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RESUMO

As lesBes tendineas tem aumentado significativamente nas Ultimas décadas pelo
aumento da pratica de atividade fisica, mas também acometem individuos
sedentarios e podem estar relacionadas as atividades laborais. Elas acarretam
grande impacto socioecondmico, uma vez que geram gastos tanto em tratamento
quanto a afastamento da rotina de trabalho, a atividades de lazer e de vida diaria. O
tendao calcaneo (TC) é o segundo tenddo mais afetado e € o mais largo e forte
tenddo do corpo humano, com a maior capacidade de suportar carga, importante
para o movimento funcional e rapido. Porém, mesmo com essa caracteristica de
tolerar estresse, o TC é vulneravel as lesdes por esforco repetitivo. Tendinopatia é
uma sindrome clinica relacionada ao tenddo e tecidos ao redor, podendo ser
caracterizada por inflamacao, deformacgé&o, microrrupturas ou rupturas. O diagndstico
atual da tendinopatia do TC € baseado principalmente na histéria, exame clinico e
exames de imagem, como o ultrassom e ressonancia magnética. Entretanto, a
termografia por infravermelho € um recurso promissor para diagnéstico de doencas
inflamatoérios pelos seus beneficios de agilidade no exame e processamento de
dados, ndo emiti radiacdo ionizante e pode ser empregado em praticamente
qualguer voluntario. Por este motivo, 0 objetivo do trabalho foi identificar um
processo inflamatorio no tenddo calcaneo por meio de testes e exames
convencionais, e associar com a termografia infravermelha comparando individuos
com e sem tendinopatia do calcaneo e assim demonstrar que esta técnica é valida
para diagnéstico de doencas inflamatdrias do tenddo. Participaram do estudo 28
individuos: 15 no grupo controle (GC) e 13 no grupo tendinopatia (GT). Os
participantes passaram por varios exames clinicos e funcionais (testes de
sensibilidade a palpacéo, sinal do arco, dorsiflexdo passiva com a articulacdo do
joelho em flexdo, Test Hospital Royal London, dor referida, algometria, Teste da
Ponta dos Pés e Single Leg Hop Test) e de imagem convencional (ultrassom) para o
diagnoéstico de tendinopatia e pela avaliacdo da camera termografica por
infravermelho. Os resultados demonstraram que sujeitos do GC praticamente nao
apresentaram alteracbes na regido do TC, entretanto, os individuos do GT
apresentaram varias alteracdes relacionadas a parte estrutural, clinica e funcional,
confirmando o diagnéstico de tendinopatia. O padrdo de temperatura na regidao do
TC (diferenca entre os membros) encontrado no GC é de 0,38°C (+0,02), enquanto
que no GT, essa diferenca de temperatura foi em média de 2,15°C (%0,5),
correspondendo aos demais resultados obtidos por meio de teste clinicos, funcionais
e de imagem de ultrassom, os quais indicaram injurias do TC. O presente trabalho é
pioneiro na area de diagndéstico do tendinopatia TC por termografia infravermelha, os
quais o0s resultados demonstraram a robustez da técnica de Termografia
Infravermelha para a identificacao rapida e eficiente de tendinopatia do TC, uma vez
gue o aumento da temperatura foi consistente com os sinais clinicos da inflamacéo
(calor, dor, edema e perda de funcéo).

Palavras-chave: Tendinopatia. Tendinite de Aquiles. Tendinite do Calcaneo.
Termografia infravermelha. Ultrassom.



EVALUATION OF INFLAMMATORY PROCESS IN CALCANEOUS TENDON
USING INFRARED THERMOGRAPHY

ABSTRACT

Tendon injuries have increased significantly in recent decades due to the increase in
the practice of physical activity, but they also affect sedentary individuals and may be
related to work activities. They have a great socioeconomic impact, since they
generate expenses both for treatment and the removal of work routine, leisure
activities and daily life. The calcaneus tendon (CT) is the second most affected
tendon and is the largest and strongest tendon in the human body, with the greatest
load-bearing capacity, important for functional and rapid movement. However, even
with this characteristic of tolerating stress, CT is vulnerable to repetitive strain
injuries. Tendinopathy is a clinical syndrome related to the tendon and surrounding
tissues, which can be characterized by inflammation, deformation, microrruptures or
ruptures. The current diagnosis of CT tendinopathy is based mainly on history,
clinical examination and imaging tests, such as ultrasound and magnetic resonance
imaging. However, infrared thermography is a promising resource for the diagnosis of
inflammatory diseases due to its benefits of agility in examining and processing data,
it does not emit ionizing radiation and can be used in almost any volunteer. For this
reason, the objective of the work was to identify an inflammatory process in the
calcaneus tendon by means of conventional tests and exams, and to associate it with
infrared thermography comparing individuals with and without calcaneus
tendinopathy and thus demonstrating that this technique is valid for diagnosing
diseases inflammatory tendons. 28 individuals participated in the study: 15 in the
control group (CG) and 13 in the tendinopathy group (TG). Participants underwent
several clinical and functional examinations (tests of sensitivity to palpation, arch
signal, passive dorsiflexion with the knee joint in flexion, Test Hospital Royal London,
referred pain, algometry, Tiptoe Test and Single Leg Hop Test) and conventional
imaging (ultrasound) for the diagnosis of tendinopathy and for the evaluation of the
infrared thermographic camera. The results showed that subjects in the CG had
practically no changes in the CT region, however, the individuals in the TG presented
several changes related to the structural, clinical and functional part, confirming the
diagnosis of tendinopathy. The temperature pattern in the CT region (difference
between the limbs) found in the CG is 0.38°C (£0.02), while in the TG, this
temperature difference was on average 2.15°C (+0.5), corresponding to the other
results obtained through clinical tests, functional and ultrasound imaging, which
indicated CT injuries. The present work is a pioneer in the diagnosis of CT
tendinopathy by infrared thermography, which results demonstrate the robustness of
the Infrared Thermography technique for the fast and efficient identification of CT
tendinopathy, since the temperature increase was consistent with the clinical signs of
inflammation (heat, pain, edema and loss of function).

Keywords: Tendinopathy. Achilles Tendinitis. Calcaneus tendinites. Infrared
thermography. Ultrasound.
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1 INTRODUCAO

As doencas musculoesqueléticas compreendem um grupo amplo de
condicbes relacionadas a inflamacdo e degeneracdo de musculos, tenddes,
ligamentos, articulacdes e cartilagens, as quais podem resultar em sintomas algicos
e levar a limitagdo funcional. Estas fazem parte das doencas cronicas né&o
transmissiveis, e que acarretam grandes impactos socioecondmicos (SOUZA;
SANTANA, 2011).

Nos Estados Unidos, o0s gastos com tratamentos das lesdes
musculoesqueléticas foram responsaveis por um custo de 127 bilhdes de délares na
economia, com aumento de mais de 37% em relacdo a década anterior. As lesdes
limitadas a tendfes e ligamentos compreendem aproximadamente 40% do total de
distarbios musculoesqueléticos (GOMES; REIS; RODRIGUES, 2015).

A incidéncia de lesBes tendineas tem aumentado significativamente nas
Gltimas décadas pelo aumento da pratica de atividade fisica (MAFFULLI; KADER,
2002; PAAVOLA et al., 2002). Quanto as lesdes ocorridas no esporte, a tendinopatia
do tenddo do calcaneo (TC) representa 55-65% do total de lesdes do tecido
tendineo. Porém, acomete também praticantes de exercicio regulares e sedentarios
(JARVINEN et al., 2005; LIAN; ENGEBRETSEN; BAHR, 2005). O tenddo do
calcaneo é o segundo tenddo mais afetado com evolugcdo para o tratamento
cirdrgico, ficando atras dos tenddes do manguito rotador (SAKABE; SAKAI, 2011).

O tendéo do calcaneo (TC) é o mais largo e forte tenddo do corpo humano,
com a maior capacidade de suportar carga (O'BRIEN, 2005; KRAEUTLER,;
PURCELL; HUNT, 2017) e é biologicamente importante para o movimento mais
funcional e répido, sendo responsavel pelos estagios finais do passo na marcha
(RAMACHANDRAM, 2007). A forca gerada no TC durante o exercicio pode atingir
12 vezes o peso corporal, tornando o TC vulneravel a lesbes por esforgo repetitivo
(BENJAMIN et al., 2006).

Tendinopatia € uma sindrome clinica relacionada ao tenddo e tecidos ao
redor, podendo ser caracterizada por inflamacéo, deformacao, microrrupturas ou
rupturas. Inclui os disturbios tendinose e tendinite, que resultam muitas vezes em
dor e sensibilidade, bem como uma perda de forgca biomecénica e amplitude de
movimento nas estruturas anatdbmicas envolvidas (MAFFULLI; SHARMA,;
LUSCOMBE, 2004; MOLLOY et al., 2006; RIO et al., 2014).
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O sintoma mais comum da tendinopatia é a dor. Edema, sensibilidade no
local, crepitagdo também sdo comuns nos individuos com a doenca. Outras queixas,
além da dor, estdo relacionadas com o comprometimento da funcionalidade, como o
a diminuicdo do desempenho nos esportes e nas atividades de vida diaria,
diminuicdo da amplitude de movimento e fraqueza muscular (MAFFULLI; SHARMA;
LUSCOMBE, 2004; RYAN et al., 2009).

A etiologia da tendinopatia é considerada multifatorial, com fatores intrinsecos
e extrinsecos envolvidos (MAFFULLI; SHARMA; LUSCOMBE, 2004). A carga
excessiva nos tenddes por tempo prolongado (overuse) é a causa mais comum de
lesdo do TC (COOK; KHAN; PURDAM, 2002; RIO et al., 2014). E comum que
individuos sedentarios e até mesmo atletas, ndo realizem a prevencao, por isso o
diagndstico precoce e o tratamento eficaz da tendinopatia do TC sdo essenciais para
evitar um pior progndéstico, como a ruptura do tendao.

O diagndstico da tendinopatia do TC é baseado principalmente na historia, no
exame clinico detalhado, e em exame de imagem. Atualmente, os exames de
imagem mais utilizados para diagndstico séo o ultrassom e a ressonancia magnética
(JOZSA; KANNUS, 1997; MARTIN et al., 2018; CHINESE SOCIETY OF SPORTS
MEDICINE, 2019). Entretanto, essas opc¢des de diagnéstico possuem algumas
limitagbes, como a variacdo das imagens obtidas por ultrassonografia quando os
avaliadores sdo diferentes, a demora em liberar o laudo, o valor do equipamento e
do exame em si, destacando a ressonancia magnética, a presenca de um potente
campo magnético que pode acarretar em acidentes fatais na falta de cuidados.

Neste contexto em complementar e inovar os métodos atuais, a tecnologia é
uma aliada para melhorias e desenvolvimento de novos equipamentos na area
biomédica. A termografia é um recurso nao invasivo, sem contato e utilizado para
captar radiacdo infravermelha, gerando a mensuracdo e mapeamento indireto da
distribuicdo das temperaturas emitidas pelo corpo (CHRISTIANSEN; GEROW,
1990). Tem sido cada vez mais utilizada na area das ciéncias bioldgicas para a
identificacdo e diagndstico de doencgas, principalmente as patologias inflamatorias,
uma vez que a temperatura corporal tem importante papel na homeostasia do
organismo e € influenciada por uma variedade de fatores intrinsecos e extrinsecos
(NEVES et al., 2017; SILVA et al., 2015; SIVANANDAM et al., 2012).

Para manter o equilibrio homeostatico, o organismo possui mecanismos de

adaptacdo frente as agressbes. Nos humanos, ocorrem varias alteracbes
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bioguimicas, fisiolégicas e imunolégicas como resposta as anormalidades, que
juntas sdo denominadas de inflamacdo (VOLTARELLI, 1994; MEDZHITOV, 2008).
Os sinais tipicos da inflamacgéo, chamados de sinais cardinais da inflamacéo, sao:
calor, rubor, tumor, dor e altera¢des funcionais (BRASILEIRO-FILHO, 2011).

Estudos com termografia por infravermelho ja comprovaram que doencas
inflamatoérias apresentam a temperatura superficial da pele aumentada na regido
afetada (RING; COLLINS, 1970; ROMANO et al., 2011; RING; AMMER, 2012; KIM,
2019).

Quanto ao seu uso, trabalhos da literatura demonstram que este recurso €
promissor para o diagnéstico precoce de patologias ou lesdes no organismo humano
(SIVANANDAM et al., 2012; LAHIRI et al.,, 2012) e em animais (MICHELOTTO;
ROCHA; MICHELOTTO JR, 2016), avaliacdo de efeito de medicamentos (RING;
COLLINS, 1970), monitorizagdo da cicatrizacdo apds procedimento cirdrgico
(ROMANO et al., 2011) e uso na area esportiva para monitoramento de estruturas
musculoesqueléticas (pincipalmente musculos e tendbfes) (BANDEIRA, 2014,
TUMILTY et al., 2019).

