao maléolo peroneal (grau 3 na
Escala Visual Analdgica), fraqueza muscular de todos os grupos musculares
mobilizadores da tibio-tarsica (com dor a contrac¢ao), limitacdo das amplitudes
articulares activas para todos os movimentos da tibio-tarsica esquerda
(confirmado pela goniometria em descarga e pelo Dorsiflexion Lunge Test
(dorsiflexdo em carga)).

A diminuicdo da amplitude de dorsiflexdo podia ser consequéncia de
uma falha posicional 6ssea, por isso foi-se testar as hipomobilidades das
articulacGes do pé e concluiu-se que existia hipomobilidade na articulacao tibio-
peroneal inferior no sentido da posteriorizagdo (com toque sensivel na regido
anterior), o astragalo também se encontrava hipomdvel para posteriorizar e 0s
metatarsos e restantes 0ssos do tarso apresentavam maior resisténcia no

sentido da rotacao interna.

Em termos neurodinamicos nao se obteve nenhum sinal positivo, mas na
avaliacao do equilibrio (Teste de Romberg modificado onde o doente teve que
permanecer em apoio unipodalico durante 30 segundos com os olhos abertos e
fechados (Hertel 2002) (Trojian 2006)), o paciente demonstrou bastante
dificuldade na manutencédo do equilibrio com o membro inferior esquerdo quer
com os olhos abertos quer fechados. Na avaliacdo da marcha, o paciente
mantinha a dificuldade no apoio com o pé esquerdo compensando com
inclinacdo do tronco para a esquerda, sendo a velocidade do passo com o

membro inferior direito mais rapida.
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Ao ser observado tanto na avaliagdo do equilibrio como da marcha, em
ambos o0s pés, que o0 apoio era efectuado sob o bordo externo do pé,
suspeitou-se que os ligamentos do compartimento externo se encontravam em
tensdo, o que se confirmou ao realizar o Talar Tilt Test e o Inversion Test que

deram positivo.

Pela escala FADI (Escala de Avaliacdo Funcional do Tornozelo e Pé€) o

paciente obteve algum grau de limitagao funcional (Anexo 1).

Na observagdo, o paciente demonstrava um encurtamento da fascia
plantar esquerda e hiperformacdes de pele “calos” na cabeca dos metatarsos,

calcaneos varos e pés cavos (Foto 1 e 2).

Fotos 1 e 2 — Avaliagdo Postural dos calcaneos varos e pé cavo

Perante a lesdo dos peroneais deste paciente, a histéria de entorses em
inversao, a tensdo dos ligamentos laterais, o encurtamento da fascia plantar e
a observacao postural dos pés, procedeu-se a avaliagdo quantitativa do arco
interno, sendo para isso utilizados alguns testes baseados na literatura mas
adaptados para clinica, de modo a confirmar se o paciente apresentava, ou
nao, pés cavos que podiam influenciar o aparecimento desta patologia (Anexo
2).

Pelos diferentes testes directos ou indirectos de medicéo do arco interno
chegou-se a conclusdo que ambos os pés eram considerados cavos, a
excepcao do teste das impressbes plantares onde estes eram considerados

normais.

Segundo a literatura as alteracdes na biomecénica da fascia plantar,
bem como na musculatura que a sustenta, podem gerar alteracdes do arco
plantar. Quando a fascia esta alongada e/ou enfraquecida, o arco interno

encontra-se rebaixado (pé plano) e por vezes, o retropé valgo. Quando a fascia
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e/ou a musculatura se encontra tensa ou encurtada, havera elevacdo do arco
plantar (pé cavo) e por vezes o retropé torna-se varo (Pezzan 2009) (Wearing
2007).

No estudo de Nery et al (2000) investigou-se a associacdo entre a
presenca de lesbes dos peroneais e a posicdo do pé e detectou-se que em
44% dos individuos lesados existia um retropé varo e segundo a literatura o
varismo do retropé, geralmente associado a pé cavo, ndo s6 leva ao aumento
do ténus dos tendbBes dos peroneais (aumentando a sua possibilidade de
lesédo) como também expdem o complexo ligamentar lateral a maior incidéncia

de lesdes por entorse em inverséo (Nery 2000).

Segundo a literatura, pacientes com limitacdo da amplitude de
dorsiflexéo e dor, quando tratados com Mobilizagdo com Movimento (MWM) do
astragalo, em descarga e em carga, aumentaram consideravelmente a
amplitude articular (Hertel 2002) (Guo 2006) (Wees 2006) (Mulligan 2004), bem
como obtiveram o alivio imediato da dor (Guo 2006) (Mulligan 2004) (Exelby
1996) (Hing 2008). Mas, segundo diversos investigadores, por vezes, €
necessario mobilizar também a articulacao tibio-peroneal inferior para eliminar

por completo a sintomatologia (Mulligan 2004) (Exelby 1996) (Denegar 2002).

