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Resumo

Introducéo: A pratica de corrida se tornou popular em todo o mundo devido a uma
soma de fatores como baixo custo, diminuicdo de incidéncia de doencas crbénicas
como obesidade e cardiovasculares, e facil implementacéo na rotina diaria. Porém, é
uma atividade que apresenta risco de lesdes, especialmente na regido de tornozelo e
pé. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi apresentar de forma detalhada as principais
lesbes de pé e tornozelo que acometem corredores, sintetizar as principais
abordagens fisioterapéuticas com melhor nivel de evidéncia cientifica, e opcdes de
métodos de treinamento voltadas a reducdo do nivel de incidéncia destas lesdes.
Metodologia: Este trabalho € uma revisao narrativa em que livros e artigos cientificos
foram utilizados como base de pesquisa relacionada as lesdes e disfuncdes de pé e
tornozelo em praticantes de corridas. Foram utilizadas as bases de dados: PubMed,
The Cochrane Library e Scientific Eletronic Library Online (SciELO). Resultados:
Foram discutidas as principais doencgas ou disfungcdes observadas em praticantes de
corrida, envolvendo as principais estruturas do sistema musculoesquelético e do
sistema nervoso periférico, decorrentes de alteracdes anatbmicas, condi¢cdes
traumaticas, musculares e associadas ao treinamento, aspectos essenciais para a
reducgé&o dos fatores de risco. Sobre a incidéncia, o fator causador de lesdes de corrida
a ser considerado que mais possui evidéncia sao os erros no programa de treinamento
de corrida. Consideracdes finais: Este trabalho visou propor uma revisdo de
anatomia e condutas, com o devido arcabouco cientifico baseado em artigos, livros e
pesquisas recentes, sobre cada disfuncdo ou doenca abordados. Ao final foi possivel
perceber que a relacdo de possiveis doencas ou disfuncées nessa regido podem ser
as mais diversas, o que torna um desafio o correto diagndstico funcional e a proposta
de intervencoes.

Palavras-chave: Fisioterapia, tornozelo, pé€, corrida



Abstract

Introduction: The running practice has become popular worldwide due to a
combination of factors such as low cost, decreased incidence of chronic diseases such
as obesity and cardiovascular disease, and easy implementation in daily routine.
However, it is an activity that poses an injury risk, especially in the ankle and foot
region. Objective: The objective of this work was presented in detail as the main foot
and ankle take-offs that affect runners, to synthesize as the main physical therapy
approaches with the best level of scientific evidence and options for training methods
aimed at reducing the level of occurrence of these cuts. Methodology: This work is a
narrative review, and books and scientific articles were used as a basis for research
related to foot and ankle injuries and disorders in runners. The following databases
were used: PubMed, The Cochrane Library, and Scientific Electronic Library Online
(SCiELO). Results: The main diseases or disorders observed in runners were
discussed, involving the main structures of the musculoskeletal system and the
peripheral nervous system, resulting from anatomical changes, traumatic conditions,
muscle and associated with training, essential for the reduction of risk factors.
Regarding the evidence, the causative factor of running injuries to be considered the
most evidence is errors in the running training program. Final considerations: This
work aimed to propose a review of anatomy and conduct, with the proper scientific
framework based on articles, books, and recent research, about each dysfunction or
specific disease. In the end, it was possible to see that the list of possible diseases or
disorders in this region can be the most diverse, which makes the functional diagnosis
and the proposal of interventions a challenge

Keywords: Physical Therapy; ankle, foot, running
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1. Introducéao

A corrida € uma das atividades fisicas mais praticadas em todo o mundo e tem
crescido em aderéncia de participantes ao longo dos anos (VAN MIDDELKOORP et al.,
2008). A populagao tem buscado na corrida uma forma de adquirir um estilo de vida
mais saudavel, devido ao seu baixo custo e facil implementacao na rotina diaria (DIAS
LOPES et al., 2012). Um exemplo expressivo é o aumento significativo do numero de
corredores da modalidade maratona: nos Estados Unidos cerca de 25.000 corredores
finalizaram ao menos uma maratona no ano de 1976, enquanto mais de 541.000
corredores o fizeram no ano de 2013 (ROBERTS et al., 2017). Outro dado também
relevante é o aumento proporcional do nimero de mulheres realizando essa prova:
no ano de 1980 apenas 10% dos corredores era do sexo feminino, enquanto em 2013
esse valor foi de 43% dos corredores (ROBERTS; ROBERTS; LUNQOS, 2013).

Além de possivel perda de peso corporal, outro beneficio proporcionado pela
corrida e atrativo a populagédo é a diminuicdo do risco de doencas cardiovasculares
(WILLIAMS, 1997), porém € comum a ocorréncia de lesdes relacionadas a corrida,
com incidéncia variando entre 18.2% e 94.1% ou 6,8 a 59 lesbes a cada 1000 horas
de exposicdo a corrida (DIAS LOPES et al., 2012).

A regido do tornozelo e pé estda entre as mais acometidas por lesdes
decorrentes da pratica de corrida. No entanto, as principais fontes de informacéao
sobre essas lesdes estdo distribuidas nos artigos cientificos, e muitas vezes torna-se
dificil o resgate dessas informac6es com seguranca para o profissional da fisioterapia
realizar sua intervencao terapéutica ou preventiva com a melhor evidéncia disponivel.

Dessa forma, o objetivo desta revisao narrativa foi apresentar detalhadamente
as principais lesdes de pé e tornozelo que acometem corredores, e sintetizar as
principais abordagens fisioterapéuticas com melhor nivel de evidéncia cientifica, e

opcOes de meétodos de treinamento voltadas a redugéo dos riscos de lesdes.
2. Metodologia
O presente estudo é uma revisdo narrativa envolvendo a integracdo de

literatura existente, baseada em artigos e livros cientificos, relativos as principais

lesGes e disfuncbes ocorrentes em praticantes de corrida. A etapa de levantamento



bibliografico foi realizada no periodo de Novembro/2019 a Agosto/2020, por meio das
bases de dados indexadas: PubMed, The Cochrane Library e Scientific Eletronic
Library Online (SciELO) sem restricdo de ano de publicacdo, com restricao de idiomas
buscando apenas artigos em inglés e portugués, utilizando os descritores
"Fisioterapia”, "Corrida”, "Lesfes", "Tornozelo", " Pé", "Tendinopatia”, “Fasciopatia”,
‘Entorse”, “Cuboide”, “Sindesmose”, “Osteoartrite”, “Osteoartrose”, “Fratura”,
“‘Neuropatia”, "Physical Therapy”, “Treatment”, "Foot", "Ankle", "Injuries",
"Runners”,"Running”, “Gait”, “Musculoskelectal Injuries”, “Halux rigidus”, “cuboid
syndrome”, "Biomechanics", "Tendinopathy”, "Rehabilitation”, "Fracture”, "Bone",
"Syndesmosis”, “Tendon”, “Peroneal”, “Sprain”, “Achilles Tendon”, “Hallucis Longus”,
“bone stress injuries”.

Foram incluidos artigos completos disponiveis eletronicamente; trabalhos cuja
populacao alvo era composta de praticantes de corrida e/ou atletas de atividades cujas
lesBes correlacionavam com da atividade previamente citada; estudos quantitativos;
estudos de natureza observacional; e excluidos estudos nado disponiveis
eletronicamente.

ApoOs analise dos dados, as informacBes pertinentes foram extraidas e
compiladas em categorias relativas a cada disfuncdo e sua subsequente
caracterizacdo, revisdo anatdmica, diagnostico diferencial e abordagem

fisioterapéutica para tratamento ou prevencao.

3. Desenvolvimento

As lesbes relacionadas a corrida podem ser classificadas em cinco diferentes
categorias (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016): tendinopatias, disfuncbes de fascia e
ligamentos, disfun¢des 0sseas, disfungdes articulares e disfun¢des nervosas (Quadro
1).

Dentre as lesbes mais comuns em corredores reportadas por estudos, as que
possuem maior incidéncia de acometimento do tornozelo e do pé séo a tendinopatia
do tenddo calcaneo com incidéncia de 9.1% a 10.9%; a fasciopatia plantar, com
incidéncia de 4.5% a 10.0%; o entorse de tornozelo, com incidéncia de 10.9% a 15.0%;
e tendinopatia do tibial posterior com incidéncia de 3.6% (DIAS LOPES et al., 2012).

O objetivo deste trabalho é apresentar as principais lesées de pé e tornozelo
gue acometem corredores, desde as estruturas anatdbmicas em questéao e formas de

diagnéstico clinico, focando nas principais abordagens no tratamento fisioterapéutico



com melhor nivel de evidéncia cientifica e op¢cdes de métodos de treinamento voltadas

a reducéo do risco destas lesdes.

Quadro 1: Categorias de lesdes relacionadas a corrida.

Categoria Diagnéstico
Tendinopatias Tendinopatia do tenddo calcaneo
Tendinopatia do tibial posterior
Tendinopatia dos fibulares
Tendinopatia do flexor longo do halux
Tendinopatia do tibial anterior
Disfuncdes ligamentares e de fascia Fasciopatia plantar
Entorse de tornozelo por inversédo
Lesé&o de sindesmose
Sindrome do Cuboide
Disfuncdes 6sseas Fratura por stress
Disfung@es articulares Osteoartrite
Hallux Rigidus (osteoatrose)
Les&o osteocondral do talus
DisfungBes nervosas Neuroma de Morton
Sindrome do Tunel tarsal
Neuropatia fibular
Neuropraxia plantar medial
Fonte: Elaborado pelos autores

3.1. Tendinopatia do Tendéo Calcaneo (Tendao de Aquiles)

Com causa multifatorial, a tendinopatia do tend&o calcaneo possui fatores que
podem ser classificados como intrinsecos e extrinsecos.

Intrinsicamente, uma amplitude de movimento (ADM) anormal de dorsiflexao
do tornozelo (aumentada ou diminuida) tem apresentado grande correlacdo com o
quadro em questdo. Outras possiveis causas intrinsecas sdo a ADM anormal da
articulacdo subtalar, a pronacao excessiva do pé e a fraqueza muscular dos flexores
plantares (CARCIA et al., 2010).

Dentre os fatores extrinsecos encontram-se erros provenientes do treino, como
a periodizacao incorreta e aumento excessivo e repentino das cargas (volume e/ou
intensidade) de treinamento, equipamentos e acessorios defeituosos, como tipos de
calcados desconfortaveis ou inapropriados ao individuo.

Fatores ambientais, como treinamento em periodos mais frios do ano, podem
gerar um aumento da friccdo do tenddo com a estrutura do paratendao, camada de
células de tecido adiposo areolar que realiza a fung¢édo de bainha sinovial, visto que o
tenddo do calcaneo ndo possui uma propriamente dita, e gerar uma inflamac&o no
local.



Apesar do aumento de incidéncia ocorrer concomitantemente ao
envelhecimento da populacdo em questéo, o registro da maioria dos casos se da em
idades entre 30 e 50 anos e com maior prevaléncia na populagdo do sexo masculino
(CARCIA et al., 2010).

3.1.2. Anatomia
O tendéo do calcaneo, também conhecido como Tendao de Aquiles, é o maior

tend&o do corpo e responséavel por inserir na tuberosidade do calcadneo os musculos
s6leo e gastrocnémio (Figura 1), conjunto conhecido como triceps sural (Figura 2),
localizados na regido superficial do compartimento posterior da perna (PUTZ; PABST,
2006). As fibras de insercdo do tenddo do calcaneo estdo ligadas a aponeurose
plantar e juntamente com o triceps sural é o principal flexor plantar (NEUMANN, 2010).

Tendao Plantar -~ )
m. gastrocnemio

n. tibial n. sural

N

retinaculo flexor g
retinaculo

superior do

tenddo Calcaneo —» fibular

(Aquiles)

tuberosidade do
calcaneo

Figura 1: Anatomia do tenddo do Calcaneo
Fonte: Retirado e adaptado de MANSKE, Robert C; GIANGARRA, Charles E. Clinical orthopaedic
rehabilitation. a team approach, 2018.

A vascularizacao do tendao do calcaneo se da distalmente por meio de vasos
intra0sseos do calcaneo e proximalmente por ramos intramusculares do triceps sural.
Ha portanto uma area sem vasculariza¢ao, usualmente 2 a 6 cm da inser¢ao tendinosa
no calcaneo, que estd mais propensa a sofrer lesdo e degeneracdo (MANSKE;
GIANGARRA, 2018).
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Figura 2: Masculos superficiais do compartimento posterior da perna.
Fonte: Retirado e adaptado de MANSKE, Robert C; GIANGARRA, Charles E. Clinical orthopaedic
rehabilitation. a team approach, 2018.

3.1.3. Avaliacéao Clinica
A tendinopatia do tenddo calcaneo €, dentre as disfuncdes

musculoesqueléticas em corredores, a segunda lesdo mais comum com uma
incidéncia de 9,1% a 10,9% dos casos (DIAS LOPES et al., 2012). Além do excesso
de esforco proporcionado pela corrida em si, outros fatores extrinsecos contribuem
para a ocorréncia dessa lesdo, como envelhecimento, sexo, composicdo corporal,
doencas sistemas e a biomecéanica do corredor (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Durante a fase aguda, a tendinopatia do calcaneo refere-se a inflamacdo no
tendao propriamente dito podendo incluir alteracao no paratendao que o envolve. Na
fase crénica essa lesdo passa a referir-se a um processo degenerativo da estrutura.
A nomenclatura atual refere-se a esse processo em trés fases: “tendinopatia reativa”,
“‘degradacdo do tendao (falha na cura)” e “tendinopatia degenerativa” (COOK;
PURDAM, 2009).