As principais vantagens da termografia séo: diagnostico precoce, a velocidade
da coleta de dados, a interpretacdo das imagens ocorre em tempo real, a radiagao
nao ionizante, além de nao precisar do contato com a parte inspecionada durante a
coleta, uma vez que o toque em uma regido sensivel pode causar dor (BRIOSCHI et
al., 2009).

Portanto, € importante que novos estudos clinicos sejam realizados para
verificar se a termografia por infravermelho é capaz de identificar um processo
inflamatorio e se 0 aumento da temperatura é consistente com 0s sinais cardinais da
inflamacéo e, assim, comprovar que se trata de uma técnica valida para diagndéstico
de doencas inflamatorias, em especial de tendinopatias do tenddo do calcaneo,
estrutura estudada neste trabalho.

Ressaltando que a termografia por infravermelho trata-se de uma técnica
rapida, ndo emite radiacdo e é indolor, uma vez que ndo necessita de contato com o
paciente, fator importante em avaliagbes inflamatorias, o qual a dor na regiao

afetada € um sintoma comum.
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2 HIPOTESE

Sugere-se que os individuos que possuam alguma tendinopatia do calcaneo
apresente um padrdo de alteracdes na temperatura superficial, como o aumento da
temperatura da estrutura estudada quando comparado ao seu lado sadio (tratando-
se de tendinopatia unilateral) ou em relacao a sujeitos saudaveis. E que o aumento
da temperatura € consistente com os sinais cardinais da inflamacado comprovados
pelos resultados dos testes clinicos, funcionais e com os exames de imagem de

ultrassonografia.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Associar os sinais classicos da inflamacdo como edema, dor, calor e
limitagbes de funcdo com os achados termograficos em voluntarios sadios e

voluntarios com tendinopatia do calcaneo.

3.2 Objetivos especificos

v Estabelecer uma faixa de normalidade de diferenca de temperatura do tendao
do calcaneo entre membros;

v Verificar se 0o aumento da temperatura, demonstrado pela termografia por
infravermelho, é consistente com os sinais classicos da inflamacdao: dor, calor,
edema e perda de funcéo;

v" Verificar se a termografia € um método valido para diagnéstico de doencas

inflamatérias, como tendinopatia do tendéo calcaneo.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Tenddo do Calcaneo

Em 1997, foi aceita pela International Federation of Associations of
Anatomists a ultima revisdo de nomenclatura anatdmica, o qual no ano seguinte foi
publicado o livro Terminologia Anatomica, em que o termo tendéo de Aquiles passou
a ter como terminologia anatdbmica valida tenddo do calcaneo (KACHLIK et al.,
2008).

O tenddo do calcaneo (TC) € o mais espesso e forte tenddo do corpo
humano, com grande capacidade de suportar carga (O'BRIEN, 2005; KRAEUTLER;
PURCELL; HUNT, 2017). O comprimento médio do TC € de 15 cm e varia de 11 a
26 cm. J4 a largura média depende da localizacdo, variando de 6,8 cm (regido da
origem) a 3,4 cm na insercdo no ponto meédio da regido posterior da superficie do
0sso calcaneo (DORAL et al., 2010).

E formado pela unido dos tenddes dos musculos gastrocnémico medial,
gastrocnémico lateral e séleo que inserem no 0sso calcaneo, além da contribuicao
dos tendbes (longo e fino) do musculo plantar que se inserem no TC. O grupo
muscular e TC estao ilustrados na figura 1 (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE,
1994; DORAL et al., 2010; DAYTON, 2017).

Figura 1 - Masculos que originam o tenddo do calcaneo.

Plantar_,
*
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Legenda: A= Vista posterior da perna, demonstrando os musculos plantar, gastrocnémio medial (M),
gastrocnémio lateral (L) e o tenddo do calcaneo (TC). B= Vista posterior da perna, demonstrando o musculo
séleo.

Fonte: Adaptado de Kendall; MCcreary; Provance (1994).
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O musculo gastrocnémio se une ao soleo para formar o TC de dois modos
distintos. Na juncdo mais comum, as aponeuroses se unem proXimo a insercao no
calcaneo. Na juncédo do tipo 2, a aponeurose gastrocnémica se insere diretamente
no aponeurose do séleo (KADER et al., 2002).

Na tabela 1 esta resumida as informac6es dos musculos que formam o TC
(KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1994; MAFFULLI; ALMEKINDERS, 2007;
DEL BUONO et al., 2013).

Tabela 1 - Informacdes dos muasculos que originam o tenddo do calcaneo.

Informacdes

Gastrocnémio

Muasculos

Plantar

Séleo

Porcédo medial: Parte
proximal e posterior do
cbndilo medial e parte

adjacente do fémur, capsula

Parte distal da linha
condilar lateral do fémur e

parte adjacente de sua

Superficies
posteriores da cabeca
da fibula e terco

proximal do seu corpo,

Origem da articulagéo do joelho. superficie poplitea, linha solear e terco
Porcéo lateral: Condilo ligamento popliteo intermediério da borda
lateral e superficie posterior ~ obliquo da articulagdo do  medial da tibia e arco
do fémur, capsula da joelho. tendineo entre a tibia
articulacéo do joelho. e a fibula.
. Parte média da superficie Parte posterior do Superficie posterior do
Insercéo . ~ R R
posterior do calcaneo. calcaneo. calcaneo
Tipo de Predominéncia de fibras do Predominancia de
fibra tipo Il fibras do tipo |
Inervagéo Nervo Tibial, S1-S2 Nervo Tibial, L4-S2 Nervo Tibial, L5-S2
o . Principal: Flex&o plantar .
Principal: Flex&o plantar da ) . Flex&o plantar da
. _ . da articulagéo do ) .
Funcéo articulacéo do tornozelo. articulagéo do

Auxiliar: Flexao do joelho.

tornozelo.

Auxiliar: Flexao do joelho.

tornozelo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

4.1.1 Fungéo e Biomecanica

Os tenddes possuem a funcéo de transmitir forcas da contragdo muscular ao
0SSO e, assim, permitir o movimento articular e locomogao. Sao estabilizadores

estéticos e dinamicos, além de atuarem como limitador mecéanico (WQOO et al., 2005;
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WANG, 2006). As fibras do tenddo séo entrelagadas com os musculos, e suportam
as forcas tensivas mesmo em diferentes direcdes, pois a direcdo da contracéo
muscular varia com a disposicdo das fibras musculares (por exemplo: penado,
fusiforme) (JOZSA; KANNUS, 1997).

Os principais musculos que originam o TC, séleo e gastrocnémios, participam
das fases da marcha. S&o ativos na fase final do apoio e desempenham importante
papel na propulsdo e equilibrio do tornozelo. O soOleo atua como um eficiente
estabilizador quando se trata de equilibrio, resiste a forca de reacdo ao solo da
perna de apoio durante a marcha (DAYTON, 2017). A forca gerada pelo TC durante
0 exercicio pode atingir 12 vezes o peso corporal, tornando o TC vulneravel a lesbes
por esforco repetitivo (BENJAMIN et al., 2006).

O tecido tendineo apresentam caracteristicas viscoelasticas (WILMINK;
WILSONB; GOODSHIP, 1992). O colageno, principal elemento estrutural do tend&o,
€ 0 componente que resiste a deformacao tensiva, sendo responsavel pela forca e
rigidez, além da flexibilidade e resisténcia (JOZSA; KANNUS, 1997). Durante a
realizacdo dos movimentos articulares, as fibras coldgenas absorvem a maior parte
da sobrecarga de tensdo, respondendo de maneira viscoelastica (WANG, 2006;
PEARSON, BURGESS; ONAMBELE, 2007; DAYTON, 2017).

A resisténcia de um tenddo e a eficiéncia deste mecanismo, depende do
direcionamento paralelo destes elementos com a direcdo das forcas a que estéo
sujeitas. Porém, é importante lembrar que as unidades de fibrilas de colageno néo
estdo em sua totalidade dispostas de forma linear, mas apresentam um padrao
ondulatério helicoidal denominado crimp. Vidal (2003) sugere que o crimp fornece
certa elasticidade aos tenddes, permitindo amortecimento e acomodacédo do tecido
durante o estiramento, evitando, assim, a ruptura.

As fibrilas elasticas quando estdo em posicdo de repouso € possivel observar
os climps, variacdes de faixas claras e escuras. Ja em posicdo de estiramento,
essas faixas sao perdidas. O endireitamento dos climps sob carga contribui para a
relacéo tenséo X deformagao (WILMINK; WILSONB; GOODSHIP, 1992). Na figura 2
esta demonstrado uma curva tipica de for¢ca X deformacao do tendéo (alongamento),
o qual inicialmente grandes incrementos de alongamento sdo vistos para pequenos
aumentos na tensdo (carga). Esse fendmeno corresponde ao endireitamento das

fibrilas de colageno onduladas e compreende a regido nao linear chamada toe
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(DIAMANT et al., 1972; WILMINK: WILSONB; GOODSHIP, 1992; JAMES et al.,
2008).

Figura 2 - Curva de tensao-deformacéo do tendao.

A

Fase plastica

Cargal tensao

Fase elastica

Deformagao/ Alongamento

Legenda: Curva tipica de tensdo-deformacgéo do tend&@o, sendo: 1= repouso; 2= regido toe, 3= regido
da elasticidade linear, 4= ponto de ruptura e 5= limite da regido toe.
Fonte: Adaptado de Wilmink, Wilsonb e Goodship (1992).

Apos o endireitamento dos crimps, o tenddo se deforma como um material
elastico linear, sendo que a o incremento de tensdo aplicada resulta no aumento
linear da deformacdo. Teoricamente, dentro da regido elastica, a deformacédo da
estrutura do tendao é recuperavel quando a carga é removida, no entanto, o ciclo de
histerese pode ocorrer, em que essa relacao linear ndo € seguida, indicando uma
pequena quantidade de perda de energia como calor (WILMINK; WILSONB;
GOODSHIP, 1992).

Ainda segundo Wilmink, Wilsonb e Goodship (1992), a elasticidade pode ser
determinada a partir da inclinacdo da regido linear do grafico de
tensdoXdeformacgdo. Em tensdes altas, é atingido um ponto de escoamento além do
gual ocorrem extensdes cada vez maiores para incrementos de tensdo graduais, a
deformacédo apds esse ponto ndo é recuperavel e é denominada deformacao
plastica, indicando danos a estrutura. Se o aumento de tensdo persistir, a
deformacédo plastica continua até o ponto de falha mecénica completa, este ponto é
denominado tenséo de tragao final.



26

Diamant e colaboradores (1972) demonstraram que o endireitamento dos
crimps das fibras de colageno e a deformacdo ocorrem em diferentes momentos,
dependo da porgéo do tendao (diferenca de angulacdo de cada crimp). Logo, ao
existir diferentes caracteristicas de crimps dispostas pelo tenddo, com a deformacéao
incremental, algumas fibras atingirdo seus niveis de tenséo de tracdo final antes de
outras e levardo a uma ruptura parcial do tendao.

Wang (2006) realizou uma ampla revisdo acerca da carga mecanica no
tenddo. O autor descreveu que os tendfes alteram a estrutura e bioquimica em
resposta as demandas funcionais sobre ele. O treinamento fisico eleva a capacidade
do tenddo em suportar carga, aumenta o numero e volume das fibrilas de colageno.
Cita ainda, que o exercicio intensivo de resisténcia aumenta a renovagao do
colageno, em contrapartida, diminui a maturacdo do colageno nos tenddes.

Por meio da técnica de microdidlise, o efeito de exercicios no TC de seres
humanos também foi determinado. Verificou-se que o treinamento fisico de maior
intensidade e regular aumenta a sintese e degradacdo do colageno tipo | na regido
peritendinosa do TC e também constataram que o0s processos anabolicos
dominaram (LANGBERG; ROSENDAL; KJAER, 2001).

Na revisdo de Wang (2006) também ¢é discutida o efeito do desuso e
imobilismo no tenddo. Em geral, a imobilizagdo diminui o peso total do tendéo,
rigidez e resisténcia a tracdo, porém este efeito ocorre em um processo mais lento
do que nos musculos esqueléticos, uma vez que o tenddo possui um metabolismo e

vascularizagdo menos ativos do que a musculatura.

4.2 Tendinopatia do Tendao Calcaneo

4.2.1 Definicao, epidemiologia e etiologia

Doencas relacionadas ao sistema musculoesquelético é responsavel por 50%
dos casos de afastamento e compensacgfes previdenciarias nos paises do Canada,
Estados Unidos e Franca (KRAUT, 1994; BUCKLE; DEVEREUX, 2002; LEIGH,;
ROBBINS, 2004), aléem de interferirem diretamente na capacidade de trabalho,
principalmente pelo sintoma da dor (PALMER; GOODSON, 2015).
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Nos paises Canada, Estados Unidos e Franca, mais de 50% dos casos de
afastamento e compensacBes previdencidrias corresponderam as doencas
musculoesqueléticas (KRAUT, 1994; BUCKLE; DEVEREUX, 2002; LEIGH,;
ROBBINS, 2004).