No final da avaliacdo deste paciente tinha-se conhecimento que este
apresentava como principais sintomas, a limitacdo da amplitude de dorsiflexdo
e a dor ao movimento, mas também se poderia considerar como tendo 0s pés
cavos (pois a maioria dos testes assim o indicavam), portanto, o objectivo deste
estudo foi verificar se a técnica de mobilizagdo com movimento do astragalo e
da articulacéo tibio-peroneal inferior surtiam os mesmos efeitos (alivio da dor e
aumento da amplitude articular), num doente com pé cavo e apdés uma

tenossinovectomia dos peroneais.
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Dutervencao
Dia 1

Realizou-se 3 séries de 10 repeticbes de mobilizacdo com movimento
(MWM) do astragalo efectuando o movimento de dorsiflexdo em descarga e 3
séries de 10 repeticbes em semi-carga, também movendo para dorsiflexdo,
com o pé esquerdo apoiado numa cadeira (Mulligan 2004). O movimento em
semi-carga, foi auxiliado com uma espuma no astragalo e com o cinto na tibia
(Mulligan 2004) (Exelby 1996) (Collins 2004 ).

No final destas manobras, colocou-se uma tira de tape para o astragalo,

em descarga, mantendo-o durante 24 horas (Mulligan 2004).

Como ainda apresentava uma ligeira dor infra-maleolar externa no pé
esquerdo aquando do movimento de inversédo, realizou-se 2 séries de 10
repeticbes sem pressao adicional seguida de 1 série de 10 repeticdes com
pressdo adicional efectuada com um cinto, de MWM da articulacao tibio-
peroneal inferior em descarga realizando inversao. Depois efectuou-se 1 serie
de 10 repeticobes em semi-carga realizando o movimento de dorsiflexdo
mantendo a posteriorizacdo do perdnio e por fim colocou-se tape para manter a
nova posicao articular da articulacéo tibio-peroneal inferior (Mulligan 2004)
(Foto 3).

Foto 3 — Posicao do tape para a articulagéo

tibio-peroneal inferior

Nos restantes 8 dias de tratamento foram realizadas técnicas de reforgo

muscular e técnicas para diminuir o processo inflamatorio.
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Resaltados

Dos testes da avaliacdo do arco interno obteve-se 0s seguintes

resultados (Tabela 1):

Teste o . .
o Direito Esquerdo Classificacao
1 ) ) Cavo P-M
110 110 Williams 2000)
2 ) . Cavo O™
114 114 Williams 2000)
oe Ocorreram variacfes na Ocorreram variacdes
altura das estruturas na altura das
consoante a carga estruturas consoante
a carga
4 10% - indice de Chippaux-Smirak — 10% ® 0,24
0,26 erie
.
° 90% ¢ 0,27
0
90% 0,29 Normais (Pe72a"
2009)
29
@
100% 0,28
100% 0,26 ’
5 8o 11° Varg (Ward 2008)

Tabela 1 - Resultados dos testes do Arco interno e Posi¢do do Calcaneo

*Foram necessarios 0s seguintes dados para a realizag&o deste teste:

Peso (100%) — 76,4 Kg 10% - 7,6 Kg

90% - 69,4 Kg

Altura — 1,74 m

IMC — 25,23Kg/m?
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Na reavaliagcdo (15 dias apds o inicio dos tratamentos) o paciente ja ndo
apresentava nenhuma dor ao movimento ou a contrac¢gdo muscular, mas este
alivio da sintomatologia ocorreu imediatamente ap0s a execucdo das

manobras.

Goniometria (Avaliacao Activa)

Tibio-tarsica Esquerdo Valores de

Direito Esquerdo Reavaliagdo Referéncia
(Kapandji 2007)

Dorsiflexéo 100 Q° 10° 20-30°
Flexao plantar 500° 320 45° 30-50°
Inversao 200 10° 30° 520

Everséo 15° 14° 20° 25-30°

Tabela 2 - Goniometria Activa das Tibio-tarsicas

O paciente aumentou todas as amplitudes articulares activas da tibio-
tarsica e até ultrapassou os valores contra-laterais nos movimentos de inversao
e eversdo na avaliacdo goniométrica em descarga (tabela 2). Da dorsiflexdo na
parede em carga, evoluiu dos 15 mm para os 48 mm de distancia do 2° dedo a
parede, apesar de ainda ser inferior ao membro contra-lateral (57 mm) (Fotos 4
e 5).

Fotos 4 e 5 — Dorsiflexdo na parede antes e depois dos 10 tratamentos
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Teste Muscular

Extensores dos dedos

Dorsiflexores

Inversores

Eversores

Gastrocnémios

Direito

;1 ;oo o1 o

Esquerdo

e
4
i
4
e

Esquerdo
Reavaliacéo
4
4
4+
4
3*

Tabela 3 - Teste Muscular

*Com dor durante a execucao do teste

Apesar de nao ter aumentado a capacidade muscular (excepto dos

gastrocnémios esquerdos) a dor que sentia durante a realizacdo dos mesmos

desapareceu (Tabela 3).

