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"Nenhum homem é uma ilha isolada; cada homem é uma partícula do 

continente, uma parte da terra; se um torrão é arrastado para o mar, a Europa fica 

diminuída, como se fosse um promontório, como se fosse a casa dos teus amigos ou a 

tua própria; a morte de qualquer homem diminui-me, porque sou parte do género 

humano. E por isso não perguntes por quem os sinos dobram; eles dobram por ti." 

 

 

Ernest Hemingway 

  



VI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nada 
 

Não sei minha origem. 

E qual será o meu fim. 

Sei que a carne gerada 

Pela terra é consumida. 

Se não sei minha origem 

Pergunto a mim mesmo: 

O que é que sei, então? 

Responde-me abafada 

Do além uma voz: 

- Não sabes nada! 

Com perguntas a esmo 

Outra vez comigo mesmo: 

Se nada sei, que faço então? 

E a voz não esperada: 

- Não fazes nada! 

Mas eu que sou eu, 

Chamam-me senhor, 

Não creio fazer nada. 

- Senhor! Chamam-te senhor 

Do que quiseres, mas não 

Senhor de tua própria vida! 

Mas, que Senhor sou então? 

- Gran senhor, “Senhor do nada”! 

 

Nacime Mansur (in memorian) 
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RESUMO 

Introdução: Não há consenso para o tratamento das tendinopatias 

insercionais do Aquiles (TIA). O protocolo de fortalecimento excêntrico 

(FE) e a terapia por ondas de choque (TOC) persistem como opções no 

manejo não cirúrgico dessa condição, apesar dos resultados inconclusivos. 

Objetivo: Avaliar a efetividade da TOC adjuvante ao FE em comparação ao 

FE com placebo no tratamento das tendinopatias insercionais do Aquiles, 

considerando-se a função. Método: Noventa e sete pacientes com 

diagnóstico de TIA foram aleatoriamente alocados em dois grupos. Os 

inseridos no grupo intervenção (TOC) receberam três sessões de ondas de 

choque radiais (2000 a 3000 impulsos, 7 a 10 Hz e 1,5 a 2,5 bars) e o 

protocolo de 12 semanas de FE para o tendão calcâneo. Os destinados ao 

grupo controle (CON) receberam as mesmas 12 semanas de FE e simulações 

de TOC. Os pacientes foram acompanhados até as 24 semanas do início do 

tratamento. O desfecho primário foi a função do tendão pelo escore VISA-

A. Para os secundários, a dor pela EVA, pela Algometria, a função do pé 

pelo questionário AOFAS, pelo FAOS e a qualidade de vida pelo SF-12 

foram coletados. Resultados: Os dois grupos, apesar da evolução positiva 

com os tratamentos durante o período estudado, não demonstraram 

diferenças (p<0,05) entre si em qualquer uma das variáveis analisadas. 

Conclusão: A terapia por ondas de choque não potencializa os efeitos do 

fortalecimento excêntrico no tratamento das tendinopatias insercionais do 

Aquiles. 
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ABSTRACT 

Background: There is no consensus for the treatment of Achilles insertional 

tendinopathy (AIT). The eccentric exercises protocol (EE) and the 

shockwave therapy (SWT) persists as options in the clinical management of 

this condition, despite its inconclusive results. Objective: To evaluate the 

effectiveness of SWT adjuvant to EE as compared to EE with placebo in the 

AIT treatment, considering function. Method: Ninety-seven patients 

diagnosed with AIT were randomly allocated into two groups. Those 

inserted in the intervention group (SWT) received three sessions of radial 

shockwaves (2000 to 3000 impulses, 7 to 10 Hz and 1.5 to 2.5 bars) and the 

12-week EE protocol for the calcaneal tendon. Those destined to the control 

group (CON) received the same 12 weeks of EE and SWT simulations 

(sham). Patients were followed up to 24 weeks after treatment initiation. The 

primary assessment was the tendon function by the VISA-A score. For the 

secondary, pain by the VAS, algometry, foot function by the AOFAS and 

FAOS scores and quality of life by the SF-12 were collected. Results: The 

two groups, despite the positive evolution with the treatments within the 

study period, showed no differences (p<0,05) in any of the analyzed 

variables. Conclusion: Extracorporeal shockwave therapy does not 

potentialize the effects of the eccentric strengthening in the Achilles 

insertional tendinopathy treatment.  
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

 

Aquiles voltou as costas para Tróia e ergueu o braço em triunfo. 

Vendo sua oportunidade, Páris fez voar sua flecha. Ela fluiu no ar como voa 

um falcão para dar o bote mortal – sem remorso, furioso, sem desvios. Então, começou 

a mergulhar em direção ao solo e perdeu impulso. Mas ainda voava, direta e mortífera. 

Aquiles recebera proteção das armas dos homens, quando sua mãe o 

mergulhara nas águas escuras do rio Estige. Agora, a flecha encontrou aquele único 

ponto que os dedos de Tétis tinham coberto, deixando-o intocado pelas águas 

tumultuosas. A flecha atingiu em cheio o calcanhar de Aquiles, matando-o. 

Ilíada, Homero. 

 

O tendão calcâneo é a unidade tendínea mais forte e espessa do corpo 

humano. Também recebe o epônimo Aquiles em referência ao herói 

mitológico grego que, segundo os autores da antiguidade, foi segurado por 

essa região anatômica ao ser banhado no rio Estige. Tétis, sua mãe, ao tentar 

tornar o filho imortal, mergulhando-o, teria deixado essa parte vulnerável. 

Aquiles foi morto pelo príncipe Páris com uma flecha envenenada 

justamente nesse local. Essa passagem mitológica deu origem à expressão 

“calcanhar de Aquiles” amplamente utilizada ao se referir ao ponto fraco de 

uma pessoa ou objeto (COHEN, 2009; DORAL et al., 2010). 

O tendão de Aquiles (TA) origina-se da confluência dos músculos 

sóleo e gastrocnêmio (possuidor de dois ventres) e que denominam toda 

unidade como tríceps sural. São provenientes do compartimento posterior 

superficial da perna. O músculo gastrocnêmio inicia-se da cortical posterior 

dos côndilos femorais, sua cabeça medial é mais larga e surge da superfície 

poplítea do fêmur. A cabeça lateral tem como origem o aspecto posterolateral 

do côndilo. O solear encontra-se profundo (anterior), derivado da linha 

oblíqua da tíbia e da cabeça da fíbula, formando um arco que leva seu nome 

(DALMAU-PASTOR et al., 2014; KELIKIAN, 2011). 
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A aproximadamente seis centímetros (proximais) de sua inserção na 

tuberosidade posterior do osso calcâneo, esses ventres formam o tendão 

propriamente dito. Estudos colocam a maior parcela de contribuição 

substancial originada do solear. Nesse trajeto, ele apresenta uma rotação de 

cerca de 180 graus de sua estrutura, determinando que as fibras provenientes 

do sóleo estejam mediais e as do gastrocnêmio laterais na sua porção distal. 

Essa rotação conferiria maior força e resistência ao tendão ao diminuir a 

fricção entre as fibras e suas distorções. No entanto, poderia comprometer a 

vascularização local. O Aquiles é nutrido anteriormente por ramos da artéria 

tibial posterior e é inervado pelos nervos sural e tibial (AHMED et al., 1998; 

APAYDIN et al., 2009; CUMMINS & ANSON, 1946; LONGO; RONGA; 

MAFFULLI, 2018).  

A topografia de dois a seis centímetros proximais da inserção do 

Aquiles no calcâneo é designada região não-insercional. Apresenta baixa 

vascularização por conta da longitude em relação à região miotendínea e 

óssea, conferidoras de aporte nutricional adicional. Essas particularidades 

anatômicas predispõem a região à ocorrência de doenças degenerativas e 

rupturas. Distalmente, o tendão tem uma anatomia particular, também 

favorecedora do desenvolvimento de tendinopatias. A alcunha de região 

insercional pressupõe os dois centímetros distais do tendão até a sua 

implantação no os calci. Nessa localização, o Aquiles é balizado por uma 

bursa anterior (retrocalcaneana) e uma bursa posterior (pré-aquileana ou 

subcutânea) no plano sagital. Sua inserção na tuberosidade é extremamente 

especializada, espraiada, tipo leque, com fibras que se estendem tanto no 

plano lateral, quanto medial e alcançam distalmente a porção inferior da 

tuberosidade posterior (BERNSTEIN et al., 2018; COHEN, 2009; 

KELIKIAN, 2011; SHAW et al., 2008). 
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A êntese mencionada é extremamente especializada e considerada por 

alguns autores como um órgão particular. Ela seria formada pela junção 

osteotendínea, coberta por uma fibrocartilagem sesamoide adjacente ao 

tendão, pelo periósteo dorsal da tuberosidade e pelo ápice da gordura de 

Kager (que reside anteriormente ao tendão). As bursas, como descritas 

anteriormente, estão distais a essa topografia. Essa larga inserção do Aquiles 

é maior medial do que lateralmente, chegando a extensões de 9,1 e 5,5 mm 

respectivamente. Alguns estudos descreveram um sistema calcâneo-plantar, 

no intuito de explicar a relação entre encurtamentos desse tendão e afecções 

do retro e antepé. Entretanto, a comunicação entre fibras tendíneas e a 

aponeurose plantar foi observada apenas em fetos, segundo trabalhos 

recentes (DORAL et al., 2010; SHAW et al., 2008; SNOW et al., 1995; 

STECCO et al., 2013). 

A microanatomia do tendão calcâneo respeita a organização de outros 

tendões do corpo humano. O componente celular é formado por tenócitos e 

tenoblastos em até 95% dos seus elementos. Essas células têm diferentes 

tamanhos e formas, sendo dispostas em cadeias longas e paralelas. O 

elemento extracelular é composto em 90% por tecido colágeno, com 

predominância do tipo I (95%), disposto em bandas paralelas mantidas por 

pequenas moléculas proteoglicanas. Cerca de 2% é elastina que confere até 

200% de capacidade de deformação antes da falha. O envelhecimento e a 

incapacidade corpórea em prover cicatrização ideal a esses tecidos 

modificam essa configuração, promovendo o acúmulo de mucina, fibrina e 

colágeno dos tipos III e VII (DORAL et al., 2010; MAFFULLI; BARRASS; 

EWEN, 2000). 

O desenvolvimento do tendão calcâneo foi fundamental para a 

evolução humana, sendo um dos grandes protagonistas no progresso do 
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animal quadrúpede para o bípede. Com o objetivo de obter uma plataforma 

firme e estável para a marcha bipodal, o retropé foi rodado inferiormente 

para se acomodar no solo, fazendo do gastrocnêmio um dos últimos 

músculos a alongar e ganhar potência no processo evolutivo. O Aquiles pode 

suportar até doze vezes o peso corpóreo em uma corrida e é responsável por 

93% do torque de força de flexão do tornozelo, sendo o sóleo considerado o 

músculo mais forte do conjunto (AMIS, 2014; HAXTON, 1944; KOMI, 

1990; SCHMITT, 2003).  

 Degenerações intratendíneas secundárias a quadros inflamatórios de 

baixo grau e pobre cicatrização biológica caracterizam a tendinopatia do 

calcâneo. Diferentes hipóteses foram levantadas para a etiologia dessa 

doença, dentre elas a sobrecarga (overuse), o desequilíbrio muscular, o mau 

alinhamento e o decréscimo no aporte sanguíneo e na forca tênsil com o 

decorrer do envelhecimento. Atualmente, acredita-se que a origem seja 

multifatorial, com fatores mecânicos, vasculares, neurais e genéticos 

desempenhando diferentes papéis nesse processo. A ocorrência de doenças 

sistêmicas e a utilização de certas drogas também exercem influência 

adjuvante no desenvolvimento dessa condição (DEN HARTOG, 2009; 

GODOY-SANTOS et al., 2018; IRWIN, 2010b; KEARNEY; COSTA, 

2010; MAGNAN et al., 2014; MONIRI et al., 2018). 

O fator extrínseco mais tradicionalmente associado às tendinopatias, 

em particular a do Aquiles, é a sobrecarga. Microlesões, induzidas pela 

atividade, que ultrapassam a capacidade regenerativa do tecido, explicam a 

incidência bimodal dessas doenças. Pacientes jovens praticantes de 

atividades físicas de alta demanda e pessoas de meia idade que já apresentam 

um potencial de cicatrização comprometido são as populações mais 
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acometidas por essa afecção (CHIMENTI et al., 2017; LONGO; RONGA; 

MAFFULLI, 2018; MAGNAN et al., 2014). 

Pé cavo, pé plano, instabilidade do tornozelo, sexo e sobrepeso 

também são relacionados ao desenvolvimento da degeneração intratendínea. 

Alguns autores citam esses fatores como risco para a doença, em que pese a 

sobrecarga mecânica inerente a essas condições ao cenário. A herança 

genética, além da clara relação com algumas doenças do metabolismo do 

colágeno, tem papel relevante na tendinopatia à medida que se identifica a 

presença da degeneração do Aquiles em familiares, assim como a ocorrência 

de polimorfismos combinados e genótipos nas populações estudas. 

Alterações nas expressões de metaloproteases (MMPs) modificam o 

equilíbrio metabólico tendíneo e produzem tecidos com distúrbios de tecido 

colágeno (COLLINS & RALEIGH, 2009; MAGRA & MAFFULLI, 2008; 

RIBBANS & COLLINS, 2013; SEPTEMBER et al., 2011; WALDECKER; 

HOFMANN; DREWITZ, 2012). 

Comorbidades, como artrite reumatoide, artrite reativa, 

espondiloartropatias, lúpus, doenças de depósito (gota e pseudogota), 

diabetes mellitus, amiloidose, hipercolesterolemia, nefropatias, síndrome de 

Marfan, doença de Ehlers-Danlos, hemocromatose e osteogênese imperfecta 

foram secundariamente relacionadas às doenças dos tendões nas últimas 

décadas. Drogas das classes das quinolonas, estatinas, corticoides, esteroides 

anabolizantes e anti-inflamatórios não hormonais também têm sido 

apontadas em estudos como indutoras de tendinopatias em decorrência da 

sua inibição da síntese natural de colágeno. Entretanto, uma revisão 

sistemática recente apontou apenas o abuso de álcool e o uso de 

ciprofloxacinas como fatores de risco sistêmico com evidência forte para o 

desenvolvimento de tendinopatias do Aquiles (ABATE et al., 2013; MARIE 
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et al., 2008; RILEY et al., 2001; VAN DER LINDEN et al., 2003; VAN 

DER VLIST et al., 2019; WILLIAMS et al., 2000). 

A tendinopatia do calcâneo é classificada de acordo com seu sítio 

anatômico em insercional e não-insercional. A tendinopatia insercional do 

Aquiles (TIA) ocorre na implantação do tendão na tuberosidade do osso 

calcâneo a até dois centímetros proximais a essa. Está geralmente associada 

ao entesófito de tração (esporão superior), à deformidade de Haglund (pump 

bump) e às bursopatias pré e retroaquileana. A diferenciação entre os dois 

sítios da doença não é meramente topográfica, sendo consensual na 

literatura. Existem diferenças na epidemiologia das duas condições, assim 

como teorias etiológicas díspares que apresentam algumas similaridades. 

Apesar de poderem coexistir tanto de modo assintomático quanto 

sintomático (tendinopatia mista do calcâneo), são consideradas 

enfermidades distintas na apresentação clínica e no tratamento 

(BERNSTEIN et al., 2018; CLAIN; BAXTER, 1992; COOMBES et al., 

2018; DEN HARTOG, 2009; IRWIN, 2010b; KEARNEY; COSTA; TR, 

2010; MAGNAN et al., 2014; ROCHE & CALDER, 2013a; ZHANG et al., 

2017). 

As insercionais apresentam uma incidência populacional de 3,7% e 

correspondem a 25% de todas as doenças do Aquiles. A prevalência em 

atletas corredores está entre 6 a 18%, o que pode levá-los a longos períodos 

de desconforto e afastamento do esporte. Ocorrem tanto em pacientes 

sedentários, impactando profundamente suas funções e qualidade de vida, 

como em esportistas profissionais, causando perda de desempenho e 

rendimento. Os custos relacionados ao tratamento podem girar em torno dos 

£14.000,00 (quatorze mil libras esterlinas) por paciente, considerando-se 

apenas o manejo não-cirúrgico. No entanto, esse valor pode setuplicar 
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quando o desfecho operatório é incluído na análise (AMIN et al., 2016; 

BAUMBACH et al., 2017; BERNSTEIN et al., 2018; CHIMENTI et al., 

2017; HARDY et al., 2018; HUTCHISON et al., 2019; MCGARVEY et al., 

2002; WALDECKER; HOFMANN; DREWITZ, 2012). 

Com frequência, os pacientes procuram atendimento com queixa de 

dor, inchaço, perda de força e rigidez local. Referem dificuldades 

progressivas para o treinamento atlético, simples caminhadas e até atividades 

do cotidiano. Essa hipersensibilidade local é exacerbada pela utilização de 

calçados com contraforte justo (que aplicam compressão direta na região da 

doença) ou pelo aumento da demanda física. O diagnóstico é essencialmente 

clínico, logo, exames subsidiários, como radiografia (RX), ultrassonografia 

(US) e ressonância nuclear magnética (RNM), são realizados apenas para 

confirmação da lesão, exclusão de diagnósticos diferenciais e possível 

planejamento operatório (CLAIN & BAXTER, 1992; COOMBES et al., 

2018; DEN HARTOG, 2009).  