Anualmente, cerca de 33 milhfes de lesbes musculoesqueléticas ocorrem nos
Estados Unidos, sendo que mais da metade envolvem lesées nos tecidos moles,
incluindo tenddes e ligamentos (JAMES et al., 2008). Também nos Estados Unidos,
mais de 100 mil cirurgias relacionadas ao tecido tendineo sao realizadas, em que 0s
tenddes do manguito rotador, TC e tendao patelar, respectivamente, sdo os mais
afetados (SAKABE; SAKAI, 2011).

A incidéncia de lesdes tendineas tem aumentado significativamente nas
Gltimas décadas pelo aumento da pratica de atividade fisica (MAFFULLI; KADER,
2002; PAAVOLA et al., 2002). Quanto as lesGes ocorridas no esporte, a tendinopatia
do TC representa 55-65% do total de lesbes do tecido tendineo (JARVINEN et al.,
2005). E em populacdes com menor frequéncia de atividades esportivas, a lesdo no
TC acomete de 7% a 40% os praticantes de exercicios regulares e 5,9% nos
individuos sedentérios (LIAN; ENGEBRETSEN; BAHR, 2005).

As tendinopatias podem ser classificadas com relagdo aos sintomas. A fase
aguda se caracteriza quando 0s sintomas iniciaram-se em menos de duas semanas;
subaguda, no periodo de duas a seis semanas, e crbnica, se 0s sintomas
persistirem por mais de seis semanas (EL HAWARY; STANISH; CURWIN, 1997).

Apesar de muitas vezes nao corresponderem a situacdo clinica real, os
termos tendinites e tendinoses ainda s&o muito utilizados. O termo tendinite deve ser
usado para descrever a presenga de um processo inflamatério no tenddo (GABEL,
1999) e tendinoses quando ha um estado de degeneracdo do tenddo, sem sinais
clinicos ou histolégicos de inflamacédo intratendinea (PUDDU; IPPOLITO;
POSTACCHINI, 1976). Entretanto, desde 1995, Astrom e Rausing, recomendam
evitar o termo tendinite na pratica clinica, com a intengcdo de n&o subestimar a
condicao do tendao afetado, e que esses termos devem ser utilizados somente apos
confirmacédo histopatologica. Por isso, usa-se o0 termo tendinopatia para nao
subestimar ou superestimar uma condic¢ao clinica.

A etiologia das tendinopatia é multifatorial, envolve fatores intrinsecos e
extrinsecos. Maffulli, Sharma e Luscombe (2004) citam a vasculariza¢do do tendéao,

disfuncédo gastrocnémio-soleo, idade, género, peso e altura, pé cavo e instabilidade
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do tornozelo como exemplos de fatores intrinsecos. Os exemplos de fatores
extrinsecos sdo mudancas no padrdo de treinamento, ma técnica, lesées anteriores,
calcados e treinamento em superficies duras, escorregadias ou inclinadas.

A carga excessiva nos tendbfes durante o treinamento fisico vigoroso
(overuse) é considerada o principal estimulo patologico para a degeneracdo, sendo
descrita como uma teoria mecanica para o surgimento da tendinopatia. Devido ao
micro trauma frequente, o tecido vai perdendo a resisténcia, sendo o organismo
incapaz de realizar o reparo eficiente, culminando no processo lesivo no tendao que
leva a alteracdes estruturais (LEADBETTER, 1992; SELVANETTI; PUDDU, 1997,
COOK; KHAN; PURDAM, 2002; RIO et al., 2014).

Outras duas teorias sdo descritas na literatura como etiologia das
tendinopatias do TC. A teoria vascular relaciona o inicio da lesdo a partir de uma
regido pobremente vascularizada no tendao, entre 2-6 cm da insercdao (AHMED et
al., 1998). Enquanto a teoria neural descreve que a injuria pode originar-se da
presenca de glutamato, substancia P e outros neurotransmissores nos tecidos
(HART; FRANK; BRAY, 1995).

A tendinopatia pode ser insercional ou n&o insercional, esta Ultima,
geralmente envolve tecidos ao redor do tenddo. Assim como ja comentado, as
nomenclaturas em relacédo a fase aguda ou crbnica € questionada. Mas é aceito que
a terminologia tendinose é mais aplicada a degeneracdo, caracterizada pela
desorganizacdo do colageno e separacdo de fibras, aumento das substancias da
matriz extracelular e do contetdo celular, dando aspecto de tecido fibroso, além do
crescimento de nervos, angiogénese e auséncia de sinais de inflamacéo
intratendinea; caracteristica principal da inflamag¢édo aguda do tend&o, denominada
tendinite (GOMES; REIS; RODRIGUES, 2015).

4.2.2 Inflamagéo e sinais cardinais

Os seres vivos com 0 objetivo de manter a equilibrio homeostatico possuem
mecanismos de adaptacéo frente a uma agressdo, como infec¢éo ou injuria tecidual.
Nos humanos, estas respostas incluem varias alteracées bioquimicas, fisioldgicas e
imunoldgicas, que juntas sdo denominadas inflamacdo (VOLTARELLI, 1994,
MEDZHITOV, 2008).



29

Na antiguidade, os gregos e romanos por observacbes a olho nu
caracterizaram os sinais e sintomas da inflamacao, e posteriormente, por meio dos
estudos de inflamacbes experimentais, essa caracterizacdo foi comprovada. Os
sinais tipicos da inflamacao, chamados de sinais cardinais da inflamacéo, sdo: calor,
rubor, tumor, dor e altera¢gdes funcionais (BRASILEIRO-FILHO, 2011).

Abaixo, na figura 3, estd esquematizado relagdo dos fenébmenos inflamatérios

e 0s sinais cardinais da inflamacao.

Figura 3 - Relacdo dos fendmenos inflamatorios e sinais cardinais da inflamacéao.
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Fonte: Adaptado de Brasileiro-Filho (2011).

4.2.3 Inflamacgéo e alteragdes do tendéo

A tendinopatia pode ser insercional ou ndo insercional, esta Ultima,
geralmente envolve tecidos ao redor do tenddo. Assim como ja comentado, as
nomenclaturas em relacéo a fase aguda ou cronica € questionada. Mas € a aceito
gue a terminologia tendinose € mais aplicada a degeneracédo, caracterizada pela
desorganizacdo do colageno e separacdo de fibras, aumento das substancias da
matriz extracelular e do contetdo celular, dando aspecto de tecido fibroso, além do

crescimento de nervos, angiogénese e auséncia de sinais de inflamacao
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intratendinea; caracteristica principal da inflamag¢do aguda do tend&o, denominada
tendinite (GOMES; REIS; RODRIGUES, 2015).

Apesar do tecido tendineo possuir toda estrutura para suportar altas cargas,
atividades intensas e constantes, movimentos brutos, trauma direto e entre outros
fatores, levam o tenddo atingir sua capacidade méxima de transmissdo de forca e
resultar em lesdes, ruptura ou degeneracdo (JAMES et al., 2008).

Apés uma injaria, inicia-se um processo inflamatério, com possivel desfecho
de cura ou evolucéo para inflamacéo crénica e degeneracao, depende da condi¢céo
genética e habitos de vida do individuo. O processo de reparo é composto por trés
fases distintas (MAFFULLI; SHARMA; LUSCOMBE, 2004; RIO et al., 2014).

Inicialmente, ocorre o0 estagio inflamatério que € caracterizado pelo
recrutamento e migracdo das células neutrdéfilos, mondcitos e macréfagos por meio
de citocinas pro-inflamatorias até o local, onde é realizado o processo de fagocitose
de material necrosado. Os fibroblastos recrutados e tendcitos locais comecam a
sintetizar varios componentes da matriz extracelular. Fatores angiogénicos s&o
liberados durante esta fase e iniciam a formacdo de uma rede vascular. Todo esse
conjunto estabelece continuidade e estabilidade parcial no local da lesdo (JAMES et
al., 2008; ZAFAR; MAHMOOD; MAFFULLI, 2009).

ApoOs alguns dias, inicia-se a fase proliferativa, onde ocorre alta sintese, em
gue recrutamento continuo de fibroblastos e sua rapida proliferacdo no local da
ferida sdo responsaveis pela sintese de colagenos (principalmente do tipo Ill),
proteoglicanos e outros componentes da MEC. Esses componentes sao inicialmente
organizados de maneira aleatéria no ECM (JAMES et al., 2008; ZAFAR;
MAHMOOD; MAFFULLI, 2009).

Por fim, a terceira fase é a de remodelacéo, caracterizada por uma diminui¢ao
da hipercelularidade, reducdo da sintese matricial, onde havera a formacédo de um
tecido de reparacédo fibroso, através da grande producdo de colageno tipo | que
comeca a se organizar ao longo do eixo longitudinal do tend&o. No entanto, o reparo
do tendd@o € um processo lento e a cicatragdo formada € constituida pior um tecido
mecanicamente inferior. Apés dez semanas a etapa de maturacdo € iniciada,
promovendo uma mudanc¢a gradual no tecido cicatricial, a fim de torna-lo melhor
organizado e mais resistente. Esta € uma longa etapa, podendo ultrapassar o
periodo de um ano (JAMES et al., 2008; ZAFAR; MAHMOOD; MAFFULLI, 2009).
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A falta de uso ou morbidade leva a extensas cicatrizes e aderéncias. Portanto,
apos o processo de reparo, os tenddes lesionados raramente tém as mesmas
propriedades biolégicas e mecéanicas que o tecido original (SHARMA; MAFFULLI,
2006).

Na tendinopatia cronica, encontra-se uma propor¢cdo aumentada de colageno
tipo 11l em relag&o ao tipo | em comparacdo com o tenddo saudavel. Essa proporgéo
alterada, aumenta o risco de ruptura, uma vez que o tipo Ill ndo é tdo resistente
quanto o colageno tipo | (JAMES et al., 2008; GOMES; REIS; RODRIGUES, 2015).

Marcos e colaboradores (2012) mostraram em um estudo experimental que a
forca necessaria para ruptura do TC com tendinopatia € menor do que no grupo
controle, até mesmo dos sujeitos tratados com o medicamento diclofenaco de sodio.

Tem sido demonstrado que a tendinopatia do TC aumenta o diametro do
tenddo e os tendbes rompidos eram substancialmente mais amplos que o0s
controles. Comparado com essa populagdo controle, um grupo encontrou uma
espessura média de 11,7 mm nos tenddes rompidos e mediu os tenddes saudaveis
contralaterais dos mesmos pacientes em 54 mm. Estudos populacionais
descobriram uma taxa aumentada de ruptura do tendao de Aquiles contralateral em
pacientes que sofreram uma ruptura anteriormente em comparagdo com a
populacdo néo lesionada. Esses achados juntos podem apoiar uma correlagéo entre
a espessura do tendao e o risco de ruptura do TC (DEDERER; TENNANT, 2019).

Nos tendbBes patoldgicos, o0s tendcitos proliferam, tornam-se mais
arredondados e contém uma maior proporcao de organelas produtoras de proteinas.
Com isso, h4 um aumento da producdo de proteoglicanas, que pode comprometer
dindmica da interacdo célula-matriz extracelular. Isso leva a retencdo de agua,
causando edema e alteracdo dos canais i6nicos, o qual estimula as fibras do tipo C
locais e aumentard as concentracdes intersticiais de potassio e hidrogénio,
estimulando os neurdnios nociceptores, sensibilizados pelo pH baixo (RIO et al.,
2014).

4.3 Diagnostico convencional

O diagndstico da tendinopatia do TC € baseado principalmente na historia,

exame clinico detalhado e exame de imagem. A existéncia de varios métodos
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diagnosticos para injurias € um bom fator para diferenciagcdo entre as doencas,
graus de comprometimento e severidade, estdgio e qual melhor tratamento.
Podemos verificar que muitos dos métodos sdo complementares a outro, para
fornecer maior certeza do diagndstico.

Atualmente os mais utilizados para diagnéstico de tendinopatia do TC séo
exames fisicos e de imagem, como o ultrassom com ou sem o modo Doppler,
radiografia (raio-X) e a ressonancia magnética (JOZSA; KANNUS, 1997; MARTIN et
al., 2018; CHINESE SOCIETY OF SPORTS MEDICINE, 2019).

Os exames fisicos dependem muito do conhecimento sobre a anatomia e
funcdo da unidade do musculo-tendédo, sua insercao e principal cadeia cinética, sem
esses conhecimentos os diagndésticos ndo serao feitos e nem o seu tratamento ideal.
Os exames clinicos compreendem em avaliar sinais e sintomas de uma inflamacéo
local apresentando dor a palpacdo ou a movimentacdo especifica da articulacédo
(tanto passiva quanto ativa), diminuicdo dos movimentos articulares devido dor e
edemas, além de testes que avaliam a funcdo (MARTIN et al., 2018).

Quanto aos exames de imagem o0s mais utilizados no diagnéstico de
tendinopatia é o ultrassom e ressonancia magnética, e em alguns casos a
radiografia.