Perimetria
Perna e pé o Esquerdo
Direito Esquerdo )
Reavaliacéo
(cm) (cm)
(cm)
Polo inferior da rotula 34 34 34
5 cm abaixo do pdlo da 34
34 34
rétula
10 cm abaixo do pélo da 36
; 36 36
rétula
15 cm abaixo do pdlo da 34
34 34
rétula
20 cm abaixo do pélo da 29
’ 29 29
rétula
25 cm abaixo do pdélo da 24
23 25
rétula
30 cm abaixo do pélo da 20 23 21
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rotula

Zona dos maléolos 25 29 27
Calcanhar 2 35 34
Lisfrank 25 25 25
Cabeca dos metatarsos 22 23 22
Falanges do Polegar 8,5 8,5 8,5
Falanges dos Dedos 5 5 5

Tabela 4 - Perimetria das Pernas e Pés

Direito Esquerdo Esquerdo
cm cm Reavaliagédo (cm)
Figura do Oito 52 56 54

Tabela 5 - Teste da "Figura do Oito"

Apesar de ainda possuir algum edema na zona dos maléolos, a
diferenca de volume com o membro contra-lateral ja ndo era tdo acentuada

guando observados os valores da perimetria e da figura do oito (Tabelas 4 e 5)

Antes de iniciar os tratamentos, obteve na escala FADI um valor de 67,3
(Anexo 1) e na reavaliacdo o valor foi de 99,0 (Anexo 3), mas nesta escala

guanto menor for o valor, maior é a incapacidade funcional.
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Desenssao

ApOs a mobilizacdo com movimento (MWM) do astragalo e da
articulagéo tibio-peroneal inferior, o paciente conquistou amplitude articular
activa de todos os movimentos da tibio-tarsica e ndo apenas da dorsiflexdo e
inversdo como referencia na literatura (Hertel 2002) (Guo 2006) (Wees 2006)
(Mulligan 2004) (Exelby 1996) (Denegar 2002).

Na investigacdo de Collins et al (2004) esta MWM do astragalo teve uma
fiabilidade intra-observador entre 0,95 e 0,99 (Collins 2004).

Os estudos que aplicaram a MWM do astragalo utilizaram como
instrumento de medida o Dorsiflexion Lunge Test, pois como avalia a
dorsiflexdo em carga, visa quantificar a amplitude de dorsiflexdo disponivel
para actividades funcionais do dia-a-dia (Guo 2006) (Watson 2008) (Bennell
1998).

As vantagens deste teste sdo: a facilidade e rapidez de execucéo, nao
ser necessario muito equipamento e a amplitude exposta é bastante indicativa
da disponivel para as tarefas funcionais. A desvantagem € a de ndo poder ser
aplicado em pacientes impossibilitados de efectuar carga (Bennell 1998).

Este teste apresentou fiabilidade intra-observador entre 0,97 e 0,98 e
inter-observador de 1CC=0,99 no estudo de Bennell et al (1998) em individuos
saudaveis; mas estes valores podem variar ao avaliar doentes com dor e/ou
edema (Guo 2006) (Collins 2004) (Watson 2008) (Bennell 1998), mas né&o

foram encontrados estudos nesse sentido.

Vicenzino (2001) detectou que este teste era mais sensivel a detectar os
efeitos do tratamento que a medi¢ao angular com um gonidémetro, em descarga
ou em carga (Guo 2006) (Collins 2004).

Neste estudo também foi aplicado este teste para quantificar a amplitude
de dorsiflexdo antes e apos a aplicacdo das manobras, obtendo-se como
resultado uma evolucgéo favoravel de 33 mm. No estudo de Collins et al (2004)
a evolucdo nao foi tdo acentuada (apenas 10,36 mm em média), mas também

nesta investigacdo os pacientes iniciaram o estudo com maiores amplitudes
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articulares disponiveis (48,57 (36,25)); mas, mesmo sendo menor a evolucgéo,

as diferencas foram estatisticamente significativas (Collins 2004).

Um outro dado importante € que neste caso, nao foi aplicada apenas a
MWM do astragalo, ao contrario da investigacdo de Collins et al (2004),
também se mobilizou a articulacéo tibio-peroneal inferior segundo o conceito de
Mulligan; e, segundo Denegar et al (2002), Exelby (1996) e Mulligan (1996)
uma restricio da normal artrocinemética das articulagBes tibio-peroneal
proximal e distal também podem impedir o alcance da normal amplitude de
dorsiflexdo (Mulligan 2004) (Exelby 1996) (Denegar 2002).

Esta MWM da tibio-peroneal inferior também levou a conquista de uma
maior amplitude n&o dolorosa de inversdo, o que vai de encontro ao estudo de
Denegar et al (2004) e Exelby (1996) (Exelby 1996) (Denegar 2002).

Um outro sintoma que teve uma evolucao bastante favoravel foi a dor,
era esperado um alivio imediato desse sintoma no tratamento com MWM do
astragalo. Esse resultado confirmou-se porque foi eliminada por completo a dor
a dorsiflexdo maxima e apos a MWM da tibio-peroneal inferior aliviou a dor a
inversdo maxima, tendo-se mantido sem sintomas nos tratamentos seguintes, o
qgue vai de encontro ao ocorrido nos estudos que aplicaram estas técnicas
(Mulligan 2004) (Exelby 1996) (Denegar 2002).

Existe um consenso sobre a importancia de identificar alteracfes
posturais durante a avaliacdo (Lunes 2009), pois um alinhamento corporal
adequado torna o corpo menos propenso a lesbées ou deformidades e facilita a
aquisicdo de habilidades neuro-psico-motoras o0 que permite uma

movimentacdo mais coordenada e com menos gasto energético (Santos 2009).