Os dois locais mais comuns de leséo sado na por¢cao medial do tendéo, local
com baixa vascularizacao e na insercdo no 0sso calcaneo, porém regides de insercéo
miotendinea também podem ser afetadas (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Para a avaliacdo clinica do paciente com suspeita de tendinopatia do tendao
calcaneo é necessario estabelecer uma sequéncia sistematica visando a exclusao de
possiveis outras causas de dor na regido do calcanhar. Inicialmente o paciente deve
ser orientado a localizar o ponto de maior dor e indicar ao examinador. A partir dessa

informacdo, deve ser realizado uma inspecao do tenddo em relacdo a sua estrutura



anatdmica, verificando se ha diferencas da normalidade em questdo de aparéncia,
espessura ou presenca de eritema. A analise de acfes funcionais como descer
degraus, caminhar, flexdo plantar unilateral e saltos unipodais também deve ser parte
da avaliacdo (CARCIA et al., 2010).

O calcaneo deve ser inspecionado em busca de alteragbes no tamanho ou
presenca de proeminéncia, indicativo de possivel deformacao de Haglund (VAISHYA
et al., 2016). Na palpacéo, em caso de ocorréncia da tendinopatia do tendéao calcaneo,
0 mesmo pode apresentar alteracdo na espessura (espessamento), na sensibilidade
e determinado inchaco em relacdo ao lado ndo afetado (TENFORDE; YIN; HUNT,
2016).

O tenddo deve ser palpado em toda amplitude de movimento (ADM) de
dorsiflexdo do tornozelo e pacientes com tendinopatia costumam apresentar déficit
nesse movimento. O movimento de dorsiflexdo do tornozelo deve ser avaliado tanto
com o joelho completamente estendido como em flexdo de 90°, com o paciente
sentado na maca. Caso o paciente apresente menor ADM de dorsiflexao do tornozelo
com o joelho completamente estendido, o teste de Silfverskiold (MOLUND et al., 2018)
pode ser aplicado para verificar a presenca de encurtamento ou contratura do
gastrocnémio, fatores que elevam a tenséo sobre o tendéo do calcaneo, facilitando o
surgimento de leséo. Para realizacdo desse teste, com o paciente em decubito dorsal,
o fisioterapeuta deve manter o retropé em posi¢cado neutra com uma das maos e, de
forma passiva, realizar a dorsiflexdo do tornozelo com a outra méo, aplicando uma
forca na face plantar do antepé.

Caso haja suspeita de ruptura do tenddo, pode-se realizar o teste de
compressdo de Thompson (Figura 3), no qual o paciente ajoelha-se sobre a maca
com o pé para fora da mesma, mantendo um &ngulo de 90° de flexdo de joelho, e 0
examinador comprime a regido do triceps sural. Em uma situagdo em que o tendéo
se encontra integro, espera-se que ocorra passivamente uma flexdo plantar ao
comprimir o grupo muscular citado. Na ndo ocorréncia deste movimento, o teste torna-
se positivo para ruptura do tenddo do calcaneo (MANSKE; GIANGARRA, 2018).

Importante realizar o teste em ambos os lados a titulo de comparacéao.
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Figura 3: Teste de Compresséo de Thompson.
Fonte: Retirado e adaptado de MANSKE, Robert C; GIANGARRA, Charles E. Clinical orthopaedic
rehabilitation. a team approach, 2018 .

A maioria das disfuncfes relacionadas a tendinopatia do tenddo calcaneo
podem ser diagnosticada através do histérico do paciente e do exame fisico, porém
exames complementares como radiografia, ultrassonografia e ressonancia magnética
(RM) podem auxiliar a confirmacao do diagnéstico (MANSKE; GIANGARRA, 2018).
Em padréo de correlacdo com o diagndstico clinico correto, o exame com mais
correspondéncia é a ultrassonografia, com significante superioridade em relacdo a
radiografia comum, mas ainda menos assertiva que a ressonancia magnética
(KHASRU et al., 2017).

A ultrassonografia pode ser um importante exame auxiliar para se fechar o

diagnéstico de calcificagdo do tenddo do calcaneo (figura 4) (HOWARD et al., 2014).
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Figura 4: Calcificacdo do tend&o do calcaneo visivel na imagem da esquerda.
Fonte: Retirado de HOWARD, Nicholas et al. Achilles Tendinopathy in Diabetes Mellitus. n.
November, p. 1-5, 2014.

A ressonancia magnética (RM) possui uma maior eficacia na deteccdo de
rompimentos parciais ou estagio de degeneracdo em que se encontra o tendao
lesionado. Além disso € o melhor método auxiliar em casos de reparacédo cirdrgica
(MANSKE; GIANGARRA, 2018).

Outro uso da RM de importante relevancia € a identificacdo do indice de forca
O0ssea (do inglés bone strenght index ou BSI), no qual sdo mensurados valores
biomecénicos e propriedades minerais do tecido 0sseo, visando medir a resisténcia
do mesmo as forcas de cisalhamento. Esse indice possui maior significancia clinica
em relacdo a classificagdo de conteddo mineral 6sseo (CMO) ou densidade déssea

local, por apresentar mais correlacdo com risco de fratura (GREENE et al., 2005).

3.1.4. Diagnostico diferencial
O diagnostico diferencial para dor referida na regido do calcanhar em

corredores inclui as seguintes doencas e/ou disfungbes descritas no quadro 2
(MANSKE; GIANGARRA, 2018)



Quadro 2: Diagndstico diferencial para tendinopatia do tendéo calcaneo.
Diagndstico diferencial de Tendinopatia do Tendé&o Calcaneo
Ruptura parcial do tenddo calcaneo
Bursite retro-calcaneal
Deformidade de Haglund
Apofisite do calcaneo
Tendinopatia fibular
Fratura por stress do calcaneo
Fratura do calcaneo (queda ou acidente automobilistico)
Tendinopatia do tend&o tibial posterior (dor medial)

Fasciopatia plantar (dor inferior no tornozelo)
Calcificag&o do tendéo calcaneo

Fonte: Retirado e adaptado de GIANGARRA, Charles E; MANSKE, Robert C; BROTZMAN, S. Brent.
Clinical Orthopaedic Rehabilitation: a team approach. Fourth Edi ed. Philadelfia: Elsevier B.V., 2018

3.1.5. Abordagem Fisioterapéutica
Devido ao fato de a tendinopatia do tend&o calcaneo atingir diversos grupos de

diferentes faixas etarias, o tratamento deve ser individualizado respeitando a fisiologia
de cada paciente.

Na fase aguda, o tratamento inicial pode incluir repouso, correcédo do gesto e
dos erros de treinamento, aumento da flexibilidade do triceps sural e métodos para
aliviar os sintomas, caso a intensidade da dor impeca o paciente de realizar o minimo
de suas fun¢des. Recursos como crioterapia, terapia manual e ultrassom podem ser
eficientes na reducdo da dor (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016). A imobilizacdo pode
ser utilizada, porém deve-se atentar ao tempo de uso da mesma, devido ao risco de
hipotrofia muscular.

Apos controlar a dor, o foco do tratamento deve ser em fortalecer a integridade
estrutural do tenddo e a musculatura do triceps sural. Para tal, o treinamento
excéntrico do tendao do calcaneo é uma ferramenta de eficacia comprovada tanto em
corredores como na populacdo geral (CARCIA et al., 2010).

Para pacientes com lesdao na porcdo central do tenddo, o protocolo
desenvolvido por Alfredson mostra-se eficaz (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016). O
protocolo consiste em duas sessfes diarias de treinamento, 7 dias por semana, por
12 semanas. Ambas as sessdes compostas por 2 variagcbes do movimento de
dorsiflexdo do tornozelo focado na fase excéntrica: unilateralmente com o joelho
estendido e unilateralmente com o joelho fletido (figura 5), deixando o calcanhar
ultrapassar inferiormente a linha do apoio (plataforma, degrau, banco). Em cada
variacao realiza-se 3 séries de 15 repeticbes, sendo que a elevagdo do corpo do

paciente para a posicao inicial ocorre utilizando o lado ndo afetado (acdo concéntrica
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da flexdo plantar). Os pacientes sdo orientados a apenas realizar corrida nesse
periodo caso o desconforto na regido lesionada seja minimo (ALFREDSON et al.,
1998).

A

Figura 5: Na posicao elevada com toda a carga corporal apoiada no ante pé e os tornozelos em
flexdo plantar, acéo realizada pelo lado ndo afetado (A), a musculatura do triceps sural sofrendo
descarga excentricamente ao descer o corpo e o calcanhar ultrapassar inferiormente a linha do apoio
com o joelho estendido (B), e com o joelho fletido (C).

Fonte: Retirado de ALFREDSON, Hakan et al. Heavy-load eccentric calf muscle training for the
treatment of chronic achilles tendinosis. American Journal of Sports Medicine, v. 26, n. 3, p. 360—366,
1998.

Para lesbes na insercéo do tenddo, recomenda-se uma alteracdo na realizacao
do protocolo de Alfredson, ao retirar a inferiorizacdo do calcanhar em relagéo a linha
do apoio (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Em ambos os protocolos, sobrecarga deve ser adicionada com a utilizacao de
uma mochila ou colete a partir do momento em que a carga original ndo provoca dor
na realizacdo do movimento.

Outras maneira de se treinar excentricamente a estrutura € com a utilizacédo de
bandas elasticas de resisténcia para fortalecer (Figura 6) o triceps sural e utilizacédo
de rampa de alongamento para melhorar a ADM da dorsiflexdo do tornozelo
(MANSKE; GIANGARRA, 2018).
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Figura 6: Exercicio com resistencia de faixa elastica para tend&do do Calcaneo
Fonte: Retirado de MANSKE, Robert C; GIANGARRA, Charles E. Clinical orthopaedic rehabilitation. a
team approach.

Além do trabalho de carga excéntrica e alongamento, uma metanalise de 2010
encontrou fortes evidéncias que sugerem que o uso de laserterapia de baixa poténcia
(820 nm de comprimento de onda e 0.9J por ponto de emissao, em 6 pontos distintos
ao longo do tendao do Calcaneo) pode contribuir para a aceleragdo do processo de
regeneracao do tend&o, se aliado ao treinamento excéntrico (TUMILTY et al., 2010).
Além disso, a laserterapia pode ser utilizada para diminuicéo da rigidez e dor, em fase
inicial do tratamento, tanto em lesdo de carater medial como em local de insercao
(CARCIA et al., 2010).

3.2. Fasciopatia plantar

A fasciopatia plantar é a segunda patologia relacionada ao complexo pé e
tornozelo que mais afeta corredores, com incidéncia variando de 4,5% a 10,0% do
total dessas les6es. Além disso, é uma condicdo cujos sintomas tendem a prevalecer
por mais de 1 ano caso nao seja realizado o tratamento, com média de duracéo de
13,3 a 14,1 meses (MARTIN et al., 2014).

Assim como a tendinopatia do tenddo calcaneo, a fasciopatia plantar possui
causas relacionadas a fatores intrinsecos e extrinsecos, como o tipo de atividade
fisica que o paciente executa, sendo mais comum em esportes que envolvem corrida
e marchas em longas distancia, esportes que envolvem elevado grau de impacto do
pé com o solo (como basquetebol e ténis) e atividades laborais que envolvem
prolongados periodos de pé e/ou com sobrecargas (MANSKE; GIANGARRA, 2018).

Os fatores intrinsecos de maior impacto no desenvolvimento da disfungéo tem

se mostrado na forma de limitada ADM de dorsiflexdo do tornozelo juntamente com o
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aumento dos arcos longitudinais e transverso do pé (MARTIN et al., 2014). Além disso,
outro fatores intrinsecos associados com fasciopatia plantar demonstram certo grau
de relevancia, como o sobrepeso. Um estudo de revisdo sistemética encontrou uma
forte correlac@o entre elevado indice de massa corporal (IMC) e o desenvolvimento
de fasciopatia plantar em populacéo ndo atleta (BUTTERWORTH et al., 2012). Outros
fatores relacionados com a maior probalilidade de se desenvolver a patologia sao:
sexo feminino, idade avancada e populacao negra (SCHER et al., 2009).
3.2.1. Anatomia

A fascia plantar (também chamada de aponeurose plantar) € uma membrana
de tecido conjuntivo fibroso que recobre a musculatura da regiéo inferior do pé, tendo
sua origem na tuberosidade medial do calcaneo e inserindo-se nas articulacdes
metatarsofalangeanas, local onde conectam-se aos ligamentos capsulares (PUTZ;
PABST, 2006). E formada por tres feixes: medial, lateral e central, sendo este uGltimo

o maior (Figura 7).
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Figura 7: Feixes da aponeurose plantar.
Fonte: Retirado de MANSKE, Robert C; GIANGARRA, Charles E. Clinical orthopaedic rehabilitation. a
team approach.

Tem como funcdo prover suporte estatico na manutencdo dos arcos
longitudinais do pé, importante em posicdo ortostatica, durante a marcha e
fundamental na absorcdo de impacto durante esportes como a corrida e na
transmisséo eficiente de forgas de impulsdo (HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 2014).

Aléem disso, tem a importante funcdo de proteger os feixes nervosos

responsaveis pela inervacao da regido inferior do pé (Figura 8).
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Figura 8: Inervacéo da regido inferior do pé.
Fonte: Retirado de MANSKE, Robert C; GIANGARRA, Charles E. Clinical orthopaedic rehabilitation. a
team approach.

3.2.2. Avaliacéao Clinica
O fator priméario a ser analisado € a descricdo subjetiva da dor ou incobmodo

pelo proprio paciente a partir do fato que a fasciopatia plantar possui a caracteristica
de dor aguda na primeira deambulagéo do dia com tendéncia a melhora nos minutos
seguintes. Isso ocorre devido a inatividade dos musculos dorsiflexores do tornozelo
durante o sono, promovendo conseguentemente o encurtamento da fascia plantar.
Ao realizar o primeiro apoio do dia ocorre um estiramento de forma brusca da fascia
plantar, causando a dor (HERBERT et al., 2009).

Durante a corrida o paciente tende a sentir dor apenas no inicio, com melhora
do sintoma minutos apés o inicio da prova e piora drastica horas apés o termino da
mesma (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Durante a palpacdo da regido inferior do calcanhar, o paciente pode relatar
sensibilidade aumentada proximo ao tubérculo medial do calcaneo e por toda a
extensdo da aponeurose plantar. O fisioterapeuta deve estar atento a presenca de
edema, crepitacdo ou aumento da espessura da fascia, realizando a comparacao com
o0 lado néo afetado (MANSKE; GIANGARRA, 2018).