As imagens de uma radiografia podem revelar depdsitos de célcio
(calcificacdo) de areas do TC e anormalidades do osso calcaneo que interfiram na
biomecanica da marcha, agredindo o tenddo (CHINESE SOCIETY OF SPORTS
MEDICINE, 2019).

A ultrassonografia é utilizada para avaliacao da continuidade das fibras, tendo
em vista que em um tendao saudavel é encontrado fibras continuas e paralelas e em
tendbes patolégicos observa-se a interrupcdo da homogeneidade e focos
hipoecoicos, podendo estar acompanhado ou ndo de espessamento da regido
tendinea e peritendinea. As regides hipoecoicas encontradas costumam ser
correlacionadas com a perda do padréo fibrilar da estrutura, podendo apresentar
rupturas parciais ou completas no tendao. Esse tipo de instrumento mostra também
espessamento, area com liquido envolto do tenddo. Com o modo Doppler, o
aparelho fornece informacdes importantes adicionais a circulacdo do tendao.
Geralmente, é possivel observar um aumento da vascularizagdo no tendao, descrita
como neovascularizacdo, indicando a tentativa de reparo do organismo (ZANETTI et
al., 2003; GAWEDA; TARCZYNSKA; KRZYZANOWSKI, 2010.).
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A ressonancia magnética por ser uma técnica de maior custo € utilizada
ocasionalmente. Pode ser requisitada quando ha duvidas sobre o diagnostico, por
exemplo, para quantificar mais precisamente a extensdo da lesdo (MEDEIROS,
2019).

4.4 Termografia Infravermelha

Wunderlich e Woodman (1871) por meio de seus estudos estabeleceram o
intervalo de normalidade da temperatura corporal. Eles avaliaram a temperatura de
individuos com febre e comparou com a temperatura de sujeitos afebris,
estabelecendo uma faixa normalidade de temperatura entre 36,3 e 37,5°C. Os
autores estabeleceram também que temperaturas além dessa faixa deveriam ser
consideradas uma indicagdo de uma possivel doenga.

A manutencdo da temperatura corporal é constante e é controlada por varias
funcdes fisioldgicas do corpo humano que envolvem sensores térmicos, 0 sistema
nervoso central e o periférico, além de ser influenciada por fatores intrinsecos e
extrinsecos (CHUDECKA; LUBKOWSKA; KEMPINSKA-PODHORODECKA, 2014;
NEVES et al., 2017).

Todo objeto que possui a temperatura acima de zero absoluto emite radiacéao
eletromagnética ou radiacdo infravermelha (LAHIRI et al., 2012). Os sensores das
cameras de termografia captam essa radiacdo infravermelha, que para aplicacdes
na area da medicina, os equipamentos utilizam uma faixa de comprimento de onda
muito estreita de 8-12 ym, uma vez que as emissdes infravermelhas da pele
humana (em torno de 27°C) séo dentro da faixa de comprimento de onda de 2 a 20
pMm, com pico em torno de 10 um (CHRISTIANSEN; GEROW, 1990; LAHIRI et al.,
2012).

As cameras de termografia infravermelho mais atuais permitem uma imagem
de alta resolugdo, com mais de 64.000 pontos precisos de temperatura a uma
distancia de 50 cm entre camera e voluntario, cada ponto corresponde a uma area
menor que 1 mm? e sdo capazes de distinguir diferengas de temperatura menor que
0,07° C em menos de 0,01 segundo, isto é 30 vezes mais do que a capacidade
normal humana. Programas sofisticados permitem avaliagbes funcionais com
subtracdo de imagens, fusdo com imagens de ressonancia e até mesmo a
reconstrucao tridimensional (BRIOSCHI et al., 2002).


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0306456514000461?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0306456514000461?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0306456514000461?via%3Dihub#!
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Christiansen e Gerow (1990) relatam que os termografos ndo distinguem
cores, o0s tons referentes a temperatura variam na escala de cinza (prata a preto),
sendo que quanto mais frio, mais proximo do preto, e quanto mais quente, mais
préximo ao tom de prata.

Estudos mais recentes ja tém demonstrado grande progresso relacionados ao
desempenho dos equipamentos de imagem infravermelha, padronizacdo da técnica
e protocolos clinicos para uso da termografia, além de influéncias de fatores
ambientais, individuais e fatores técnicos, mostrando o0 avancgo e a preocupacao com
o crescente detalhamento de seu uso (RING; AMMER, 2012; FERNANDEZ-
CUEVAS et al., 2015).

Por definicdo, a termografia € um recurso ndo invasivo, sem contato e
utilizado para captar radiacéo infravermelha, gerando a mensuracdo e mapeamento
indireto da distribuicdo das temperaturas emitidas pelo corpo (CHRISTIANSEN;
GEROW, 1990). Cada vez mais tem sido aplicada na &rea biologica para a
identificacdo e diagndstico de doencas, principalmente as patologias inflamatorias,
uma vez que a temperatura corporal tem importante papel na homeostasia do
organismo e € influenciada por uma variedade de fatores intrinsecos e extrinsecos
(NEVES et al., 2017; SILVA et al., 2015; SIVANANDAM et al., 2012).

Este recurso, baseia-se no fato de que pele humana possui uma homeostasia
térmica indicativo de normalidade. Qualquer alteracdo térmica pode ser indicativo
gue algum sistema esta em desequilibrio. Normalmente, um aumento da
temperatura significa que existe maior circulacédo local que pode ser devido a um
processo algico ou inflamatério (CORTE; HERNANDEZ, 2016).

Para manter o equilibrio homeostéatico, 0 organismo possui mecanismos de
adaptacdo frente as agressdes. Nos humanos, ocorrem varias alteragbes
bioquimicas, fisiolégicas e imunolégicas como resposta as anormalidades, que
juntas sdo denominadas de inflamacédo (VOLTARELLI, 1994; MEDZHITOV, 2008).
Os sinais tipicos da inflamacdo, chamados de sinais cardinais da inflamacéo, séo:
calor, rubor, tumor, dor e alteragdes funcionais (BRASILEIRO-FILHO, 2011).

Estudos com termografia por infravermelho ja comprovaram que doencas
inflamatorias apresentam a temperatura superficial da pele aumentada na regido
afetada (RING; COLLINS, 1970; ROMANO et al., 2011; RING; AMMER, 2012; KIM,
2019).
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Quanto ao seu uso, trabalhos da literatura demonstram que este recurso €
promissor para o diagnéstico precoce de patologias ou lesées no organismo humano
(SIVANANDAM et al., 2012; LAHIRI et al., 2012) e em animais (MICHELOTTO;
ROCHA; MICHELOTTO JR, 2016), diagnéstico de lesdes musculoesqueléticas
(MANGINE; SIQUELAND; NOYES, 1987; THOMAS et al., 1992; VECCHIO et al.,
1992), avaliacao de efeito de medicamentos (RING; COLLINS, 1970), monitorizagao
da cicatrizagdo apos procedimento cirdrgico (ROMANO et al., 2011); potencial uso
no campo da ergonomia e diagnostico de doencas ocupacionais (GOLD;
CHERNIACK; BUCHHOLZ, 2004), uso na area esportiva para monitoramento de
estruturas musculoesqueléticas (BANDEIRA, 2014; TUMILTY et al., 2019) e
investigacdo do desempenho de atletas (FORMENTI et al., 2013).

As principais vantagens da termografia sdo: diagndstico precoce; a velocidade
da coleta de dados; a interpretacdo das imagens ocorre em tempo real, que permite
0 monitoramento de variacbes dindmicas de temperatura; esta técnica registra
apenas a radiacdo natural que emite das superficies da pele e, portanto, ndo tem
efeitos nocivos a radiacdo; além de ndo precisar do contato com a parte
inspecionada durante a coleta, uma vez que o toque em uma regido sensivel pode
causar dor (BRIOSCHI et al., 2009; LAHIRI et al., 2012).

Algumas limitacdes sdo comentadas na revisdo de Lahiri e colaboradores
(2012), em que para o sucesso da técnica e garantir a fidedignidade dos resultados,
0 ambiente da coleta de dados deve ser rigorosamente controlado, deve-se respeitar
0 tempo de aclimatacao térmica; necessidade do uso de um equipamento moderno
gue garante alta sensibilidade da camera, preciséo e alta resolugdo das imagens; e
algumas vezes pode ser considerada inespecifica em avaliacdes de anatomia de
tecidos.

Mas esta técnica possui varios beneficios, citados anteriormente, e base
cientifica de que é um recurso valido para diagnodstico, que possibilitou ampla
aceitacdo entre a comunidade médica e na ciéncia.

Neste contexto, esta tecnologia vem sendo utilizada desde a década de 1950,
apresentando bons resultados nos diferentes tipos de doencas e infec¢des (JIANG
et al., 2005).

Até o momento, a termografia por infravermelho tem sido muito utilizada para
avaliar do tratamento de lesbes em animais de grande porte com tendinopatia e
diagnoéstico precoce por termografia (MICHELOTTO; ROCHA; MICHELOTTO JR,
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2016; CHAUDHRY et al., 2016). Ha poucos trabalhos especificos na literatura que
demonstram o uso da termografia por infravermelho como técnica diagnéstica de
tendinopatias em humanos (BINDER et al.,1983; MANGINE; SIQUELAND; NOYES,
1987; VECCHIO et al.,, 1992; MEKNAS et al., 2008; CHAUDHRY et al., 2016) e
nenhum é referente ao diagndstico de tendinopatia do tendao do calcaneo.

Desse modo, é importante que novos estudos clinicos sejam realizados para
verificar se a termografia por infravermelho € capaz de identificar um processo
inflamatorio, em especial no tenddo calcaneo, e se o aumento da temperatura é
consistente com os sinais cardinais da inflamacao e, assim, comprovar que se trata
de uma técnica valida para diagnostico de doencas inflamatérias, como o de
tendinopatias no tendao calcéaneo.

E importante destacar que a termografia por infravermelho é uma técnica
rapida, que ndo emite radiacao, relativamente de baixo custo (custo maior para a
aquisicdo do aparelho), monitoramento dinamico e é indolor, uma vez que nao
necessita de contato com o paciente, fator importante em avaliacbes de doencas
inflamatorias, o qual a dor na regido afetada é um sintoma comum e desagradavel

para os sujeitos acometidos pela doenca.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho Experimental

Estudo analitico, transversal e de cunho quali/quantitativo. Considerou-se este
o delineamento adequado para a presente investigagdo, sendo realizado o
procedimento para coleta de dados em uma Unica avaliacdo, sem acompanhamento

longitudinal das participantes (o que determina sua caracteristica transversal).

5.2 Amostra

Participaram do estudo 28 voluntarios no total, com e sem tendinopatia do
tenddo calcaneo. Foram realizadas as avaliagbes bilateralmente em membros

inferiores, totalizando 56 tenddes do calcaneo.

5.3 Critérios de Inclusao e Excluséao

Para o grupo tendinopatia, os critérios de inclusdo foram: Tendinopatia do TC
unilateral ou bilateral com duracdo minima de trés meses, ambos género, idade
entre 18-80 anos, sujeitos ativos ou sedentarios e aparéncia de ultrassonografia
patolégica do TC, com tenddo espessado. Quanto aos critérios de exclusao, foram:
cirurgia anterior no TC, injecdo de cortisona nos Uultimos 6 meses, doenca
inflamatoria sistémica, sutura / cirurgia prévia do TC, gravidez ou hipercolesterolemia
familiar (pode provocar o xantoma do tendao de Aquiles).

Para o grupo controle, os critérios inclusdo adotados foram: TC saudavel,
ambos géneros, idade entre 18-80 anos e sujeitos ativos ou sedentarios. E os
critérios de exclusdo envolveram: doencas ou injurias musculoesqueléticas em
membros inferiores.

Todos os participantes foram instruidos a evitar o uso de medicamentos

antiinflamatdrios nédo esteroides (AINES) uma semana antes da avaliacao.
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5.4 Local de Estudo

Este estudo foi realizado junto ao Laboratério de Engenharia de Reabilitacao
Sensorio Motora pertencente ao Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento (IP&D) da
Universidade do Vale do Paraiba (UNIVAP) e no Centro de Préticas

Supervisionadas pertencente a Faculdade de Ciéncias da Saude (FCS) da UNIVAP.

5.5 Aspectos Eticos do Estudo

O presente projeto de pesquisa foi submetido & anélise do Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) através da Plataforma Brasil e foi aprovado sob o protocolo CAAE:
94820218.2.0000.5503 (ANEXO A)

Este estudo foi conduzido de acordo com a resolucdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS). Todos os voluntarios foram previamente
esclarecidos e orientados sobre os procedimentos. Apds aceitacdo plena, todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B).

Ressaltando-se que a participacao foi voluntaria. A informacao sobre o estudo
foi dada tanto verbalmente quanto por escrito antecipadamente. Antes de entrar no
estudo, os participantes ddo consentimento informado para a participagao no estudo.
Os participantes tiveram a oportunidade de se retirar antes ou durante o estudo, e
foram informados disso. Os dados pessoais identificaveis foram armazenados de
forma segura de acordo com a Lei de Dados Pessoais. Apds a conclusdo do projeto,

os dados identificaveis serdo excluidos.