O diagnóstico da TIA é estabelecido por meio da dor à palpação da 

região de inserção tendínea no osso calcâneo (e até dois centímetros 

proximais). A presença de edema local, que pode estar associado à flogose 

baixa, secundária ao processo inflamatório da bursa pré-aquileana, sustenta 

a hipótese. O teste dos dois dedos (two fingers test) é descrito para a 

avaliação da ocorrência da bursite retrocalcaneana e da deformidade de 

Haglund, sendo positivo quando o paciente relata dor após a compressão da 

região anterior do tendão, justa proximal ao sítio insercional. O teste de 

Silfverskiöld avalia a(s) estrutura(s) responsável(is) pelo encurtamento da 

musculatura posterior, condição frequentemente adjunta à tendinopatia do 

Aquiles. É realizado com o paciente em posição prona, ao observar ou não a 

melhora do encurtamento da cadeia posterior na flexão passiva do joelho do 
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paciente. Esses dois últimos testes não são necessários para o diagnóstico da 

TIA, entretanto, floreiam o cenário e podem ser úteis na escolha do 

tratamento (DEN HARTOG, 2009; KEARNEY; COSTA; TR, 2010; 

MAGNAN et al., 2014; SHAKKED & RAIKIN, 2017).  

A propedêutica armada, quando utilizada, pode trazer algumas 

informações para o prognóstico e planejamento terapêutico dos pacientes 

com TIA. As radiografias são capazes de demonstrar o aumento de volume 

de partes moles no local, a ocorrência de um entesófito de tração (esporão 

superior) e a presença da moléstia de Haglund (pump bump), uma 

neoformação óssea na superfície superior da tuberosidade do osso calcâneo, 

anterior à bursa retrocalcaneana. Eventualmente, é possível observar 

calcificações intratendíneas. A US consegue identificar áreas de 

degeneração, formação de cálcio e tecido ósseo por meio das suas respectivas 

sombras acústicas. A RNM é a que melhor define a chamada “pêntade da 

tendinopatia insercional” pelos radiologistas, pois evidencia de modo claro 

as duas bursopatias, a doença degenerativa do tendão, o Haglund e o 

entesófito de tração. Todos esses achados costumam persistir após a 

evolução natural da doença ou mesmo do tratamento bem-sucedido, não 

sendo critérios para alta ou sucesso na abordagem da TIA. Alguns pacientes 

assintomáticos podem exibir esses comemorativos num exame de rotina 

(GEYER, 2005; KRISHNA SAYANA & MAFFULLI, 2005; 

NICHOLSON; BERLET; LEE, 2007; SCHEPSIS; JONES; HAAS, 2002; 

STENSON et al., 2018). 

Tradicionalmente, a abordagem terapêutica inicial é baseada no 

tratamento não-cirúrgico. Os resultados insatisfatórios (29 a 52%) de 

inúmeras estratégias perduraram por décadas passadas até que 

ALFREDSON et al. (1998) estabelecerem um protocolo de fortalecimento 
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excêntrico (FE) do TA para a doença não-insercional. Esse consistia em 

séries de exercícios com 180 repetições por dia, realizados na borda de um 

degrau, todos os dias da semana por três meses. Os autores chegaram a 82% 

de bons resultados. Por conseguinte, corroborados por estudos clínicos e de 

imagem, conseguiram demonstrar efeito direto na neovascularização do 

tendão e na sua estrutura macroscópica. Já no início deste século, o protocolo 

Alfredson de fortalecimento excêntrico era considerado o padrão-ouro no 

tratamento da tendinopatia não-insercional do Aquiles (ALFREDSON et al., 

1998; CÖSTER et al., 2014; FAHLSTRÖM et al., 2003; JONSSON et al., 

2008; KNOBLOCH et al., 2007; KNOBLOCH & ALFREDSON, 2007; 

MAFI; LORENTZON; ALFREDSON, 2001; MAGNUSSEN; DUNN; 

THOMSON, 2009; OHBERG, 2004; ÖHBERG & ALFREDSON, 2004; 

REES; WOLMAN; WILSON, 2009; SINGH et al., 2017; SUSSMILCH-

LEITCH et al., 2012). 

A busca por uma melhor resposta nos pacientes com tendinopatia 

insercional levou diversos autores a estabelecerem o mesmo protocolo de 

Alfredosn para esse grupo de pacientes. Contudo, mesmo com as 

modificações descritas por JONSSON et al. (2008) (exercícios realizados no 

nível do solo, sem a fase de extensão do tornozelo negativa no degrau que 

pode ser dolorosa para pacientes com TIA), esses bons números da TNIA 

não foram replicados nessa população. Estudos relataram resultados 

positivos em apenas 32 a 67% dos pacientes. Ademais, diversas modalidades 

de tratamento conservador também se mostraram desapontadoras nas 

últimas décadas, provendo resultados inclusive inferiores aos do FE. Isso 

permitiu que, mesmo sob essas circunstâncias negativas, o protocolo 

Alfredson modificado fosse considerado a referência para a abordagem não-

operatória da TIA (DIEHL et al., 2014; FAHLSTRÖM et al., 2003; IRWIN, 
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2010a; JONSSON et al., 2008; KEARNEY & COSTA, 2010; KEDIA et al., 

2014; MAGNAN et al., 2014; SCOTT; MUNTEANU; MENZ, 2015; 

VERRALL et al., 2011; WIEGERINCK et al., 2013). 

Os desfechos não muito favoráveis conduziram inúmeros pacientes 

com TIA à intervenção cirúrgica, com trabalhos relatando essa conduta em 

53 a 89% dos casos. Diferentes técnicas foram descritas, desde as mais 

simples, como a ablação percutânea, o alongamento do gastrocnêmio e o 

desbridamento artroscópico, até cirurgias mais tradicionais, como a 

ressecção aberta do tecido degenerado, a reconstrução do tendão com 

enxerto livre e o reforço com transferências tendíneas. O índice de resultados 

satisfatórios dessas abordagens, apesar de apoiadas em estudos com nível de 

evidência baixo, encontra-se na faixa dos 75 a 95%. Todavia, não se 

demonstraram isentas de complicações, chegando aos 21% em alguns 

trabalhos e com uma considerável parcela (cerca de 5%) evoluindo para 

novas intervenções e tratamentos continuados. Há de se considerar também 

o custo elevado de uma cirurgia para TIA, no que concerne os valores 

relacionados à internação, aos honorários, ao consumo hospitalar e aos 

implantes utilizados. Por essas razões que alternativas prévias ao tratamento 

operatório ainda encontram espaço nessa afecção (FREED et al., 2019; 

GEORGIANNOS et al., 2017; GILLIS & LIN, 2016; HARDY et al., 2018; 

HEGEWALD et al., 2016; HOWELL et al., 2019; IRWIN, 2010b; 

KEARNEY & COSTA, 2010; MAGNAN et al., 2014; MCGARVEY et al., 

2002; MIAO et al., 2016; SHAKKED & RAIKIN, 2017; STAGGERS et al., 

2018; TRAINA et al., 2016; VEGA et al., 2018). 

Eventos explosivos na natureza (raios) e na tecnologia (romper a 

barreira do som) geram ondas de choque. Elas transmitem energia de um 

ponto de origem para regiões distantes. Esse conceito tem sido utilizado nos 
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últimos 35 anos, com segurança e eficácia, para o tratamento de várias 

condições médicas. Ondas de choque para litotripsia (Extracorporeal shock 

wave lithotripsy, ESWL) estão bem estabelecidas e são a escolha na 

condução de diversos tipos de calculoses renais. Desde a publicação do 

primeiro artigo sobre o tema em 1984, a técnica evoluiu, alcançando diversas 

especialidades médicas com modificações no método de realização e na 

aparelhagem. Das doenças urológicas às enfermidades ortopédicas, passando 

por acometimentos gastrointestinais e dores crônicas, a terapia por ondas de 

choque (TOC) é uma realidade que conta com fundamento científico em 

diversas áreas do conhecimento humano (DRAKE et al., 2017; LARGE & 

KRAMBECK, 2019; LIAO et al., 2018; LOHRER et al., 2016; SCHMIEDT 

& CHAUSSY, 1984; SCHMITZ et al., 2015; WANG; CHEN; HUANG, 

2002; WANG et al., 2018). 

As ondas de choque extracorpóreas (OCE) são ondas de energia que 

se propagam em três dimensões e induzem um aumento abrupto da pressão 

intrassubstancial em nanossegundos. A elevação é extremamente rápida 

(5 a 120 MPa em 5 ns), seguida por uma queda para valores negativos (-

20 MPa). É essa oscilação pressórica que favorece a desintegração das 

pedras renais. Baseada na quantidade de energia propagada 

perpendicularmente a uma superfície específica (mJ/mm2), pode ser 

classificada em baixa (menor que 0,08 mJ/mm2), média (menor que 0,28 

mJ/mm2) e alta (menor que 0,60 mJ/mm2) energia. Classicamente, as faixas 

de baixa e média energia têm ações analgésicas, angiogênicas e anti-

inflamatórias, sendo as de alta reservadas para estímulos cicatriciais mais 

grosseiros, como nas pseudoartroses. Essas ondas, diferentes das 

ultrassônicas por ocorrerem em baixa frequência, são capazes de atravessar 
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fluidos e tecidos com menor perda de energia (DELIUS et al., 1995; 

NOTARNICOLA & MORETTI, 2012; ROMPE et al., 1996a, 1998, 2001).  

Além da categorização baseada na quantidade de energia, a maneira 

que a onda é oferecida também pode ser abalizada em tecnologia focada ou 

radial. A focal, por meio de refletores de um tamanho próprio, converge os 

pulsos acústicos em uma onda de choque focalizada, sendo o ponto de maior 

energia dirigido ao tecido doente. Na radial, um projétil é disparado dentro 

de um tubo guiado, atingindo o aplicador de metal locado sobre a pele do 

paciente. O objeto gera ondas de pressão no transdutor que as transmite à 

região corpórea. A existência de qualquer obstáculo entre a fonte da onda 

focal e a estrutura convergida (osso, calcificações...) gera perda de energia, 

o que não acontece nas ondas radiais. Logo, essas diferenças permitem que 

as ondas radiais sejam aplicadas em grandes áreas e as focais para tecidos 

mais profundos (LOHRER et al., 2016; MOYA et al., 2018; SCHMITZ et 

al., 2015). 

Diferente do princípio de utilização da TOC para desintegrar cálculos 

renais, nas condições musculoesqueléticas, procura-se a indução de 

respostas intersticiais e extracelulares que possam levar à regeneração 

tecidual. Apesar desse mecanismo ainda não ser completamente 

compreendido, estudos demonstram efeitos diretos dessa terapia na 

estimulação de liberação de fatores cicatriciais. Exemplos disso são o 

recrutamento de células mesenquimais, de expressões de fator de 

crescimento transformador beta um (transforming growth factor beta 1 - 

TGF-ß1) e de fator de crescimento endotelial vascular (vessel endothelial 

growth factor - VEGF) mediados por ondas de choque focais em tecidos 

ósseos. Essa consequência foi validada macroscopicamente ao observarem o 

aumento da densidade óssea, do tamanho do calo e da força de resistência 
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em animais (CHEN; CHUNG; WANG, 2009; CHEN et al., 2004; DELIUS 

et al., 1995; GIUSTI et al., 2005; WANG, 2012; WANG et al., 2004, 2003b). 

O efeito da TOC nos tendões e músculos foi amplamente descrito em 

estudos anteriores. A indução da neovascularização na junção tendão-osso 

foi notada tanto pelo crescimento capilar quanto pela observação de 

marcadores angiogênicos. O aumento na presença de VEGF, do óxido nítrico 

sintase endotelial (endothelial nitric oxide synthase - eNOS) e do antígeno 

nuclear de proliferação celular (proliferation cell nuclear antigen - PCNA) 

durante e após a aplicação de ondas de choque pode sustentar o conceito. As 

liberações de TGF-ß1 e de fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 

(insulin-like growth factor 1- IGF-1) pelo tecido tendíneo ratificam a teoria 

estrutural. Existe evidência da melhora na qualidade dos tendões devido à 

elevação da concentração de marcadores de síntese de colágeno 

(hidroxiprolina e a piridinolina), do número de tenócitos maduros e da 

resistência mecânica do tecido. A expressão de ácido ribonucleico 

mensageiro (messenger ribonucleic acid – mRNA) demonstrou-se 

aumentada para colágenos dos tipos I e III em fibroblastos estimulados e as 

produções de citocinas e metaloproteinases de matriz (matrix 

metalloproteinases – MMPs), produtos de tenócitos doentes, foram 

suprimidas (downregulation) pelas OCE. O decréscimo na liberação de 

substância P explicaria a melhora álgica nesses pacientes. (HSU et al., 2004; 

NOTARNICOLA; 2012; ROMPE et al., 1998; WANG et al., 2003a; 

WANG; HUANG; PAI, 2002; BOSCH et al., 2009; CAMINOTO et al., 

2005; HAN et al., 2009a; MAIER et al., 2003).  

A terapia por ondas de choque apresenta grau de recomendação A (boa 

evidência baseada em estudos nível I com resultados consistentes) para as 

fasciopatias plantares e para as tendinites calcificadas do ombro. Também 
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manifesta grau de recomendação B (evidência razoável baseada em trabalhos 

nível II e III) para tendinopatias do Aquiles, tendinopatias patelares, 

bursopatia trocantérica, epicondilite lateral do cotovelo e pseudoartroses. 

Ainda exibe baixa evidência para tendinopatias do ombro e insuficiente para 

outras condições, como a síndrome do estresse tibial medial, outras doenças 

tendíneas e o manejo de feridas (MOYA et al., 2018; SCHMITZ et al., 2015; 

SUSSMILCH-LEITCH et al., 2012). 

Por sinal, na região do pé residem resultados clássicos e consistentes 

da TOC. Estudos com nível elevado de evidência foram capazes de 

demonstrar a superioridade (69 a 82%) desse método sobre diversos na 

condução das fasciopatias plantares recalcitrantes ao tratamento 

fisioterápico. Além disso, as OCE mostraram-se seguras, reprodutíveis, 

duradouras e custo-efetivas. Para as tendinopatias do Aquiles, trabalhos de 

moderada qualidade também apresentaram o procedimento como portador 

de resultados confiáveis e de riscos muito baixos. Poucos efeitos negativos 

estão associados às ondas de choque, sendo a mais relatada a presença de 

hiperemia transitória no local. Alguns pacientes referem dor após a sessão, o 

que geralmente cessa ao final do dia. Ademais, podem ocorrer hematomas e 

parestesias, também de caráter autolimitado. Nos estudos sobre TOC e sua 

relação com as doenças do tendão de Aquiles, apenas duas rupturas foram 

relatadas. Foram reportadas pelo mesmo artigo, ainda que não 

completamente relacionadas ao método em questão (GERDESMEYER et 

al., 2008; IBRAHIM; DONATELLI; SCHMITZ, 2010; KORAKAKIS et al., 

2018; MOYA et al., 2018; SPEED, 2014; WANG et al., 2006; AL-ABBAD 

& SIMON, 2013; COSTA et al., 2005; FURIA, 2005, 2006; LEE et al., 

2017). 
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Autores têm se debruçado sobre os efeitos clínicos das OCE na TIA, 

tentando ir além dos relatos e séries de casos. Os ensaios clínicos de COSTA 

et al. (2005), FURIA (2005), ROMPE et al. (2008) e RASMUSSEN et al. 

(2008) mostraram bons resultados (80 a 88 pontos) e superioridade na 

comparação com terapias tradicionais (alongamento, manipulação, 

ultrassonografia), fortalecimento excêntrico e placebo. Todavia, 

apresentaram diversas falhas metodológicas, como o uso do FE original para 

controle, a ausência de sigilo de alocação, a incapacidade de cegamento e a 

inexistência de cálculo amostral. Mais recentemente, novos estudos têm 

procurado exacerbar a resposta positiva ao tratamento não-cirúrgico pela 

conjunção de terapêuticas ou introdução de novas alternativas. No entanto, 

ainda apresentam resultados prematuros e sem validade externa (COSTA et 

al., 2005; FURIA, 2005b; MANSUR et al., 2019; PAVONE et al., 2016; 

RASMUSSEN et al., 2008; ROMPE; FURIA; MAFFULLI, 2008, 2009; 

WHEELER, 2019). 

Revisões sistemáticas e artigos de revisão publicados nas últimas 

décadas escancaram a atual conjuntura em que os tratamentos das 

tendinopatias insercionais do Aquiles se encontram. As terapêuticas 

tradicionais não-cirúrgicas (fisioterapia, infiltrações) apresentam resultados 

inconsistentes e desanimadores. Existe clara recomendação pela prescrição 

dos exercícios excêntricos no manejo inicial da doença em detrimento da 

baixa qualidade dos estudos que os suportam. KEARNEY & COSTA (2010) 

encontraram apenas um artigo (FURIA, 2005) mostrando a efetividade da 

TOC na TIA, ainda assim com diversas críticas à sua metodologia e 

avaliações dos desfechos. AL-ABBAD & SIMON (2012) afirmaram que, 

apesar da paucidade de trabalhos, o FE deveria ser utilizado como tratamento 

conservador, e a TOC na sua falha, antes de se indicar uma cirurgia (AL-
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ABBAD, 2013; CHIMENTI et al., 2017; KEARNEY & COSTA, 2010; 

MANI-BABU et al., 2015; SCHMITZ et al., 2015; WIEGERINCK et al., 

2013). 

O tratamento da tendinopatia insercional do Aquiles ainda carece de 

substrato científico. O fortalecimento excêntrico e a terapia por ondas de 

choque são progressivamente mais estudados. Trabalhos recentes 

evidenciam bons resultados com os métodos, a despeito das evidências ainda 

frustras para um consenso sobre as indicações. Desse modo, esse estudo 

objetiva avaliar o efeito da associação desses tratamentos nas tendinopatias 

insercionais, comparando-a ao protocolo de fortalecimento excêntrico 

isolado. A combinação das terapêuticas pode se mostrar uma alternativa 

positiva no manejo dessa condição, reduzindo indicações cirúrgicas, custos 

e riscos. 