O facto das variagcbes do alinhamento corporal influenciarem a
actividade muscular esta de acordo com Denegar et al (2002) que defendeu
que a alteracdo da posicao do peronio influencia a actividade dos peroneais
(Denegar 2002).

Inicialmente o paciente demonstrava fragueza muscular generalizada
com dor, tendo sido avaliado pelo teste muscular manual. Segundo Cutnbert et

al (2007) a fiabilidade deste teste depende da experiéncia clinica do
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examinador, e do cumprimento do protocolo de teste. Quando os examinadores
possuem uma vasta experiéncia a fiabilidade inter-observador varia entre 82 a
97% e a fiabilidade intra-observador entre 96 e 98% (Cuthbert 2007).

Para testar a validade € necessario encontrar um teste suficientemente
valido que sirva como termo de comparacdo, para isso utilizou-se a
eletromiografia ou o dinamémetro, mas ambos os aparelhos apresentaram

diversas limitagdes (Cuthbert 2007).

Como foi referido anteriormente a actividade dos peroneais varia
consoante a posicdo do perdnio. Ao mobilizar a articulagdo tibio-peroneal
inferior altera-se a posicdo dos peroneais podendo influenciar a sua
capacidade muscular, mas segundo a reavaliacao pelo teste muscular manual,
essa diferenca (no caso de ter ocorrido) ndo foi detectada por este teste. A
Gnica alteracdo ocorrida foi no alivio da dor a contraccdo muscular e essa

provavelmente deveu-se a realizacdo da MWM anteriormente referenciadas.

Um outro sintoma que sofreu variacbes foi o processo inflamatorio,

sendo quantificado através do edema.

Segundo Exelby (1996) e Mulligan (2004) ao ser restaurada a normal
biomecéanica articular existe uma maior mobilidade dos tecidos adjacentes,
nomeadamente dos vasos sanguineos e linfaticos, permitindo assim drenar

mais facilmente o edema (Mulligan 2004) (Exelby 1996).

Mas como no tratamento também foram aplicadas outras técnicas para
alivio do processo inflamatoério, ndo se pode concluir que esta evolucao positiva
seja consequéncia da restauracdo da posicdo articular do astragalo e do

perdnio ou das outras técnicas, tais como, da aplicacdo de gelo.

Neste estudo o edema foi avaliado utilizando como instrumento a
perimetria. Este método, apesar de ser menos preciso que a volumetria
(Belczak 2004), tem sido referenciado com alto coeficiente de correlagdo com
esta (r que varia entre 0,80 (Oliveira 2006) e 0,99 (Mayrovitz 2007)) e excelente
fiabilidade inter-observador (ICC de 0,97 a 0,99) e intra-observador (ICC=0,99).
As circunferéncias sdo medidas espacadas de 4, 5 ou 10 cm entre elas

Mestrado em Fisioterapia - TMO Pagina 17



Estudo de Caso

(Mayrovitz 2007) e tém como ponto de partida uma saliéncia anatomica, tais

como, o polo inferior da rétula (Oliveira 2006).

Também se utilizou como instrumento de medida do edema o teste da
“Figura do Oito” pois este teste avalia parte da area afectada (zona dos
maléolos e inframaléolar), € rapido, de facil execucédo, higiénico e de baixo
custo. Como este teste € comparavel com a volumetria, entdo é muitas vezes

utilizado como teste de eleicdo para reavaliacbes (Watson 2008) (Reis 2004).

Tanto a volumetria como o teste da figura do oito, no estudo de Reis et
al (2004) apresentaram fiabilidade intra-observador de 0,99 (Reis 2004), sendo
a fiabilidade inter-observador 0,98 (Watson 2008).

Este paciente teve uma evolucdo positiva na sintomatologia, mas o
objectivo deste estudo era verificar se estas técnicas surtiam 0S mesmos
efeitos em pacientes com pé cavo e sequelas de um pés-operatério de uma
tenossinovectomia dos peroneais. Para se considerar o facto de este paciente
ter pé cavo foi necessario a realizacdo de diversos testes que tém que ser
interpretados com cautela pois esta avaliacdo resultou de diversos testes ndo
validados, baseados na literatura mas adaptados para clinica, utilizando

material acessivel e de baixo custo.

Iniciou-se a avaliacéo do arco interno em descarga utilizando para isso
um gonidometro. Segundo a literatura medicbes do arco interno em carga
representam melhor a funcdo do pé do que as em descarga (McPoil 2009)
(Redmond 2006), mas nos doentes com problemas de equilibrio ou de controlo
postural, ou que por qualguer outro motivo ndo consigam efectuar carga, as

medicdes em descarga sdo de grande utilidade (Redmond 2006).

Neste caso a avaliagdo em descarga teve unicamente como objectivo a

futura comparacdo com os valores em semi-carga e em carga.

Como segundo Williams et al (2000) o valor do arco interno varia
consoante a carga (Willams 2000) foi-se avaliar em semi-carga também

recorrendo ao goniometro.
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Perante os resultados (110° em ambos os pés em descargas e 114° em
semi-carga também em ambos os pés) segundo Dahle et al (1991) sit in Hunt
et al (2000) o paciente apresentava 0S pés cavos pois 0s valores eram
inferiores a 120° (Hunt 2000). Através destes testes confirmou-se o argumento
de Williams et al (2000) pois ocorreu uma variagao do valor deste arco.