5.6 Riscos e Beneficios

Os riscos desta pesquisa, ainda que classificados como baixos, incluem
constrangimento, dor durante o teste e queda durante a locomocao do paciente pelo
local de pesquisa. No entanto, para minimizar a ocorréncias dos riscos, 0S
pesquisadores envolvidos nas pesquisas foram profissionais responsaveis,
orientados a atuar com ética, respeito e compromisso com 0s voluntarios. Para

reduzir o risco de queda, o participante sempre foi acompanhado por dois
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pesquisadores para dar suporte. E quanto a dor, os testes foram realizados com
cautela e no limite de cada voluntario.

E como beneficio, os voluntarios tiveram a possibilidade de obter melhor
conhecimento sobre a condi¢édo atual do TC e contribuicdo para o meio cientifico a

cerca de um novo recurso para identificacdo de patologias inflamatorias.

5.7 Grupos do Estudo

O presente estudo teve em sua composicao o total de 28 sujeitos, divididos
em dois grupos:

Grupo Tendinopatia (GT): n=13. Esses individuos eram portadores de
tendinopatia do TC bilateral (n=7) ou unilateral (n=6).

Grupo Controle (GC): n=15. Os participantes deste grupo ndo possuiam
tendinopatia do TC ou outras injdrias do sistema musculoesquelético nos membros

inferiores.

5.8 Coleta de Dados

A bateria de avaliagdes para cada voluntario ocorreu em um dia, em que eles
passaram pela avaliagdo da termografia infravermelha, anamnese, exame de
ultrassonografia e por testes fisicos e funcionais, respectivamente nesta ordem, para
que um teste ou exame nao interferisse no outro.

A seqguir, serdao comentadas com mais detalhes sobre as avaliagbes

realizadas.

5.8.1 Termografia Infravermelha

Foram analisadas a temperatura da regido do TC, com o objetivo de
identificar padrbes de alteracdes da temperatura.

A sala onde foram realizadas as avaliagbes com a termografia foi preparada
seguindo o protocolo proposto por Al-Nakhli e colaboradores (2012), com o objetivo
de padronizar o ambiente evitando possiveis vieses na aquisicdo das imagens.

O ambiente do exame termografico teve temperatura ambiente controlada 22

+ 2 °C. Os participantes foram instruidos a evitar banhos quentes, agentes tépicos
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(como cremes), exercicios fisicos e liquidos estimulantes (como por exemplo,
cafeina, nicotina ou chocolate) durante as 24 horas anteriores a coleta de dados
(SOUSA et al., 2017).

Para a aquisicdo das imagens, inicialmente o voluntario ficou em repouso no
minimo 15 minutos (de 15 a 20 minutos) para se climatizar com a temperatura da
sala. A posicdo de climatizacdo do voluntério foi em decubito ventral, com os pés
levemente para fora da maca e com os membros inferiores relaxados (tornozelo em
posicdo neutra). Todas os participantes foram instruidos a virem com uma
vestimenta adequada, o qual a regido da fossa poplitea/joelho para baixo ficasse
desnuda (regido das pernas aos pés). No decorrer da coleta, os sujeitos foram
orientados a ndo palpar a pele e evitar movimentos amplos do proprio corpo.

Durante este periodo de climatizacao, foi realizada a anamnese a respeito de
informacdes pessoais, perguntas sobre os habitos de vida e historico ou ndo sobre a
tendinopatia do TC.

Foi obtida uma imagem do membro inferior direito e uma do membro inferior
esquerdo, inclusive no GT unilateral, por meio da camera termografica (ThermaCam
FLIR S65HS®) com o foco da camera posicionada para a regido do TC com distancia
de 1 metro. As fotografias foram salvas no formato do préprio programa (.tiff). A lente
de captacdo da camera foi fixada a uma distancia de um metro da regido a ser
analisada com um angulo de 45°, ficando perpendicular a area de analise.

As imagens foram analisadas pelo software (ThermaCAM Researcher Pro 2.8
SR-1), na paleta de cores Rain900, padronizando a escala de temperatura de 18 a
32°C. Este software mostra ao usuario os resultados das imagens de forma rapida e
eficiente, itens fundamentais para a pesquisa e uso clinico. Ap6s a selecdo da
regido, sendo 4 pontos no comprimento do TC do membro esquerdo e direito (total
de 8 pontos), o software fornece temperatura minima, maxima e a média para cada
ponto selecionada, permitindo comparar cada regido individualmente e obter uma
temperatura média de toda estrutura estudada. E posteriormente foi realizada a
analise estatistica.

A figura 4 demonstra a metodologia da selecdo dos pontos no comprimento
do TC.
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Legenda: A= demonstracdo de uma imagem da regido do TC de um individuo do GC. Os quadrados
representam os pontos selecionados para andlise, sendo 4 pontos no comprimento do tend&@o do
membro inferior esquerdo e 4 pontos do direito; B= dados que o software fornece de cada ponto:

temperatura minima, maxima e a média.
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Além disso, foi verificada a linha isotérmica do TC como forma qualitativa de
avaliacdo do padrao térmico. Para isso, foi tracada uma linha ao longo do TC, no
sentido juncao miotendinea-osso calcaneo. Como resultado, o software fornecia um
grafico de comportamento de temperatura. Foi padronizado que a linha 1
representaria 0 membro inferior esquerdo e a linha 2 o membro inferior direito.

Na fica 5, esta demonstrada o método de avaliacdo da linha isotérmica.
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Figura 5 - Linha Isotérmica.

32.0°C
2

- 18
18.0°C

Legenda: 1=Membro inferior esquerdo. 2= Membro inferior direito. As setas apontam para o tragado
da linha isotérmica.
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

5.8.2 Ultrassom de Imagem

Também para a coleta das imagens de ultrassom foi utilizada uma sala com a
luminosidade reduzida, mas com a intencdo de facilitar a visualizagcdo durante a
captacado do que interferéncia do aparelho com a luz do ambiente.

Para a avaliagdo estrutural das disposi¢cbes das fibras, limites do tendé&o,
presenca ou auséncia de edema, calcificacédo e irrigacao intratendinea, utilizou-se o
aparelho de ultrassom portatil (Mindray M6®), com tela de 19", que foi operado nos
Modos B, Color e Doppler com imagens de alta definicdo, resolucdo CrossXBeam e
imagens harmonicas codificadas. Foi utilizado um transdutor/probe linear (L14-6NS)
com ajuste para a frequéncia 12MHz e gel condutor a base de agua com meio de
contato e assim visualizar as estruturas com maior clareza. O aparelho possui uma
funcdo que possibilita a medicao precisa e escalonada em milimetros.

A posicéo de coleta foi idéntica a avaliacdo da termografia, com o voluntario
deitado em decubito ventral, com os pés levemente para fora da maca e com 0s
membros inferiores relaxados (tornozelo em posi¢céao neutra).

O manuseio do US e avaliacdo das imagens foram realizados por duas
fisioterapeutas, previamente treinadas por profissionais habilitados, pertencentes ao
grupo de pesquisa do Departamento de Fisioterapia da University of Bergen

(Norway).
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Primeiramente foi realizado o cadastro do participante no sistema do aparelho
e depois, foram coletadas imagens de ambos os membros, no corte longitudinal e
transversal. Padronizou-se a superficie do osso calcaneo como ponto de referéncia,
em que deveria estar presente no lado esquerdo da tela. A marcacéo de referéncia
na probe (figura 6) seguia o padrdo de ser direcionada ao 0sso calcaneo e virada
para cima para obter a imagem no corte longitudinal (figura 7A) e as imagens no
corte transversal, o ponto de referéncia era voltado para a parte medial do voluntario
(figura 7B). Cada imagem foi nomeada de acordo o lado do membro e realizadas
medidas do comprimento e espessura, funcdo presente no préprio aparelho
(HASLERUD et al., 2017).

Figura 6 - Ponto de referéncia da probe para orientagéo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Figura 7 - Pos

icdo da probe para coleta da imagem.

Legenda: A= Eixo longitudinal (ponto de referéncia voltado para o osso calcaneo); B= Eixo transversal
(ponto de referéncia sentido linha mediana do participante).
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
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Considerou-se para a estatistica a medida da espessura no corte longitudinal,
auséncia ou presenca de edema em ambos os cortes, auséncia ou presenca de
irrigacdo intratendinea no corte transversal com modo PW ativado (Doppler), e
levou-se em consideracdo para analise de outros achados ultrassonograficos
(irregularidade das fibras ou borda do tendao e calcificagéo) o corte transversal e
longitudinal. As imagens foram salvas em formato JPEG, transferidas para um
computador através de um pendrive USB, as quais foram salvas em um computador

e analisadas com cautela.

5.8.3 Dor Referida

Devido a importancia da avaliacdo da intensidade da dor, foi determinada a
aplicacdo de escalas, mesmo tendo caracteristica subjetiva, as escalas aproximam a
percepcdo do doente e a do avaliador. A escala utilizada neste trabalho, foi uma
adaptacdo com as escalas EVA (Escala Visual Analdgica), NRS (Numeric Rating
Scale) e escala de faces. Todas unidimensionais, largamente utilizadas em
pesquisas e atendimentos dos voluntérios. Essa adaptacdo demonstrou facilidade
em aplicabilidade e entendimento por parte dos participantes avaliados (YOUNGER;
MCCUE; MACKEY, 2009).

Trata-se de uma linha com as extremidades numeradas de 0-10, subdividida
em Leve, Moderada e Intensa, a cada 2 a 3 numeros o desenho de uma mimica
representada em cada face simbolizando o estado do participante em relagéo a sua
dor, sendo “Sem dor” um estado de felicidade e a expressdo de extrema tristeza
classificada como “Dor maxima”. Pede-se, entdo, para que o participante avalie e
indigue 0 numero que representa a sua dor naquele momento. A escala esta
representada na figura 8. Esta escala foi apresentada ao participante durante o

repouso inicial para a avaliagéo termografica.

Figura 8 - Escala utilizada para avaliar a dor referida pelo voluntario.
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Fonte: Hospital de Base (2019).
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5.8.4 Crepitacdo, Espessura e Ternura (sensibilidade) a Palpacéo

A degeneragdo das fibras do tecido conjuntivo, devido ao processo
inflamatorio, causa hiperemia, espessamento na area com a infiltracdo de células
inflamatorias e o exsudato fibrinoso envolvendo o tenddo e causa crepitacao
(estalido). Na inflamacdo cronica, as fibras lesionadas podem calcificar devido a
constante tentativa de cicatrizacdo. Com os depdsitos de calcio nas lesGes ha perda
do tecido conjuntivo e da elasticidade e causar dor sensibilidade (ternura) a
palpacao (KHAN et al., 1999; VIEIRA et al., 2010; MASCI et al., 2016).

Na avaliacdo, realizamos a mensuracdo dos sinais de espessamento,
crepitacdo e maciez por meio da palpacdo do tenddo com o voluntério deitado em
decubito ventral, com os joelhos estendidos e os tornozelos nas posi¢cdes neutra
para os movimentos de flexao plantar e dorsiflexao.

O resultado era considerado positivo para crepitacdo se apresentasse 0
estalido durante o movimento; positivo para espessamento se observasse aumento
da espessura e alteragdo da textura; positivo para ternura se o tendao apresentar

sensibilidade a palpacéo.

5.8.5 Sinal do Arco

O teste do Sinal do arco é realizado para verificar se ha tendinopatia do
tenddo do TC. A posicdo de avaliacdo foi com o voluntario deitado em decubito
ventral, com os joelhos estendidos e os tornozelos livres.

Foi solicitado ao participante para que realizasse a dorsiflexdo do tornozelo,
avaliando se um arco se formaria, e posteriormente foi solicitado o movimento de
dorsiflexédo e flexdo plantar, o qual o ventre do tendao era palpado para verificar a
presenca de edema (MAFFULLI et al., 2003). O resultado era considerado positivo

guando havia presenca deste sinal.
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5.8.6 Test Hospital Royal London

Este teste é realizado para verificar se ha sensibilidade do tenddo do TC. A
posicdo de avaliacdo foi com o voluntario deitado em decubito ventral, com os
joelhos estendidos e os tornozelos livres.

Foi solicitado ao sujeito o movimento de dorsiflexdo e flexdo plantar maxima
do tornozelo. Durante a realizacdo, é questionado ao voluntario se houve dor. O

teste é positivo na presenca de dor (MAFFULLI et al., 2003).

5.8.7 Dorsiflexdo Passiva com a Articulacdo do Joelho em Flex&o

Este é outro teste realizado para verificar se ha sensibilidade do tenddo do
TC. A posicao de avaliagéo foi com o voluntario deitado em decubito ventral, com os
joelhos flexionados a 90° e tornozelos livres. Neste teste, como o proprio nome
sugere, o movimento de dorsiflexdo e flexdo plantar € realizado pelo fisioterapeuta,
enquanto o participante mantém o joelho flexionado. E avaliado se o sujeito sentiu

dor ou ndo durante a execuc¢ao do teste, indicando a sensibilidade da estrutura.