 



2 OBJETIVO 
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2. OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo 

Avaliar a efetividade da terapia por ondas de choque aliada ao 

protocolo de fortalecimento excêntrico em comparação ao fortalecimento 

excêntrico associado à simulação (sham, placebo) no tratamento da 

tendinopatia insercional do Aquiles (TIA), considerando a função pelo 

instrumento VISA-A (Victorian Institute of Sport Assessment – Achilles) 

com 24 semanas de seguimento. 

 

2.2 Hipótese 

A terapia por ondas de choque aliada ao protocolo de fortalecimento 

excêntrico apresenta melhores resultados clínicos que o fortalecimento 

excêntrico isolado no tratamento da TIA quando avaliados pelo VISA-A. 

 



 

3 LITERATURA 
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3. LITERATURA 

3.1 Anatomia e Biomecânica 

HOMERO, ao redor do ano VIII a.C., escreve a obra Ilíada, um dos 

poemas épicos da Grécia antiga, no qual narra os acontecimentos dos 

51 últimos dias da Guerra de Troia. Nela, introduz o guerreiro Aquiles, herói 

grego e protagonista da peça. A Ilíada trata da ira de Aquiles. A cólera é 

causada por uma disputa entre ele e Agamemnon, comandante dos exércitos 

gregos em Troia, e consumada com a morte do herói troiano Heitor. Aquiles, 

traído por Agamemnon, decide abandonar a guerra, mas retorna à batalha 

após seu grande amigo Pátroclo ser morto por Heitor. O herói vinga seu 

colega ao assassinar Heitor (HOMERO, [s.d.]). 

A palavra Aquiles advém da combinação das expressões “luto” 

(achos) e “povo” (laos), o que pode ser interpretada como uma 

personificação do luto das pessoas. Passou a ser um nome comum na 

antiguidade, frequente em histórias mitológicas. O herói Aquiles aparece em 

diversas obras literárias após a Ilíada, principalmente nos séculos ulteriores. 

Torna-se figura de inúmeros afrescos, esculturas e produções plásticas nos 

três milênios subsequentes à sua aparição original, sendo personagem 

amplamente manifesto na atualidade, destaque da cultura ancestral e 

contemporânea (COLOMBO, 1917). 

ESTÁCIO, ao redor do ano I d.C., escreve a Aquilíada e aborda o 

nascimento do herói, dando origem ao mito do seu ponto de vulnerabilidade. 

Sua mãe Thetis (Tétis), logo após o nascimento do filho, o teria mergulhado 

no rio Styx (Estige) na tentativa de fazê-lo imortal. No entanto, segurara a 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Aquiles
https://pt.wikipedia.org/wiki/Agamemnon
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criança pelo seu calcanhar, região essa não submergida, tornando-a sua zona 

de fraqueza. Segundo o autor, o herói posteriormente seria morto com uma 

flecha envenenada atirada ao seu calcanhar por Páris. O mito do guerreiro 

imbatível abatido em decorrência de uma região vulnerável ganhou 

intensidade com o decorrer da história humana, referido classicamente como 

a zona de fragilidade de um indivíduo ou item (ESTÁCIO; MOREIRA, 

2016). 

A onipresença de Aquiles no folclore popular alcançou a medicina, 

tendo o guerreiro se tornado epônimo da topografia posterior e distal da 

perna, em particular do tendão que conecta o músculo ao osso do calcanhar. 

Essa alcunha foi atribuída por PHILIP VERHEYEN, cirurgião flamenco 

que, em 1693, publicou o livro Corporis Humani Anatomia e associou essa 

estrutura ao herói mitológico no décimo terceiro capítulo da sua segunda 

edição. Fontes não oficiais também discorrem sobre essa imputação como 

algo realizado por VERHEYEN (1699) ao dissecar a própria perna ora 

amputada. JEAN-LOUIS PETIT, em 1705, conecta os termos “tendão” e 

“Aquiles” na sua obra L’art de Guerir les Maladies des Os. LORENZ 

HEISTER, em seu Compendium Anatomicum, de 1717, utiliza a expressão 

latina tendo Achillis pela primeira vez na história ao descrever a inserção do 

tendão calcâneo. O autor volta a usar o termo posteriormente na descrição de 

um relato da sutura desse tendão (BEZERRA, 2006; PETIT, 1705; 

HEISTER, 1717; MUSIL et al., 2011; VERHEYEN, 1699). 

Dessa forma, a nômina foi amplamente usada no século XVIII por 

diversos anatomistas. No centenário seguinte, praticamente todas as 

denominações anteriores à estrutura foram abandonadas dando espaço ao 

termo tendo Achillis. Todavia, apenas em 1895, após a criação da Sociedade 
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Anatômica, a terminologia foi proclamada no congresso Basiliensia Nomina 

Anatomica. Depois de algumas mudanças no transcorrer das décadas, o 

termo histórico foi finalmente desconsagrado, em 1998, pela Terminologia 

Anatômica, sendo substituído por tendo calcaneus. O uso da referência 

cultural Aquiles, segundo o Comitê, deveria ser feito apenas em caráter não 

oficial. Apesar da normativa, o termo “tendão de Aquiles” permanece na 

literatura médica e ortopédica moderna, sendo encontrado corriqueiramente 

em artigos e livros-texto (FEDERATIVE COMMITTEE ON 

ANATOMICAL TERMINOLOGY, 1998; MUSIL et al., 2011; DONATH, 

1969). 

HIPÓCRATES (460-377 a.C.) talvez tenha sido o primeiro na história 

a se referir ao tendão calcâneo como neura megala. Como era comum na 

Grécia antiga, neuron foi utilizado para descrever tanto tendões como 

nervos. A tradução do grego para o latim incorporou o conceito de nervus, 

sendo essa estrutura descrita por RUPHUS (60-120 d.C.) como nervus latus 

ou nervus crassus. AVICENNA (980-1037 d.C.), por meio das traduções de 

CREMONENSIS (1114-1187 d.C.), utiliza o termo chorda magna 

Hippocratis, expressão que divide com a de RUPHUS as aparições nos 

séculos seguintes. Foi apenas com VESALIUS, na sua obra De Corporis 

Humani Fabrica Libri Septem, de 1543, que o termo tendão (tendo) é 

designado para as estruturas tendíneas. PARÉ, em 1579, usa o termo tendon 

du talon e VERHEYEN, em 1693, cunha chorda Achillis e é seguido pelos 

demais, como relatado previamente nesse capítulo. O vocábulo calcâneo 

origina-se da palavra latina calx, que pode ser traduzida como calcário. Foi 

empregada pela provável semelhança do osso com esse minério, sendo por 

vezes designada como projeção posterior ou esporão do pé (DIAB, 1999; 
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HYRTL, 1880; KACHLIK et al., 2010; KELIKIAN, 2011; KLENERMAN, 

2007; MUSIL et al., 2011; VESALIUS, 1543). 

HAXTON (1944) mensurou, em seis indivíduos vivos e cinco 

cadáveres, a força absoluta do tríceps sural. Os espécimes foram testados por 

um aparato mecânico. A combinação dos valores dos dois grupos permitiu 

ao autor chegar à força máxima aplicada no tendão calcâneo como sendo de 

438 kg, a secção média transversa fisiológica do músculo de 112,9 sq.cm e 

a força absoluta de 3,9 sq.cm. Esse estudo foi a referência de diversos 

trabalhos posteriores que atestam que essa unidade tendínea é a mais forte 

do corpo humano (HAXTON, 1944). 

CUMMINS (1946) e SARRAFIAN (1983) descreveram os diâmetros 

do tendão e da sua inserção no osso calcâneo, com os valores médios 

respectivos de cinco a seis milímetros e 1,2 a 2,5 cm, caracterizando-o como 

o mais espesso no homem. KOMI (1990) publicou artigo que mensura, com 

o uso de transdutores implantáveis, a quantidade de força que atravessa o 

tendão de Aquiles (TA) em diversas situações, chegando a até 9 kN, ou 12,5 

vezes o peso corpóreo. AHMED (1998) estudou a angiografia de 12 

cadáveres e confirmou que a vascularização do tendão provinha da região 

miotendínea, da inserção e do seu paratendão, sendo majoritariamente 

derivados da artéria tibial posterior. No entanto, demonstrava-se de 

quantidade pobre e restrita (AHMED et al., 1998; CUMMINS & ANSON, 

1946; KELIKIAN, 2011; KOMI, 1990). 

COHEN (2009), DORAL et al. (2010) e DALMAU-PASTOR et al. 

(2014) resumiram a anatomia dessa unidade músculo tendínea com os 

conceitos da origem pelos gastrocnêmios na perna, a confluência dos dois 
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ventres com o solear a fim de se formar o tendão propriamente dito, a rotação 

das fibras durante a sua descida e a particularidade da sua inserção como 

órgão. SHAW et al. (2008) esclarece as características do Aquiles na sua 

zona insercional, sua relação com as bursas e processos ósseos. MAFFULLI, 

BARRASS, EWEN (2000) estudaram a biópsia de 38 tendões rompidos e as 

compararam com 46 normais, sendo capaz de descrever a microanatomia 

fisiológica dessa estrutura, sua composição de até 95% de tenócitos e 

tenoblastos, a predominância de colágeno do tipo I e a capacidade natural de 

deformação (COHEN, 2009; DALMAU-PASTOR et al., 2014; DORAL et 

al., 2010; MAFFULLI; BARRASS; EWEN, 2000; SHAW et al., 2008). 

SCHMITT (2003) e AMIS (2014) discorreram sobre a importância do 

TA no desenvolvimento da espécie humana, sendo fundamental na transição 

do animal quadrúpede para bípede. A rotação plantar e inferior do osso 

calcâneo, durante a evolução, produziu tensão ao Aquiles e proveu ao 

hominídeo uma plataforma firme e larga de apoio. Esse alongamento e 

reposicionamento do tríceps o fez propício a se tornar um músculo 

extremamente forte e com características antigravitacionais (AMIS, 2014; 

SCHMITT, 2003). 

3.2 Tendinopatia do Aquiles 

PARÉ (1590) foi o primeiro a descrever uma ruptura fechada do TA 

e o seu prognóstico negativo à época. PETIT (1736) relatou três casos, todos 

com boa evolução a partir do tratamento conservador com um dispositivo 

para flexão plantar. MONRO (1781) introduziu sua órtese, utilizada para 

manter o tornozelo em equino por seis semanas seguida da sua tala limitadora 

de extensão por quatro semanas para as roturas. QENU (1929) comparou 
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dois grupos tratados de modo conservador e cirúrgico, chegando a bons 

resultados nas duas modalidades. GALBRAITH (1938) foi o primeiro autor 

a publicar uma ruptura de tendão calcâneo na literatura moderna e, no seu 

artigo, discorreu sobre a má condição do coto proximal do Aquiles durante 

a cirurgia (MONRO, 1781; GALBRAITH, 1938; KLENERMAN, 2007). 

BOYERS (1946) descreveu a “tenosite” traumática do calcâneo em 

militares por uso de uma bota de combate que dobrava sobre o tendão graças 

à uma falha da costura interna. O problema foi resolvido com a sutura do 

defeito no calçado. ARNER, LINDHOLM, ORELL (1959) publicaram o 

estudo histológico de 74 tendões calcâneos rompidos e mostraram alterações 

compatíveis com doença degenerativa prévia dessa estrutura. LEE (1957) 

descreveu o caso de um corredor de cross-country com tendinopatia 

insercional que recebeu infiltrações de corticoide na região e evoluiu com a 

ruptura do tendão (avulsão) na inserção, demonstrando uma clara relação 

patogênica da rotura com a qualidade biológica do Aquiles. MELMED 

(1965) o seguiu e relatou uma ruptura bilateral em um paciente em uso de 

esteroides orais. KIELY (1963) dissecou doze cadáveres frescos com história 

de doença tendínea e relatou que não encontrou sinóvia, tampouco 

inflamação ao redor do TA. Associou a condição à implantação baixa do 

solear e à avulsão das fibras musculares do tendão provocadas pelo exercício 

(ARNER; LINDHOLM; ORELL, 1959; BOYERS, 1946; LEE, 1957; 

MELMED, 1965). 

CLAIN & BAXTER (1992) escreveram um artigo de revisão no qual 

sugeriram a distinção das tendinopatias do Aquiles em insercional e não-

insercional, argumento sustentado pelo fato das duas entidades apresentarem 

prognósticos e tratamentos diferentes. Acharam uma incidência de 11 a 18% 
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de acordo com a literatura à época. Reforçaram a sobrecarga como fator 

primordial na gênese das condições acima e mapearam as terapêuticas em 

voga. Dedicaram grande parte do artigo ao tratamento cirúrgico em razão 

dos resultados não tão sólidos do conservador e discorreram sobre as 

diversas transferências tendíneas utilizadas para reconstruções em face da 

baixa qualidade tecidual encontrada nas operações (CLAIN; BAXTER, 

1992). 

LEPPILAHTI, PURANEN, ORAVA (1996) corroboraram a 

impressão de NILLIUS (1976) acerca do aumento da incidência de rupturas 

na população geral e, por conseguinte, das tendinopatias de modo indireto. 

O primeiro autor aferiu um aumento de 2 roturas para cada cem mil 

habitantes entre 1979 a 1986 para 12 por 100 mil entre 1987 e 1994. A 

maioria dos pacientes era do sexo masculino (81%) e envolvidos em esportes 

com bola. Apesar de LEPPILAHTI não discorrer sobre os possíveis motivos 

desse aumento, NILLIUS argumentou sobre o envolvimento crescente da 

população em atividades atléticas (LEPPILAHTI; PURANEN; ORAVA, 

1996; NILLIIUS; NILSSON; WESTLIN, 1976). 

WILLIAMS et al. (2000), por meio da cultura de tendões de Aquiles 

de cachorros com doses de ciprofloxacina, observaram diminuição de 

fibroblastos, de síntese de colágeno e de produção de proteoglicanos ao se 

debruçar sobre a associação entre as quinolonas e as tendinopatias. Notaram 

também aumento da atividade proteolítica da matriz de degradação 

(WILLIAMS et al., 2000). 

MAFFULLI, BARRASS, EWEN (2000) afirmaram que os pacientes 

que sustentaram uma ruptura de Aquiles provavelmente sofriam de uma 
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doença singular no tendão, não necessariamente relacionada ao 

envelhecimento. Essa declaração foi baseada na comparação histológica de 

27 calcâneos rompidos com 43 pacientes normais na faixa dos 65 anos de 

idade. Os autores pontuaram as análises microscópicas e chegaram a valores 

médios de 20,5 na amostra das rupturas ante 6,5 no grupo sem doenças. Além 

disso, mostraram focos de degeneração mucoide e lipoide, afilamento das 

fibras de colágeno e presença de microvascularização nos tendões do grupo 

doente (MAFFULLI; BARRASS; EWEN, 2000). 

WATSON, ANDERSON, DAVIS (2000), ao comparar os resultados 

cirúrgicos de pacientes com TIA separados em dois grupos, sendo o primeiro 

deles com apresentação de bursopatia retrocalcaneana e o segundo com 

calcificação intratendínea, observaram que o segundo montante reunia 

pacientes mais idosos, que requeriam o dobro do tempo para alcançarem a 

melhora clínica e apresentavam mais queixas pós-operatórias (WATSON; 

ANDERSON; DAVIS, 2000). 

ÖHBERG, LORENTZON, ALFREDSON (2001) descreveram a 

presença de neovascularização em pacientes com TNIA ao constatarem a 

existência de veias e artérias na região nodular de pacientes com a doença. 

Os autores compararam o Ultrassom Doppler dos tendões de 21 indivíduos 

com tendinopatia com 20 de sadios. Constataram esse crescimento atípico na 

região degenerativa e implicaram esse fator como possivelmente relacionado 

à etiopatogenia da TNIA (ÖHBERG; LORENTZON; ALFREDSON, 2001). 

RILEY et al. (2001), em um estudo com cultura celular e drogas, 

testou os efeitos dos anti-inflamatórios não hormonais em tendões humanos. 

Observou que a indometacina e o naproxeno inibiram a proliferação de 
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células e a síntese de proteoglicanos. Por conseguinte, esses achados levaram 

o autor a recomendar cuidado nas prescrições dessas drogas em pacientes 

com lesões tendíneas e operados (RILEY et al., 2001). 

ROBINSON (2001) propôs um novo instrumento de avaliação clínica 

para as tendinopatias do Aquiles, amparado no fato da doença não possuir 

até então um questionário específico, confiável e validado. A Avaliação do 

Instituto Vitoriano do Esporte – Aquiles (Victorian Institute of Sport 

Assessment – Achilles | VISA-A) foi construída passando pela geração de 

itens, redução de itens, escala de itens e pré-teste. A sua versão final foi 

composta por oito perguntas que abrangeram os domínios dor, função e 

capacidade esportiva. Os resultados foram estabelecidos numericamente de 

zero a cem, em que 100 representa o valor “perfeito” (ausência da doença). 

Sua validade e confiabilidade foram testadas em 59 pacientes doentes e 87 

sadios, com boas taxas de resposta intra e inter observador (ROBINSON, 

2001; VISENTINI et al., 1998). 