Recomenda-se a realizagcdo do teste Windlass (Figura 9), que consiste na
extensdo passiva dos artelhos, pois ao estender-se as articulagdes
metatarsofalangicas ocorre uma compressédo da fascia plantar que gera uma tensao
do arco longitudinal medial (HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 2014), podendo provocar

dor na regido de insercéo da fascia e resultando positivamente (DE GARCEAU et al.,
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2003).

Figura 9: Windlass teste realizado de forma passiva.
Fonte: Retirado de DE GARCEAU, Denise et al. The association between diagnosis of plantar fasciitis
and Windlass test results. Foot and Ankle International, v. 24, n. 3, p. 251-255, 2003.

Além disso, a avaliacdo da ADM do tornozelo com enfoque na dorsiflexdo deve
ser levada em consideragao, pois pacientes com angulacdo de dorsiflexdo menor que
10° classificam-se em grupo possuidor de fator de risco para fasciopatia plantar
(MARTIN et al., 2014).

Recomenda-se também a palpagdo e compressdo do calcaneo, visando
eliminar a possibilidade de fratura por stress, e a palpagdo em busca de aumento de
sensibilidade na regigdo do coxim gorduroso do calcanhar que tende a atrofiar com o
envelhecimento, podendo ser um foco de dor (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

A ultrassonografia pode auxiliar no diagnostico ao identificar o aumento na
espessura da fascia, pois estudos comprovam que a diminuicdo desta esta
relacionada com a diminui¢éo dos sintomas relatados pelos pacientes (MARTIN et al.,
2014).

3.2.3. Diagnostico Diferencial
O diagnéstico diferencial para dor referida na regido inferior do pé em

corredores inclui as seguintes patologias e/ou disfuncdes descritas na tabela abaixo:
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Quadro 3: Diagnostico diferencial para pasciopatia plantar.
Diagnéstico diferencial de Fasciopatia Plantar
Ruptura total ou parcial da fascia plantar
Histérico de Doenca Reumatologica (Entesopatia plantar)
Radiculopatia lombar com dor referida em regido lombossacral
Sesamoidite
Metatarsalgia
Presenca de espordo calcdneo
Inflamacéo do coxim gorduroso do calcanhar
Neuropraxia do nervo plantar medial
Sindrome do Tunel do Tarso
Fratura por stress do calcaneo
Fratura do calcaneo
Fonte: Retirado e adaptado de GIANGARRA, Charles E; MANSKE, Robert C; BROTZMAN, S. Brent.
Clinical Orthopaedic Rehabilitation: a team approach. Fourth Edi ed. Philadelfia: Elsevier B.V., 2018.

3.2.4. Abordagem Fisioterapéutica
A fasciopatia plantar responde positivamente ao tratamento conservador e se

iniciado nas primeiras seis semanas apds o0 surgimento dos sintomas possui uma
rapida evolucao na melhora do quadro (GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018).

O tratamento com resultado mais duradouro e de maior efeito tem sido a
utilizacao de exercicios de alongamento especificos para a fascia plantar juntamente
com o tendao do calcaneo. Protocolos baseados em alto volume de repeticées e com
sobrecarga tém se mostrado igualmente eficazes (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

No protocolo desenvolvido por DiGiovanni et al (2006), o paciente deve ser
orientado a realizar 3 vezes diariamente o alongamento que consiste em utilizar uma
das maos para estender passivamente os artelhos enquanto realiza com a outra uma
palpacdo por toda regido da fascia plantar confirmando o estiramento da mesma
(Figura 10). Deve-se realizar 10 séries com duracado de 10 segundos cada mantendo
a posicao de alongamento (DIGIOVANNI, 2006).
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Figura 10: Alongamento especifico da fascia plantar.
Fonte: Retirado de RATHLEFF, Michael Skovdal et al. High-load strength training improves outcome
in patients with plantar fasciitis: A randomized controlled trial with 12-month follow-up. Scandinavian
Journal of Medicine and Science in Sports, v. 25, n. 3, p. €292—e300, 2015.

Outra opcao mais viavel por ser realizado com menor frequéncia e, portanto,
maior chance de aderéncia pelo paciente com sintoma de dor, é o programa de
fortalecimento com carga de Rathleff et al (2015). Este protocolo consiste em orientar
0 paciente a realizar em dias alternados o exercicio de flexdo plantar unilateral com
apoio sob os artelhos (para auxiliar a manter a posicdo do mecanismo de Windlass)
e com aumento gradual de carga, podendo utilizar-se de halteres ou colete por
exemplo (Figura 11). Inicialmente devem ser realizadas 3 séries de 12 repeti¢cdes
visando alcancar com a evolugédo a capacidade de realizar 5 séries de 8 repeticOes
com sobrecarga (RATHLEFF et al., 2015).



17

Figura 11: Protocolo de fortalecimento para fasciopatia plantar.
Fonte: Retirado de RATHLEFF, Michael Skovdal et al. High-load strength training improves outcome
in patients with plantar fasciitis: A randomized controlled trial with 12-month follow-up. Scandinavian
Journal of Medicine and Science in Sports, v. 25, n. 3, p. €292—e300, 2015.

Orteses noturnas e calcanheiras podem auxiliar reducédo da dor a curto prazo
(média de 1 a 3 meses) e portanto podem ser prescritas pelo fisioterapeuta caso julgue
necessario (GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018).

3.3. Entorse de tornozelo

O entorse de tornozelo é uma das lesdes de maior ocorréncia em praticantes
de atividades fisicas, com alto grau de incidéncia e prevaléncia, se ndo tratados de
maneira eficaz. E a lesdo mais comum em atletas jovens, sendo responsavel por até
30% do total das lesbes esportivas na populacdo de 10 a 19 anos de idade
(GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018). Em um estudo com 202 corredores
possuidores de entorse de tornozelo por inversao pré-existente, foi identificado uma
reincidéncia lesiva em 18% desses atletas em um periodo de até 2 anos
(MALLIAROPOQULOS et al., 2009).

O mecanismo de lesdo ocorre pelo estiramento de ligamentos e pode ser
causado pelo movimento de inversao ou eversao do pé (Figura 12), sendo o primeiro
mais comum e responsavel por afetar em algum grau os ligamentos talofibular
anterior, calcaneo fibular e talofibular posterior. O entorse por eversao é menos
comum e afeta em algum grau as por¢des do ligamento deltoide podendo também
lesionar a membrana interéssea, causando lesdo de sindesmose tibiofibular distal
(TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).
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Figura 12: Mecanismo de lesdo do entorse de tornozelo.
A, movimento de inversdo. B, movimento de everséo.
Fonte: Retirado de MANSKE, Robert C; GIANGARRA, Charles E. Clinical orthopaedic rehabilitation. a
team approach).

3.3.1. Anatomia
A articulacdo talocrural € classificada como ginglimo sinovial devido a

conformacéo de dobradica formada entre as estruturas 0sseas da perna (tibia e fibula)
em encaixe com a do pé (talus) e a presenca de capsula articular recobrindo-as
(BEIRAO; MARQUES, 2007).

Medialmente e com a fungéo de evitar o valgismo exagerado do tornozelo e,
consequentemente, uma eversao prejudicial, encontra-se o ligamento deltoide

composto por feixes que dividem-se em superficiais e profundos (Figura 13).

Tibia

Posterior tibiotalar part
Tibiocalcanean part
Tibionavicular part

Deltoid ligament

Anterior tibiotalar part

Plantar calcaneo-
navicular ligament

Figura 13: Ligamento Deltoide e seus feixes superficiais e profundos.
Fonte: Retirado de BLALOCK, Darryl et al. Clinical Medicine Insights : Arthritis and Musculoskeletal
Disorders Joint Instability and Osteoarthritis. Clin Med Insights Arthritis Musculoskelet Disord, p. 15—
23, 2015.

Lateralmente, o grupo de ligamentos responséavel por impedir o movimento de
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inversao exagerado é composto pelos ligamentos calcaneofibular, talofibularanterior
e talofibular posterior (Figura 14). (GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018).

Fibula

Posterior tibio-

fouler igement Anterior tibiofibular ligament

Anterior talofibular ligament
Posterior talo-
fibular ligament

Calcaneofibular ligament

Figura 14: Ligamentos colaterais do tornozelo.
Fonte: Retirado de BLALOCK, Darryl et al. Clinical Medicine Insights : Arthritis and Musculoskeletal
Disorders Joint Instability and Osteoarthritis. Clin Med Insights Arthritis Musculoskelet Disord, p. 15—
23, 2015.

A musculatura responsavel pela estabilidade dindmica da articulacao e controle
da inversdo exagerada é composta pelos musculos fibulares (fibular longo e curto),
sendo os principais agentes protetores contra 0 entorse mais comum, por inversao
(GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018).

3.3.2. Avaliacao Clinica
Fator crucial durante a avaliacdo clinica é a coleta dos dados refentes a histoéria

da leséo, principalmente o mecanismo e a presenca prévia de instabilidade articular
ou lesdo semelhante anterior, assim como o historico do tratamento desta, caso tenha
sido realizado (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Outro ponto a ser observado inicialmente na avaliacdo € a presenca de fratura
por avulsédo, podendo ser eliminado com a realizagdo do protocolo das Regras de
Ottawa para tornozelo (Quadro 4). Caso haja suspeita de fratura, exames de imagem
podem confirmar (VUURBERG et al., 2018)

Quadro 4: Regras de Ottawa para tornozelo
Regras de Ottawa para tornozelo
Incapacidade de deambular no minimo 4 passos
Dor a palpacao na base do 5° metatarso
Dor a palpacéo do osso navicular
Dor a palpacéo da regido posterior do maléolo medial
Dor a palpacéo da regido posterior do maléolo lateral
Sensibilidade do teste: 86%-99%
Especificidade do teste: 25%-46%
Reprodutibilidade do teste: 45%
Fonte: Retirado de VUURBERG, Gwendolyn et al. Diagnosis, treatment and prevention of ankle sprains:
Update of an evidence-based clinical guideline. British Journal of Sports Medicine, v. 52, n. 15, p. 956,
2018.
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Caso eliminada a suspeita de fratura, o fisioterapeuta deve realizar palpacéo
da regido em busca de sinais como edema e rigidez, tanto dos ligamentos como dos
componentes 6sseos. Deve-se observar também a mudanca na coloragédo da regido
e presenca de hematoma (RUSSO; MOREIRA, 2003).

A realizacdo do teste de gaveta anterior € recomendada visando eliminar a
possibilidade de rompimento do ligamento talofibular anterior, enquanto a realizacéo
do teste Tilt Talar busca eliminar a possibilidade de rompimento do ligamento calcaneo
fibular. Ambos os testes devem ser realizados comparando-se ao lado nédo afetado.
Recomenda-se aguardar 4 a 5 dias ap0s a lesao para maior eficiéncia do teste de
gaveta anterior (VUURBERG et al., 2018).

A partir do exame fisico pode-se determinar o grau em que a leséo se classifica
e assim optar pela estratégia mais eficaz de tratamento. O entorse de tornozelo pode
ser classificado em 3 diferentes niveis, descritos no quadro 5. Segundo a Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, os graus de severidade sdo classificados
como: estiramento ligamentar (Grau 1), lesdo ligamentar parcial (Grau Il) e lesao
ligamentar total (Grau Ill) (RODRIGUES; WAISBERG, 2009)

Quadro 5: Grau de severidade do entorse de tornozelo

Grau de severidade do entorse de tornozelo

Grau | (leve) Tensao ligamentar com poucas ou sem fibras
rompidas

Edema leve

Sem frouxidéo e instabilidade
Funcéo preservada
Forca preservada

Grau Il (moderado) Rompimento parcial de fibras

Dor moderada

Edema moderado

Frouxidao e instabilidade moderados
Leve perda de funcéo

Pode ocorrer perda de forca

Pode ocorrer perda proprioceptiva

Grau Il (grave) Rompimento completo de fibras

Dor severa

Edema importante

Frouxidao e instabilidade importantes
Perda elevada ou completa de funcao
Perda elevada ou completa de for¢a
Perda elevada ou completa proprioceptiva

Fonte: Retirado de TENFORDE, Adam S.; YIN, Amy; HUNT, Kenneth J, 2016.
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3.3.3. Diagnastico Diferencial
O diagnostico diferencial para entorse de tornozelo inclui as seguintes

patologias e/ou disfuncdes descritas no quadro abaixo:

Quadro 6: Diagndstico diferencial para entorse de tornozelo

Diagnostico diferencial para entorse de tornozelo

Fratura de tornozelo tipo Maisonneuve
Tendinopatia do tendao fibular longo
Tendinopatia do tendao fibular curto

Fratura do processo anterior do 0sso calcaneo
Fratura do maléolo lateral

Neuropatia do nervo fibular superficial
Neuropatia do nervo sural

Leséo osteocondral do talus

Fonte: Retirado e adaptado de TENFORDE, Adam S.; YIN, Amy; HUNT, Kenneth J. Foot and Ankle
Injuries in Runners. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North America, v. 27, n. 1, p. 121-
137, 2016.

3.3.4. Abordagem Fisioterapéutica
Para realizar o tratamento do entorse de tornozelo é fundamental uma correta

avaliacdo do grau da leséo, visto que a recuperacao tecidual da area envolvida tende
a ser mais rapida ou lenta conforme sua extensdo. Apesar da individualidade do
paciente interferir no tempo de recuperacdo, espera-se que lesbes de Grau |
demandem 1 a 2 semanas de tratamento antes que o paciente possa retornar a sua
rotina de atividades fisicas. Lesdes classificadas como Grau Il necessitam de 4 & 8
semanas para retorno efetivo as atividades fisicas, enquanto lesdes de Grau Ill podem
levar de 12 a 16 semanas para recuperacdo completa. O fisioterapueta deve
considerar principalmente os sinais e sintomas, além das limitagcbes e prejuizos
funcionais, sem se ater somente a quantidade de dias apés a lesdo (GIANGARRA;
MANSKE; BROTZMAN, 2018).