5.8.8 Algometria

Para mensuracédo da sensibilidade de forma quantitativa (algometria do limiar
de dor), foi utilizado o equipamento Analgesimetro Digital do tipo Von Frey (EFF 301,
INSIGHT). Para essa avaliacdo, o paciente estava deitado em decubito ventral, com
o tornozelo em posicdo neutra. Realizou-se uma pressdo com a ponteira do sensor
na regido onde normalmente o paciente sente dor. O participante foi instruido a
sinalizar com a mao ou falar a palavra “PARE” para os terapeutas, assim que
comecasse a sentir dor no local onde estava sendo feita a pressao (SAEB@ et al.,
2019).

Ao sinalizar a sensacao de dor, o pressionamento da ponteira com sensor foi
interrompido e o valor representado no visor do equipamento foi anotado. Este
procedimento foi realizado 3 vezes ao redor da regido dolorida. Na figura 9 esta

demonstrado o procedimento citado.
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Figura 9 - Procedimento de avaliagcdo quantitativa da dor.

Lol d S —
Legenda: A= Equipamento Analgesimetro Digital (EFF 301, INSIGHT); B= Posi¢éo de coleta de

dados, realizando pressédo no TC do voluntario.
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

5.8.9 Levantamento do Calcanhar de uma Perna (Teste da Ponta dos Pés)

O teste é utilizado para avaliar a integridade dos tenddes calcaneo, muscular
e a capacidade neuromuscular de se erguer na ponta dos pés. O participante pode
estar em apoio bipodalico ou unipodélico, mas neste estudo, optou-se em avaliar
apenas na posicao unipodal. O resultado esperado para a manobra consiste em se
obter a elevacdo suave e simétrica dos calcanhares, acompanhada de variacédo
progressiva do ante pé a medida que aumenta sua elevacdo em relacdo ao solo e
participante ndo relatar dor (NERY; SOUZA; MIRANDA, 2017).

Foi solicitado ao voluntario que 0 mesmo assumisse a posicao unipodal, com
apoio apenas do ante pé (apoio sobre as cabecas dos metatarsos), podendo apoiar
as maos na maca apenas para auxilio do equilibrio. Neste momento, o terapeuta
observava se havia presenca de dor na regido do TC e instabilidade. Na presenca

de dor, o teste foi determinado positivo.

5.8.10 Salto de Uma Perna (Single Leg Hop Test)

Para avaliagao funcional, foi realizado o teste de salto de uma perna (Single
Leg Hop Test). Para realizagdo do teste o participante foi instruido a manter-se em
pé sobre uma perna, realizar uma leve flexdo do joelho, entrelacar as maos e saltar

em distancia, paralelo a uma fita métrica presa ao chao. A aterrissagem do salto foi
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com o mesmo membro (DAMS et al., 2019). Foi realizado o teste com o0 membro
inferior esquerdo e direito.

Foi medido qual a distancia que o participante conseguiu saltar, local em que
o halux do participante atingiu, e quando possivel, realizaram-se outros dois saltos

seguindo as mesmas orientagfes. Na figura 10 esta demonstrado o teste de salto.

Figura 10 - Teste Salto de uma Perna.

Legenda: A= Fase de impulso; B= Fase aérea; C= Fase de aterrisagem.
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

5.9 Andlise dos dados

Os resultados foram tabulados no software Microsoft Office Excel 2010®, onde
dados foram expressos em média e desvio padrao.

A andlise dos resultados foi realizada com o programa GraphPad Prism 5.0°,
onde foi feito o tratamento estatistico utilizado o teste t student para a comparacéo
entre os dois grupos analisados (GT vs GC), considerado estatisticamente

significativo as comparag¢des com p < 0,05.
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6 RESULTADOS

Este estudo foi composto por 28 individuos no total. Divididos entre dois
grupos: GC (26,8 anos%8,93) e GT (57,23 anost9,42). A tabela 2 demonstra as

caracteristicas dos grupos:

Tabela 2 - Caracteristicas dos grupos do estudo.

Grupo Participantes Tipo de Tendinopatia Género
Controle n=15 (30 TC) _ Mulheres:. 10
Homens: 5

-Unilateral no MID: 4 (8 TC)
-Unilateral no MIE: 2 (4 TC)
-Bilateral: 7 (14 TC)

Mulheres:4
Homens: 9

Tendinopatia n=13 (26 TC)

TC= Tend&o do calcaneo; MID= Membro inferior direito; MIE= Membro inferior esquerdo.
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Os resultados serdo apresentados em topicos e na ordem da metodologia

para melhor compreenséo.

Exame de imagem: Camera termografica por infravermelho

As imagens obtidas por meio da camera termografica foram obtidas em
variacdes de tons de cinza. Mas por meio do software de coleta e andlise foi
possivel variar os tons, de acordo com a paleta de cores escolhida.

A figura 11 é a foto retirada do TC de um individuo saudavel (sem
tendinopatia do TC). Quanto mais proximo do tom branco, mais quente, e o tom azul
escuro remete
as menores temperaturas. Percebe-se nesta imagem, semelhanca entre as cores de

temperatura na regido do TC.
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Figura 11 - Imag

em termogréafica do TC em individuo sem tendinopatia.

J
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Na figura 12, a imagem do TC é de um participante do grupo tendinopatia

unilateral. E evidente a diferenca de temperatura entre membros na regi&o do TC.

Figura 12 - Imagem termografica do TC em individuo com tendinopatia unilateral.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Assim como nas imagens de ultrassonografia, a tendinopatia bilateral também
possui um padrdo de assimetria entre os membros. Na figura 13, nota-se essa
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alteracdo, em que mesmo sendo bilateral, ambos os lados possuem temperatura
elevada e ainda ha diferenca da distribuicdo de calor entre um membro e outro.

Figura 13 - Imagem termografica do TC em individuo com tendinopatia bilateral.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Também foi tracado o perfil isotérmico ao longo do tenddo. A figura 14
representa os graficos gerados a partir de uma opgéo que o software fornece, que
foi tracado uma linha no TC - na dire¢do miotendinea ao 0sso calcéaneo.

Nota-se que no grafico A da figura 14 (individuo do GC), a tendéncia de
temperatura é decrescente (quanto mais proximo ao osso calcaneo, mais frio). Ja no
grafico B (individuo com tendinite unilateral), o lado comprometido tem uma
tendéncia de elevacao da temperatura proxima a insercdo do TC e ainda se mantem
quente quando comparado ao lado contralateral. E por ultimo, o gréafico C (individuo
com tendinopatia bilateral), observa-se que a temperatura da regido do TC é mais
elevada (inclusive desde o inicio) em ambos os membros quando comparada com a
temperatura dos graficos A e B. Além disso, nota-se um leve aumento da
temperatura no terco final do grafico C, em que a temperatura se mantém mais alta,

mesmo proxima ao 0Sso calcaneo.
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Figura 14 - Curva de temperatura do TC.
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Legenda: A= Curva de temperatura de um sujeito do GC; B= Curva de temperatura de um individuo
do GT, com tendinopatia unilateral; C= Curva de temperatura de um individuo do GT, com
tendinopatia bilateral. Linha preta representa o membro inferior esquerdo e linha vermelha representa
0 membro inferior direito.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

A seguir, sera demonstrado o resultado quantitativo (figura 15) referente
termografia por infravermelho, em que foi demonstrado que a diferenca de
temperatura entre os membros do GC foi de 0,38°C (+0,02), e no GT a média foi de
2,15°C (x0,5), (com variacao de 1 a 5,1°C).
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Figura 15 - Diferenca de temperatura do TC entre os membros.
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Legenda: Diferenca entre temperatura da regido do TC. Os valores séo representados pelos valores
médios e as barras de erro representam o desvio padrdo. Grupo controle: GC (n=15) e Grupo
Tendinopatia: GT (n =13). *p <0,05 GT vs GC.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Exame de imagem: Ultrassom

Para avaliar a parte estrutural do tend&o, foi utilizado o recurso do ultrassom
de diagndstico. Nas imagens, foi verificado a morfologia, espessura, presenca ou
auséncia de edema e circulacdo intratendinea nos tendfes. Na tabela 3 esta
demonstrado os resultados quanto a presenca ou auséncia de edema, irregularidade
da delimitagdo do tenddo e circulagdo intratendinea. O numero de amostras (n)

estdo relacionados a quantidade de tenddes e ndo de participantes.

Tabela 3 - Exame de ultrassonografia.

Grupo Grupo Tendinopatia
Controle Unilateral D Unilateral E Bilateral
+ - + - + - + -
Edema 100%  50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 78,57% 21,43%
n=30 n=4 n=4 n=2 n=2 n=11 n=3

100%  50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00%

Irregularidade
n=30 n=2 n=2 n=2 n=2 n=7 n=7

Circulacao 5 100%  25,00% 75,00% o 100% 21,43% 78,57%
0
intratendinea n=30 n=2 n=6 n=4 n=3 n=11
0 100% 0 100% 0 100% 7,14% 92,86%

Calcificacao
n=30 n=30 n=30 n=1 n=13

Legenda: + = Presenca; - = auséncia; D = membro inferior direito; E= membro inferior esquerdo.
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
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A figura 16 demonstra a imagem do TC, no corte longitudinal de diferentes
voluntarios do estudo. Observa-se a diferenca na disposicdo das fibras do tend&o.
As imagens 16A e 16B representam o TC sem a tendinopatia, entretanto, a figura
16B € a imagem do TC de um voluntario atleta (corredor), que mesmo com 0
aumento da espessura quando comparado ao 16A, as fibras e bordas estdo
regulares. O tenddo com tendinopatia (16C), além de nédo ter as fibras dispostas em

sua maioria paralelamente, os limites séo irregulares.
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Figura 16 - Tenddo do Calcaneo- vista longitudinal.
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Legenda: A= TC de um individuo do grupo controle e sedentario; B= TC de um individuo do grupo
controle e atleta; C= TC com tendinopatia. As setas apontam para os limites do TC.
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
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Na figura 17 esta demonstrado o TC de um participante do grupo controle. A
espessura do tenddo é simétrica (lado direito = 0,3 cm e lado esquerdo = 0,33). Ja a
figura 18 remete ao TC de um voluntario do grupo tendinopatia unilateral no membro

inferior direito. Nota-se a assimetria da espessura do tendao.

t Dt 20 am

t Dt 00w

1 Ot 20

r Ot 20w

Legenda: A= Membro inferior direito (espessura de 0,3 cm); B= Membro inferior esquerdo (espessura
de 0,33 cm). As setas apontam para as bordas superiores e inferiores, representando o comprimento
da espessura do TC.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
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Figura 18 - Tendao do Calcaneo de um participante do grupo tendinopatia (unilateral) - vista
longitudinal.
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Legenda: A= Membro inferior direito (espessura de 0,49 cm); B= Membro inferior esquerdo
(espessura de 0,69 cm). As setas apontam para as bordas superiores e inferiores, representando o
comprimento da espessura do TC.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
Ainda, no tenddo do mesmo participante da figura 16, mas agora em no corte
transversal (figura 19), observa-se a presenca de irrigacdo intratendinea e
peritendinea (pontos arredondados, apontados por setas largas) e edema (regibes

hipoecdicas, apontados por setas finas).
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Figura 19 - Presenca de edema e irrigacao intratendinea no TC com tendinopatia - vista
transversal.
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Legenda: Setas largas representam irrigacao intratendinea e peritendinea e setas finas apontam para
o local de edema.
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

A figura 20 é a imagem obtida do TC de um participante do GT (bilateral).
Observa-se que mesmo na presenca de tendinopatia em ambos os membros, é
notavel a assimetria da espessura entre os tenddes (representada pelas setas para
cima e para baixo, além dos feixes desorganizados do tendao, irregularidade das
bordas (inclusive abaulamento, representado pela seta em curva) e presenca de

edema (regido hipoecdica, representada pelas setas finas).
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Figura 20 - Tendinopatia bilateral do TC - vista longitudinal.
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Legenda: A= Membro inferior direito; B= Membro inferior esquerdo. As setas para cima e para baixo
apontam para as bordas superiores e inferiores, representando o comprimento da espessura do TC;
A seta em curva aponta para o abaulamento do limite inferior do TC; a seta fina aponta para pontos
de edema (regifes hipoecoicas).
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

A figura 21 representa o resultado em forma de grafico da diferenca da
espessura (imagem obtida no eixo longitudinal) do TC entre os membros. A
diferenca entre os membros do GT foi superior a 20%, sendo estatisticamente

significativa.
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Figura 21 - Diferenca espessura do TC entre os membros.
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Legenda: Diferenca entre espessura do TC. Os valores sdo representados pelos valores médios e as
barras de erro representam o desvio padrédo. Dif: diferenga; Grupo controle: GC (n=15) e Grupo
Tendinopatia: GT (n =13). * p <0,05 GT vs GC.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
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Dor referida

A figura 22 representa o gréafico dos resultados relacionados a dor referida
pelos participantes da pesquisa pela escala visual de dor, em repouso ho momento
da avaliacdo. Observa-se que a dor referida dos voluntéarios do GT é maior que do
GC (dor=zero), com diferenca estatistica significante (p <0,05).