SCHEPSIS, JONES, HAAS (2002) revisaram as doenças do Aquiles 

comumente encontradas em atletas. Além de considerações sobre a 

macroanatomia e a vascularização do tendão, revisaram a biomecânica dessa 

estrutura e destacaram seu papel no ciclo da marcha e os 250% de carga 

corpórea oferecidas ao TA. Alertaram sobre a influência do mau alinhamento 

(pé cavo varo), da sobrecarga esportiva e dos erros de treinamento na 

etiopatogenia da condição. Também discorreram sobre o diagnóstico clínico 

da tendinopatias insercionais do Aquiles (TIA), baseado na dor à palpação 

de zero a dois centímetros da inserção, e a baixa correlação clínica-

radiográfica existente entre os achados da imagem e a queixa do paciente. 

Ademais, comentaram sobre o uso da ultrassonografia (US), seu baixo custo 
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e alta reprodutibilidade, e da ressonância nuclear magnética (RNM), arma 

no planejamento cirúrgico dessas lesões tendíneas (SCHEPSIS; JONES; 

HAAS, 2002). 

MCGARVEY et al. (2002) publicaram uma série de 22 casos com TIA 

operados por meio de uma incisão posterior à inserção, abertura longitudinal 

do tendão e ressecção dos tecidos doentes e proeminências ósseas. 

Discorreram sobre a clínica dos pacientes, geralmente com dor após 

exercício, aumento de volume no local e dor à palpação. Também teceram 

comentários a respeito das imagens radiográficas da doença, como a 

projeção da tuberosidade do calcâneo (Haglund), as calcificações 

intratendíneas e o esporão superior (entesófito). Os autores descreveram 89% 

de bons resultados do seu grupo com o tratamento conservador 

fundamentado no uso de medicações e alongamentos. Com base nas 

experiências pessoais e na falta de informações, sugeriram essa abordagem 

cirúrgica ao TA com bons resultados em 82% da sua amostra. Relataram sete 

casos com dificuldade no fechamento da ferida, seis com queixas tardias na 

incisão (hipersensibilidade ou parestesia) e um com infecção superficial 

(MCGARVEY et al., 2002). 

ÖHBERG (2002), sustentado pelo seu estudo prévio com 

neovascularização em tendões portadores de doença não-insercional, propôs 

a esclerose com polidocanol dessas estruturas como método terapêutico no 

manejo da TNIA. Dez pacientes foram submetidos a duas injeções guiadas 

por ultrassom. Oito pacientes referiram melhora, apresentando evolução na 

Escala Visual Analógica (EVA) de 74 para oito pontos. Os respectivos 

tendões também manifestaram ausência de arquitetura vascular regional no 

seguimento de seis meses (OHBERG, 2002). 
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VAN DER LINDEN et al. (2003) traçou um estudo populacional na 

tentativa de atribuir risco ao uso de antibióticos e corticosteroides com a 

ocorrência de rupturas do TA. Ao comparar 50.000 pessoas sem doenças 

com 1.367 casos de lesões, mostrou índices de odds ratio (OR) para 

exposição atual de quinolonas de 4,3, além de 2,4 para recente e 1,4 para 

antiga. Essa razão chegou a 20,4 quando se considerava pacientes acima dos 

80 anos e a 18,4 quando associada ao uso de esteroides. O autor chegou a 

uma atribuição de 2% a 6% das roturas de Aquiles ao uso de quinolonas 

(VAN DER LINDEN et al., 2003). 

MAFFULLI et al. (2004) publicou uma série de casos prospectiva de 

pacientes tratados cirurgicamente com a retirada das estruturas degeneradas 

e reinserção do TA na tuberosidade do calcâneo utilizando âncoras. Baseado 

na baixa resposta dos doentes ao tratamento conservador, indicou a 

desinserção para acesso à região patológica com posterior reinserção do 

tendão em casos com mais de um centímetro de calcificação 

intrassubstancial. Dos 21 pacientes operados, 16 obtiveram bons e excelentes 

resultados, um necessitou de revisão e cinco não conseguiram retornar aos 

esportes de base (MAFFULLI et al., 2004). 

KRISHNA SAYANA & MAFFULLI (2005) fizeram um extenso 

artigo de revisão da literatura sobre a TIA. Reafirmaram a divisão entre 

TNIA e TIA e sugeriram o uso do termo tendinopatia na descrição dessas 

condições, haja vista que as expressões tendinose e tendinite deveriam ser de 

usufruto anatomopatológico por melhor relatar os achados específicos 

microscópicos, trazendo mera confusão ao ambiente de discussão clínica. A 

doença seria de caráter degenerativo, secundário aos quadros inflamatórios 

de baixo grau. Os autores resumiram a anatomia peculiar da inserção, os 
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achados patogênicos da microarquitetura (acúmulo de mucopolissacarídeos, 

partículas ósseas, linfócitos e histiócitos), os fatores de risco, os diagnósticos 

diferenciais e os achados clínicos. Relataram índices de 85 a 95% de sucesso 

com repouso, modificações no treinamento e órteses. Ainda referiram apenas 

32% de melhora com o protocolo de fortalecimento excêntrico utilizado na 

ocasião. Finalizaram o artigo descrevendo os trabalhos realizados até aquele 

momento com as respectivas técnicas cirúrgicas para manejo da TIA 

recalcitrante. Todos expuseram, às suas maneiras, bons resultados apesar das 

taxas de complicações consideráveis (KRISHNA SAYANA & MAFFULLI, 

2005). 

NICHOLSON, BERLET, LEE (2007), em um estudo retrospectivo 

com 157 pacientes (176 tendões) portadores de TIA, produziram uma 

classificação da magnitude do acometimento degenerativo, dividindo os 

pacientes em graus I, II e III de acordo com a tendinopatia visualizada na 

RNM. Desse modo, tentaram estabelecer relação entre esses achados e a 

evolução para o tratamento cirúrgico. Encontraram uma parcela de 53% de 

resposta geral ao tratamento não-cirúrgico (12 meses), sendo, em sua 

maioria, pertencentes ao grau I de doença. Nos tipos II e III, a necessidade 

de intervenção cirúrgica alcançou níveis de 90 e 70% respectivamente 

(NICHOLSON; BERLET; LEE, 2007). 

MAGRA & MAFFULLI (2008) revisaram os aspectos genéticos 

relacionados à ocorrência das tendinopatias. Os genes ABO, COL5A1 e 

tenascin-C estão implicados na etiopatogenia das doenças tendíneas. 

Entretanto, ainda não havia informações sobre o papel deles na causa ou 

proteção desses processos degenerativos, tampouco sobre as suas interações 

com os fatores intrínsecos e extrínsecos de cada paciente. Os autores 
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encerram o artigo comentando sobre o fato da tendinopatia ter provável 

origem poligênica, envolvendo complexas interações entre diversos genes 

ainda não esclarecidas (MAGRA; MAFFULLI, 2008). 

MARRIE et al. (2008) buscaram, em um período de 15 anos (1990 a 

2005), a associação entre o uso de estatinas e a ocorrência de doenças do 

tendão na França. Observaram uma incidência de problemas relatados nesses 

tecidos (tendinopatias e roturas) de 2% frente a todas as complicações 

descritas. Chegaram em 96 pacientes com uma idade média de 56 anos, 

sendo que 63 apresentaram tendinopatia e 33 tiveram rupturas. A maioria 

desses eventos (59%) ocorreu no primeiro ano de utilização. O grupo sugeriu 

cuidado na prescrição dessas drogas, especialmente nos praticantes de 

atividade física e nos que já utilizavam outras medicações tenotóxicas 

(MARIE et al., 2008). 

COLLINS & RALEIGH (2009) realizaram uma revisão da literatura 

dirigida às causas genéticas de algumas condições musculoesqueléticas 

comuns à prática clínica. Resumiram o conhecimento sobre a microanatomia 

do tendão, seus dois terços de água e o restante de fibras de colágeno do tipo 

I ajustados paralelamente, a presença de colágenos de outros tipos na matriz 

extracelular e a existência de um equilíbrio de proteoglicanos e 

glicoproteínas (elastina, COMP). Variantes nos genes TNC, COL5A1 e 

MMP3 relacionaram-se às tendinopatias do Aquiles, apesar da presente falta 

de dados sobre o verdadeiro protagonismo desses na patogenia da doença. 

Os autores encerraram o estudo prevendo que, num futuro próximo, modelos 

multifatoriais que explicam a TA poderiam ser desenvolvidos e aplicados em 

um programa de prevenção de lesões para uma população específica 

(COLLINS; RALEIGH, 2009).  
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IRWIN (2010) produziu um artigo de revisão sobre a TIA e discutiu 

desde a etiologia até as complicações do tratamento. Pregou a importância 

do uso do termo tendinopatia, a descriminação entre o sítio anatômico para 

TIA e TNIA e a falta de evidências fortes na prescrição de novas terapêuticas 

para o manejo da doença. Discorreu sobre a etiologia multifatorial, seu 

diagnóstico essencialmente clínico e a larga incidência em corredores e 

sedentários. Comentou sobre os achados comuns nas radiografias 

(entesófito, Haglund, calcificações) e a utilização restrita de outros exames 

subsidiários (US e RNM). No tocante ao tratamento conservador, atentou 

para a existência de dados insuficientes que suportassem o repouso, para a 

nova modificação do protocolo de fortalecimento que trouxe o índice de bons 

resultados para 67%, para o ainda limitado número de estudos suportando o 

uso da terapia por ondas de choque (TOC) e para a impossibilidade em se 

indicar a infiltração com corticosteroides em decorrência das possíveis 

complicações do método. Por fim, ponderou sobre as diversas abordagens 

cirúrgicas possíveis para a TIA, estabelecendo grau de recomendação B para 

essas em virtude aos estudos de baixa qualidade que as sustentavam. Não 

obstante, chamou a atenção para os 11% de taxa histórica de complicações 

(4,7%), ocorrendo à custa de problemas com feridas, recidivas e morbidade 

doadora (IRWIN, 2010a). 

JOHNSON, KLEIN, PUTNAM (2011) realizaram um estudo 

populacional sobre a tendência do uso de infiltração por corticosteroides por 

cirurgiões de pé e tornozelo americanos em diversas tendinopatias. 

Encontraram uma taxa altíssima de não aplicação na TNIA e na TIA, 98% e 

89% respectivamente. Os entrevistados descreveram a despigmentação da 

pele e a atrofia como as complicações mais frequentes encontradas nas suas 

práticas (JOHNSON; KLEIN; PUTNAM, 2011). 
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NUNLEY, RUSKIN, HORST (2011) conduziram um estudo 

retrospectivo com 29 pés (27 pessoas) submetidos ao tratamento cirúrgico 

da TIA por meio de uma incisão central única. Com um seguimento médio 

de quatro anos para avaliação funcional pelo questionário American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) e para força de flexão pelo 

teste isocinético, mostraram um tempo de recuperação de 5,7 meses e 

indiferença nas forças entre os lados operado e sadio. No geral, atingiram um 

índice de 96% de satisfação, advogando pela utilização da técnica e pela não 

necessidade de transferências tendíneas. Dois pacientes evoluíram com 

dificuldades para a prática esportiva e um modificou a sua atividade. Três 

declararam dificuldades na utilização de calçados pelo contato com a cicatriz 

e um ficou completamente insatisfeito com o procedimento (NUNLEY; 

RUSKIN; HORST, 2011). 

WALDECKER, HOFMANN, DREWITZ (2012) sugeriram a 

associação entre o alinhamento em varo do retropé e a ocorrência de 

tendinopatias do Aquiles com um trabalho que avaliou 697 pacientes 

(1394 pés) provenientes de uma clínica ortopédica na Alemanha. Uma 

incidência de 3,7% para não-insercional, 4% para insercional e 1,9% para 

mista foi observada, sendo que o alinhamento em varo nesse grupo alcançou 

os 78% ante os 34% da população controle. Os pesquisadores destacaram a 

importância do mau alinhamento como fator causal nas doenças 

degenerativas do tendão calcâneo (WALDECKER; HOFMANN; 

DREWITZ, 2012). 

SHIBUYA et al. (2012) descreveram os resultados retrospectivos de 

uma técnica percutânea de ablação tendínea por radiofrequência em 

47 pacientes com TIA. Com um seguimento médio de oito meses, obtiveram 
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uma incidência de reoperações de 14% e três casos (6%) de rupturas do 

Aquiles. O grupo alegou que o coorte apresentava índice de massa corpórea 

alto e que esse fator poderia apresentar um viés para os pobres resultados 

(SHIBUYA et al., 2012).  

KANG, THORDARSON, CHARLTON (2012) produziram um artigo 

que buscava estabelecer relações entre a deformidade de Haglund e a TIA. 

Descrita por Patrick Haglund, em 1928, como uma proeminência anormal 

do processo póstero-superior do calcâneo, a deformidade poderia causar dor 

na região por provocar impacto da bursa retrocalcaneana (adjacente à 

neoformação) com o Aquiles. Essa “doença” sempre foi entendida como 

uma entidade separada da tendinopatia insercional por diversos autores. 

Nesse estudo, 48 pés com a doença foram comparados a 50 normais. Não 

foram encontradas diferenças nas mensurações dos ângulos utilizados 

habitualmente para a determinação do pump-bump (Bohler, Fowler-Philip e 

Pitch) entre os dois grupos, sugerindo que essa deformidade não é indicativa 

direta de TIA (KANG; THORDARSON; CHARLTON, 2012).  

ABATE et al. (2013) reviram o papel das doenças metabólicas nas 

tendinopatias. Diabetes mellitus (tipo 1 ou 2), hipercolesterolemia familiar, 

hipercolesterolemia não familiar, artropatia gotosa e alcaptonúria foram 

relacionadas à degeneração tendínea em vários segmentos corpóreos 

(ABATE et al., 2013). 

ROCHE & CALDER (2013) publicaram artigo de revisão sobre os 

tratamentos correntes no manejo da TNIA e da TIA. No caso da última, 

comentaram sobre as possibilidades de tratamento conservador, desde o uso 

de palmilhas, repouso, fortalecimento excêntrico (FE), alongamentos, TOC, 
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infiltração com plasma rico em plaquetas (PRP) e corticoides. 

Demonstraram os 67% de resultados satisfatórios com o protocolo 

modificado de FE, 88% com um protocolo de imobilização e alongamento, 

baixas respostas ao PRP e à ablação. Fizeram o levantamento da evolução 

histórica da cirurgia para a TIA e sua taxa de sucesso acima dos 80%, 

sugerindo que o índice de complicações pudesse ser diminuído utilizando-se 

as técnicas atuais menos invasivas (ROCHE; CALDER, 2013b). 

CHIMENTI et al. (2014), em um estudo caso-controle, compararam 

as características e propriedades mecânicas de 20 tendões com TIA com 40 

não doentes (20 contralateral e 20 sadios), utilizando uma combinação de US 

com dinamometria. Na tentativa de associar gravidade da degeneração com 

os sintomas, encontraram diâmetros maiores, ecogenicidade mais baixa, 

maior tensão e menor rigidez nas unidades doentes. O grau de perda da 

ecogenicidade no lado com TIA foi correlacionado com a perda funcional 

medida pelo questionário Victorian Institute of Sport Assessment – Achilles 

(VISA-A). Os autores defenderam a combinação desses métodos para 

melhor descriminação de alterações no formato, composição e mecânica dos 

pacientes com esse diagnóstico. Ainda aconselharam estratégias terapêuticas 

que considerassem a alteração dessas características tendínea. (CHIMENTI 

et al., 2014). 

MCALISTER & HYER (2015) divulgaram os resultados cirúrgicos 

de 98 pacientes (100 pés) operados por TIA utilizando uma via longitudinal 

mediana e ressecção de uma parte da inserção do tendão. Argumentaram que 

essa abordagem facilitaria o acesso aos tecidos patológicos e permitiria fácil 

reinserção do conjunto. Relataram quatro rupturas (ou avulsões) e duas 

recidivas em um período de três anos. Ademais, nove pacientes tiveram 
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dificuldades no fechamento da ferida, sete desses necessitando de nova 

intervenção. Os autores consideraram o número de roturas baixo, celebrando 

a segurança da técnica utilizada (MCALISTER; HYER, 2015). 

ROUSSEAU et al. (2015) observaram o tempo e nível de retorno em 

18 corredores submetidos à cirurgia para TIA. Metade deles realizou 

exostectomia ou bursectomia (degeneração menor) e a outra metade 

reinserção ou transferência (degeneração maior). Ao utilizar o questionário 

AOFAS e o Escore de Ruptura do Tendão de Aquiles (Achilles Tendon 

Rupture Score - ATRS), concluíram que os pacientes dos dois grupos 

melhoraram de modo similar para bons níveis funcionais no pós-operatório. 

Todavia, o primeiro grupo demorou, em média, seis meses para retornar ao 

esporte e o segundo voltou apenas 10 meses após a cirurgia. O estudo 

chamou a atenção para o tempo elevado de regresso, em especial para 

aqueles submetidos a um procedimento de maior morbidade (ROUSSEAU 

et al., 2015). 

MCCORMACK et al. (2015) publicaram um estudo de coorte com 

pacientes diagnosticados com TIA com intuito de estabelecer uma diferença 

mínima de importância clínica (DMIC) no questionário VISA-A e na escala 

Lower Extremity Functional Scale (LEFS). Ao utilizar 15 pacientes de um 

ensaio clínico randomizado (ECR) para FE do tendão, chegou numa área sob 

a curva de 0,97 e uma DMIC de 6,5 pontos para o VISA-A. Concluiram, 

desse modo, que os dois desfechos eram úteis na avaliação da resposta de 

doentes com tendinopatia insercional (MCCORMACK et al., 2015). 