Independente do grau de lesdo, o processo envolvendo o tratamento deve
seguir os seguintes pontos basicos (VUURBERG et al.,, 2018): protecdo da area
envolvida evitando nova lesédo; controle do edema e da inflamc¢é&o propiciando alivio
da dor; reestabelecer a amplitude de movimento da articulagéo; reestabelecer o
controle neuromotor, a forga, resisténcia e poténcia muscular dos grupos envolvidos;
reestabelecer a propriocepcao (habilidade sensériomotora) e coordenagdo visando a
recuperacdo das habilidades funcionais e capacidade efetiva de retorno ao esporte
(GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018).

A imobilizacao deve ser definidia de acordo com o grau da lesdo, sendo aquelas

de maior importancia como niveis Il e Ill recomendado o uso de bota, que pode ser
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utilizada nos primeiros dias em que a dor durante a deambulacdo prejudique as
atividades diarias do paciente, porém ndo € recomendado que estenda-se essa
utiizacdo além da fase aguda da lesdo (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).
Posteriormente para lesdes de graus Il e lll, deve-se utilizar uma imobilizagdo que
permita maior funcionalidade da articulacdo, com descarga de peso sem reproducao
do mecanismo de lesédo, geralmente por inversdo. Essa imobilizacdo com carater
permissivo em relacdo a movimentacdo da articulacdo pode ser alcancada por
exemplo com o uso de bandagens funcionais rigidas (GIANGARRA; MANSKE;
BROTZMAN, 2018).

O uso de crioterapia na fase aguda da lesdo mostra-se eficaz em reduzir o
edema e possiveis espasmos, podendo promover diminuicdo da dor local, em
comparacao ao uso de calor na regiao (COTE et al., 1988).

Protocolos como PRICE (protection, rest, icing, compression e elevation), em
traducdo livre “protecao, repouso, crioterapia, compressao e elevacao”, tem sido
utilizados, porém com baixo grau de evidéncia cientifica comprovando sua eficacia em
recuperar e manter a funcionalidade da articulacdo (VUURBERG et al., 2018). A
combinacdo dos mesmos com a realizacdo de exercicios para os musculos que
circunvizinham a articulacdo, além de programas de treinamento voltados para
trabalhar os grupos musculares intrinsecos e extrinsecos do pé, pertencentes ao
grupo que compde o Footcore (figura 15), tem se mostrado mais eficiente em retornar
0 paciente a sua atividade fisica com menor tempo de tratamento (TENFORDE; YIN;
HUNT, 2016).

Figura 15: Exemplos de exercicios voltados ao treinamento dos musculos intrinsecos do pé e
manuntenc¢do da mobilidade do pé e tornozelo. A, enrolar uma toalha utilizando os artelhos mantendo
o tornozelo fixo; B, utilizar os artelhos para transferir objetos de um local a outro.

Fonte: Retirado de MANSKE, Robert C; GIANGARRA, Charles E. Clinical orthopaedic rehabilitation. a
team approach

A
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Em fases mais avancadas do tratamento do entorse de tornozelo, a adicao de
exercicios de fortalecimento e sensoriomotor sdo de fundamental importancia,
principalmente para corredores de percursos com solo irregular ou aqueles que
apresentem instabilidade cronica do tornozelo, buscando a prote¢&o contra uma nova
incidéncia desta lesdo (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016). Além disso, busca-se
preservar o condicionamento fisico geral do paciente, através da utilizacdo de
cicloergbmetro de membros superiores, bicicleta ergométrica utilizando ADM de
seguranca do lado afetado, caminhada e corrida em submersao parcial do corpo
utilizando piscina, treinamento de for¢ca para membros inferiores utilizando exercicios
de cadeia cinética aberta (preservando assim a articulacdo afetada), além de néo
interromper o treinamento resistido voltado a regido de tronco e membros superiores
caso ja o realize (GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018).

A terapia envolvendo exercicios de fortalecimento e, principalmente, o treino
sensodriomotor tem se mostrado importante ferramenta ao prevenir a instabilidade de
tornozelo que pode surgir apés uma lesdo por entorse e também reincidéncia da
mesma (VUURBERG et al., 2018). Ap6s a recuperacdo da ADM normal sem a
presenca de dor, a evolucdo da dificuldade dos exercicios deve seguir uma
programacao em que inicia-se em superficie estavel (figura 16 A) e evolui para
intabilidade (figura 16 B). Deve-se adicionar niveis de perturbacédo (figura 17)
conforme o paciente demonstrar dominio sobre a técnica e execug¢do dos exercicios
(GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018).

Figura 16: Exemplos de exercicios voltados ao treinamento proprioceptivo de tornozelo.
A, realizar subida e descida em degrau sem instabilidade; B, realizar movimentos sobre superficie
instavel.
Fonte: Retirado e adaptado de MANSKE, Robert C; GIANGARRA, Charles E. Clinical orthopaedic
rehabilitation. a team approach.
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Figura 17: Exemplos de exercicios voltados ao treinamento proprioceptivo de tornozelo.
A, Realizar recepcéo de bola com as maos em apoio unipodal; B, perturbagéo criada pelo
fisioterapeuta em paciente com apoio unipodal.
Fonte: Retirado e adaptado de MANSKE, Robert C; GIANGARRA, Charles E. Clinical orthopaedic
rehabilitation. a team approach.

3.4. Tendinopatia do tibial posterior

A tendinopatia do tibial posterior pode ocorrer como leséo decorrente da corrida
e desencadear dor e/ou desconforto na regido postero-medial do tornozelo em
corredores (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Responsavel por diversas fun¢des no ciclo da passada durante a marcha (e,
consequentemente da corrida), o tendao tibial posterior atua na absor¢éo do impacto
durante o contato do calcanhar com o solo, na estabiliacdo do pé durante a fase do
meédio apoio até o desprendimento do calcanhar e dos dedos, na fase do impulso, na
qual ele auxilia na geracdo de forca contra o solo (NEUMANN, 2010).
Consequentemente, qualquer disfuncdo do mesmo pode influenciar a propria
biomecanica da corrida do paciente, acarretando em perda de performance além da
dor na realizag&o de outras atividades.

Caso nao tratado, a disfuncéo do tendao tibial posterior pode evoluir para um
estagio com caracteriticas degenerativas, como estenose ou espessamento do
mesmo, levando em estagios avancados a um quadro de pé plano (BLUMAN; TITLE;
MYERSON, 2007).

3.4.1. Anatomia
O tibial posterior € um musculo profundo da perna que possui funcao de flor

plantar e supinador do pé e retropé, sendo um dos principais responsaveis por elevar

0 arco plantar. Origina-se na regiao superior da membrana inter0ssea localizada na
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regido adjacente da tibia e fibula (figura 18 A) e insere-se em diversos pontos (figura
18 B): na tubesoridade do navicular, na parte plantar dos cuneiformes e nas bases
metatarsais dos dedos Il ao IV. (PUTZ; PABST, 2006).

Tibia, Condilo modial

M. tibial posterior —

M. tiblal posterior, Tendao

A

Figura 18: Anatomia do musculo tibial posterior e seus locais de insercdo em destaque.
A, Origem do musculo e seu trajeto pela regicao posterior da perna; B, esquema dos locais de
insercdo do tend&o tibial posterior nos ossos da face plantar.
Fonte: Retirado e adaptado de PUTZ, Reinhard; PABST, Reinhard. Sobotta Atlas of Human Anatomy,
Volume 2: Trunk, Viscera, Lower Limb. Sobotta : Atlas of Human Anatomy Volume 2., 2006.

3.4.2. Avaliacéao Clinica
A queixa do paciente refere-se inicialmente a dor durante a corrida, podendo

evoluir para quadro algico em atividade diarias, como simples deambula¢do. O
fisioterapeuta deve realizar a palpacgéo por todo o trajeto do tendao, iniciando proximo
ao ventre do musculo tibial posterior, atento tanto a juncdo miotendinea quanto nos
locais em que apenas o tendédo percorre. A presenca de rigidez e inchago no local em
questao podem indicar inflamacao do tend&o.

Deve-se testar a fungdo do musculo através da realizagéo de flexdo plantar,
unipodal e bipodal, observando o relato de dor do paciente ou presenca de fraqueza
muscular no membro afetado. Deve-se também realizar teste de inverséo ativa do
paciente contra uma resisténcia aplicada pelo fisioterapeuta ou contra uma superficie
rigida, observando a queixa de dor (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).
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O uso de exames de imagem como ultrassom podem auxiliar na identificacao
de degeneracdo ou rupturas de fibras tendinosas, em estagios mais avancados da
tendinopatia. Radiografia do local pode identificar anormalidades 6sseas que podem
corroborar para lesdo no tenddo em suas inser¢cbes, assim como presenca da
sindrome os trigonum (sindrome compressiva tibio-talar posterior), responsavel
também por causar dor na regido posterior do tornozelo (Figura 19). (CHIEREGHIN et
al., 2011)

Figura 19: RM de tornozelo péds-gadolinio mostrando presencga de os trigonum e processo
inflamatorio associado.
Fonte: Retirado de CHIEREGHIN, Adriano et al. Sindrome do impacto posterior do tornozelo: um
diagnostico que deve ser lembrado pelo Reumatologista. Relato de dois casos. v. 51, n. 3, p. 286—
288, 2011.

3.4.3. Diagnostico Diferencial
Quadro 7: Diagnéstico diferencial para tendinopatia do tibial posterior
Diagndéstico diferencial para tendinopatia do tibial posterior
Lesbes Osseas (porcao distal da tibia, fibula ou calcaneo)
Bursite retrocalcanea
Sindrome compressiva tibio-talar (os trigonum)
Doenca reumatoldgica
Tendinopatia dos flexores dos artelhos
Fonte: Retirado e adaptado de TENFORDE, Adam S.; YIN, Amy; HUNT, Kenneth J. Foot and Ankle
Injuries in Runners. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North America, v. 27, n. 1, p. 121—
137, 2016.

3.4.4. Abordagem Fisioterapéutica
Para realizar uma abordagem mais eficiente é necesséario identificar em que

estagio se encontra a disfuncdo. Classificada em quatro estagios por Bluman et al
(BLUMAN; TITLE; MYERSON, 2007), a tendinopatia do tibial posterior deve ser

tratada de acordo com em qual se encontra o paciente. A fase aguda apresenta
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inflamacé&o importante no tendado e pode ser tratada com mudanca no volume de
atividades, como diminuicdo da carga de treino ou utilizacdo de bota imobilizadora
para atividades diarias, uso de crioterapia local, uso de farmacos antiinflamatoérios e
iontoforese (GIZA; CUSH; SCHON, 2007).

Ainda nas fases iniciais, anteriores ao inicio do processo degenerativo do
tendao, abordagem com uso de Orteses que aumentem o arco plantar e alto volume
de repeticBes do exercicios de flexdo plantar, juntamente com alongamento do triceps
sural mostram-se eficazes para retorno da funcdo e diminuicdo dos sintomas
(ALVAREZ et al., 2006).

3.5. Tendinopatia dos Fibulares

Comum em corredores, principalmente nos que possuem quadro de
instabilidade cronica de tornozelo, a tendinopatia dos fibulares manifesta-se como dor
e/ou desconforto na regido posterior ao maléolo lateral, local em que ambos os
tendbes dos musculos fibulares longo e curto passam, compartilhando uma mesma
bainha sinovial (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Sao os principais eversores do pé e, junto aos ligamentos laterais do tornozelo,
promovem estabilizacdo do mesmo na corrida, evitando mecanismos de lesdo como
por inversdo. (ROSTER; MICHELIER; GIZA, 2015)

3.5.1. Anatomia
Localizados no compartimento lateral da perna (figura 20), os musculos fibular

longo e fibular curto inserem-se proximalmente e lateralmente ao longo da fibula.

O masculo fibular longo € mais superficial e origina-se em diferentes locais
concomitantemente: na cabeca da fibula, nos dois tercos proximais da face lateral da
mesma e em sua margem posterior, além de partes nos septos intermusculares
anterior e posterior da perna e por cima, na fascia da perna. Insere-se na tuberosidade
do primeiro metatarso e na face plantar do cuneiforme intermédio. Atua na articulacao
talocrural realizando a flexdo plantar e na talocalcaneal realizando sua pronacéo
(PUTZ; PABST, 2006). O tendéo fibular longo passa posteriormente ao maléolo lateral
e penetra na regido plantar através de uma fenda no osso cubdide, passando também
entre os ligamentos longos e plantar curto até seu local de fixagdo (NEUMANN, 2010).

Com origem na metade distal da face lateral e margem anterior da fibula, além
dos septos intermusculares anterior e posterior da perna, o musculo fibular curto

insere-se na tuberosidade do quinto metatarso, com projecéo de tiras tendineas para
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o dedo minimo. Sua funcédo é realizar flexdo plantar na articulacdo talocrural e
pronacdo na talocalcaneal (PUTZ; PABST, 2006). O tendao fibular curto passa
também posteriormente ao maléolo lateral, compartilhando a mesma bainha sinovial
do fibular longo e ambos passam sob o retiniculo fibular. (NEUMANN, 2010)

Uma variacdo anatdbmica pode ocorrer e certas pessoas apresentarem o
musculo fibular terceiro, cuja origem localiza-se na sepracéo distal do M. extensor
longo dos dedos e sua inser¢cdo é na base do quinto metatarso. Também auxilia nos
movimentos de dorsiflexdo (articulacdo talocrural) e pronagédo (articulagao
talocalcaneonavicular) (PUTZ; PABST, 2006).

A inervacdo de ambos os musculos se da pelo nervo fibular superficial, ramo
proveniente do nervo isquiatico (PUTZ; PABST, 2006).

-M. fibular longo

. /
Maléolo lateral——/—*~

Retinaculo superior/7" %
dos mm fibulares  |£—*

it 2
M. fibular e
longo, Tendéo/ <

Retinaculo inferior dos mm fibulares/

/ W fibular terceiro,
M. fibular curto, Tenddo  Tendéo

Figura 20: Anatomia dos musculos fibulares, localizados no compartimento lateral da perna.
Fonte: Retirado e adaptado de PUTZ, Reinhard; PABST, Reinhard. Sobotta Atlas of Human Anatomy,
Volume 2: Trunk, Viscera, Lower Limb. Sobotta : Atlas of Human Anatomy Volume 2., 2006.