Segundo a literatura, A avaliacdo da mobilidade do arco interno é de
extrema importancia (Williams 2000) (McPoil 2009) (Hamra 1995) (McPoil
2009) (Murley 2009) (Murley, Foot posture influences the eletromyographic
activity of selected lower limb muscle during gait. 2009) (T. C. McPoil 2008),
pois um arco que nao sofra alteracées quando avaliado em descarga e em
carga € um arco rigido, e aquele que apresente muita diferenca de valores é
demasiado flexivel (Williams 2000) (T. C. McPoil 2008).

Essa mobilidade do arco interno implica um movimento dos 0sSsos que 0
compdem, mas para quantificar a mobilidade dos mesmos surgiu recentemente
as técnicas antropométricas de medigdo do arco interno (Saltzman 1995) (A. C.
Redmond 2008) (D. M. Williams 2001) (G. M. Murley 2009) (G. M. Murley 2009)
(Hernandez 2007) que apresentaram boa fiabilidade e validade, em individuos
saudaveis (McPoil 2009) (D. M. Williams 2000) (Saltzman 1995) (Vicenzino
2005).

No estudo de Saltzman et al (1995) as avaliagbes antropométricas
utilizadas foram a altura do navicular, do astragalo e o comprimento do pé
sendo comparadas com impressdes plantares e com avaliagdes radiogréficas
(D. M. Williams 2000) (Saltzman 1995) (G. M. Murley 2009) (G. M. Murley
2009) (Gross 1995), obteve-se uma correlacdo positiva entre a altura do
navicular e o arco interno (G. M. Murley 2009), a fiabilidade intra-observador
variou entre 0,90 e 0,92 (D. M. Williams 2000) mas, a fiabilidade inter-
observador foi classificada de pobre a moderada, provavelmente devido a
dificuldade na identificacdo da tuberosidade do navicular (McPoil 2009).
Segundo Gilmour et al (2001) a medicédo da altura do navicular para além de
ser a chave o arco plantar € de facil obtencédo (T. V. McPoil 2009) (G. M. Murley
2009) (Hernandez 2007) (Vicenzino 2005).
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No estudo de Williams et al (2000) foi avaliada a altura do dorso do pé e
da extremidade inferior e distal do navicular com o paciente a 10% e 90% da
carga total, pois segundo o estudo piloto estes valores eram 0s mais proximos
do maximo da carga e da descarga mantendo uma postura em pé e estavel (D.
M. Williams 2000). Neste estudo foi utilizado como recurso uma plataforma e
uma folha de papel milimétrico e teve como fiabilidade inter-observador 0,811,
fiabilidade intra-observador 0,939 e validade de 0,844 (D. M. Williams 2000) (D.
M. Williams 2001), este método tornou-se simples, facil de utilizar e fiavel
(Saltzman 1995). Neste, ambos os avaliadores sentiram mais dificuldade na
palpacdo do navicular a 90% do peso do que a 10%, provavelmente pela
tensdo dos tecidos do bordo medial (T. V. McPoil 2009) (D. M. Williams 2000)
(Saltzman 1995) (Vicenzino 2005).

Neste estudo de caso foram medidas as alturas das estruturas ésseas,
recorrendo a um esquadro de carpinteiro em vez de uma placa plexiglas como
no estudo de Williams et al (2000) (D. M. Williams 2000), mas tanto num estudo
como no outro foram quantificadas com uma fita métrica a altura das diferentes
estruturas 0sseas, bem como a carga efectuada pelo membro inferior. Perante
este teste, tal como se esperava, observou-se diferencas nas alturas das
estruturas 6sseas consoante a carga efectuada em cada membro inferior que

por consequéncia influencia o valor do arco interno.

Na comparacdo dos valores obtidos entre os pés, ndo foram
encontradas diferencas a excecdo dos maléolos internos, sendo o maléolo

interno esquerdo mais baixo.

Esta referéncia 6ssea (maléolo interno) ndo era frequentemente utilizada
para medir o arco interno, mas Hunt et al (2000) utilizou este ponto de
referéncia para a medi¢éo deste arco (Hunt 2000), mas nao foram encontrados

valores de referéncia normal para este teste.

Um outro teste utilizado foi a impressdo plantar, cuja validade e
fiabilidade séo inconsistentes com as radiografias, ou apresentam pobre
correlagdo com medicdes directas do arco interno (Saltzman 1995) (Hernandez
2007). A sua utilizagdo € simples, pouco dispendiosa, de facil aplicacdo, ndo
invasiva e néao utiliza radiagcédo (Hernandez 2007) (Ribeiro 2006).
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Neste caso avaliou-se, em diferentes cargas, as impressdes plantares e
segundo o indice de Chippaux-Smirak o paciente apresenta pé normal (Pezzan
2009), mas este teste tem que ser interpretado com cautela pois o guache

espalha-se um pouco apesar de deixar uma linha limitadora.