TALLERICO, GREENHAGEN, LOWERY (2015), na tentativa de 

minimizar a morbidade das cirurgias habituais para a TIA, publicaram os 
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resultados do alongamento isolado do gastrocnêmio em 11 pacientes com 

seguimento médio de 13 meses. A cirurgia foi realizada de modo aberto ou 

endoscópico nessa amostra. Força de flexão, equino e o questionário AOFAS 

foram utilizados na avaliação. Os autores demonstraram 91% de satisfação, 

AOFAS médio de 94, ausência de deformidade e perda de força, além de 

retorno às atividades regulares com um ano de pós-operatório. Um paciente 

apresentou recidiva e o subgrupo sem entesófito foi aparentemente superior 

clinicamente (TALLERICO; GREENHAGEN; LOWERY, 2015). 

AMIN et al. (2016) avaliaram a presença de TNIA e TIA em atletas 

da Liga Nacional de Basquete Americano (National Basketball League – 

NBA) e o impacto dessas doenças na carreira desses jogadores profissionais. 

Quarenta e três pacientes entre as temporadas 1988-1989 e 2010-2011 foram 

identificados como portadores de uma dessas doenças e comparados com 

controles de suas posições, idade e tempo de liga. Desses atletas, 14% foram 

incapazes de retornar à atividade. Aqueles que retornaram, o fizeram em um 

nível de estatísticas de jogo abaixo do anterior. Pacientes mais jovens e no 

início da carreira tiveram mais chance de voltar ao esporte, dados esses que 

levaram os autores a recomendar cautela a amadores portadores da doença 

com expectativas de retorno a níveis funcionais pré-lesão (AMIN et al., 

2016). 

SYED & PERERA (2016) revisaram a TIA, sua anatomia, etiologias 

e tratamentos cirúrgicos atuais. Provendo substrato às técnicas percutâneas e 

endoscópicas em crescente interesse, propuseram uma classificação clínico-

radiográfica auxiliar na decisão operatória. Estágios iniciais, no qual o 

Aquiles encontrava-se pouco degenerado e a presença de entesófitos era 

mínima, seriam candidatos ao tratamento endoscópico. Níveis 
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intermediários que compreenderiam tendões com degeneração média e 

esporão entre 7 a 15 mm receberiam uma osteotomia de calcâneo (os autores 

propuseram a de Zadek). Estados avançados de doença e Haglund 

direcionariam o paciente a uma cirurgia aberta convencional com ou sem a 

utilização de enxerto. Os autores descreveram as técnicas comentadas e 

imputaram o baixo índice de complicações às osteotomias percutâneas e à 

endoscopia, apesar da não divulgação dos resultados pessoais (SYED; 

PERERA, 2016). 

BAH et al. (2016), em um estudo mecânico, compararam as 

propriedades do tecido proveniente de um Aquiles normal ao retirado da 

zona insercional do tendão calcâneo. Apesar das medidas terem sido 

equivalentes nos dois grupos, a distribuição mostrou diferenças. Amostras 

sem lesão apresentaram módulos menores e uma tensão de transição maior, 

sendo esses parâmetros correlatos à gravidade dos sintomas nos doentes. 

O pré-condicionamento e a carga cadenciada diminuíram o módulo secante 

de elasticidade, insinuando que a extensão controlada do tornozelo prévia à 

atividade física poderia reduzir a dor dos pacientes (BAH et al., 2016). 

ETTINGER et al. (2016) operaram 40 pacientes com doença 

insercional entre os anos de 2010 e 2011 utilizando um acesso transtendíneo 

e reinserção com uma ou duas fileiras de âncoras. Com um segmento médio 

de 15 meses, os pacientes foram avaliados com o questionário AOFAS e o 

Formulário Breve de Pesquisa em Saúde 36 Itens (36 Item Short Form 

Health Survey – SF36). Apresentaram melhora no AOFAS (de 59 para 86) e 

nas escalas do SF-36. Três pacientes tiveram dificuldades de fechamento da 

ferida e um foi submetido à revisão, resultante de um hematoma local. O 
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grupo que recebeu a inserção com dupla fileira entregou melhores resultados 

nos escores que o de fileira única (ETTINGER et al., 2016). 

CHIMENTI et al. (2017) realizaram uma vasta revisão da literatura 

em busca de evidências no tratamento da TIA. Encontraram grau de 

recomendação B (estudos com evidência fraca – níveis III e IV) para os 

exercícios de FE e para a TOC. Órteses noturnas, infiltrações, PRP e outras 

opções de alívio doloroso receberam grau de recomendação I (estudos 

insuficientes para qualquer recomendação). Na seara cirúrgica, o único 

procedimento com grau B foi o desbridamento aberto com ressecção. A 

abordagem endoscópica/minimamente invasiva, a transferência tendínea e o 

alongamento do gastrocnêmio foram taxados também como grau I 

(CHIMENTI et al., 2017). 

ANDERSSON et al. (2017), na tentativa de melhor esclarecer a 

etiologia da dor na tendinopatia do Aquiles, efetuaram um estudo com 

biópsias de dez pacientes operados por TIA. Fragmentos das bursas 

retrocalcaneana e subcutânea, deformidade de Haglund e do tendão foram 

corados por imuno-histoquímica na tentativa de se delinear padrões de 

inervação. As amostras provenientes da bursa subcutânea foram as que mais 

pontuaram pelo método, sugerindo a participação efetiva dessa estrutura na 

constituição da dor dessa síndrome (ANDERSSON et al., 2017).  

STENSON et al. (2018) procuraram estratificar o risco de pacientes 

com a doença insercional em evoluir para o tratamento cirúrgico. Em uma 

revisão de 664 pacientes com TIA, fatores como a Escala Visual Analógica 

da Dor (EVA), a limitação do arco de movimento (ADM), o antecedente de 

infiltração com corticosteroide e a presença de entesófito estavam 
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relacionados à falha do tratamento conservador. O risco aumentou conforme 

esses fatores foram somados e chegaram a 55% na combinação dos quatro. 

Os autores sugeriram que o tratamento não operatório seja completamente 

esgotado na doença, não obstante, acenam para a ajuda que essas 

informações possam prover ao médico na sua decisão terapêutica 

(STENSON et al., 2018). 

BERNSTEIN et al. (2018) compararam os desfechos da TNIA com o 

da TIA após um protocolo de seis semanas de tratamento com FE e 

alongamentos domiciliares. Utilizaram o Sistema de Informação de Medição 

de Resultados Relatados pelo Paciente (Patient-Reported Outcomes 

Measurement Information System – PROMIS) nos domínios função física, 

interferência da dor e depressão em 102 pacientes, 33 com doença não-

insercional e 69 com insercional. Em todas as variáveis, o desempenho dos 

pacientes com TNIA foi superior aos com TIA, especialmente no módulo 

função. Os resultados reafirmaram as diferenças existentes entre as duas 

doenças, indicaram que ainda existe resposta ao tratamento conservador e 

deram substrato à utilização das PROMIS na avaliação dos desfechos dessas 

duas condições (BERNSTEIN et al., 2018). 

HUTCHISON et al. (2019) compararam os resultados de pacientes 

encaminhados a um novo fluxo de tratamento desenvolvido para doenças do 

Aquiles aos que seguiam o curso natural do sistema de saúde britânico. Com 

46 doentes em cada grupo, analisou a eficácia do sistema (EVA, VISA-A e 

satisfação) e os custos envolvidos. Os indivíduos do novo fluxograma eram 

submetidos a procedimentos hierárquicos de acordo com as suas respostas. 

Inicialmente, recebiam os exercícios de FE, no insucesso, passavam à 

fisioterapia, em seguida à TOC e, se fosse necessário, eram submetidos ao 
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agulhamento percutâneo. Caso não houvesse resposta, eram encaminhados à 

cirurgia. Essa sistemática gerou uma economia de £6.780,00 por paciente, o 

que poderia ser extrapolado para £44.000 libras considerando-se sua 

implantação na rede. Além disso, propiciou menor duração dos sintomas e 

uma necessidade mais baixa de novas intervenções no grupo fluxo 

(HUTCHISON et al., 2019). 

3.3 Fortalecimento Excêntrico 

VIIDIK (1967) realizou um estudo com coelhos submetidos a 

40 semanas de treinamento físico. Os controles apresentaram peso corpóreo 

maior que a amostra no final do protocolo. O autor testou a força de ruptura 

de diversos ligamentos e tendões e observou aumento na tensão do tendão 

tibial posterior, fibular longo e fibular terceiro (VIIDIK, 1967). 

BOOTH & GOULD (1975), em sua obra, resumiram o conhecimento 

em voga sobre a resposta dos diferentes tecidos do sistema 

musculoesquelético submetidos a treinamento e desuso. Estudos realizados 

in vitro e com animais foram apresentados, mostrando o aumento da força 

estrutural e a elevação da quantidade e qualidade das fibras colágenas em 

decorrência do exercício. Além disso, citaram o estudo de INGELMARK 

(1948, sem referência) que reportou o aumento da espessura das fibrilas do 

Aquiles em coelhos após 40 semanas de treinamento. TIPTON et al. (1970) 

relatou o aumento da concentração de hidroxiprolina em ligamentos 

colaterais mediais e de suas forças em cachorros após ciclo de atividade 

física. HEIKKINEN & GOULD (1972) observaram o efeito da quantidade 

de exercício oferecida aos ratos sobre a síntese de colágeno (BOOTH; 

GOULD, 1975; HEIKKINEN & VUORI, 1972; TIPTON et al., 1970). 
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CLEMENT, TAUNTON, SMART (1984) trataram 109 corredores 

com tendinopatias do Aquiles com um programa que incluía alongamentos, 

utilização de palmilhas, diminuição da sobrecarga, fortalecimento 

concêntrico e excêntrico do tríceps sural, o qual apresentou excelentes 

resultados em 73 pacientes. Associaram a ocorrência das lesões do TA à 

carga de treinamento, erros de gesto esportivo e problemas nas pisadas dos 

atletas. Destacaram também a falta de flexibilidade dessa população e o fato 

desses tendões falharem nas atitudes excêntricas das fases da corrida. 

Enquanto a continuidade do exercício poderia sobrecarregar uma cicatriz 

imatura, a imobilização poderia criar uma desprovida capacidade tênsil. Os 

autores argumentaram que os seus treinos de fortalecimento poderiam 

proporcionar o estímulo gradual que o tecido cicatricial necessita para se 

maturar e fortalecer (CLEMENT; TAUNTON; SMART, 1984). 

STANISH, RUBINOVICH, CURWIN (1986), motivados pela 

percepção de dor e falha que ocorriam nas doenças tendíneas durante a 

contração excêntrica, propuseram a teoria que o fortalecimento excêntrico 

dessa estrutura poderia estimular a sua reparação. O estresse controlado 

produziria aumento na força tênsil, tanto em tendões normais quanto em 

lesionados. Os autores sugeriram que o tecido não romperia a não ser que 

uma força aplicada a este excedesse sua resistência inerente. Quando lesado, 

deveria ser reabilitado para que pudesse alcançar a força que o protegesse da 

quantidade de estresse submetido ao tendão inicialmente. Se o dano 

ocorresse de modo excêntrico, o tendão deveria ser treinado 

excentricamente. Esse tipo de contração produziria o chamado trabalho 

negativo, o que suscitaria maior geração de força em uma unidade 

musculotendínea (teoria da não uniformidade dos sarcômeros) em 

comparação à concêntrica e à isométrica. Também teorizaram que esse tipo 
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de fortalecimento alongaria a unidade músculo-tendão, resultando em menor 

estresse a esse tecido durante o movimento. Com esses conceitos, sugeriram 

um programa que combinava uma fase de alongamentos, uma fase de carga 

e uma de velocidade de contração no tratamento das doenças tendíneas. 

Aplicou esse protocolo a 200 pacientes com tendinopatias diversas e 

alcançou 44% de melhora completa da dor e 43% de parcial (HERZOG, 

2018; JONES & RUTHERFORD, 1987; STANISH; RUBINOVICH; 

CURWIN, 1986). 

JENSEN & DI FABIO (1989) publicaram um artigo no qual 

introduziram um programa de oito semanas de tratamento excêntrico para a 

tendinopatia patelar, dividindo 31 (15/16) indivíduos em quatro grupos, dois 

normais e dois com a doença. Um grupo sadio e um grupo doente foram 

submetidos à intervenção e toda a população foi avaliada ao final desse 

período pela percepção de dor. Segundo os autores, houve uma tendência na 

melhora clínica dos pacientes doentes que realizaram o FE e ganho de força 

maior em todos que receberam essa variedade de fortalecimento na avaliação 

pela dinamometria manual (JENSEN; DI FABIO, 1989).  

KELLIS & BALTZOPOULOS (1995) resumiram as informações 

presentes à época sobre os efeitos do treinamento excêntrico. Os dados eram 

conflitantes se o ganho de força era limitado ao grupo muscular excêntrico 

ou se poderiam estender-se ao grupo concêntrico durante o exercício. Alguns 

estudos anteriores afirmavam que esse fortalecimento aumentava a dor 

muscular tardia e a lesão do músculo, enquanto outros sustentavam que ele 

as prevenia. Apesar do ânimo dos autores com as possibilidades da 

dinamometria na avaliação da reabilitação, ponderaram que ainda não 

existiam estudos clínicos que investigassem o papel do FE na prevenção e 
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tratamento das condições musculoesqueléticas (KELLIS; 

BALTZOPOULOS, 1995). 

ALFREDSON, PIETILÄ, LORENTZON (1996), ao avaliarem 

13 pacientes com tendinopatia do TA submetidos à cirurgia e imobilização 

pós-operatória de seis meses, observaram picos de força de flexão e 

extensão, tanto de modo concêntrico quanto excêntrico, inferiores ao lado 

não operado em 16, 26 e 52 semanas de reabilitação. Concluíram que seis 

meses eram insuficientes para a recuperação muscular desses indivíduos 

(ALFREDSON; PIETILÄ; LORENTZON, 1996). 

ALFREDSON (1998), após experiência pessoal com a doença, 

publicou o primeiro artigo prospectivo clínico sobre os efeitos do 

treinamento excêntrico nas tendinopatias não insercionais do Aquiles. Sua 

amostra compreendeu 15 atletas recreacionais com indicação de cirurgia por 

falha no tratamento conservador habitual e 15 controles. Os pacientes do 

grupo FE eram posicionados em um degrau, com o antepé apoiado sobre a 

sua borda. A intervenção consistia em três séries de quinze repetições com o 

joelho estendido e três séries de quinze repetições, com o joelho fletido, de 

contrações excêntricas do tríceps sural (descida vagarosa). Duas vezes ao 

dia, nos sete dias da semana e por 12 semanas seguidas. Foram avaliados 

quanto à força por meio do teste isocinético e quanto à dor pela EVA. Todos 

os pacientes do grupo fortalecimento voltaram aos níveis de desempenho 

pré-lesão, estavam sem dor e tinham aumentado a potência muscular. Os 

substanciosos resultados levaram o autor a recomendar fortemente o modelo 

a todos os pacientes portadores de TNIA (ALFREDSON, 2010; 

ALFREDSON et al., 1998). 
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MAFI, LORENTZON, ALFREDSON (2001) realizaram um estudo 

prospectivo randomizado multicêntrico comparando exercícios excêntricos 

com concêntricos no tratamento da TNIA. Incluiu 44 pacientes, 22 em cada 

grupo, que foram avaliados segundo a EVA e a satisfação ao final do 

tratamento. O protocolo de FE previamente descrito e um similar para 

concêntrico foram oferecidos aos pacientes por 12 semanas, 

independentemente de qualquer sensação dolorosa durante a atividade. 

O lado FE apresentou 82% de bons resultados em comparação com 36% do 

controle. Os autores acreditaram que o estudo corroborou os achados 

positivos do piloto de ALFREDSON em 1998 (MAFI; LORENTZON; 

ALFREDSON, 2001).  

 GRAVARE SILBERNAGEL, et al. (2001) efetuaram um estudo 

randomizado controlado com 40 indivíduos, confrontando o protocolo de FE 

com um de exercícios combinados. O seguimento foi de seis, 12, 24 e 48 

semanas. O grupo experimental obteve melhores resultados em todas as 

variáveis examinadas (dor, saltos, sintomas) nos diversos tempos de 

avaliação. Apesar da amostra pequena e da ausência de dados numéricos 

disponíveis, fizeram voz à defesa desse tratamento como alternativa no 

manejo de tendinopatias não-insercionais do Aquiles (GRAVARE 

SILBERNAGEL et al., 2001). 

SVERNLÖV & ADOLFSSON (2001) tentaram replicar os resultados 

animadores dos exercícios excêntricos com a TNIA, estabelecendo um 

estudo piloto comparativo entre o FE e os alongamentos no tratamento da 

epicondilite lateral em 38 pacientes. Os doentes foram seguidos por um ano 

e aferidos segundo a EVA e a força de preensão palmar. O lado 

fortalecimento apresentou índices de melhora completa da dor mais elevados 
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(71% ante 39%) e níveis de força maiores. Ademais, um outro trabalho, 

dessa vez, uma série de 129 pacientes divididos em um grupo com mais de 

um ano de sintomas e outro com menos de um ano, também foi apresentado. 

Com 3,4 anos de acompanhamento, a melhora autorelatada foi de 96% e 

independia da quantidade de tempo de dor prévia relatada no início do estudo 

(SVERNLÖV & ADOLFSSON, 2001). 

FAHLSTRÖM et al. (2003) buscaram reforçar a aplicabilidade do FE 

para as doenças do Aquiles, dessa vez incluindo pacientes com doença 

insercional e um número maior de indivíduos portadores da condição não-

insercional. Com uma amostra de 101 pés com TNIA e 31 com TIA, 

realizaram o mesmo protocolo descrito por ALFREDSON et al. (1998) em 

todos os pacientes, em sua maioria, atletas recreacionais. O desfecho 

estabelecido foi a EVA, aferida antes e após a conclusão do regime. Noventa 

doentes do grupo TNIA referiram melhora e retornaram ao nível anterior de 

atividade, sendo essa proporção de apenas 32% na população TIA, a despeito 

da queda na percepção dolorosa. O grupo atribuiu esse insucesso para a 

insercional ao fato dessa tendinopatia se caracterizar também pelo impacto 

do osso calcâneo no tecido tendíneo e bursa. Além disso, indícios que esse 

subgrupo de pacientes geralmente sofriam com a doença de modo mais 

crônico e terem sido submetidos a um bom nível de estresse funcional prévio 

contribuíram para esses desenlaces (ALFREDSON et al., 1998; 

FAHLSTRÖM et al., 2003). 