3.5.2. Avaliacéo Clinica
Uma das principais queixas dos pacientes em relacdo a esse quadro é a

presenca de dor crbnica na regiao posterior e distal do maléolo lateral, acompanhada
eventualmente de irradiacéo da dor para a regido lateral da perna (TENFORDE; YIN;
HUNT, 2016).

A avaliacdo deve iniciar-se com a inspec¢éo, buscando identificar sinais de
edema, como inchaco e temperatura elevada, na regido em que os tenddées em

guestao se encontram. A palpacao sobre o tenddo pode apresentar dor ao toque e
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enrijecimento do mesmo, deve-se atentar a resposta do paciente. Para diferenciar em
qgual musculo localiza-se a tendinopatia, deve-se pedir para 0 paciente realizar uma
flexdo do halux, visto que a insercdo do tendao fibular longo € na base deste e
portanto, geraria um desconforto ou dor realizando o movimento (TENFORDE; YIN;
HUNT, 2016).

O fisioterapeuta também deve procurar por sinais de subluxacdo do tendao
fibular sobre o maléolo lateral, utilizando manobras que provoquem a reproducao
destes sintomas: passivamente realizar uma inverséo com o tornozelo do paciente em
flexdo plantar ou pedir para o paciente realizar eversdo com 0 tornozelo em
dorsiflexdo, de maneira resistida (HECKMAN; GLUCK; PAREKH, 2009).

Além disso, é importante analisar o alinhamento do pé, pois a tendinopatia dos
fibulares esté relacionada aos casos de instabilidade do médiopé que apresentam
caracteristica cavo-vara (MANOLI; GRAHAM, 2005)

A utilizacdo de exames complementares como o ultrassom, podem ser Gteis ao
auxiliar na confirmagdo da presenca de sinais inflamatdrios no decorrer dos tenddes
ou nas estruturas proximas, como sua bainha. Também podem ser utilizados com alto
grau de confiabilidade para detectar irregularidades ou rupturas parcias nos tenddes,
com acuracia de 90% em relacdo as ultimas (sensibilidade 100% e especificidade
85%) segundo estudo de 2005 (GRANT et al., 2005).

3.5.3. Diagndstico Diferencial
Quadro 8: Diagnostico diferencial para tendinopatia dos fibulares.

Diagnéstico diferencial para tendinopatia dos fibulares

LesBes Osseas (fratura da fibula)

Entorse de tornozelo

Sindrome do os peroneum

Subluxacéo dos tenddes fibulares
Fonte: Retirado e adaptado de TENFORDE, Adam S.; YIN, Amy; HUNT, Kenneth J. Foot and Ankle
Injuries in Runners. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North America, v. 27, n. 1, p. 121—
137, 2016.

3.5.4. Abordagem Fisioterapéutica
Em casos de pé cavo-varo com disfungdo anatbmica acentuada, o uso de

ortese pode ser prescrito pelo fisioterapeuta, visto que nesses casos ocorre uma
sobrecarga importante nos tenddes fibulares (MANOLI; GRAHAM, 2005).

O tratamento fisioterapéutico conservador composto de imobilizacdo seguido
por curto periodo de repouso e utilizacdo de palmilhas com elevacao lateral do

calcanhar, visando diminuir a pronacdo excessiva do pé, associados a sessdes de
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fisioterapia tem apresentado bons resultados na resolucdo dos casos de tendinopatia
dos fibulares (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016). Nestas sessdes, é fundamental a
execucao de exercicios relacionados & amplitude de movimento, treinamento voltado
para o fortalecimento da musculatura dos fibulares e treinamento proprioceptivo
conforme as fases do tratamento em que o paciente se encontra (ROTH; TAYLOR,;
WHALEN, 2010).

3.6. Tendinopatia do flexor longo do halux

Conhecida como “tendinite de dancarinos” (RIETVELD et al.,, 2018), a
tendinopatia do flexor longo do halux pode ocorrer também em corredores que
executam repetidamente esforco de arranque (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Devido a grande area em que o0 paciente pode sentir a dor causada por essa
tendinopatia, correspondente a todo percurso do musculo flexor longo do halux que
origina-se na face posterior da fibula e insere-se na falange distal do halux, muitas
vezes confunde-se com a dor proveniente da sindrome do impacto posterior do
tornozelo (RIETVELD et al., 2018). Todavia, o incomodo mais comum ocorre na regido
postero-medial do tornozelo (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

3.6.1. Anatomia
Localizado na regido profunda posterior da perna (Figura 21), o masculo flexor

longo do halux possui fibras que originam-se nos dois tercos finais da face posterior
da fibula, na membrana inter6ssea e septo intermuscular posterior da perna. Sua
insercdo € na falange distal do halux e é responséavel pelos movimentos de flexao
plantar na articulacdo talocrural, supinacdo da articulagdo talocalcaneonavicular e
flexao da articulacdo do hélux. Sua inervacao se da pelo nervo tibial (PUTZ; PABST,
2006)
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M. flexor longo do halux

Figura 21: Anatomia dos musculo flexor longo do halux, localizado na regido profunda posterior da
perna.
Fonte: Retirado e adaptado de PUTZ, Reinhard; PABST, Reinhard. Sobotta Atlas of Human Anatomy,
Volume 2: Trunk, Viscera, Lower Limb. Sobotta : Atlas of Human Anatomy Volume 2., 2006.

3.6.2. Avaliacao Clinica

O fisioterapeuta deve realizar a palpacao do local em busca de dor referida e/ou
outros sinais de processo inflamatorio como inchaco e rigidez. Também é comum a
existéncia de crepitacdo ao realizar movimento de flexdo resistida do halux
(SIMPSON; HOWARD, 2009)

Outro fator que deve ser levado em consideracao € o histérico de treinos do
paciente, atentando-se a frequéncia com a qual o mesmo realiza movimentos de
arranque, o que pode propiciar demasiado estresse do referido tenddo em posi¢éo de
flexdo plantar e flexdo do halux, causas relevantes dessa disfuncéo (RIETVELD et al.,
2018).

3.6.3. Diagndstico Diferencial
Quadro 9: Diagndstico diferencial para tendinopatia do flexor longo do hélux
Diagnéstico diferencial para tendinopatia do flexor longo do halux
Osteoartrite
Sindrome do impacto posterior do tornozelo
Tendinopatia do tibial posterior
Osteocondrose do talus
Fonte: Retirado e adaptado de SIMPSON, Michael R.; HOWARD, Thomas M. Tendinopathies of the
foot and ankle. American Family Physician, v. 80, n. 10, p. 1107-1114, 2009.
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3.6.4. Abordagem Fisioterapéutica
O tratamento conservador consiste em correcdo de dois fatores mais

relevantes: identificacéo de erros provenientes do treinamento do paciente e correcao
dos mesmos; e andlise do padrao da pisada do paciente, especialmente na fase de
impulso para aqueles que executam em demasia o0 movimento de arranque durante
suas corridas (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Para casos mais persistentes recomenda-se utilizacdo de bota ortopédica
imobilizadora por periodos de 2 a 3 semanas, respeitando o quadro algico do paciente
(SIMPSON; HOWARD, 2009).

Podem ser necessarios ajustes em todas as fases da marcha, através de
fortalecimento de grupos musculares especificos visando a correcao de desequilibrios
de forca (PETERS et al., 2016).

3.7. Tendinopatia do Tibial anterior

Corredores que realizam demasiadamente o movimento de dorsiflexao
excessiva durante o treino, podem vir a desenvolver uma tendinopatia do tibial anterior
caso as estruturas ndo estejam devidamente preparadas para tal volume ou
intensidade deste esfor¢co (SIMPSON; HOWARD, 2009).

A principal queixa do paciente com essa disfuncéo é de dor na regido anterior
da perna, por toda area em que o musculo se localiza, incluindo a regido anterior do
tornozelo (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

3.7.1. Anatomia
O musculo tibial anterior localiza-se na regido anterior da perna, com origem na

extremidade tibial proximal, abaixo do condilo lateral, nos dois tercos superiores da
face lateral da tibia e na fascia da perna, também chamada de membrana interéssea
(figura 21). Seus pontos de insercdo sao na margem medial da base do primeiro
metatarso e na face plantar do cuneiforme medial (PUTZ; PABST, 2006).

Tem como funcéo realizar a dorsiflexdo da articulagcéo talocrural e a supinacao
da articulagéo talocalcaneonavicular, sendo inervado pelo nervo fibular profundo
(figura 22) (NEUMANN, 2010).
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M. tibial
anterior

Figura 22: Anatomia do musculo tibial anterior, localizado na regido anterior da perna.
Fonte: Retirado e adaptado de PUTZ, Reinhard; PABST, Reinhard. Sobotta Atlas of Human Anatomy,
Volume 2: Trunk, Viscera, Lower Limb. Sobotta : Atlas of Human Anatomy Volume 2., 2006)

Vista anterior

Nervo fibular
comun (L4-S2)

Nervo isquiatico

Nervo fibular
profundo

M. tibial
anterior

Figura 23: Inervacdo do musculo tibial anterior.
Fonte: Retirado e adaptado de NEUMANN, Donald A. Kinesiology of the Musculoskeletal System:
Foundations for Rehabilitation.
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3.7.2. Avaliacéao Clinica
O fisioterapeuta deve observar presenca de dor a palpacdo na regido anterior

da perna, por todo percurso do musculo tibial anterior, especialmente proximo a
articulacéo tibiotalar. O paciente também pode relatar dor durante o movimento de
dorsiflexdo, mesmo sem resisténcia, além de fraqueza para realizar tal movimento.
Tais informacbes podem  auxiliar na identificacdo  clinica  dessa
disfuncdo.(TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

3.7.3. Diagnoéstico Diferencial
Quadro 10: Diagnostico diferencial para tendinopatia do tibial anterior.

Diagnéstico diferencial para tendinopatia do tibial anterior
Osteoartrite tibiotalar
Fonte: Retirado e adaptado de SIMPSON, Michael R.; HOWARD, Thomas M. Tendinopathies of the
foot and ankle. American Family Physician, v. 80, n. 10, p. 1107-1114, 2009.

3.7.4. Abordagem Fisioterapéutica
Apesar de ndo haver consenso sobre a melhor abordagem a tendinopatia do

tibial anterior devido a pouca evidéncia cientifica especifica para essa disfuncéo
(TENFORDE; YIN; HUNT, 2016), o tratamento conservador baseado em crioterapia
para casos agudos e fisioterapia com exerciicios, principalmente com enfoque na fase
excéntrica, apresenta resultados positivos em estruturas semelhantes como tendao
patelar ou tenddo do calcaneo, mais estudadas devido a maior incidéncia deste tipo
de lesdo (GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018). Todavia, estudos voltados ao
tratamento dessa disfuncdo sao escassos, sendo a maioria relacionados a ruptura do

tenddo tibial anterior e sua corregao cirurgica.

3.8. Leséo de Sindesmose

Disfungcdo extremamente rara em praticantes de corrida, devido a seu
mecanismo de lesdo mais comum, que consiste em uma rotacdo externa do pé
concomitantemente & uma rotac&o interna da tibia em relagéo ao mesmo. E uma leséo
comum em esportes de contato como futebol americano, rugby, lacrosse ou esportes
em que ocorre uma imobilizacdo rigida do tornozelo atraves do uso de bota, como
hoquei no gelo e modalidades de esqui (GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018).

3.8.1. Anatomia
O chamado complexo ligamentar da sindesmose tibiofibular distal € composto

por trés ligamentos: o ligamento tibiofibular anterior, o ligamento tibiofibular posterior
e a membrana interéssea porcéo distal (LIN; GROSS; WEINHOLD, 2006) (figura 23).
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Tuberosidade da tibia

Membrana inter6ssea da perna

)

Maléolo lateral /

\ Maléolo medial

Sindemsose tibiofibular, Lig. tibiofibular
anterior

Figura 24: Ligamentos que comp®de a sindesmose tibiofibular.
Fonte: Retirado e adaptado de PUTZ, Reinhard; PABST, Reinhard. Sobotta Atlas of Human Anatomy,
Volume 2: Trunk, Viscera, Lower Limb. Sobotta : Atlas of Human Anatomy Volume 2., 2006.

3.8.2. Avaliacao Clinica
O paciente com leséo de sindesmose costuma relatar dor ou forte desconforto

na regido anterior inferior da perna, local entre as porcdes distais da fibula e tibia, ou
na porcao postero-inferior da perna, na regido da articulagéo talocrural. Caso a dor
referida seja maior na presenga de sobrecarga ou ao realizar movimento de flexéo
plantar de pé, o fisioterapeuta deve buscar complementar o diagnéstico com palpacao
da regido em busca de areas com aumento de rigidez (GIANGARRA; MANSKE;
BROTZMAN, 2018).

Alguns testes especiais podem complementar o exame clinico, como o
“squeeze test”, “Cotton test” e o teste de rotacdo externa. O “squeeze test” (Figura 24)
consiste em uma compressao da fibula contra a tibia acima do ponto médio da regiao
da panturrilha, visando causar um afastamento das por¢des distais desses 0ssos. Se

causar dor, o teste é considerado positivo.



36

Figura 25: Realizagao do “squeeze test” em membro inferior esquerdo.

Fonte: Retirado e adaptado de LIN, Cheng Feng; GROSS, Michael T.; WEINHOLD, Paul. Ankle
syndesmosis injuries: Anatomy, biomechanics, mechanism of injury, and clinical guidelines for
diagnosis and intervention. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, v. 36, n. 6, p. 372—
384, 2006.