Tendo por base a classificacdo de pé normal segundo a impresséo
plantar, segundo Williams et al (2000), estas medi¢cdes ndo representam a real
arquitectura do pé, pois o tecido adiposo pode mascarar a sua verdadeira
arquitectura (D. M. Williams 2000) (D. M. Williams 2001).

Este paciente apresentou um indice de massa corporal (IMC = 25,23
Kg/m?) que de acordo com a Organizacdo Mundial de Satide, era considerado
com excesso de peso (Laker 2004) o que poderia levar a uma acumulagéo de
tecido adiposo no arco longitudinal interno.

Em anteriores investigagOes detectaram arcos internos rebaixados em
individuos com maiores valores de indice de massa corporal, mas em todos os
estudos foram utilizadas impressdes plantares para quantificar o valor de arco
interno, o que pode ter sido mal interpretado pelo excesso de tecido adiposo no
bordo medial do pé (A. C. Redmond 2008).

A utilizacdo de metodologia sofisticada, como plataformas de pressao
(Hernandez 2007) (Vicenzino 2005) (Cheung 2008), balancas graduadas,
fotopodometria “moiré” (analise da superficie de um objecto (Hamra 1995))
aumenta a precisdo das medidas, porém, apresentam uma aplicacdo mais

dificil em clinica (Hernandez 2007).

McPoil et al (2009) descobriu um novo método de investigacdo da
mobilidade do pé através da quantificagdo da mobilidade vertical e médio-
lateral do médio-pé. Este método quantifica o movimento do dorso do pé e a
largura do pé em carga e em descarga, tendo como vantagem o facto de ndo
necessitar de palpar nenhuma estrutura 0ssea, apenas se mede a altura do
dorso a metade do comprimento do pé, aumentando assim a fiabilidade do
teste. A fiabilidade intra e inter-observador variaram entre 0,97 e 0,99 (T. V.
McPoil 2009).
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Na literatura é sugerido que arcos internos rebaixados (pé plano)
transmitem maiores forcas as estruturas internas do pé, causando stress na
tibia e fémur (Pezzan 2009) (D. M. Williams 2001) (G. M. Murley 2009)
(Vicenzino 2005) (Gross 1995) (Fong 2008) e arcos internos elevados (pé
cavo) apresentam maior mobilidade nas estruturas externas, o que resulta em
maiores forgcas no navicular, metatarsos, fascia plantar, tibial anterior e
posterior (Hunt 2000) (D. M. Williams 2001) (Gross 1995) (Masaun 2009).

Segundo McPoil e Cornwall (1996) sit in Hunt et al (2000) existe uma
correlacéo positiva (r=0,83) entre a altura do navicular em carga e em descarga
e 0 angulo de everséo do calcaneo. Esta conclusao foi confirmada no estudo
de Hunt et al (2000) mas apenas em 21% dos casos, mas foi apontado pelo
investigador a necessidade de uma interpretacdo cuidadosa da avaliacdo
dindmica dos pacientes, visto a avaliacdo ter sido realizada de uma forma
estatica (Hunt 2000). No estudo de Pezzan et al (2009) ndo foi encontrada
correlacao entre os angulos dos calcaneos e o valor do arco interno obtido por

impressao plantar (Pezzan 2009).

Os individuos com pé cavo tém maior amplitude articular de varus do
calcaneo encontrando-se numa posicao de maior inversao o que predispdem a
um maior niumero de entorses da tibio-tarsica em inversao (D. M. Williams
2001). Pesquisadores nao tém identificado um pé cavovarus como preditivo de
entorse, mas esta deformidade esta correlacionada com instabilidade cronica
(Morrison 2007).

Neste caso também se foi testar a amplitude de varos do calcaneo e
concluiu-se que ambos 0s pés apresentavam elevados valores de varo (11° no
esquerdo e 8° no direito). No estudo de Garbalosa et al (1994) chegou-se a
conclusdo que quando o calcanhar se encontra orientado com 2,5° de inverséo
se considera normal (Gross 1995), no entanto ndo existe consenso na literatura
acerca da classificacdo da normalidade, valgo e varo do calcaneo (Cheung
2008).

Neste estudo avaliou-se esta amplitude com um transferidor e
gonidémetro baseado no estudo de Hunt et al (2000) que utilizou um protractor
(Hunt 2000).
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A avaliacdo goniométrica e a observacdo clinica do alinhamento do
calcaneo foram consideradas como pouco fiaveis, mas a analise radiografica
relacionou o alinhamento do calcaneo com a instabilidade crénica da tibio-
tarsica e concluiu que os sujeitos com instabilidade crénica apresentavam
maior varus do calcaneo (Hertel 2002) (Morrison 2007). No estudo de
Baumhauer et al (1995) onde avaliaram goniometricamente o angulo do
calcaneo em carga, ndo encontraram diferencas significativas nos grupos com

e sem entorse da tibio-tarsica (Morrison 2007).

Numa deformidade em varus do pé existe, normalmente, uma paralisia
dos peroneais e um aumento da contraccdo do seu antagonista, o tibial
posterior, 0 que torna o pé invertido e supinado, tornando o bordo lateral do pé
o principal sustentador da carga. Uma conjugacao a estas alteracbes de uma
paralisia do tibial anterior com aumento da contraccdo do tricipede sural
provoca uma adopc¢ao de uma postura equinovara (Bono 1994). Neste paciente
era visivel a adopc¢éo de um apoio sob o bordo lateral.