ÖHBERG (2004), em um seguimento tardio, demonstrou que tendões 

calcâneos submetidos ao fortalecimento excêntrico apresentavam estrutura e 

espessuras normais após o final do tratamento. Essa conclusão foi 

estabelecida ao se analisar os tendões de Aquiles de pacientes com TNIA 
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pela ultrassonografia antes e após o programa. Com uma média de 3,8 anos 

pós protocolo, 25 doentes foram avaliados. Desses, 22 referiam satisfação e 

19 não mais apresentavam anormalidades estruturais na US final. Das 

estruturas que exibiam espessamento previamente ao tratamento, todas 

(doze) obtiveram melhora significativa nesse seguimento. Um dos pacientes 

insatisfeitos não demonstrou qualquer achado patológico no método, 

enquanto os outros dois ainda tinham imagens ultrassonográficas de 

tendinopatia (OHBERG, 2004). 

ÖHBERG & ALFREDSON (2004) também discorreram sobre os 

teóricos efeitos vasculares provocados pelo FE no tratamento das TNIA. 

Suportado por estudos recentes que imputavam a neovascularização 

provocada pela doença à grande parcela da gênese da dor e da degeneração 

do tendão, propuseram um estudo da anatomia vascular topográfica por 

Doppler em 41 doentes com a tendinopatia submetidos ao protocolo de 

12 semanas de exercícios. A amostra foi avaliada antes e após o período de 

treinamento, apresentando resultados positivos em 36 casos. Desses, 32 não 

exibiram nenhum sinal de crescimento vascular heterotópico na US. Os 

cinco indivíduos com evolução negativa também manifestaram sinais de 

persistência da vasculatura local na avaliação ultrassonográfica. Os autores 

concluiram que houve relação entre resultados e achados de imagem, bem 

como entre o programa de fortalecimento e a biologia do tendão (OHBERG, 

2002; ÖHBERG; ALFREDSON, 2004; ÖHBERG; LORENTZON; 

ALFREDSON, 2001). 

LANGBERG et al. (2006) estudaram os efeitos do FE na síntese e na 

degradação de colágeno. A contagem sérica de marcadores de metabolismo 

dessa proteína, propeptídeo carboxiterminal do colágeno tipo I 
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(Carboxyterminal Propeptide of Type I Collagen - PICP) para síntese e 

telopeptídeo carboxiterminal do colágeno tipo I (Carboxyterminal 

Telopeptide of Type I Collagen - ICTP) para deterioração, foi mensurada 

com a técnica de microdiálise em atletas sadios e em portadores TNIA. 

A síntese de colágeno (PICP) aumentou nos pacientes doentes após o 

protocolo e não se alterou nos indivíduos normais. A degradação (ICTP) não 

foi alterada em nenhum dos grupos com o regime de fortalecimento. Essas 

informações, aliadas à melhora clínica dos pacientes medida pela EVA, 

deram fundamento ao argumento dos autores que poderia existir relação 

entre o metabolismo de colágeno e a recuperação da lesão em tendões 

humanos (LANGBERG et al., 2006).  

SAYANA & MAFFULLI (2007) procuraram reprodutibilidade do 

protocolo de fortalecimento excêntrico para a população geral e conduziram 

estudo com 34 pacientes sedentários, em que avaliaram suas respostas por 

meio do VISA-A. Com um seguimento de seis meses, encontraram apenas 

56% de bons resultados e um VISA-A médio de valor cinquenta. Desse 

modo, sustentaram a ideia de que o FE pudesse não ser tão efetivo na 

população não atlética (SAYANA; MAFFULLI, 2007). 

KNOBLOCH & ALFREDSON (2007), na procura por possíveis 

efeitos deletérios do FE na microcirculação patológica no TA, realizaram um 

estudo prospectivo com 59 pacientes vítimas de tendinopatia, sendo 49 não-

insercionais e 10 insercionais. Os tendões dos pacientes foram analisados 

pelo sistema Doppler para fluxo sanguíneo, pressão de enchimento venoso e 

saturação de oxigênio antes e após o programa de reabilitação. Nenhuma 

ruptura foi observada, o fluxo capilar diminuiu (22% TIA e 13% TNIA), a 

saturação de oxigênio foi alterada e a pressão de enchimento venoso também 
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decaiu no seguimento. Os autores concluíram que o protocolo foi seguro e 

provia efeitos benéficos à microcirculação do tendão sem desencadear 

nenhum efeito adverso (KNOBLOCH; ALFREDSON, 2007). 

JONSSON et al. (2008) publicaram estudo que sugeriram uma 

modificação no protocolo original de fortalecimento excêntrico para as 

tendinopatias insercionais do Aquiles. Foram motivados pelas baixas 

respostas obtidas em estudos anteriores, que insinuaram que essas poderiam 

ser decorrentes do impacto provocado pelas ossificações locais contra o 

tendão e a bursa durante o movimento de extensão (dorsiflexão) do 

tornozelo. Uma importante etapa do FE padrão é baseada no momento do 

exercício em que o calcanhar ultrapassa o nível do degrau (no qual o antepé 

se apoia) e alcança o nível mais inferior possível, estirando o tendão na sua 

plenitude (fase negativa). Essa fase, que poderia provocar dor por conta do 

impacto mecânico descrito, foi suprimida pelos autores, que posicionaram 

os pacientes para exercícios no solo e não na borda de um degrau. Dessa 

maneira, o doente ficaria na ponta dos dois pés, subindo com o membro sadio 

e descendo até o nível do chão, no qual se encontrava anteriormente. 

Três séries de quinze repetições, duas vezes ao dia, sete dias por semana, 

durante três meses foram estabelecidas. Vinte e sete voluntários foram 

incluídos no estudo e avaliados segundo a EVA e a satisfação. Com um 

seguimento médio de quatro meses, 67% desse montante estava satisfeito e 

de volta às atividades esportivas, apresentando uma média da EVA de 

2,1 pontos. O trabalho chamou a atenção para os bons e promissores 

resultados, mesmo a curto prazo, em pacientes com TIA submetidos a essa 

modificação (ALFREDSON et al., 1998; FAHLSTRÖM et al., 2003; 

JONSSON et al., 2008).  
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REES, WOLMAN, WILSON (2009) revisaram a utilização do FE 

para tratamento das tendinopatias em seres humanos de acordo com a 

literatura vigente. Encontraram bons resultados no manejo da TNIA e das 

doenças patelares, principalmente em atletas. Entretanto, pontuaram que os 

resultados não foram satisfatórios na população sedentária de TNIA e nos 

pacientes com TIA, provavelmente por essa última ser uma condição 

diferente das demais. Discutiram as teorias de STANISH, RUBINOVICH, 

CURWIN (1986) e suas ausências de corroborações clínicas, além da falta 

da comparação dos efeitos vasculares e metabólicos do FE com outros tipos 

de exercícios. E foi justamente essa escassez de estudos comparativos entre 

os dois regimes de treinamento, aliada à baixa aderência dos pacientes aos 

protocolos habituais, a base dos questionamentos dos autores sobre a eficácia 

do FE na abordagem das degenerações tendíneas. Os bons resultados, ainda 

que frutos de discussão, poderiam ser explicados pelas flutuações de força 

causadas em decorrência da dificuldade em se controlar um movimento 

dinâmico durante o alongamento muscular. Essas instabilidades teriam 

efeitos estimuladores no remodelamento do tendão (REES; WOLMAN; 

WILSON, 2009; STANISH; RUBINOVICH; CURWIN, 1986). 

VERRALL et al. (2011) sugeriram um novo protocolo de 

fortalecimento excêntrico para as tendinopatias do Aquiles. Com um período 

menor de realização (seis semanas) e uma duração maior na fase final de 

alongamento excêntrico (o paciente ficava 15 segundos na posição de 

extensão máxima do tornozelo), avaliaram 190 indivíduos (88% TNIA e 

12% TIA) com a EVA e grau de satisfação pessoal. Não foi feita distinção 

entre os exercícios para os dois grupos de doença, mantendo-se a fase de 

extensão na insercional. A média da escala da dor decresceu de 7,2 antes do 

treinamento para 2,9 após seis semanas e 1,1 após seis meses. A satisfação 
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foi classificada com nota sete ou maior por 80% do total da amostra, sendo 

mais elevada nos portadores de TNIA (86%) em comparação aos de TIA 

(50%). Os autores concluíram que essa proposta alcançou bons e duradouros 

resultados, sendo opção fidedigna para a condição não-insercional 

(VERRALL et al., 2011). 

KEDIA et al. (2014) publicaram um ensaio clínico randomizado em 

pacientes com diagnóstico de TIA submetidos ao programa original de 

exercícios excêntricos em conjunto a um protocolo específico de 

fortalecimento muscular, comparando-os ao protocolo de fortalecimento 

muscular de modo isolado. Com 20 pacientes no grupo controle e 16 no 

experimental, avaliou os resultados por meio do SF-36, do EVA e do 

Questionário de Desfechos para o Pé e Tornozelo (Foot and Ankle Outcomes 

Questionnaire – FAOQ). Encontraram resultados semelhantes nos dois 

grupos, tanto após seis quanto após doze semanas da terapia (KEDIA et al., 

2014).  

O’NEIL, WATSON, BARRY (2015) publicaram artigo revisando as 

hipóteses que pudessem explicar a efetividade clínica do FE sobre o ponto 

de vista teórico. Ao começar pela adaptação estrutural ocorrida pela 

hipertrofia do tendão, mostrada por estudos anteriores com métodos de 

imagem sustentando essa alteração, os autores lembraram do alongamento 

do tendão, o qual é muito mais constituído pela sarcomerogênese no músculo 

e seu consequente alongamento (e não pelo tecido tendíneo em si). Isso 

permitiria maior força da unidade na parte tardia do movimento e 

possibilitaria que cargas excêntricas fossem mais bem desaceleradas. 

Discutiram as teorias vasculares e químicas, estabelecidas por artigos 

precedentes que mostraram essa resposta ao FE. Também as flutuações de 
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força que atravessam o tendão e poderiam, se anárquicas e excessivas, 

produzir lesão, mas se controladas por meio de um treinamento, seriam 

capazes de gerar estímulo para respostas cicatriciais. O ganho de força 

natural do músculo como descarregador da carga tendínea foi caracterizado 

como mais um dos mecanismos. E, por fim, a teoria do escudo contra o 

estresse (stress shielding), fundamentada no fato do músculo funcionar por 

vezes como mola, absorvendo energia e consequentemente liberando calor. 

Uma função mola mais eficiente, aumentaria o efeito de recuo (recoil) do 

músculo, permitindo menor absorção de energia (e calor) pelo tendão 

(O’NEILL; WATSON; BARRY, 2015). 

ALFREDSON (2015), em artigo de revisão, defendeu os resultados 

do treinamento excêntrico doloroso no manejo da TNIA, fundamentando-se 

nos bons resultados clínicos dos estudos que sucederam a publicação do seu 

protocolo e do fundamento positivo dado pela ciência básica sobre a resposta 

vascular e metabólica do tendão a esse exercício (ALFREDSON, 2015). 

TSEHAIE et al. (2017) tentaram estabelecer uma relação entre 

achados pré-operatórios da RNM e o sucesso do tratamento conservador para 

TNIA com o FE, buscando padrões preditivos para o mau resultado com essa 

terapêutica. Vinte e cinco pacientes foram incluídos e avaliados pelo VISA-

A, volume do tendão, área de secção transversa, diâmetro e intensidade de 

sinal tanto antes do protocolo quanto com 24 semanas do seu início. Houve 

melhora de 27% no VISA-A, diminuição de 5,2% no volume e de 4,6% na 

área. Nenhum dos parâmetros de base se correlacionou com o questionário e 

apenas a intensidade do sinal melhorou de modo correspondente com o 

escore. A despeito da evolução dos indicadores da ressonância após a 
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intervenção, nenhum deles foi preditor de sintomas, tornando o prognóstico 

dessa doença por essa modalidade incerto (TSEHAIE et al., 2017). 

HERZOG (2018) publicou artigo de revisão da literatura para buscar 

uma explicação para o fato de músculos necessitarem de menor energia 

durante as suas ações excêntricas. Foi amparado pela teoria das pontes 

cruzadas (cross-bridge), o modo como os filamentos de miosina interagem 

de modo cíclico com sítios de filamentos de actina, consumindo um número 

baixo de trifosfato de adenosina (Adenosine Triphosphate – ATP). As novas 

hipóteses do alongamento não uniforme dos sarcômeros e do elemento 

estrutural passivo também foram imputadas à questão (HERZOG, 2018). 

VERRALL, DOLMAN, BEST (2018) procuraram aplicar conceitos 

da física no entendimento da TNIA e suas propostas terapêuticas. 

Empregaram leis do movimento elástico no que chamou de função mola do 

tendão (spring-like tendon) e nas suas condições fisiológicas e patológicas, 

concluindo que a força de alongamento dessa unidade era unidirecional. Essa 

energia aplicada resultava em adaptações mecânicas e estruturais do tecido, 

levando à lesão quando a força excedia a capacidade adaptativa da estrutura. 

Dessa forma, essas modificações morfológicas seriam uma tentativa do 

corpo humano em deixar o tendão mais complacente, o que poderia ser 

teoricamente alcançado pelos exercícios com alongamento (VERRALL; 

DOLMAN; BEST, 2018). 

ISHIGAKI & KUBO (2018) observaram alterações ultrassonográficas 

em dez pacientes sadios submetidos ao protocolo original de FE, 

modificados em relação à frequência de realização. Três sessões por semana 

foram instituídas para um lado e seis sessões por semana para o outro lado. 
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Antes e após o protocolo, avaliaram pela US as mudanças no volume 

sanguíneo local, a ecogenicidade e a rigidez do tendão. Relataram melhora 

no fluxo e no alinhamento das fibras, não observando mudanças na rigidez. 

Logo, esses efeitos não foram influenciados pela frequência no regime 

semanal de treinamento, o que foi demonstrado pela ausência de diferenças 

significativas entre os lados (ISHIGAKI; KUBO, 2018). 

SANZ et al. (2019) publicaram estudo no qual comparou o limiar de 

dor no Aquiles entre pacientes que realizavam exercícios excêntricos antes 

de uma corrida e outro grupo que não efetuava esse fortalecimento prévio. 

Noventa e oito indivíduos foram avaliados por meio da algometria. 

Diferença estatística entre os grupos após a corrida (média de 2,8 no grupo 

controle e 3,5 no excêntrico) foi demonstrada. Os autores sugeriram que esse 

regime seja utilizado em pacientes portadores de encurtamento de cadeia 

posterior como método preventivo para doenças do tendão (SANZ et al., 

2019).  

3.4 Terapia por Ondas de Choque 

Ondas de choque são, fundamentalmente, ondas acústicas existentes 

no cotidiano. Podem ser geradas por trovões, explosões ou mesmo aplausos 

de multidões. É por meio dessas ondas que a energia pode ser transmitida 

por grandes distâncias, exemplo disso é a capacidade de um avião estilhaçar 

um vidro a quilômetros ao atravessar a barreira do som. Durante a segunda 

grande guerra, observou-se que náufragos apresentavam lesões pulmonares 

secundárias a bombas subaquáticas sem que houvesse nenhum sinal de dano 

externo ao indivíduo. Nos anos 1950, as pesquisas físicas sobre a ação dessa 

energia se intensificaram e geraram a descoberta que ondas de choque 
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concebidas eletromagneticamente eram capazes de destruir placas de 

cerâmica imersas em água. Em 1966, o efeito dessas ondas no corpo humano 

foi observado durante estudo com projéteis de alta velocidade, quando um 

funcionário encostou, acidentalmente, em uma placa no mesmo momento 

em que essa era atingida pelo balaço. O servidor relatou ter sentido um 

choque de natureza elétrica. Mensurações do experimento, entretanto, 

mostraram que nenhuma corrente atravessara o equipamento. Nos anos 

subsequentes, o Departamento de Defesa da Alemanha financiou um 

programa específico para o estudo dos efeitos dessa energia em organismos 

biológicos distantes. As investigações também residiam sobre as transições 

das ondas dentro do corpo humano. Notou-se que elas criavam poucos 

efeitos colaterais ao atravessar músculos, gordura ou tecido conectivo. O 

osso mantinha-se incólume sobre a carga de ondas de choque. Os melhores 

meios de transmissão eram a gelatina e a água, pois apresentavam 

similaridade de impedância acústica com os tecidos moles. Assim, essas 

investigações levaram ao desenvolvimento do conceito de desintegração de 

pedras renais por meio de ondas de choque geradas fora do corpo 

(extracorpóreas) (THIEL, 2001).  

FORBMANN (1977) descreveu as implicações das ondas de choque 

geradas fora do corpo em experimentos in vitro que buscavam afirmar a 

segurança e a praticidade desse método no manejo das calculoses renais. 