Figura 22 - Dor referida.
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Legenda: Dor referida. Os dados foram coletados em repouso. Os valores séo representados pelos
valores médios e as barras de erro representam o desvio padrao, Grupo controle: GC (n=15) e Grupo
Tendinopatia: GT (n =13). * p <0,05 GT vs GC.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Testes a palpacdao: Crepitacao, espessura e sensibilidade

Na tabela 4, estdo representados os resultados dos testes. Por se tratar de

respostas positivo ou negativo, os dados foram apresentados em percentual.

Tabela 4 - Dados dos testes crepitacdo, espessura e sensibilidade a palpacao.

Grupo Tendinopatia
Grupo Controle

Unilateral D Unilateral E Bilateral
+ - + - + - + -
Crepitacdo  6,67%" 93,33% 0 100% 0 100%  60,00%  40%
Tend&o
6,67%* 93,33% 0 100% 0% 100% 70% 30%
Espesso
Sensibilidade 0 100% 75,00% 25,00% 50% 50% 30% 70 %

+= teste com resultado positivo; - = teste com resultado negativo.
#:Crepitagéo presente em um voluntario, em apenas um TC (lado esquerdo).
* ZEspessamento presente em um voluntario, em ambos os TC.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
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Testes clinicos: Sinal do arco, Test Hospital Royal London, Dorsiflexdo
Passiva com a Articulag&o do Joelho em Flexédo, Levantamento do Calcanhar

de uma Perna
Também apresentados em tabela (tabela 5), os resultados dos testes foram
representados em percentual por se tratarem de respostas qualitativas: Positivo ou

negativo.

Tabela 5 - Resultados dos testes clinicos.

Grupo Tendinopatia
Grupo Controle

Unilateral D Unilateral E Bilateral
- + - + - + -
Sinal do arco 0 100% 0 100% 0 100% 41,67% 58,33%
Test Hospital Royal
100% 100% 0 100% 0 25% 75%

London

Dorsiflexdo passiva

com a articulagao 0 100% 25% 75% 50% 50% 33,33% 66,67%
do joelho em Flexao

Levantamento do

Calcanhar de uma 0 100% 50% 50% 0 100% 30% 70%
Perna 1cm

Levantamento do

Calcanhar de uma 0 100% 75% 25% 100% 0 40% 60%
Perna 2cm

+= teste com resultado positivo; - = teste com resultado negativo.
Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Dor quantitativa (Algometria do Limiar de pressao de dor)

O grafico da figura 23 representa os resultados da algometria do limiar de
presséo de dor, mensurados por meio de um analgesimetro digital. Foram realizadas
trés coletas de cada membro. Ressaltando que o valor anotado foi referente a
primeira sensacdo de dor, ndo foi verificado a resisténcia a sensacdo dolorosa.
Portanto, foi avaliado o limiar de dor inicial, relacionando o quanto de presséo foi
necessaria para gerar dor local. Nota-se que foi necessario realizar maior pressao
para o0s voluntarios do GC relatarem dor quando comparado ao GT, em que a
sensacao de algia iniciou com menores pressdes, demonstrando que 0s voluntarios

do GT possuem baixo limiar & dor quando comparados aos voluntarios do GC.
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O baixo limiar de dor em ambos os membros dos sujeitos do GT também
indica que o lado contralateral ao membro afetado possui sensibilidade alterada.
Também foi possivel observar que o limiar de dor entre os membros dos sujeitos do

GC foi semelhante, demonstrando que néao alteracdes entre membros no GC.

Figura 23 - Algometria — Limiar de presséo de dor.
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Legenda: Limiar de dor. Os dados foram coletados em repouso. Os valores séo representados pelos
valores médios e as barras de erro representam o desvio padrdo. Membro inferior direito: MID;
Membro inferior esquerdo: MIE; Grupo controle: GC (n=15) e Grupo Tendinopatia: GT (n =13). Foi
comparado o GT (MID) vs GC (MID) e GT (MIE) vs GC (MIE). * p <0,05

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Teste Funcional: Salto de Uma Perna (Single Leg Hop Test)

Para avaliar a funcionalidade dos participantes, foi realizado o teste de salto.
No gréfico da figura 24 esta demonstrado a média da capacidade de distancia de
salto dos voluntarios. O salto foi realizado unipodal, repetido trés vezes, quando
possivel (pois as vezes o movimento foi muito doloroso ao participante e o
impossibilitou de repetir), do lado esquerdo e direito. A distancia do GT foi
estatisticamente menor do que no GC. E na figura 25, esta representado o grafico do
mesmo teste, porém, focando na diferenca da distancia do salto entre os membros,

em que essa diferenca foi maior no GT, indicando maior prejuizo funcional
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Figura 24 - Single Leg Hop Test.
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Legenda: Distancia do teste de salto. Os valores sao representados pelos valores médios e as barras
de erro representam o desvio padrdo, Grupo controle: GC (n=15) e Grupo Tendinopatia: GT

(n =13). *p <0,05 GT vs GC.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Figura 25 - Single Leg Hop Test — Diferenga da distancia entre os membros.

— 20-

¥

Diferenca entre membros(cm
T T

[=]
1

GC GT

Legenda: Diferenca entre a distancia do salto. Os valores sao representados pelos valores médios e
as barras de erro representam o desvio padréo, Grupo controle: GC (n=15) e Grupo Tendinopatia: GT

(n =13). *p <0,05 GT vs GC.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
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7 DISCUSSAO

Para demonstrar que os achados das imagens termogréficas corroboram com
0s sinais cardinais tipicos da inflamacao (como dor, edema, calor e perda de funcéo)
foram utilizados nesse trabalho para comparacdo testes e exames de imagem
convencionais para o diagnéstico de tendinopatia do TC, citados na metodologia.

Desse modo, foi realizado um estudo transversal com o objetivo de identificar
padrées em dois grupos com caracteristicas distintas. O GC foi composto por
individuos (n=15) sem diagndstico de tendinopatia e o GT (n=13) formado por
sujeitos com o diagndéstico de tendinopatia do TC (no minimo 3 meses).

Ao longo da exposicdo dos resultados, observa-se que as imagens
termograficas e o desfecho dos testes clinicos e funcionais demonstraram que 0s
participantes do GC tinham o TC saudavel, isentos de alteracfes que indicassem
patologia.

Em contrapartida, os sujeitos do GT apresentaram resultados favoraveis a
tendinopatia, como espessamento do tenddo, diferenca de espessura entre
membros, presenca de edema e irrigacao intratendinea, irregularidades das bordas
e da disposicao das fibras do TC, dor local, baixo limiar de dor, limitagao funcional e
aumento da temperatura na regiao do TC.

Para tracar o perfil termografico de normalidade, avaliou-se a diferenca de
temperatura do TC entre os membros direito e esquerdo em individuos sem
tendinopatia. A diferenca média de temperatura entre os membros dos individuos do
CG foi de 0,38°C (+x0,02). Este valor corrobora com alguns trabalhos da literatura
(ZHU; XIN, 1999; TUMILTY et al., 2019) que avaliaram a simetria de temperatura de
individuos saudaveis.

Zhu e Xin (1999) relataram uma diferenca contralateral média de 0,5°C nas
temperaturas da pele sobre o calcanhar. Em outro estudo mais recente, realizado
por Tumilty et al. (2019), foi demonstrado um resultado similar, em que o0s autores
avaliaram o perfil térmico da regido do TC de atletas durante um temporada de cross
country e a diferenca entre membros foi de 0,5 °C, ressaltando que esses atletas
nao tinham lesdes prévias no TC e ndo relataram dor na regido antes, durante e

apos a temporada.
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O estudo da simetria térmica bilateral das regides de interesse € importante,
pois o ser humano é endotérmico e formado por formas bilaterais e com
caracteristicas semelhantes. Quando a temperatura média das regibes anatdbmicas
correspondentes é parecida, indica um estado térmico normal (BRIOSCHI;
MACEDO; MACEDO, 2003; VARDASCA et al., 2012; MROWKA; REUTER, 2016),
possivelmente ausente de doencas, uma vez que, tanto 0 aumento quanto a
diminuicdo da temperatura indicam a presenca de doencas, como por exemplo, as
inflamatérias (LAHIRI et al., 2012; KIM, 2019) e de ma perfusdo periférica
(SIVANANDAM et al., 2012), respectivamente.

A termorregulacdo € um mecanismo essencial para o funcionamento ideal do
organismo (MROWKA; REUTER, 2016). A dinamica da distribuicdo da temperatura
da superficie € influenciada por varios fatores, como fluxo sanguineo, sensores
térmicos, o sistema nervoso central e o periférico (LAHIRI et al., 2012; CHUDECKA,;
LUBKOWSKA; KEMPINSKA-PODHORODECKA, 2014; NEVES et al., 2017).

A termografia é uma ferramenta eficaz para monitorar 0s processos de
termorregulacdo. Este recurso, baseia-se na homeostasia térmica, o qual
mecanismos do organismo buscam padrdes de normalidade. Qualquer alteracao de
temperatura pode ser indicativo de que algum sistema estd em desequilibrio.
Normalmente, o aumento anormal da temperatura significa que existe maior
circulacdo local que pode ser devido a um processo algico ou inflamatério (LAHIRI et
al., 2012; CORTE; HERNANDEZ, 2016).

Para confirmar a presenca da tendinopatia no TC dos individuos do GT, além
do diagnéstico médico foram realizadas avaliagbes com o ultrassom de imagem,
testes clinicos e testes funcionais, avaliacdo da sensibilidade (dor referida e limiar de
pressdo de dor) e termografia por infravermelho para verificar esta doenca
inflamatoria.

Foi observado que os voluntarios do GT apresentaram alteracdes nas
imagens de ultrassom, demonstrando a presenca de edema, irregularidade das
bordas, circulacdo intratendinea e calcificacdo. Além disso, foi avaliada a diferenca
de espessura do TC entre membros, em que no GT essa diferenca foi de cerca de
22%.

Kharate e Chance-Larsen (2012) relataram em seu estudo que o ultrassom é
Otima técnica de escolha para identificar anormalidades estruturais em tecidos

tendineos. Quanto a diferenca entre membros na espessura do TC, foi demonstrado


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0306456514000461?via%3Dihub#!
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que em individuo com tendinopatia unilateral do TC a diferenca do lado
comprometido com o lado contralateral sadio foi de aproximadamente 20%
(MUNTEANU, 2015).

Entretanto, mesmo o exame de ultrassom sendo uma das técnicas mais
utilizados para fechar o diagnéstico de tendinopatias (KHARATE; CHANCE-
LARSEN, 2012; CHINESE SOCIETY OF SPORTS MEDICINE, 2019), ainda assim
nao é um método com 100% de acuracia. Nas imagens dos participantes do GT, os
achados referentes ao edema e irregularidade das fibras do TC demonstraram
alguns resultados falso-negativos para tendinopatia. Porém, nos resultados obtidos a
partir da avaliacdo termogréafica, todos os individuos do GT apresentaram
temperatura superior a média dos sujeitos sadios.

Os testes clinicos (Testes a palpacdo, Sinal do arco, Test Hospital Royal
London, Dorsiflexdo passiva com a com a articulacdo do joelho em flexdo e
Levantamento do calcanhar) e funcionais (Salto de uma perna e Levantamento do
calcanhar) especificos para avaliar a presenca de tendinopatia do TC também foram
positivos para os individuos do GT, confirmando mais uma vez a patologia no TC.

Dams e colaboradores (2019) aplicaram testes fisicos para aprimorar o
diagndstico e avaliacdo da tendinopatia no TC, em que os testes foram importantes
na compreensado da perspectiva clinica, relacionadas ao estudo da estrutura e forca
do tenddo. Demonstrando, portanto, que mesmo sendo um método de avaliacéo
qualitativo, os testes fisicos sdo validos para auxilio do diagnéstico de tendinopatia.

Parametros relacionados a dor também demonstraram resultados positivos
para tendinopatia do TC nos individuos do GT. A avaliacdo da dor referida (avaliada
pela escala visual analdgica de dor) e o limiar de dor (avaliado pelo analgesimetro
digital/ algometria) demonstraram que a regido do TC destes individuos é mais
sensivel e dolorosa quando comparado aos individuos do GC.

Em uma revisdo sistematica foi relatado que o tecido paratendineo patolégico
possui aumento da inervagdo simpatica e evidéncias de que os tendcitos anormais
podem sintetizar suas proprias catecolaminas, justificando assim a
hipersensibilidade da regiao (JEWSON et al., 2015).