Os pés cavos apresentam um mediopé hipomével e a base de

sustentacdo € menor logo transmitem menos informagdo sensorial para o

cérebro, sendo o contrario nos pés planos (Cote 2005).

Quem apresenta pé cavovarus pode demonstrar dor e calos por debaixo
das cabecas dos metatarsos, ter dificuldade em calcar alguns tipos de calgcado

e apresentar instabilidade lateral do tornozelo (Ward 2008).

Por dltimo a Escala de Avaliacdo Funcional do Tornozelo e Pé (FADI)
chamada de Foot and Ankle Disability Index (FADI) foi desenhada para testar
as limitacbes funcionais do pé e tornozelo e segundo Hale et al (2005)
apresenta uma elevada fiabilidade (entre 0,84 e 0,98) (Hale 2005) (Eechaute
2007) em doentes com instabilidades cronica da tibio-tarsica (Hale 2005).
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(lonclusio

Apesar da presenca de um pé cavo com sequelas pos-operatérias de
uma tenossinovectomia dos peroneais, a mobilizacdo com movimento do
astragalo e da articulacao tibio-peroneal inferior levou a uma eliminagéo da dor

ao movimento articular e a contrac¢cdo muscular e também levou a um aumento

da amplitude articular de todos os movimentos activos da tibio-tarsica.
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ANEXO 1

The Foot & Ankle Disabillty Index (FADI) Score - Orthopaedic Scores

'-'%l www.orthopaedicscores.com

The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score

Clinician’s name |or ref)

Please answer every quesbon with one response that most dosely describes your condition within the past week. If the

Patient’s name (or ref

actvity in question is limited by something ofer than your foot or ankde, mark Mis

Page 1 of 2

Date of completion
June 21, 2010

E;:ﬁculty at g‘i_i%mw ;*%c“"l‘:'l"t‘; E’;::E Unable to do
1. Standing 5] ] iy i
2. Walking on even ground ) [ [ 5
3. Walking on even ground without shoes [ Wl i 3] i)
4. Walking up hilis & 1 i o
5. Walling down hills &) [ (@) 3
8. Going up stirs @ 5 B
7. Going down stairs (8] & & 4]
B. Walking on uneven ground h & U
D. Stepping up and down curves [ £ &
10. Squatfing ()]
11. Siceping 3 z
12. Coming up to your toes &) [
13. Walking iniially ) o
14. Walking 5 minutes or less [ i B il i
15. Walking approcamately 10 minutes (5] 3 ] il
16. Walking 15 minutes or greater " [ (2] 0 o
17. Home responsibilibes. < @ ) o s
18. Activibes. of dally iving L @ ) ]
16. Personal care @ g &
20. Light to moderate work (standing, walking) b i@ |5 ] i
2. Heavy work (pushfpuliing. climbing. & o & : i
camyng) ; ; : - -
22. Recreational ackvities i i it 3 i
NO PAIN MILD MODERATE SEVER UNBEARABLE
23. General level of pain ) & (@ e 3
24. Pam at rest & ] 2
25. Pain during your nommial activity ) i & Al 0
20. Pain first thing in the moming [ @ [ 5] i
Thank you very much for completing all the gquestions in this questionnaire.
e— o Wndew] | m— ] The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score
To sawve this data please prnt or

bz This page cannot be saverd due o pafient dain profecSon so plense print

httpz'www.orthopaodicscore. comyscorepagesfoot_and_ankle_disabillty_index_fadl....

21-06-2010

{ MNB. A FADI score may not be calculated if there
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ANEXO 2

Alguma da controvérsia existente na literatura se prende com o facto de
existirem diferentes métodos de definir e categorizar o arco interno (D. M.
Williams 2000) (Saltzman 1995) (A. C. Redmond 2008) (D. M. Williams 2001)
(T. V. McPoil 2009). Alguns métodos sdo baseados na observacdo (D. M.
Williams 2000) (A. C. Redmond 2008) (D. M. Williams 2001) (G. M. Murley
2009) (G. M. Murley 2009) (Ribeiro 2006) (Hamra 1995) (com caracterizacéo
altamente inconsistente (D. M. Williams 2001) (D. M. Williams 2000)), mas a
grande maioria quantifica o valor do arco interno (D. M. Williams 2000).

Os testes quantitativos realizados foram:

1) Medicado do arco interno em descarga utilizando um gonidometro.

O paciente encontrava-se em
decubito dorsal, com o pé fora da
marqueza, e utilizou-se como pontos de
referéncia a cabeca do 1° metatarso, o
calcaneo e como fulcro o tubérculo do

navicular (Fotos 6 e 7).

Fotos 6 e 7 — Localizag¢é@o dos pontos de referéncia

Como, segundo Williams (2000) o valor do arco interno varia consoante

a carga efectuada (D. M. Williams 2000), entao realizou-se:

2) Medicdo goniométrica em semi-carga

O membro estava apoiado em cima e na berma de uma superficie dura
gue se encontrava numa cadeira (Fotos 8 e 9) e o doente transferia alguma

carga (nao quantificada) para o membro a avaliar.