O “Cotton test” (figura 25) consiste em realizar concomitantemente uma
translacéo do talus e uma movimentacédo de lateral para medial dentro do encaixe
articular, visando comparar contralateralmente a amplitude do movimento e verificar
presenca de dor. Caso confirmem-se essas caracteristicas, o teste é positivo e pode
indicar lesdo de sindesmose e leséo do ligamento deltoide.
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-

Figura 26: Realizagado do “Cotton test” através de aplicacédo de forca médio-lateralmente com o
tornozelo em posi¢éo neutra.
Fonte: Retirado e adaptado de DE-LAS-HERAS ROMERO, Jorge et al. Management of syndesmotic
injuries of the ankle. EFORT Open Reviews, v. 2, n. 9, p. 403-409, 2017

No teste de rotacdo externa (Figura 26), estabiliza-se a perna com o joelho
fletido a 90° e realiza-se a rotacdo externa do pé. O teste € positivo caso o0 paciente
refira-se a dor sobre a regido da sindesmose.

Figura 27: Realizacdo do teste de rotacdo externa em membro inferior esquerdo.

Fonte: Retirado e adaptado de LIN, Cheng Feng; GROSS, Michael T.; WEINHOLD, Paul. Ankle
syndesmosis injuries: Anatomy, biomechanics, mechanism of injury, and clinical guidelines for
diagnosis and intervention. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, v. 36, n. 6, p. 372—
384, 2006.

Exames de imagem como radiografia podem auxiliar o fisioterapeuta a
identificar a lesdo na sindesmose, a partir da presenca do espaco claro articular
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aumentada e a diminuicdo de sobreposicdo da tibia sobre a fibula (LIN; GROSS;
WEINHOLD, 2006).

3.8.3. Diagndstico Diferencial
Quadro 11: Diagnostico diferencial para lesdo de sindesmose
Diagnostico diferencial para lesdo de sindesmose
Lesbes Gsseas
Tendinopatia de tibial anterior
Fonte: Retirado e adaptado de TENFORDE, Adam S.; YIN, Amy; HUNT, Kenneth J. Foot and Ankle
Injuries in Runners. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North America, v. 27, n. 1, p. 121—
137, 2016.

3.8.4. Abordagem Fisioterapéutica
O tratamento da lesdo de sindesmose pode ser norteado segundo a

classificacdo do grau da mesma, sendo grau | considerada lesao por distenséo, grau
Il lesdo com ruptura parcial ligamentar e grau Ill lesdo por ruptura total ligamentar
(GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018)

Lesbes de grau | e Il sdo tratadas de forma conservadora, respeitando-se a
fase em que o paciente encontra-se durante o processo regenerativo da lesdo. Na
fase 1, busca-se controlar o edema e a dor através da protecdo da area lesionada,
através de imobilizacédo se necessario; aplicacdo de uma carga otimizada que produza
estimulos mecéanicos visando a correta remodulacéo dos tecidos lesionados, como
técnicas de terapia manual ou mecanoterapia, ou até mesmo a marcha assistida;
crioterapia, compressdo e elevagdo visando auxiliar no processo natural de
regeneracao tecidual, via otimiza¢do da oxigenacao e nutricao local.

Na fase 2, deve-se inserir estimulos como deambulacdo, descarga de peso
parcial sobre o membro afetado, fortalecimento muscular com sobrecarga e
treinamento de equilibrio de baixo grau de dificuldade, desde que n&o haja presenca
de dor. Na fase 3 deve-se intensificar a dificuldade dos métodos anteriores, utilizar
treinamento de equilibrio unipodal e iniciar treinamento de marcha em ritmo mais
acelerado. Na fase 4, deve-se inserir estimulos de corrida, mudancas de direcao
durante deslocamento, exercicios especificos do esporte que o0 paciente pratica.
(GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018).

LesOes de grau Il devem ser abordadas cirurgicamente, com encaminhamento

a fisioterapia no periodo pGs operatorio para dar inicio a reabilitacao.
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3.9. Sindrome do Cuboide

Pouco comum em corredores e de dificil diagnostico, a Sindrome do Cuboide
pode afetar desde atletas a corredores eventuais, devido a seu abrupto mecanismo
de lesao, que pode causar um desconforto ou dor na regido lateral de médio pé devido
a uma alteracdo subita da artrocinematica ou até mesmo estrutural da articulacéo
calcaneocubdidea (DURALL, 2011).

Apesar da origem do mecanismo de lesdo ndo ser clara, hipoteses das
possiveis causas da sindrome do cuboide envolvem excesso de pronacdo do pé,
entorse de tornozelo por inverséo e falhas na programacao do treinamento (periodos
de descanso subestimados, excesso de treino, etc). Individuos com pé pronado
parecem ter maior tendéncia a desenvolver a sindrome do cuboide (NEWELL;
WOODLE, 1981).

Todavia, 0 mecanismo de lesdo em si é identificado como uma rotacao lateral
(eversao) excessiva e forcada do cuboide enquanto o calcaneo esta em posicao de
inversdo, causando uma disrupcdo da articulacdo calcaneocubdidea e

consequentemente dor na regido. (DURALL, 2011).

3.9.1. Anatomia
O osso cubdide localiza-se na regido lateral do médio-pé, anteriormente ao

0sso calcaneo, posteriormente aos quarto e quinto 0Ssos metatarsianos e
medialmente aos 0ssos navicular e cuneiforme lateral (Figura 27) (PUTZ; PABST,
2006).

Figura 28: Osso cubdide.
Fonte: Retirado e adaptado de PUTZ, Reinhard; PABST, Reinhard. Sobotta Atlas of Human Anatomy,
Volume 2: Trunk, Viscera, Lower Limb. Sobotta : Atlas of Human Anatomy Volume 2., 2006)
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Os o0ssos cuboide e navicular movem-se simultaneamente durante a marcha e
a articulagdo calcaneocubdidea tem suas funcgfes relacionadas com a mecéanica
articular do metatarso, indivual em cada corredor (DURALL, 2011).

O principal movimento da articulacdo calcaneocubdidea é a rotacdo, lateral e
medial, sobre um eixo antero-posterior e utilizando o calcaneo como um pivo. Essa
rotagdo pode ser referida como inversao e eversao, assim como supinagio e
pronacdo. O tenddo fibular longo atua como um estabilizador da articulacéo
calcaneocubdidea, ao perpassar pela face lateral do cuboide antes de fixar-se na base
do primeiro metatarso. Devido & isso, o cuboide atua como uma polia (figura 29) para
o musculo fibular longo, sofrendo um torque de eversédo a cada contracdo do mesmo,
a partir da fase de médio apoio até o impulso (desprendimento do hélux) em cada
passada da corrida. (DURALL, 2011).

Figura 29: Tendéao fibular longo
Fonte: Retirado e adaptado de DURALL, Chris J. Examination and treatment of Cuboid Syndrome: A
literature review. Sports Health, 2011.

3.9.2. Avaliacéo Clinica
O paciente podera referir-se a dor na regido lateral do médio-pé, a partir da

articulacdo calcaneocubdidea em direcdo ao quinto metatarso, podendo ser difusa
pela regido plantar. Além disso, ird apresentar marcha antalgica e perda na amplitude
de movimento do tornozelo e pé devido a dor. Em casos de subluxagéao do cuboide, o
fisioterapeuta podera identificar, através de palpacéo, sulco na regido dorsal do 0sso
e/ou alguma proeminéncia na regido plantar do mesmo, com presenca de edema e
algum grau de equimose, movimentos de impulsdo, como saltos ou arranque da

corrida, podem causar dor acentuada, assim como movimentos laterais. (DURALL,



41

2011).

Alguns testes podem ser utilizados para corroborar com a hipoétese clinica de
sindrome do cuboide: o teste de aducdo metatarsal, no qual o fisioterapeuta fixa o
calcaneo e realiza passivamente movimento nos sentidos superior e inferior no plano
transverso da articulacéo; e o teste de supinacdo metatarsal, no qual o fisioterapeuta
fixa o calcaneo e realiza passivamente o movimento de inversdo da articulacéo,

adicionando um componente de flexdo plantar (Figura 30). Porém é importante

ressaltar que a acuracia desses testes ainda néo foi determinada (DURALL, 2011).

Figura 30: Teste de aducdo metatarsal.

Fonte: Retirado e adaptado de DURALL, Chris J. Examination and treatment of Cuboid Syndrome: A
literature review. Sports Health, 2011); Teste de supinacdo metatarsal (Retirado e adaptado de
DURALL, Chris J. Examination and treatment of Cuboid Syndrome: A literature review. Sports Health,
2011.

3.9.3. Diagndstico Diferencial
Quadro 12: Diagndstico diferencial para Sindrome do Cuboide
Diagnostico diferencial para Sindrome do Cuboide
Entorse de tornozelo
Lesbes Osseas (cuboide, calcaneo, 4° e 5° metatarsos)
Tendinopatia de fibulares
Fasciopatia plantar
Lesdes nervosas (Compressdo do nervo sural ou nervo plantar)
Doenca reumatica
Fonte: Retirado e adaptado de DURALL, Chris J. Examination and treatment of Cuboid Syndrome: A
literature review. Sports Health, 2011); Teste de supinagdo metatarsal (Retirado e adaptado de
DURALL, Chris J. Examination and treatment of Cuboid Syndrome: A literature review. Sports Health,
2011.

3.9.4. Abordagem Fisioterapéutica
A manipulacdo do cuboide pode ser indicada para iniciar o tratamento desde

gue nao haja contra indicac6es como fratura, doenca reumatica ou comprometimento
nervoso ou vascular. (DURALL, 2011)
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Duas técnicas podem ser utilizadas apdos uma diminuicdo significante do
edema: compressdo no cuboide (Figura 31) e chicote no cuboide (Figura 32). Na
primeira, com o paciente em decubito ventral, o terapeuta realiza passivamente e de
forma lenta a méaxima flexao plantar concomitantemente com a flexdo do pé e artelhos.
Ao chegar nessa posicdo, realiza a compressdo do cuboide em sentido dorsal

utilizando os polegares.

Figura 31: Aplicacdo da tecnica de manipula¢éo de compresséo do cuboide
Fonte: Retirado e adaptado de DURALL, Chris J. Examination and treatment of Cuboid Syndrome: A
literature review. Sports Health, 2011.

Na segunda técnica, com o paciente ainda em decubito ventral, o fisioterapeuta
envolve o dorso do pé afetado com as méaos, posicionando os polegares sobre a face
plantar e medial do cuboide, e o joelho do paciente entre 70° e 90° de flexdo, com Q°
de dorsiflexdo do tornozelo. Em seguida, o terapeuta orienta o paciente a relaxar e de
forma abrupta e em pequena amplitude, realiza um movimento de “chicoteio” no pé,
em direcdo a inversao e flexdo plantar, ao mesmo tempo em que pressiona o cuboide,
buscando realizar o “thrust”, que pode ser sentido e/ou ouvido pelo fisioterapeuta,
devido ao som de estalo gerado (DURALL, 2011).
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Figura 32: Aplicacdo da técnica de manipulacéo de chicote do cuboide.
Fonte: Retirado e adaptado de DURALL, Chris J. Examination and treatment of Cuboid Syndrome: A
literature review. Sports Health, 2011.

Apos as manobras de manipulacdo, recomenda-se que atividades que
envolvam sobrecarga excessivas sobre a articulacdo, como a corrida, sejam evitadas
por alguns dias (BLAKESLEE; MORRIS, 1987).

ApoOs a manipulacado, tecnicas de taping e uso de Odrteses provendo um
acolchoamento sob a face plantar do cuboide podem prevenir a reincidéncia da lesédo
e sdo recomendadas na continuidade do tratamento da sindrome do cuboide
(DURALL, 2011).

3.10. Fraturas por stress (estresse)

As fraturas por stress sédo lesdes comuns em corredores, especialmente de
longas distancias, geralmente associadas a erros na periodizacdo do treinamento,
principalmente por excesso da variavel ‘volume do treino’. O uso excessivo das
estruturas musculoesqueléticas sem o correspondente tempo para recuperacéo dos
tecidos pode levar as estruturas 0sseas do corredor a falha na resposta as cargas
submaximas impostas pela corrida, causando dano estrutural e consequentemente
dor (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

O tecido 6sseo sofre constantemente um processo de remodelamento durante
toda a vida, adaptando-se de acordo com as demandas mecanicas impostas. O
processo de remodelamento pode ser dividido em fases de reabsorgéo e formacgéo,
com duragcdo meédia de 100 dias para ossos corticais e 200 dias para 0Ss0s
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trabeculares (LIRANI, 2004).

A fisiopatologia das fraturas por stress pode ser relacionada com desequilibrio
na taxa de microlesdo e remodelamento 0sseo, levando ao acumulo de estresse
tecidual e consequentemente a uma fratura, parcial ou completa, provocada pelo
efeito repetitivo e cumulativo da descarga mecanica sobre as estruturas (WARDEN,;
DAVIS; FREDERICSON, 2014).

As fraturas por stress podem ser caracterizadas como de baixo ou alto risco,
dependendo da regido em que ocorrem com maior frequéncia (tabela 13). Fraturas
caracterizadas como de baixo risco geralmente ocorrem no lado que sofre
compressdo em relacdo ao eixo de curvatura do 0sso, enquanto as fraturas de alto
risco ocorrem no lado que sofre tensdo das forgcas atuantes durante a corrida

(WARDEN; DAVIS; FREDERICSON, 2014).

Quadro 13: Fraturas por stress de alto e baixo risco em corredores

Baixo Risco Alto Risco
Tibia regi@o postero-medial Tibia regiéo anterior
Fibula Colo do fémur
Maléolo lateral Maléolo medial
Pelve Talus
Calcéaneo Navicular
Corpo do fémur Base do 2° metatarso
Diafise do 2° ao 4° metatarso Diafise do 5° metatarso
Ossos sesamoides do halux

Fonte: Retirado e adaptado de WARDEN, Stuart J.; DAVIS, Irene S.; FREDERICSON, Michael.
Management and prevention of bone stress injuries in long-distance runners. Journal of Orthopaedic
and Sports Physical Therapy, v. 44, n. 10, p. 749-765, 2014.