Foram observadas as destruições seletivas dos cálculos com mínimo efeito 

sobre as estruturas adjacentes, utilizando-se ondas de alta amplitude (maior 

que 1 kbar) e duração extremamente curta (menor que 1 μs) (FORBMANN 

et al., 2009). 
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CHAUSSY, BRENDEL, SCHMIEDT (1980) desenvolveram um 

estudo para analisar os efeitos das ondas de choque extracorpóreas (OCE) na 

dissolução de pedras em rins de cachorros e seres humanos. Entre os 

60 caninos com implantação cirúrgica dos cálculos, 96% eliminaram os 

cálculos pela urina. O mesmo efeito foi observado em 20 de 21 pacientes, 

observando apenas hematúria leve e cólicas ocasionais como efeitos 

colaterais do método. Ao utilizar uma descarga elétrica em um ambiente 

subaquático, produziu-se uma onda de choque que se propagava 

esfericamente do sítio de origem, convergindo sobre uma localização 

estabelecida, nesse caso, os cálculos. Na transição entre o tecido mole e o 

rígido, a onda é parcialmente refletida, ocasionando uma zona de altíssima 

pressão que destrói a região anterior do cálculo. A região posterior é arrasada 

pelas ondas não refletidas que chegam na mesma transição póstuma e 

provocam o mesmo efeito. As ondas de choque diferem das ondas de 

ultrassom, apesar de ambas obedecerem às mesmas leis da acústica, por 

serem pulsos de pressão únicos que se elevam rapidamente e decaem 

gradualmente. O espectro de frequência também difere, sendo o das 

ultrassônicas bem definido e as de choque compostas de porções de alta e 

baixa frequência, fazendo com que tenham atenuação menor nos tecidos 

(CHAUSSY; BRENDEL; SCHMIEDT, 1980). 

CHAUSSY (1981) realizou o primeiro estudo clínico com indução 

extracorpórea de ondas de choque para destruição de cálculos renais. 

Realizou a terapia em 72 pacientes ao longo de um ano com 91% de 

resultados satisfatórios, nenhuma complicação e nenhum prejuízo à função 

renal observado. Os doentes receberam anestesia, foram posicionados com 

um sistema de conversão por radiografias (para que o foco das ondas de 
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choque fosse determinado) e colocados em banho de imersão para a 

propagação de energia pela água (CHAUSSY et al., 2002). 

SCHMIEDT & CHAUSSY (1984) publicaram o primeiro artigo 

indexado sobre o uso das ondas de choque na prática clínica. Motivado pelo 

alto número de cirurgias para retirada de cálculos renais realizadas na 

Alemanha nessa época e pelos achados provenientes da indústria 

aeronáutica, propuseram o uso da litotripsia por ondas de choque 

extracorpórea como alternativa terapêutica na calculose renal. Os autores 

trataram 700 pacientes em 4 anos com o método, chegando a bons resultados 

(livre das pedras) em 90% dos casos. Obstruções secundárias foram 

observadas em 0,7% dos indivíduos e cinco apresentaram US compatível 

com hematoma abdominal, mas que não necessitaram de intervenção. A 

função renal dos pacientes melhorou após o procedimento. O artigo previu 

que as indicações de ondas de choque iam saltar de 20% para 80% dos 

pacientes com critérios cirúrgicos nos anos subsequentes (SCHMIEDT; 

CHAUSSY, 1984). 

GRAFF, RICHTER, PASTOR (1989), com o intuito de estabelecer o 

efeito das OCE no tecido ósseo devido à possibilidade desses causarem 

interposição no tratamento de um cálculo baixo, construíram um estudo com 

pelves e fêmures de 26 coelhos expostos a 1500 choques, metade com 1000 

bars e os demais com 1300 bars. Na voltagem menor, a curto prazo, foram 

identificadas áreas de hemorragia medular e necrose asséptica, sendo o dano 

ósseo mínimo. Três semanas após a exposição, era possível observar 

regeneração focal e aposição de osso novo. No grupo de 1300 bars, a 

hemorragia foi massiva e o dano aos osteócitos visível. Com três semanas, 

foi possível observar regenerado ósseo. Não houve dano à placa fisária e a 
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neoformação pareceu maior no osso ilíaco (GRAFF; RICHTER; PASTOR, 

1989). 

MAY et al. (1990) utilizaram ondas de choque extracorpóreas na 

interface osso-cimento de hastes femorais em cães, buscando reproduzir a 

técnica em humanos e diminuir o tempo cirúrgico de uma revisão de 

artroplastia do quadril. Observaram uma redução na força de retirada de 

43%. A análise microscópica da amostra não mostrou efeito das OCE nas 

propriedades compressivas, porém apontou redução nas características 

tênseis e na rigidez para fraturas de modo significativo (MAY et al., 1990). 

VALCHANOU & MICHAILOV (1991) publicaram uma série de 

82 fraturas (de diferentes segmentos corpóreos) com retardo de consolidação 

ou pseudoartrose tratadas por meio de ondas de choque. Utilizando anestesia 

local para o membro superior e espinal para o inferior, realizou uma sessão 

de 1000 a 4000 choques com foco ósseo de 1000 a 1700 bars. Os pacientes 

foram colocados em imobilização gessada em seguida. Análises 

radiográficas demonstraram melhora em 85% dos casos, sendo a falha mais 

comum na topografia femoral. Os autores argumentaram que as OCE 

quebravam o osso esclerótico doente, produzindo microfissuras e 

aumentando o fluxo sanguíneo local (VALCHANOU; MICHAILOV, 1991). 

HAUPT et al. (1992), baseado na premissa que influências físicas 

poderiam retardar ou influenciar a cicatrização óssea, estudaram o efeito das 

ondas de choque na consolidação. Foram amparados por pesquisas prévias 

que demonstraram que efeitos piezoelétricos, eletromagnéticos, de tensão e 

de ultrassons promoviam crescimento tecidual. Isso ocorria pelas suas 

implicações nas moléculas de membrana plasmáticas que promoviam mitose 
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e atividade celular. Compararam a cicatrização de 40 úmeros de ratos 

fraturados com 14 controles, os primeiros submetidos a cinco aplicações com 

intervalos de quatro a cinco dias, usando 100 choques por sessão, com 14 a 

18 kV de energia ofertada. Os ossos do grupo intervenção apresentaram 

pesos 80 a 110 μg maiores, manifestando aumento de resistência à fratura 

em 30%. A consolidação radiográfica foi mais rápida no grupo OCE, que 

também evidenciou maturação histológica mais elevada. Nenhuma necrose, 

hemorragia ou supressão foi observada. (HAUPT et al., 1992). 

COLEMAN & SAUNDERS (1993) resumiram as informações 

presentes à época que pudessem explicar o efeito físico e biológico das ondas 

de choque nos tecidos de mamíferos. Os campos acústicos empregados são 

de grande amplitude, duração longa de pulsos e taxas de repetição de pulsos 

baixa. Esses picos de pressão estão bem acima das ondas de ultrassom, 

enquanto as taxas de repetição estão abaixo. Ondas de baixa amplitude e 

repetições de pulso acima de 100 Hz não se mostraram indutoras de 

aquecimento nos tecidos. A chance de provocar cavitação em fluidos 

também é superior nas OCE. A geração da onda poderia ser eletrohidráulica, 

eletromagnética ou piezoelétrica. Na hidráulica, uma descarga é gerada por 

eletrodos na água e causa uma onda esférica. Essa descarga súbita provoca 

evaporação na água e uma onda gasosa expansiva que empurra o meio 

aquático de modo progressivo. Na magnética, uma membrana com condução 

elétrica é induzida a defletir quando uma bobina adjacente é energizada. Na 

piezoelétrica, 320 a 3000 cristais de piezocerâmica são dirigidos a emitir um 

pulso acústico na água que o converge no centro da curvatura da sua matriz 

larga e esférica. Esses campos de força produziriam uma cavitação transiente 

nos tecidos, provavelmente o mecanismo dominante da interação dessas 

ondas com as estruturas corpóreas (COLEMAN; SAUNDERS, 1993). 
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LOEW & JURGOWSKI (1993) fizeram um estudo piloto com cinco 

pacientes diagnosticados com tendinite calcária do ombro, utilizando ondas 

de choque extracorpóreas de alta energia. Observaram melhora completa 

imediata em um paciente, tardia em três e ausência de evolução no último 

doente. Nos cinco casos, a calcificação radiográfica desapareceu, sendo 

consecutiva à sessão no primeiro indivíduo e após seis semanas nos demais 

(LOEW; JURGOWSKI, 1993). 

DELIUS et al. (1995) apontaram o mecanismo de cavitação como o 

principal efeito das ondas de choque no tecido ósseo estimulado à 

regeneração. Fundamentaram-se em um estudo que buscou demonstrar os 

efeitos agudos e tardios das OCE na remodelação óssea de fêmures de 

19 coelhos, analisados em tempos diferentes. Concluiram que a terapêutica 

induziu o descolamento periosteal e hemorragias nesse local, além de 

pressionar conteúdo para fora da cavidade medular. Na medula, hemorragias 

e focos de fratura do trabeculado foram encontrados. As corticais ósseas e as 

articulações permaneceram inalteradas. No decorrer das semanas, notou-se 

intensa aposição de novo osso cortical, o que promoveu espessamento da 

córtex em contraste ao baixo remodelamento trabecular na cavidade medular 

(DELIUS et al., 1995). 

ROMPE et al. (1996) publicaram o primeiro estudo clínico sobre o 

efeito das OCE no tratamento das doenças de tecidos moles em um artigo 

prospectivo, cego e controlado com pacientes portadores de fasciopatia 

plantar. Trinta pacientes com pelo menos 18 meses de história de dor, 

divididos em dois grupos de 15 para intervenção e placebo. As ondas de 

choque de baixa energia foram geradas por um aparelho eletromagnético 

acoplado em um equipamento de fluoroscopia. O cilindro era encostado na 
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região do esporão inferior, protegida por um gel ultrassonográfico. 

Três sessões, intervaladas por uma semana, contendo 1000 impulsos de 

0,06mJ/mm2 foram oferecidas. A dor noturna diminuiu em 72% no grupo 

intervenção, comparado a 8,1% no controle em seis meses. A dor a palpação 

decaiu 73,4% e 7,5% respectivamente. A percepção da capacidade de 

marcha subiu 185% no lado ondas de choque contra 4,8% no placebo, não 

sendo constatadas complicações ao final do seguimento. Os autores 

destacaram os bons resultados do trabalho e promulgaram a terapia por ondas 

de choque (TOC) como boa alternativa no manejo da fasciopatia plantar 

(ROMPE et al., 1996a). 

ROMPE et al. (1996) voltaram a investigar os efeitos das OCE de 

baixa energia em tecidos musculoesqueléticos, dessa vez, enfocando as 

epicondilites laterais do cotovelo. Cem pacientes foram divididos em dois 

grupos, um deles recebendo 1000 impulsos de 0,08mJ/mm2 e o seguinte 

apenas 10 impulsos. Três sessões com intervalos de uma semana foram 

administradas. O primeiro lado relatou um resultado excelente em 42% dos 

casos, porcentagem essa de apenas 24% no controle (ROMPE et al., 1996b). 

ROMPE et al. (1998), ao testar o efeito de diferentes densidades de 

fluxo de energia (mJ/mm2) nos tecidos animais, estabeleceram os valores que 

hoje entende-se como alta e baixa energia em ondas de choque 

extracorpóreas. Baseado em um consenso (não publicado) de 1997, 

randomizou 42 tendões de Aquiles de ratos em quatro grupos: um recebendo 

1000 impulsos de uma densidade de fluxo de energia de 0,08 mJ/mm2 (baixa 

energia), outro com 1000 impulsos de densidade de 0,28 mJ/mm2 (média 

energia), outro com 1000 de 0,60 mJ/mm2 (alta energia) e o último sem ondas 

de choque. Os tecidos foram analisados de modo histológico e 
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ultrassonográfico, sendo observadas carência de mudanças na baixa energia, 

inchaço transitório com reação inflamatória na média e formação de fluido 

paratendíneo associado ao aumento do diâmetro do tendão na alta energia. 

Nessa última, foram relatados achados compatíveis com necrose fibrinoide, 

fibrose no paratendão e infiltração de células inflamatórias. Os autores 

concluiram que os efeitos biológicos dependem da dose de energia oferecida, 

sendo valores maiores que 0,28 mJ/mm2 desaconselhados para a prática 

clínica das tendinopatias (ROMPE et al., 1998).  

ROMPE, ZOELLNER, NAFE (2001) realizaram um estudo caso-

controle comparando 29 pacientes operados por tendinite calcária do ombro 

com 50 portadores da mesma condição submetidos à TOC. O grupo cirúrgico 

recebeu descompressão e tenoplastia abertas, enquanto o das OCE fez uso 

de uma sessão de 3000 impulsos de 0,60 mJ/mm2 com um aparelho de 

geração eletromagnética. Não se observaram diferenças estatísticas em 

relação à dor e função entre os dois lados com um ano de seguimento, sendo 

os resultados superiores no grupo choque com 24 meses. Depósitos 

homogêneos foram melhores tratados com cirurgia, enquanto os 

heterogêneos responderam de modo superior às ondas de choque (ROMPE; 

ZOELLNER; NAFE, 2001). 

ROMPE et al. (2001), no mesmo ano, publicaram uma série de 

43 casos de não união secundárias a fraturas ou osteotomias de tíbia e fêmur 

tratadas com TOC a 3000 impulsos e densidade de fluxo de energia de 0,60 

mJ/mm2 (alta energia). Apontaram 72% de consolidação com uma média de 

quatro meses de seguimento, sem nenhuma complicação referida. Os autores 

exaltaram os resultados consistentes da terapia de alta energia nas 
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pseudoartroses e aconselharam o seu uso como alternativa nessa condição 

(ROMPE et al., 2001). 

WANG, HUANG, PAI (2002) demonstraram o efeito das OCE de 

baixa energia na junção tendão-osso de tendões calcâneos de cachorros. Oito 

caninos foram submetidos a biópsias de parcelas dos seus tendões antes e 

após o procedimento (quatro e oito semanas). A presença de novos capilares, 

arranjos miofibroblásticos e alterações ósseas foram avaliadas nas amostras. 

Notaram considerável aumento de vasos e de miofibroblastos, mas nenhuma 

alteração no metabolismo ósseo. Esses resultados sustentaram a teoria que a 

TOC estimula o fenômeno de neovascularização nessa região topográfica 

(WANG; HUANG; PAI, 2002). 

LOHRER et al. (2002) publicaram o primeiro estudo clínico 

prospectivo em pacientes com tendinopatias submetidos à terapia por ondas 

de choque radiais. Estudadas há pelo menos 10 anos (da publicação do autor) 

com o objetivo de aprimorar os resultados do tratamento das calculoses e 

algumas doenças musculoesqueléticas ao tentar aumentar a área de atuação 

da energia, essas ondas radiais apresentam uma diferença essencial das ondas 

de choque tradicionais, também descritas como focais. Enquanto a última 

trabalha com o conceito de geração da onda difusa, que se centraliza em um 

ponto focal, as ondas radias são emitidas de um ponto específico e se 

dispersam de modo centrípeto, sem concentração do pulso (Figura 1). Essa 

ideia trouxe um quarto método para o método de geração de onda (além do 

eletrohidráulico, eletromagnético e piezoelétrico da focal), denominado 

pneumático. Uma pistola de ar comprimido gera aceleração extrema de um 

projétil que encontra um aplicador na sua extremidade. Logo, essa onda se 

espalha radialmente da ponta desse aparelho, penetrando a uma profundidade 
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de 3,5 cm, sem focalizar a energia em um ponto, mas perdendo-a conforme 

atravessa os tecidos. Por esse princípio, o método de ondas de choque radiais 

geralmente emite pulsos de baixa (eventualmente média) energia e podem 

ser designadas ondas de pressão radiais. No entanto, não são sinônimos de 

baixa energia. Seus dispositivos de aplicação são mais fáceis, leves, 

pequenos e baratos que os aparelhos focais. LOHRER descreveu seu uso em 

40 pacientes com TNIA e 45 portadores de tendinopatia patelar, por meio de 

três a cinco sessões intervaladas por uma semana (2 a 4 bar a 0,18 mJ/mm2). 

Relatou melhoras nos parâmetros dor, dor à palpação e dificuldade para 

corrida de modo substancial com uma semana e com um ano de tratamento 

(CHANG et al., 2012; LOHRER; SCHÖLL; ARENTZ, 2002; LOHRER et 

al., 2016) 

 

 
Figura 1: Princípios e dispersões das ondas focais e radiais (LOHRER 2002, 

com permissão). 

Legenda: fESWT: ondas de choques focais. rESWT: ondas de choques radiais. Shock 

wave source: fonte da onda de choque. Point of maximum energy flux density: ponto de 

maior densidade de fluxo de energia. Target within pathological tissue: alvo no tecido 

doente. 
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MAGOSCH, LICHTENBERG, HABERMEYER (2003) publicaram 

estudo sobre os efeitos das ondas de choque extracorpóreas radiais no 

tratamento das tendinites calcárias do ombro. Três sessões de ondas de 

choque radiais de baixa energia foram implementadas em 35 pacientes 

portadores da doença, seguidos por até 12 meses. Na quarta semana, o escore 

Constant melhorou de 68 para 80 pontos e manteve-se por todo o seguimento 

em níveis próximos. Ao final, 99% apresentavam ausência ou alívio da dor 

e apenas três doentes necessitaram de intervenção cirúrgica. A série 

demonstrou segurança e eficácia da terapêutica radial (MAGOSCH; 

LICHTENBERG; HABERMEYER, 2003). 

MAIER et al. (2003) testaram os efeitos biológicos da TOC de alta 

energia em fêmures de coelhos, mensurando as concentrações teciduais de 

substância P e prostaglandina E2. Uma sessão de 1500 pulsos e 0,90 mJ/mm2 

foi aplicada na região distal dos fêmures dos animais, sacrificados seis horas, 

ou um dia, ou seis semanas após o procedimento para coleta dos periósteos. 