Foi realizada a avaliagdo da temperatura por meio da termografia por
infravermelho. A média da diferenca de temperatura entre membros dos individuos
do GT foi de 2,15°C (x0,5), valor bem maior do que dos sujeitos do GC (0,38°C),

com diferenca estatisticamente significante entre o GT vs GC (p < 0,05).
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Em outros estudos que utilizaram a termografia por infravermelho ja foi
verificado que em condi¢gbes inflamatorias, como artrite reumatoide (RING;
COLLINS, 1970), pos-operatorio de artroplastia de quadril e joelho (ROMANO et
al.,2011) e disfuncao na articulacdo temporomandibular (KIM, 2019) a temperatura
superficial da pele é elevada na regido afetada.

Até o momento, na literatura ha poucos trabalhos especificos que utilizaram a
termografia por infravermelho com o objetivo de identificar a alteracbes em tenddes
(BINDER et al.,1983; MANGINE; SIQUELAND; NOYES, 1987; VECCHIO et al.,
1992; MEKNAS et al., 2008).

Chaudhry e colaboradores (2016) realizaram uma revisdo sistematica com
trabalhos que utilizaram a termografia infravermelha como técnica de diagndstico de
tendinopatias. Ao todo, os autores reuniram apenas 6 trabalhos (com ano de
publicacao entre 1976 a 2008), onde apenas um nao foi possivel realizar a leitura na
integra (trabalho de 1976, em que somente o resumo estava disponivel para leitura).
Do total, 4 artigos eram referentes a avaliacdo de epicondilite lateral, um trabalho
sobre tendinite patelar e um estudo que avaliou o tenddo do manguito rotador.
Nenhum deles foi referente ao diagnéstico de tendinopatia do tenddo do calcaneo.
Talvez pela época da maioria dos trabalhos, a metodologia era limitada, em que
muitos destes estudos comparam basicamente o aumento e diminuicdo da
temperatura, sem utilizar outros métodos de avaliagdes de tendinopatias para
comparacao dos achados.

Os resultados deste trabalho ndo demonstram apenas que em individuos do
GT ha um aumento da temperatura na regido do TC quando comparado aos sujeitos
do GC. Neste estudo, o diferencial e o principal achado foi de que o aumento da
temperatura corrobora com os resultados de outros testes e exames convencionais
para o diagndstico da tendinopatia, também realizados neste trabalho.

Também foi demonstrado que a termografia por infravermelho € sensivel as
alteracOes causadas pela inflamacéo, demonstrando precisamente pequenas e altas
variacbes de temperatura quando comparada a mesma regido saudavel. A
sensibilidade desta técnica é interessante, uma vez que o exame de ultrassom pode
gerar resultados falsos-negativos para tendinopatia.

Logo, a elevagdo da temperatura superficial do TC € consistente com o0s
sinais clinicos da inflamacdo, como calor, dor, edema e altera¢cdes funcionais
(BRASILEIRO-FILHO, 2011) e, portanto, acredita-se que a termografia por
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infravermelho pode ser considerada uma técnica valida para o diagnostico de
doencas inflamatorias, uma vez que sua eficicia foi comprovada pela comparacao
com outros métodos diagnosticos convencionais para sinais e sintomas inflamatorios
do TC.

Ressaltando que, para se obter os beneficios e resultados fidedignos da
termografia por infravermelho, o rigor da técnica deve ser respeitado, com
necessidade absoluta do exame ser realizado em um ambiente rigorosamente
controlado, respeitar o tempo de aclimatacédo térmica; necessidade do uso de um
equipamento moderno que garanta alta sensibilidade da camera, preciséo e alta
resolucao das imagens (LAHIRI et al., 2012).
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8 CONCLUSAO

Os voluntéarios sadios deste estudo, sem tendinopatia do tend&o calcéaneo,
apresentaram diferenca entre membros de 0,38°C (+0,02). Enquanto que o0s
individuos com tendinopatia possuem em média 2,15°C (+0,5), de diferenca de
temperatura entre membros.

A termografia por infravermelho foi uma técnica sensivel para identificar
alteracbes de temperatura nos sujeitos com tendinopatia do TC, indicando
anormalidade na homeostasia da temperatura da regido, quando comparada aos
individuos saudaveis, favorecendo a condicao de resultado positivo para inflamacao.

Dentre os sinais classicos da inflamacao: dor, calor, edema e perda de
funcao, foi possivel demonstrar que pelo recurso da termografia por infravermelho
houve um aumento da temperatura (calor) na regido do TC nos sujeitos com
tendinopatia, e ainda, por meio das avaliacdes utilizando a ultrassonografia
diagnostica, os testes clinicos e funcionais, verificou-se também, nesses mesmos
sujeitos, a presenca de outros sinais cardinais da inflamacao (dor, edema e perda de
funcdo). Logo, pode-se afirmar que o aumento da temperatura foi consistente com
os demais sinais classicos da inflamacéao.

Portanto, sugere-se que a termografia por infravermelho é valida para o

diagndstico de doencas inflamatorias, como a tendinopatia do TC.
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ANEXO A - PARECER CEP

COMPROVANTE DE ACEITE DO PROJETO

UNIVERSIDADE DO VALE DO £~ Plataforma
PARAIBA - UNIVAP asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo clinico duplo-cego randomizado e controlado de tratamentos fisioterapicos para
tendinopatia cronica de aquiles (PhyCAT)

Pesquisador: Rodrigo Alvaro Branddo Lopes Martins

Area Temitica:

Versdo: 3

CAAE: 94820218.2.0000.5503

Institui¢do Proponente: Universidade do Vale do Paraiba - UNIVAP
Patrocinador Principal: to Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.053.911

Apresentacdo do Projeto:

O estudo trata-se de um ensaio randomizado, duplo-cego que avaliara os efeitos do tratamento associado
do exercicio (pela Cinesioterapia), do gelo (pela crioterapia) e o laser de baixa poténcia em pacientes com
quadro de Aquilestendionopatia.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo primario foi bem descrito, ndo havendo objetivo secunddrio: "O objetivo deste estudo é comparar

os efeitos da terapia utilizando Laser de baixa poténcia ou placebo iado a e icios fisicos e

crioterapia sobre a inflamag&o do tenddo, dor e funcionalidade em pacientes com Tendinite e Agquiles".

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios estdo claros e bem descritos. Em analise anterior, este CEP solicitou descrigdo mais
detalhada sobre a forma de garantir o sigilo/confidencialidade do participante, o que se realiza na presente
versdo do projeto de pesquisa.

Este CEP guestionou, ainda, o mecanismo de recrutamento de participantes em formato online, sendo

UNIVERSIDADE DO VALE DO £~ Plabaforma
PARAIBA - UNIVAP %M

Continuag#o do Parecer: 3.053.911

Ocorrendo "eventos sérios”, indicar as condutas adotadas. Se houve pedido de indenizagdo por danos
causados por este estudo, indicar qual o dano e conduta tomada.

CEP-Univap - (12) 3947-1111 - http://web.univap.br/cep/

Este parecer foi elaborado b: do nos doct abaixo
Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagoes Basicas|[PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P [ 22/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1097630.pdf 19:13:29
Declaracao de DeclaracaodeAutorizacacAssinado_Prof| 22/11/2018 |Rodrigo Alvaro Aceito
Instituicio e Mario.pdf 19:12:50 |Brandio Lopes
Infraestrutura Marting
Qutros CARTA_RESPOSTA_CEP.pdf 22/11/2018 |Rodrigo Alvaro Aceito
19:11:40 |Brandao Lopes
Martins
Projeto Detalhade / |PROJETO_CORRIGIDO_NOVEMBROZ2| 22/11/2018 |Rodrigo Alvaro Aceito
Brochura 018.pdf 19:11:06 |Brandio Lopes
Investigador Marting
TCLE / Termos de | TCLE_corrigido_Novembro2018.pdf 22/11/2018 |Rodnigo Alvaro Aceito
Assentimento / 19:10:36  |Brandao Lopes
Justificativa de Martins
Auséncia
Falha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_PHYCATO021.pdf | 24/08/2018 |Rodrigo Alvaro Aceito
16:16:28 |Branddo Lopes
Martins
Declaragao de INFRAESTRUTURADO18 pdf 29/06/2018 |Rodrigo Alvaro Aceito
Instituicao e 11:51:49  |Brandao Lopes
Infraestrutura Martins
Declaragéo de LATTES_RODRIGO_MARTINS.pdf 14/05/2018 |Rodrigo Alvaro Aceito
Pesquisadores 12:23:21 |Branddo Lopes
Martins

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificacéo

Titulo do Projeto: Estudo clinico duplo-cego randomizado e controlado de
tratamentos fisioterdpicos para tendinopatia cronica de aquiles (PhyCAT).
Pesquisador Responsavel: Rodrigo Alvaro Brandao Lopes Martins

Equipe executora:

[1 Rodrigo Alvaro Brandao Lopes Martins, Prof. Livre-Docente — Coordenador do
Estudo

[1 Mario Oliveira Lima , Prof. Dr. — Supervisor Clinico

[J Fernanda Pupio Silva Lima, Prof. Dr. — Supervisora Clinica

[J Maria das Gracas Licurci , Prof. Dr. — Fisioterapeuta

[1 Patricia Sardinha Leonardo Lopes Martins, Prof. Dr. — Fisioterapeuta

1 Ana Paula Pinto - Fisioterapeuta

[J Natalia Galvao Rocha Moreira - Fisioterapeuta

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade do Vale do
Paraiba
Telefones para contato: (12) 98855-4795 - (12) 3351-6718

Nome do(a) voluntéario(a):

Idade: anos R.G.

Responséavel legal (quando for o caso):

R.G. Responsavel legal:

Ao participante,

Prezado voluntario, o senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa,
gue esta sendo realizada pelo pesquisador, Professor Livre-Docente Rodrigo Alvaro
Brandao Lopes Martins do Instituto de Pesquisa & Desenvolvimento da UNIVAP.

A presente pesquisa tera como objetivo principal verificar os efeitos da Terapia com
Laser de Baixa Poténcia na Tendinite de Aquiles crénica e aguda.
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Caso aceite participar desta pesquisa, serdo aplicados dois questionarios. Os
questionarios colherdo informacfes referentes aos dados pessoais (nome, idade,
telefone, e-mail, género, peso e altura) e qualidade de vida.

Ao concordarem com o presente protocolo, o senhor devera seguir um protocolo
padréo, determinado anteriormente, que inclui a realizacao de exercicios especificos
para tendinite de Aquiles e recebera ainda tratamento com crioterapia e laserterapia
por um periodo de 04 semanas com 03 sessfes de tratamento por semana,
totalizando 12 sessbes de tratamento no Centro de Praticas Supervisionadas da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade do Vale do Paraiba.

Em uma segunda fase do estudo, o senhor devera realizar tratamento 01 vez por
semana no Centro de Praticas Supervisionadas da Faculdade de Ciéncias da Saude
da Universidade do Vale do Paraiba e sera instruido a realizar mais duas sessfes
de exercicios semanas em seu domicilio.

A desisténcia de participar da pesquisa podera ocorrer a qualquer momento, e se
ocorrer, ndo lhe causard nenhum tipo de prejuizo. Os dados somente serao
utilizados para fins cientificos,e sem a sua identificacdo, em hipotese alguma. Nao
havera nenhum custo ou remuneracao pela participacao.

Eu, Professor Rodrigo Alvaro Branddo Lopes Martins, pesquisador responsavel
comprometo-me a divulgar aos participantes todos os resultados obtidos durante a
pesquisa. Vale esclarecer que em qualquer etapa da pesquisa o senhor tera total
acesso aos responsaveis e aos dados para qualquer esclarecimento sobre a
pesquisa, através dos telefones citados abaixo.

Esta pesquisa sera realizada de acordo com as normas de pesquisas envolvendo
seres humanos, atendendo a Resolugédo 466/12, do Conselho Nacional de Saude —
Brasilia, DF.

A pesquisa sera realizada mediante aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisas
(CEP) envolvendo seres humanos, e fica garantido o acesso dos participantes ao
CEP para esclarecimentos éticos da pesquisa, Tel. /Fax: (12) 3947-1111.

Declaro, para os devidos fins, que fui devidamente informado(a) sobre a trabalho de
pesquisa “Estudo clinico duplo-cego randomizado e controlado de tratamentos
fisioterapicos para tendinopatia cronica de aquiles (PhyCAT)” e estou disposto a

participar voluntariamente neste trabalho como voluntério voluntario.
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Assino este documento, em duas vias, o qual uma ficard em meu poder, autorizando
a utilizacdo dos resultados colhidos e por mim informados para a realizacdo da

pesquisa acima esclarecida.

Eu, , RG n°

fui informado e concordo em participar, como voluntario,

do projeto de pesquisa acima descrito.

Séo José dos Campos, de de
Nome e assinatura do participante Nome e assinatura do responséavel por
obter

o consentimento (graduado no minimo)

Testemunha Testemunha

COORDENADOR: Dr. Rodrigo Alvaro Brand&o Lopes Martins
Tel.: (12) 98855-4795
(12) 3351-6718.

E-mail: ralopesmartins@gmail.com
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