3.10.1. Avaliacgéo clinica
Inicialmente deve-se realizar uma analise do histérico do paciente abordando

0s principais fatores de risco como fraturas préevias, alteracdo da periodizacdo do
treino (volume, intensidade e periodos de recuperagcao), ganho repentino de peso
corporal, e historico de baixa densidade 6ssea para mulheres, especialmente aguelas
com caracteristicas de disfungdo menstrual (ciclos com intervalos maiores que 35 dias
ou total menor que 10 ciclos em 12 meses) (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

O exame fisico deve identificar através de palpacéo, o local da dor, auxiliando
na diferenciacdo entre estruturas 6sseas ou de tecidos moles. Deve-se também
avaliar a presenca de pé cavo varo, fator de risco importante para fraturas do quinto
metatarso (LEE et al., 2011). Além disso, presenca de eritema e inchago tao sao sinais
de possivel fratura.

Exames de imagem como radiografia e ressonancia magnética podem
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contribuir para comprovacdo de fraturas parciais, ao explicitarem 0 processo
regenerativo do tecido 6sseo (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

3.10.2. Diagndstico Diferencial
O diagnéstico diferencial depende da regido lesionada e devem ser

investigadas possiveis causas originadas de tecidos moles, como tendinopatias, de
instabilidades articulares, origens reumatolégicas ou até mesmo oncoldgicas
(TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

3.10.3. Abordagem Fisioterapéutica
Inicialmente deve-se adotar método de imobilizacdo do osso fraturado,

permitindo que o paciente consiga deambular sem dor. Fraturas de alto risco devem
receber imobilizacdo e o paciente deve utilizar muletas para evitar a descarga de peso
sobre o osso fraturado, o que pode prolongar o processo de remodelamento 6sseo e
retardar o retorno ao esporte. Em média a imobilizacdo pode durar 6 semanas ou
mais, dependendo do osso em questdo (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Casos em que a fratura é considerada de alto risco, o tratamento cirurgico é
realizado a priori, e o tratamento fisioterapéutico ocorrera posteriormente, respeitando
o tempo de cicatrizacdo da regido, que pode variar entre 100 e 200 dias, dependendo
do osso em questao (LIRANI, 2004).

Apds a conclusdo processo de cicatrizagdo Ossea, identificado através de
avaliacao clinicas periédicas nas quais o0 paciente apresente-se sem dor, deve-se
iniciar o treinamento com cargas visando o fortalecimento das estruturas, o
treinamento proprioceptivo especifico do esporte e por fim o retorno as atividades de
corrida, de maneira gradativa (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

3.11. Hallux Rigidus

Disfuncdo comum em corredores, principalmente em mulheres e afetando
bilateralmente os pacientes (KUNNASEGARAN; THEVENDRAN, 2015), o Hallux
Rigidus € um quadro de osteoartrose decorrente da degeneragdo da primeira
articulagdo metatarsofalangeana. Caracteriza-se pela dor, perda de amplitude de
movimento da extensao do Hallux durante a dorsiflexdo, com surgimento gradativo de
ostedfitos no dorso da regido, tanto na base da falange como na cabeca do primeiro
metatarso, devido as alteracfes biomecéanicas que o paciente impde na deambulagéo
visando evitar o desconforto (NAWOCZENSKI, 1999).
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A principal causa é de origem traumatica, fraturas ou microfraturas (micro
traumas por repeticdo) na regido do primeiro metatarso ou na falange proximal, tem
se mostrado o fator mais relevante para o desenvolvimento dessa disfungao.
(KUNNASEGARAN; THEVENDRAN, 2015)

Porém, a literatura atual ndo determina para 0s casos ndo traumaticos uma
causa exata da doenca em questado, levando varios fatores em consideracdo que
podem contribuir para desenvolver esse quadro, como: alteracdes anatbmicas em
relacdo ao comprimento dos 0ssos (primeiro e segundo metatarso) e hipermobilidade
articular do primeiro metatarso, elevacéo do primeiro metatarso, presenca de pé plano
ou cavo, calcados inadequados ou rigidez do tendao calcaneo (KUNNASEGARAN,;
THEVENDRAN, 2015).

3.11.1. Anatomia
A primeira articulacdo metatarsofalangeana é formada pelos ossos do primeiro

metatarso e falange proximal do halux (figura 33), e sua amplitude normal de
movimento € de 110°, sendo 35° de flexdo durante a flexdo plantar e 75° de extensao
durante a dorsiflexdo. E estabilizada pela capsula articular, pelos ligamentos laterais,
pela fascia plantar e pelos musculos extensor longo do héalux, flexores longo e curto
do halux, adutor e abdutor do halux (PUTZ; PABST, 2006)

Halux

Corpo da falange
Cabega do metatarsal ——

¢
1

Corpo do metatarsal A—

%
|

Base da falange

Figura 33: Anatomia dos ossos do pé envolvidos no Hallux Rigidus, vista dorsal.
Fonte: Retirado e adaptado de PUTZ, Reinhard; PABST, Reinhard. Sobotta Atlas of Human Anatomy,
Volume 2: Trunk, Viscera, Lower Limb. Sobotta : Atlas of Human Anatomy Volume 2., 2006.
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3.11.2. Avaliacéao Clinica
Corredores que apresentam essa disfuncdo, possuem queixa de dor,

crepitacdo e/ou sensacao de rigidez durante a corrida ou até mesmo deambulacédo. O
fisioterapeuta deve realizar o exame da regido, via palpacdo, em busca de
deformidade 6ssea no dorso no pé, inchaco local e perda de amplitude de movimento
na primeira articulacdo metatarsofalangeana, em dorsiflexdo ou flexdo plantar
(TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

O terapeuta também pode realizar um teste de compresséo, aplicando uma
forca axial na falange em direcéo a cabeca do metatarsal. Caso o paciente relate dor,
€ um forte indicio que corrobora com o diagndstico de Hallux Rigidus (TENFORDE;
YIN; HUNT, 2016).

Pacientes também podem relatar dor ipsilateralmente na regido do quadril
devido a rigidez de seus rotadores externos, causada pela excessiva rotacao externa
do membro. Em pacientes que apresentam sintomas por tempo prolongado, pode
ocorrer compressao do nervo cutaneo dorsal medial, devido ao ajuste na marcha
antalgica para compensacao da dor na primeira articulagdo metatarsofalangeana,
apresentando sinal positivo no teste de Tinel (KUNNASEGARAN; THEVENDRAN,
2015).

Exames de imagem podem contribuir para o diagndstico ao demonstrar sinais
de osteoartrose, como diminuicdo ou assimetria do espago articular, presenca de
ostedfitos ou outras alteracdes 6sseas e/ou esclerose subcondral e formacgéao de cisto
(Figura 34) (SHURNAS, 2009).

Figura 34: Exame radiolégico de Hallux Rigidus com (A) vista dorsal apresentando ostedfitos laterais
na cabeca do metatarso e (B) vista lateral com evidente ostedfito dorsal.
Fonte: Retirado e adaptado de SHURNAS, Paul S. Hallux Rigidus: Etiology, Biomechanics, and
Nonoperative Treatment. Foot and Ankle Clinics, v. 14, n. 1, p. 1-8, 2009.
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3.11.3. Diagnéstico Diferencial
Quadro 14: Diagndstico diferencial para Hallux Rigidus.
Diagnostico diferencial para Hallux Rigidus
Hallux valgus (joanete)
Doenca reumaética
Gota
Entorse da articulacdo metatarsofalangena
Fonte: Retirado e adaptado de SHURNAS, Paul S. Hallux Rigidus: Etiology, Biomechanics, and
Nonoperative Treatment. Foot and Ankle Clinics, v. 14, n. 1, p. 1-8, 2009.

3.11.4. Abordagem Fisioterapéutica
O tratamento conservador inicialmente deve adotar agbes que proporcionem

diminuicdo da dor para que se possa trabalhar com os fatores causadores da
disfuncdo. Treinamento da marcha com posterior aplicacdo de crioterapia,
compressdo e protecdo da regido, juntamente com a elevacdo do membro, tem
mostrado resultados positivos para o controle inicial da dor e inflamacao
(KUNNASEGARAN; THEVENDRAN, 2015)

Além disso, terapias manuais com uso de técnicas de mobilizacdo e
manipulacdo articular, somadas aos fortalecimento do musculo flexor longo do halux
e da musculatura intrinseca do pé, tendem a melhorar a estabilizacdo da primeira
articulacdo metatarsofalangeana, diminuindo a demanda de carga sobre a mesma, e
propiciando evolucdo no quadro em questdo (KUNNASEGARAN; THEVENDRAN,
2015).

3.12. Osteoartrite

A osteoartrite (ou osteoartrose) € uma doenca degenerativa de carater natural
e cronico, na qual a articulacdo envolvida sofre um desgaste gradual de seus
componentes. Tal desgaste provoca um quadro de dor, rigidez articular e alteragcao
anatbmica (deformidade) (IOSHITAKE et al., 2016).

Enquanto comum nas articulagcbes do quadril e joelho, a osteoartrite de
tornozelo ocorre com menor incidéncia e geralmente proveniente de quadro pos
traumatico. Os eventos traumaticos que mais tem se mostrado causadores do quadro
sao os entorses de tornozelo, fraturas maleolares e lesdes ligamentares do tornozelo
em geral (BARG et al., 2013)

Outros fatores de risco também podem levar ao quadro em questdo como
obesidade, doencas reumaticas, necrose 0ssea, gota, Sindrome de Ehler-Danlos,

doenca de Paget, anormalidades anatomicas, infec¢des e Doenca de Charcot (BARG
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et al., 2013).

Inicialmente € uma doenca cuja manifestacdo da dor esta relacionada a
utilizacdo da articulagdo em questdo, evoluindo para quadro de dor constante
conforme o paciente segue sem tratamento (PEREIRA; RAMOS; BRANCO, 2015).

3.12.1. Fisiopatologia

A osteoartrite é caracterizada pela degradacdo progressiva da cartilagem
articular e esclerose do tecido 6sseo subcondral, com causa multifatorial (fator
genético, excesso de peso, distirbios metabodlicos, idade, etc) porém com
mecanismos ainda desconhecidos (NATALIO; OLIVEIRA; MACHADO, 2010).

O excesso de sobrecarga mecanica sobre a articulacdo, independente da
causa, gera uma destruicdo da matriz extracelular do tecido cartilaginoso, apesar dos
condrdcitos realizarem sua funcao de produgdo. Com a diminuicdo da rigidez do 0sso
subcondral, ocorre um mecanismo de compensacdo que gera um aumento do volume
do mesmo, provocando o surgimento gradual de osteofitos (NATALIO; OLIVEIRA;
MACHADO, 2010).

3.12.2. Avaliacéao Clinica
Pacientes com quadro de osteoartrite apresentam queixa de dor principalmente

relacionada ao movimento e ao final do dia. Em casos mais avancados, a queixa € de
dor crénica, com carater permanente. Deve-se avaliar a marcha e identificar padrées
compensatoérios (NATALIO; OLIVEIRA; MACHADO, 2010).

Durante a inspecéo, o fisioterapeuta deve observar tanto o retropé€, como o
alinhamento dos tornozelos com o paciente de pé. Na palpacao, deve-se identificar
deformidades, presenca de rigidez articular, perda de amplitude de movimento e/ou
forca muscular. Testes especificos como teste de gaveta anterior de tornozelo e teste
de tilt talar também podem ser utilizados visando analisar a estabilidade no retropé
(BARG et al., 2013).

Exames de imagem podem ser utilizados para corroborar com o diagnostico
clinico ao evidenciar sinais como diminuicdo ou assimetria do espaco articular,
diferenca no alinhamento maleolar dos tornozelos, formacdo de osteofitos e

densidade dos tecidos moles envolvidos (BARG et al., 2013).

3.12.3. Abordagem Fisioterapéutica
Ao abordar osteoartrite em pé e tornozelo, as intervencdes fisioterapéuticas tem

como objetivo propiciar melhora dos sintomas, especialmente da dor ao deambular,
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através de técnicas de terapia manual, exercicios de fortalecimento muscular e
correcdo do padréo de marcha (GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN, 2018)

Uso de técnicas de mobilizacédo articular (Figura 35), tem se provado eficazes
no tratamento conservador, visto que uma das causas de dor sdo as restricbes
articulares, geradas devido ao continuo processo inflamatorio que gera adesao
tecidual no local. Com a liberacdo do movimento articular resultado das técnicas de
mobilizacdo (HIDALGO et al., 2018), ocorre reducéo da dor e rigidez, permitindo ao
fisioterapeuta agregar exercicios de fortalecimento, treinamento de marcha e com
melhor adeséo ao tratamento pelo paciente (GIANGARRA; MANSKE; BROTZMAN,
2018)

Figura 35: Mobilizacéo passiva de tornozelo.
Fonte: Retirado e adaptado de HIDALGO, Benjamin et al. The immediate effects of two manual
therapy techniques on ankle musculoarticular stiffness and dorsiflexion range of motion in people with
chronic ankle rigidity: A randomized clinical trial. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation,
v. 31, n. 3, p. 515-524, 2018.

3.13. Neuropatias

Apesar de ocorrer com menor frequéncia em relacdo as disfungdes e/ou lesbes
musculoesqueléticas em corredores, disfun¢des nervosas como Neuroma de Morton
podem manifestar-se, principalmente na populacdo feminina com idade acima dos
sessenta anos (TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Além desta, outras situa¢gfes que podem afetar corredores sdo a sindrome do
tunel tarsal e compresséo do nervo plantar medial (FERKEL; DAVIS; ELLINGTON,
2015).
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3.13.1. Neuroma de Morton
O neuroma de Morton é resultado de uma fibrose perineural do nervo digital

plantar, causada por uma lesdo cujo fator responsavel é o atrito que as cabecas
metatarsais exercem sobre ele. Devido a essa caracteristica, geralmente ocorre entre
o terceiro e o0 quarto metatarso (Figura 36), local de maior mobilidade do pé e no qual
também ocorre a confluéncia dos ramos comunicantes lateral e medial do nervo,
causando um engrossamento deste, que gera um aumento nas forcas compressivas
no terceiro espagco. Também pode ocorrer entre o segundo e o terceiro metatarso com
certo grau de frequéncia, e raramente entre o primeiro e segundo 0sso metatarsal ou
qguarto e quinto metatarsais (BARBOSA et al., 2005).