Mestrado em Fisioterapia - TMO Pagina Il



Relatorio de Estagio

OBS: As avaliacdes

goniométricas  tiveram  o0s

mesmos pontos de referéncia.

Fotos 8 e 9 — Arco interno em semi-carga

3) No segundo teste (em semi-carga) ndo foi quantificada a carga
efectuada em cada um dos membros, ent&o foi realizado um terceiro teste, em
carga, quantificando-a a 10% e 90% da carga total, pois segundo Williams
(2000) estes valores eram 0s mais proximos do maximo da carga e descarga

mantendo a postura em pe.

Para quantificar a carga foi utilizada uma
balanca digital de marca Taurus da Oslo com peso
maximo de 150 Kg e precisao de 100 g (Foto 10).

Nesta avaliagdo foram realizadas diversas

medicOes da altura de diversas estruturas 0sseas a
10% e a 90% do peso do paciente, sendo a carga

medida num membro de cada vez. Fotos 10 - Balanga

Primeiro marcou-se as estruturas o0sseas na pele do doente depois
colocou-se em pé sobre uma folha de papel milimétrico que se encontrava em
cima da balanca. Ai, marcou-se a extremidade distal do calcaneo e do halux e
também a cabeca do 1° metatarso com o paciente a 10% e 90% da carga, bem
como, observou-se e registou-se a altura das diferentes estruturas
anteriormente marcadas utilizando para isso um esquadro de carpinteiro (Foto
11).

Foto 11 — Avaliagdo da altura das estruturas 6sseas
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4) Uma outra forma de quantificar o arco interno era através da
impressao plantar.

Neste estudo, para se ter acesso a impressdes plantares em clinica e
com baixo custo, foi utilizado como material folhas de papel branco, a mesma
maquina digital da Oslo, guache preto, um pincel e um copo com agua (Foto
12). Foi pintada a planta dos pés do doente com essa tinta, com este em

decubito dorsal, que depois se levantou e colocou o pé por cima do papel que

se encontrava na balanca e precionou a 10%, 90% ou 100% do peso (Fotos 13
e 14).

Fotos 12, 13 e 14 — Material e posicdes das impressdes plantares (10% na esquerda e 90% e 100% na direita)

5) Por ultimo, uma outra posicao articular que influencia, indirectamente,
o valor do arco interno é a posi¢ao do calcaneo.

Neste caso, para avaliar a posi¢do do calcaneo foi realizada a medigcéo
angular deste em relacdo ao tenddo de Aquiles utilizando como material um
transferidor e um goniémetro. Para se utilizar apenas o goniometro (em carga)
era necessario posicionar o doente em pé em cima de uma marqueza com o
calcanhar na extremidade da mesma, 0 que se tornava perigoso; dai se ter

utilizado uma alternativa bem mais segura e cujo resultado € semelhante.

O transferidor foi posicionado no chao
paralelo ao tenddo de Aquiles e o goniémetro
por detrds deste orientado com o calcaneo
sendo assim facilmente observado o &angulo
(Foto 15).

Foto 15 — Posicionamento de teste
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ANEXO 3

The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score - Orthopaedic Scores Page 1 of 2
'-':&l www.orthopaedicscores.com He ﬁﬂﬁ%ﬂmﬂ
The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score
Clinician’s name [or ref) Patient’s name [or ref

Please answer every queston with one response that most dosely describes your condition within the past week. If the
achvity in question is imited by something ofher fhan your foot or ankle, mark NA

E?ﬁmty st Gt Sedy  dGmoary Unabletodo
1. Standing
2_ Walling on even ground @ -2 [ gl i
3. Walking on even ground without shoes LY ] 3 3
4. Walking up hills @ i & 0 o
5. Walking down hills @) o I i o
8. Going up stars @ %) o 5
7. Going down stairs ] o T ]
B. Walking on uneven ground e = & o Iy
B. Stepping up and down curves (@) = 1 ] &
10. Squatting oy L ;
11_ Sieeping T e
12. Coming up 1o your tnes & @ (5] 4l
13. Walking initially @) i ) O
14_ Walking 5 minutes or less @ B F) I
15. Walking approximately 10 minutes & & & G i
18. Walking 15 minutes or greater @) = L] 1) (i
17. Home responsibiliies @ i 3 ] 3
18. Actuiies of daiy iing @ & I =
18. Personal care (@ B [49) £ ™
20. Light 1o moderate work {standing, walking) @ i [ £ &
2 Heavy work (push/pulling, climbing, & P o o P
camyng) 5 T ' = E
23. Recreational ackvities @ [ & o
NOPAIN MILD MODERATE SEVER UNBEARABLE
23. General level of pain e = (" ] i
24_ Pam at rest @ & [
25. Pain during your nommial activity (@ [ o i,
26. Pain first fhing in the moming @) 2 % 2

Thank you very much for completing all the questions in this guestionnaire.
The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score

[ Pontpage  [CioseWindow| | Reset | <990
Tnsauemisuampieasepmmr

Bb: This page camnot be saver dus i pafient datn protecion so plense et | MB. A FAD score may not be calculated if there

http:/fwww.orthopaedicscore.com/scorepagesfoot_and_ankle_disability_index_fadl... 21-06-2010
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