Figura 36: Neuroma de Morton
Fonte: Retirado e adaptado de JAIN, Sameer; MANNAN, Ken. The Diagnosis and Management of
Morton’s Neuroma: A Literature Review. Foot and Ankle Specialist, v. 6, n. 4, p. 307-317, 2013.

3.13.1.1. Anatomia
Os nervos digitais plantares comuns séo ramificagdes do nervo digital plantar

lateral e do digital medial, que por sua vez sédo ramificacdes do nervo tibial. Esse
conjunto de nervos € responsavel por toda inervacdo da musculatura plantar do pé,
assim como a musculatura dos artelhos (figura 37) (PUTZ; PABST, 2006).
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Figura 37: Anatomia dos nervos plantares.
Fonte: Retirado e adaptado de PUTZ, Reinhard; PABST, Reinhard. Sobotta Atlas of Human Anatomy,
Volume 2: Trunk, Viscera, Lower Limb. Sobotta : Atlas of Human Anatomy Volume 2., 2006.

3.13.1.2. Avaliacéo Clinica
Ao avaliar condi¢des nervosas, o fisioterapeuta deve atentar a queixa de dor

e/ou desconforto proximos as cabecas metatarsais relatada pelo paciente, além de
sensacao ode parestesia local. Outra queixa comum dos pacientes é a sensacédo de
“‘estar com pedra no sapato”, sem necessariamente apresentar dor ao deambular
(TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

No caso especifico do Neuroma de Morton, o paciente pode relatar uma dor
com caracteristica de “queimacao” no local afetado. Tal incbmodo tende a aumentar
nas situagdes que o paciente utiliza calgcados apertados, e a diminuir ao trocar para
outros mais confortaveis. (JAIN; MANNAN, 2013).

Durante a palpagéo, o fisioterapeuta deve procurar sinais de rigidez local e
pode utilizar manobras provocativas de dor, como realizar a compressao dos 0ssos
metatarsais uns contra os outros. Em caso de dor, o teste € positivo para a disfungéo
em questdo. Além disso, deve realizar teste de percussao plantar sobre o nervo,
similar ao teste de Tinel, buscando dor ou sensacéo de parestesia (JAIN; MANNAN,
2013).
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3.13.1.3. Diagnostico Diferencial
Quadro 15: Diagndstico diferencial para Neuroma de Morton
Diagnéstico diferencial para Neuroma de Morton
Fratura dos 0ssos metatarsais
Doenca reumaética
Osteoartrite
Cisto sinovial
Fonte: Retirado e adaptado de DI CAPRIO, Francesco et al. Morton’s interdigital neuroma of the foot:
A literature review, 2018.

3.13.1.4. Abordagem Fisioterapéutica
Inicialmente, o tratamento dessa disfuncédo deve ser pautado pela adesédo de

estratégias que diminuam a carga sobre a articulacdo nas atividades diarias do
paciente, como evitar utilizacdo de sapatos com salto alto, adequar calcados com
menor compressdo do antepé, utilizacdo de palmilhas especiais padronizadas que
geram um suporte para as bases metatarsais ou Orteses feitas sob medida
(TENFORDE; YIN; HUNT, 2016).

Aplicagéo de recursos fisicos terapéuticos como terapia envolvendo corrente
elétrica pode ser ministrada quando o objetivo é aliviar o sintoma da dor no paciente,
mesmo que nao interfira na causa do quadro (JAIN; MANNAN, 2013).

Caso ndo ocorra melhora no quadro apés as adaptacdes de calcado propostas
pelo tratamento conservador, a opcédo cirdrgica deve ser considerada (TENFORDE;
YIN; HUNT, 2016).

3.13.2. Sindrome do tunel tarsal
Caracterizada por uma compressdo do nervo tibial posterior e suas

ramificacBes no interior do tanel tarsal, essa neuropatia tem como caracteristicas
sensacao de queimacéo e formigamento no calcanhar e na face medial do tornozelo,
com piora do quadro durante a marcha. Tal compresséao pode ser causada por trauma,
esforcgo repetitivo resultando em inflamacéo local e presenca de cisto ou tumor. Além
disso, pode ocorrer compressao concomitante em diversos pontos, causando o
chamado fendbmeno de Valleix, no qual ocorre irradiacdo da dor por toda face medial
da perna (FERKEL; DAVIS; ELLINGTON, 2015).

3.13.2.1 Anatomia

O tunel tarsal € um espaco definido superiormente pelo maléolo medial,
anteriormente pela tibia, posteriormente pelo processo posterior do talus, lateralmente

pelo calcaneo e inferiormente pelo muasculo adutor do halux. Esse espaco €
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preenchido pelo nervo tibial, pelo masculo tibial posterior, pelos musculos flexor longo
do halux e flexor longo dos dedos e pela artéria e veia tibiais posteriores (PUTZ;
PABST, 2006).

3.13.2.2 Avaliacao Clinica
O paciente com sindrome do tunel tarsal apresenta queixa de dor, sensacéo de

gueimacédo e formigamento na regido medial do tornozelo, podendo irradiar para a
face medial da perna e para o calcanhar. Diferente da fasciopatia plantar, na qual a
dor ocorre nos primeiros passos do dia, a sindrome do tunel tarsal tendo a piorar
conforme o tempo caminhando e/ou correndo aumenta. Durante o exame clinico, a
palpacdo poder encontrar rigidez no percurso do nervo tibial, com presenca de dor
durante pressao de determinados pontos. Sinal de Tinel positivo durante o percurso
do nervo também indica presenca desta disfuncdo (GOULD, 2011).

Teste provocativo como realizar uma dorsiflexdo com eversdo do tornozelo
pode auxiliar no diagnéstico, ao gerar um estiramento do nervo tibial e provocar dor
e/ou desconforto local (LAREAU et al., 2014).

Exames de imagem como ultrassom podem auxiliar no diagnostico, ao
identificar fratura préxima, presenca de cistos ou outro tipo de massa tecidual presente
(Figura 38). Além disso, exame de ressonancia magnética possui elevada
sensibilidade para identificar alteracdes na espessura dos tecidos presentes no tunel
tarsal (GOULD, 2011).

EG LossY Wil nedial

Figura 38: Ultrassom mostrando presenca de lipomas sob o nervo tibial.
Fonte: Retirado e adaptado de GOULD, John S. Tarsal Tunnel Syndrome. Foot and Ankle Clinics, v.
16, n. 2, p. 275-286, 2011.



55

3.13.2.3. Abordagem Fisioterapéutica
No tratamento conservador da sindrome do tunel tarsal pode ser utilizado um

periodo de imobilizacdo da articulagdo com objetivo de diminuir o estresse mecanico
e consequente aumento da inflamacao local causada por microlesdes teciduais. Uso
de palmilhas adaptadas e érteses para pacientes com caracteristica de pé plano tem

se mostrado benéfico para os mesmos. (LAREAU et al., 2014)

3.13.3. Compresséao do nervo plantar medial
Quadro presente em corredores que apresentam excessiva pronacéo e valgo

do tornozelo, caracteriza-se por dor irradiada por todo arco plantar medial, com
exacerbacédo durante atividade fisica (FERKEL; DAVIS; ELLINGTON, 2015)

3.13.3.1 Anatomia
O nervo plantar medial € uma ramificacdo do nervo tibial (Figura 36),

responsavel pela inervacdo dos muasculos abdutor do halux, flexor curto do halux
(cabeca medial), flexor curto dos dedos e musculo lumbrical do pé (I) (PUTZ; PABST,
2006).

3.13.3.2. Avaliacéo Clinica
Além da queixa de dor pelo paciente, durante a palpacao o fisioterapeuta deve

identificar rigidez no local e sinal de Tinel positivo durante todo o percurso do masculo
abdutor do halux, podendo haver sensacéo de desconforto ou formigamento na regiao
plantar do primeiro e segundo artelhos. Durante flex&o plantar ou eversao do pé, pode
ocorrer piora dos sintomas devido a contracdo do abdutor do halux (FERKEL; DAVIS;
ELLINGTON, 2015).

3.13.3.3. Abordagem fisioterapéutica
O tratamento conservador dessa disfungéo consiste em corrigir padrbes de

marcha e corrida, além de treinamento de fortalecimento e sensorio-motor da
musculatura do pé e tornozelo, além de outros grupos musculares indiretamente
relacionados, buscando corrigir a excessiva pronacdo e valgo do tornozelo
(TENFORDE; YIN; HUNT, 2016). Além disso, adaptacédo de 6rtese quando necessaria
(FERKEL; DAVIS; ELLINGTON, 2015).

3.14. Reducdo dos fatores de risco de lesdes relacionadas a corrida
E de fundamental importancia compreender os fatores de risco de lesbes

relacionado a cada disfuncdo abordada neste trabalho. Porém, algumas
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caracteristicas individuais tendem a ser determinantes ao desencadear diversas das
lesBes aqui apresentadas, portanto serdo abordadas em conjunto.

Algumas dessas variaveis individuais sédo: variagées anatémicas, biomecéanica
da corrida, erros de periodizacdo de treinamento, utilizacdo de orteses, tipos de
calcados utilizados, grau de forca muscular, aguecimento pré-corrida, grau de
flexibilidade muscular e mobilidade articular, erros nutricionais e fatores psicologicos
(FIELDS et al., 2010)

Outro fator determinante para o aumento do risco de lesdo é a alta
quilometragem semanal dos praticantes. Apesar da limitada literatura existente, uma
meta-analise realizada por Gent et al (2007, apud FIELDS, 2010) identificou que em
praticantes de corrida de longas distancias (os autores consideraram corridas com no
minimo cinco quildmetros de percurso por treino), a incidéncia de lesées em membros
inferiores variou entre 19,4% e 79,3%. Além disso, identificou que conforme a
quilometragem semanal aumenta, maior o aumento do fator de risco para corredores
do sexo masculino. Também encontrou dados confirmando que o histérico de leséo
tende a promover reincidéncia da mesma (VAN GENT et al., 2007)

O estudo controlado de Boven (1989, apud FIELDS, 2010), com
acompanhamento de 115 corredores por 18 a 20 meses, identificou que praticantes
com quilometragem semanal de treino acima de quarenta milhas terrestres por
semana (equivalente a 64,36km/semana) possuem o maior indice de risco de lesdo
relacionado a corrida. Além desse fator de risco, outro que se mostrou relevante foi a

existéncia de lesdes nos 12 meses anteriores ao estudo (FIELDS et al., 2010).

3.14.1 Fatores Anatdbmicos
Dentre as caracteristicas anatdémicas, a presenca de pé-cavo é a que esta mais

associada as lesdes de corrida em pé e tornozelo. Grande parte dos corredores com
esta caracteristica, apresentam supinacdo durante marcha, o que pode aumentar a
presséo plantar no antepé, propiciando surgimento de lesées. Porém, ndo ha estudos
conclusivos indicando que o uso de Orteses ou outras intervencdes irdo reduzir o risco
de lesGes (FIELDS et al., 2010)

3.14.2 Forca muscular
Devido as contragbes musculares na fase excéntrica exercerem importante

papel na biomecéanica da corrida, o fortalecimento muscular tende a ser uma

alternativa interessante de abordagem visando a prevencéao de lesdes, principalmente
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ao se tratar da tendinopatia do tendao calcaneo. Todavia, faltam estudos na area
focados em praticantes de corrida concomitantemente ao treinamento de forca
muscular excéntrica para que se possa afirmar com precisao a eficacia da abordagem

como fator preventivo de outras disfunc¢des (FIELDS et al., 2010).

3.14.3 Utilizac&o de orteses
Apesar de vasta bibliografia relacionando utilizacao de orteses com tratamento

de les@es, ndo ha suficiente nimero de estudos correlacionando tal utilizagdo com a
prevencdo das mesmas. Porém, h& evidéncia indicando que utilizacdo de palmilhas
ortopédicas redutoras de impacto tende a reduzir a incidéncia de fraturas por stress
em membros inferiores, além de reduzir o desconforto e consequente dor em pessoas
que apresentam pé cavo. Para as demais lesGes, mais estudos sdo necessarios
(FIELDS et al., 2010).

3.14.4 Erros relacionados ao treinamento
O fator causador de lesGes de corrida a ser considerado que mais possui

evidéncia sdo os erros no programa de treinamento de corrida, especialmente o
excesso de quilometragem da sesséo ou periodo (semanal ou mensal) (VAN GENT
et al., 2007). E relatada uma ocorréncia de 60% a 72% das lesdes relacionadas a
corrida se dao devido a mudancas subitas na quilometragem de treino, especialmente
quando ocorre aumento excessivo e ndo corretamente programado (LYSHOLM,;
WIKLANDER, 1987).

As lesbes relacionadas a pé e tornozelo devido aos erros de treinamento se
mostraram mais presentes em corredores experientes em relacdo a iniciantes (VAN
GENT et al.,, 2007), porém os dados referem-se somente a corredores do sexo
masculino, com uma escassez de dados referentes a mulheres corredoras.

A periodizacao do treinamento de corrida e sua correta aplicacao pode ser uma
efetiva estratégia com forte evidéncia visando a prevencéo de lesdes, visto que cada
praticante possui sua individualidade biolégica e tempo de adaptacdo aos novos
estimulos (FIELDS et al., 2010)
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4. Consideracdes finais

Esse trabalho objetivou realizar uma revisao de literatura sobre as principais
disfuncdes e lesbes em pé e tornozelo que acometem praticantes de corrida, provendo
uma analise tanto da anatomia da regido acometida, quanto dos mecanismos de lesao
e possiveis abordagens fisioterapéuticas, além de diagndsticos diferenciais, quando
aplicaveis. Esta revisdo visou propor condutas, quando bem definidas ou ainda que
em fases de estudos, com devido arcabouco cientifico baseado em artigos, livros e
pesquisas recentes sobre cada tema abordado. Ao final podemos perceber que a
relacdo de possiveis doencas ou disfuncdes nessa regido podem ser as mais
diversas, o que torna um desafio o correto diagndstico funcional e a proposta de
intervencdes. Dessa forma, acredita-se que este material possa servir como base a
outros estudantes que procurem aprofundar-se no estudo das lesbes de pé e

tornozelo em praticantes de corrida.
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