A substância P aumentou com seis e 24 horas, decaindo nas amostras de seis 

semanas. As concentrações de prostaglandina não se alteraram. Os autores 

correlacionaram os tempos de crescimento da substância P no periósteo com 

o aparecimento e a remissão da dor nos pacientes submetidos às OCE, 

traçando um possível paralelo entre esse marcador e a resposta tecidual 

oferecida por esse método (MAIER et al., 2003). 

WANG et al. (2003) estudaram o possível incentivo que as OCE 

teriam no crescimento de células progenitoras de medula óssea. Ao aplicar 

250 a 2000 impulsos de 0,16 mJ/mm2 em fêmures de ratos, avaliou a 

presença de unidades de formação de colônia, células estromais e 

osteoprogenitoras. O trabalho mostrou aumento na contagem de células 
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genitoras (88,2 a 168,2). Nenhuma alteração foi observada na hematopoese 

com 500 impulsos. No entanto, inibição da hematopoese com mais de 

750 impulsos e indução de fosfatase alcalina com 500 impulsos foram 

constatadas. As concentrações de fator de crescimento transformador beta 

um (transforming growth factor beta 1 - TGF-ß1) aumentaram a 610 pg/ml 

dos 283 pg/ml iniciais com o uso de quinhentos impulsos. Os autores 

concluiram que a TOC pode estimular crescimento estromal e a 

diferenciação de osteoprogenitores por provável indução do TGF-ß1 

(WANG et al., 2003b). 

HSU et al. (2004) publicaram estudo com 18 coelhos portadores de 

tendinopatia patelar induzida submetidos a duas administrações de TOC de 

1500 ciclos a 0,29 mJ/mm2. Os animais foram sacrificados com quatro ou 16 

semanas do tratamento e analisados mecânica e bioquimicamente. A carga 

de tensão final aumentou 7 e 10% nos respectivos tempos analisados. A 

concentração de piridinolina aumentou na quarta semana e decaiu na décima 

sexta. Ademais, a leitura histológica encontrou tenócitos com aparência 

blástica na primeira avaliação e tenócitos mais maduros no exame final. Com 

isso, os autores argumentaram que os resultados validavam a percepção que 

as OCE induziam síntese de colágeno e sua formação cruzada durante 

processo de cicatrização inicial (HSU et al., 2004).  

GIUSTI et al. (2005) ajuizaram o efeito das ondas de choque na placa 

de crescimento da tíbia de coelhos, variando a intensidade (14, 21 e 28 kV) 

e o número de ondas (1000 e 4000) oferecidas. Não foram observadas 

diferenças entre a intervenção e o controle no que concerne a área e 

comprimento das fises. A aplicação de OCE não teve efeito nas placas de 
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crescimento de coelhos imaturos, mostrando segurança do método para essa 

zona anatômica (GIUSTI et al., 2005). 

FURIA (2006) estudou os resultados da TOC no tratamento das 

tendinopatias insercionais do Aquiles com o intuito de estabelecer a possível 

existência de prejuízo causado pela administração de anestésico local. Trinta 

e cinco pacientes, divididos em dois subgrupos para anestesia ou não, foram 

submetidos a uma dose de OCE de alta energia (3000 pulsos a 0,21mj/mm2) 

e comparados a 33 controles. Os desfechos foram estabelecidos pela EVA e 

o questionário Roles e Maudsley para um, três e doze meses de tratamento. 

A dor média foi de 4,2 para o grupo controle e de 2,9 e 2,8 para os grupos 

intervenção (anestesiado e sem anestesia respectivamente). A maior queda 

nos valores deu-se no subgrupo não anestesia. Ao final do seguimento, o 

escore de satisfação foi significantemente maior no grupo com ondas de 

choque (83% de bons resultados) e sem diferenças entre os subgrupos, 

fazendo o autor acreditar que esse bloqueio era desnecessário e poderia afetar 

a efetividade do método (FURIA, 2006). 

FURIA (2008) buscou estabelecer a terapia por ondas de choque de 

alta energia como tratamento elegível para as tendinopatias não-insercionais 

do Aquiles. Desenhou um estudo caso-controle com 34 pacientes 

submetidos a uma dose de 3000 pulsos a 0,21mj/mm2 e outros 34 pacientes 

a diferentes modalidades de tratamento conservador. Avaliou as amostras 

com um, três e doze meses do tratamento, utilizando a EVA e o escore Roles 

e Maudsley. A percepção média de dor para o grupo controle e intervenção 

foi, respectivamente, de 8,4 a 4,4 com um mês, 6,5 e 2,9 com três meses e 

5,6 e 2,2 com um ano. A porcentagem de pacientes com grau de satisfação 
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bom ou excelente foi estatisticamente maior no grupo ondas de choque e 

nenhuma complicação maior foi relatada (FURIA, 2008). 

SAXENA et al. (2011) avaliaram os efeitos de três sessões das ondas 

de choque radiais (pulsáteis) no manejo das tendinopatias dos Aquiles. 

Ao menos 58 dos 74 pacientes melhoraram com um ano de terapia, sendo 

esse percentual de 84% nos portadores de TIA e 78% nos doentes com TNIA. 

Esse incremento ocorreu nos escores Roles e Maudsley das duas populações. 

Nenhuma complicação foi relatada (SAXENA et al., 2011). 

PENTEADO et al. (2011) testaram o efeito da TOC de alta energia 

nos tendões patelares de coelhos. Ao analisar 30 espécimes divididos em 

seis grupos de acordo com o número de pulsos, procuraram observar 

mudanças na quantidade de vasos formados entre esses e 30 controles. Não 

foram encontradas diferenças entre as análises histológicas dos grupos e 

subgrupos estudados (PENTEADO et al., 2011). 

WANG (2012) revisou a utilização da terapia por ondas de choque nas 

condições musculoesqueléticas. Chamou a atenção para o seu uso crescente 

e a sua popularização nos diversos continentes do globo, sendo aprovado 

pelo Departamento de Drogas e Alimentos (Food and Drug Administration 

– FDA) dos Estados Unidos da América desde o ano 2000. Realizou um 

levantamento histórico e dos princípios do método, destacando as diferentes 

formas de geração e o seu efeito físico nos tecidos humanos. Descreveu os 

primeiros estudos em animais, a comprovação da sua capacidade osteogênica 

por meio da indução de células genitoras ou moléculas de sinalização, seu 

efeito tendíneo, em particular sobre a neoangiogênese local e na liberação de 

fatores proliferativos. Destacou os resultados robustos e consistentes da TOC 
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no tratamento da fasciopatia plantar e da tendinite calcária do ombro e os 

promissores nas tendinopatias do Aquiles, no joelho do saltador e nas 

pseudoartroses. Relatou seu uso experimental e, ainda sem desfechos 

reprodutíveis, na necrose avascular do fêmur, na doença de Peyronie, na 

distrofia simpático-reflexa e nas úlceras diabéticas. Finalizou o artigo 

ressaltando a efetividade, conveniência e segurança dessa terapêutica, capaz 

de suplantar a necessidade de cirurgia em diversas doenças (WANG, 2012). 

DIAS DOS SANTOS et al. (2015) realizaram estudo experimental 

com o objetivo de associar a TOC ao estímulo da liberação 

glicosaminoglicanos (GAG) e ácido hialurônico durante a cicatrização óssea. 

Conseguiram embasar essas afirmações ao observar o aumento dessas 

expressões em 50 ratos submetidos a perfurações ósseas, principalmente 

entre o terceiro e vigésimo oitavo dia de tratamento  (DIAS DOS SANTOS 

et al., 2015). 

LOHER et al. (2016) publicaram um artigo de revisão histórica 

narrativa da terapia por ondas de choque extracorpórea, sua relação com o 

ser humano e os paradigmas que ainda rondavam esse tratamento. 

Resgataram o princípio da percepção do efeito das ondas sonoras por meio 

de fenômenos da natureza ou tecnologia. Lembraram os três métodos de 

geração focal para tratamento (eletromagnética, piezoelétrica e 

eletrohidráulica) em uma área alvo. Discorreram sobre as ondas radiais, 

essencialmente ondas de pressão, que podem se dispersar e serem 

transformadas em energia mecânica com efeito sobre uma área. Debateram 

a controvérsia passada sobre o uso singular da alta energia, recordando a 

divisão categórica em baixa, média e alta energia de acordo com a densidade 

de fluxo ofertada. Mencionaram como essa classificação permitiu os seus 
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usos para condições de partes moles (baixa e média) e para doenças ósseas 

(alta). Discutiram os esforços históricos para que a área do foco das ondas 

de choque focais fosse expandida com objetivo de tratar injúrias que disso 

dependiam, como as tendinopatias, e como essas iniciativas deram fruto ao 

desenvolvimento das ondas radiais. Também se debruçaram sobre o uso de 

anestesia para a administração das OCE, não encontrando evidência que o 

sustentasse nos dias de hoje para lesões de tecidos moles, não obstante a sua 

recomendação para tratamentos ósseos. Pontuaram o desenvolvimento dos 

aparelhos para TOC, desde a necessidade antiga de demarcação do sítio de 

aplicação por imagem (ainda usados para não uniões) até os novos 

dispositivos portáteis com o princípio balístico, simplesmente apontados 

para o local de maior dor do paciente (Figura 2). Essa delimitação álgica foi 

comprovada por estudos que demonstravam que isso geraria maior resposta 

biológica (biofeedback). Ponderaram também sobre a evolução do 

entendimento dos efeitos das ondas sobre as placas de crescimento, hoje 

tidos como seguras, além da percepção atual positiva sobre a atuação em 

lesões agudas. Diferenciaram as ondas de choque focais e radias de acordo 

com seu princípio de geração, comprimento da onda (1,5 mm | 0,5 mm a 1,5 

mm), pressão máxima (10 a 100 MPa | 1 MPa) e profundidade de penetração 

(5 a 20 cm | 2 a 5 cm) respectivas. Por fim, ressaltaram a falta de consenso 

clínico para o número de sessões e intervalos, bem como para as fases e 

estadios de cada doença (LOHRER et al., 2016). 
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Figura 2: Princípio balístico utilizado na geração de ondas de choque radiais 

(LOHRER 2016, com permissão). 

Legenda: 1: aplicador (applicator). 2: projétil (projectile). 3: conector de ar comprimido 

(compressed-air connector). 

 

TAYLOR et al. (2016) realizaram um estudo com seguimento longo 

(2 anos) para analisar os efeitos tardios da TOC no tratamento das 

tendinopatias do Aquiles. Separaram sua amostra de 46 pacientes em dois 

grupos, 34 com TNIA e 12 com TIA, avaliando-os com a EVA, escala de 

satisfação Likert e o questionário VISA-A na fase pré-intervenção, com 

6 semanas, 16 semanas e dois anos. Todos receberam ondas de choque 

radiais em três sessões com intervalos de uma semana, em uma frequência 

de 10 Hz, 1,5 a 2,5 bar, 500 a 2000 impulsos. Os resultados evidenciaram 

melhora da dor, atividade e função nas duas condições. Entretanto, a 

satisfação foi significante na TNIA e não na TIA. Os autores argumentaram 

que os desfechos com a terapia foram satisfatórios e alertou para o seu maior 

benefício em pacientes mais jovens e com a doença em seu início. Além 

disso, colocaram a eventual dissociação entre satisfação e melhora clínica 

como possível obstáculo no tratamento com o método (TAYLOR et al., 

2016). 
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PAVONE et al. (2016) desenvolveram um trabalho sobre uma série 

de 40 casos de TIA recalcitrantes ao protocolo de fortalecimento excêntrico 

que foram submetidos à TOC radial em quatro sessões (4 Hz, 800 impulsos) 

associada ao FE por três meses. Relataram 65% de ausência de dor e 27% de 

dor residual na avaliação final com doze meses. A média de melhora da EVA 

foi de 5,8 e do AOFAS 19,8 ao final do tratamento combinado, com ambos 

instrumentos de avaliação apresentando significância estatística. Os autores 

recomendaram a associação das duas terapêuticas para o tratamento da 

tendinopatia insercional do Aquiles (PAVONE et al., 2016). 

WU et al. (2016) compararam retrospectivamente os resultados dos 

67 pacientes com tendinopatia insercional submetidos à terapia por ondas de 

choque radial de baixa energia (2000 pulsos a 0,12 mJ/mm2). Observaram 

melhora nos parâmetros do VISA-A em todos os sujeitos. Entretanto, ao 

analisar o subgrupo dos pacientes que possuíam a deformidade de Haglund, 

essa pontuação foi sensivelmente menor (67 ante 83) do que os livres desse 

processo ósseo (WU et al., 2016). 

LEE et al. (2017) revisaram os resultados de 36 pacientes portadores 

de tendinopatias do Aquiles que evoluíram negativamente após até 12 

sessões de TOC focais de baixa energia e investigou possíveis fatores 

associados a esse desfecho. O sucesso imediato (logo após o término do 

protocolo) foi associado à ausência de entesófito radiográfico, presença de 

ecogenicidade anormal ao ultrassom, duração menor do desconforto após as 

OCE e duração menor do desconforto após a primeira sessão de TOC. Esse 

último fator foi o único identificado como parâmetro preditor positivo para 

o sucesso a longo prazo desse tratamento (LEE et al., 2017). 
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WHEELER (2019) estudou a resposta de 39 pacientes inseridos em 

um programa de exercícios domiciliares associados à TOC por um 

seguimento médio de 163 dias. A oferta das ondas de choque radiais foi 

dividida em três sessões, separadas por uma semana, a uma “dose máxima 

confortável suportada”. Dez Hz e 2000 choques por dose, com energias 

variando entre 2,1 e 2,9 para doentes com TNIA e 2,2 a 3,1 para indivíduos 

com TIA. O treinamento domiciliar incluía uma cartilha de alongamentos, 

treinamento de estabilizadores de tronco e o protocolo de FE específico para 

cada uma das condições. A média da dor relatada nos pacientes com TIA 

caiu de 6,5 para 2,0 ao final dos seis meses, não tendo diferença estatística 

significante sobre a melhora dos portadores de TNIA (de 7,0 para 6,0). 

Apesar disso, o nível de atividade física não aumentou ao final do tratamento 

em qualquer grupo observado (WHEELER, 2019). 

MANSUR et al. (2019) publicaram uma série de casos prospectiva 

com 19 pacientes diagnosticados com tendinopatia insercional do Aquiles e 

tratados com terapia por ondas de choque radiais de baixa dose associada ao 

fortalecimento excêntrico. Com um seguimento final de seis meses, 

observou sucesso em 68% dos pacientes no que concernia o limiar de dor 

pela algometria (3,55 para 4,65), EVA (5,26 para 3,16), escore AOFAS 

(63,58 para 77,56) e VISA-A (49,05 para 62,58). A aderência ao protocolo 

de FE aumentou em 6,5 vezes a chance de bom resultado e não foram 

observadas relações entre os dados epidemiológicos e os desfechos. Os 

autores argumentaram que a combinação dos métodos mostrava-se 

promissora, mesmo em pacientes heterogêneos, e que estudos com nível 

elevado de evidência que testassem essa composição eram necessários para 

que esses resultados fossem corroborados (MANSUR et al., 2019). 
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3.5 Medicina Baseada em Evidências  

ROMPE et al. (2003) realizaram o primeiro ensaio clínico cego e 

randomizado sobre o uso da terapia por ondas de choque no pé e tornozelo. 

Compararam 19 pacientes corredores, portadores de fasciopatia plantar, 

recebendo três doses (a intervalos semanais) de ondas de choque focal de 

baixa energia (2000 impulsos a 0,16 mJ/mm2) a 20 doentes, com a mesma 

doença e esporte, recebendo uma simulação (sham) de OCE. A avaliação foi 

realizada com seis meses e um ano por um avaliador cego que aferiu a EVA 

na primeira pisada pela manhã e o escore AOFAS. Foram observadas 

diferenças significantes entre os grupos, com o da intervenção apresentando 

evolução no EVA de 6,9 para 2,1 e 1,5 em contraste ao controle com valores 

de 7,0 a 4,7 e 4,4. Nenhuma complicação maior foi relatada. Os autores 

argumentaram que os resultados davam suporte às evidências atuais que 

colocavam a TOC como alternativa em pacientes com fasciopatia sem 

resposta ao tratamento conservador habitual (ROMPE et al., 2003). 

COSTA et al. (2005) publicaram um ensaio clínico randomizado a 

respeito do efeito das ondas de choque nas tendinopatias do Aquiles ao 

analisar 49 pacientes, sem distinção da topografia da doença, divididos em 

grupos intervenção e placebo. O tratamento com ondas de choque 

compreendeu o método focal de baixa energia (1500 impulsos a 0,2 mJ/mm2) 

em 3 doses separadas por um mês, enquanto os controles eram dispostos na 

mesma configuração, mas com anteparo não transmissor entre a pele e o 

aparelho. Os desfechos analisados foram dor ao caminhar pelo EVA e o 

Índice Funcional de Atividade do Membro Inferior (Functional Index of 

Lower Limb Activity – FIL) com três meses e um ano de tratamento. Não 

foram encontradas diferenças estatísticas significantes entre os lados, apesar 
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dos intervalos de confiança (IC) terem incluído a possibilidade de efeito 

clinicamente relevante (COSTA et al., 2005). 

WANG et al. (2006) estabeleceram um ECR sobre os efeitos a longo 

prazo das OCE na fasciopatia plantar. Ao confrontar 79 pacientes tratados 

com uma sessão de ondas de choque focais de alta energia (1500 impulsos a 

0,32 mJ/mm2) a 70 controles, encontrou 69% e 13% de resultados excelentes 

e bons no grupo experimental em detrimento de 0% e 55% do grupo 

conservador. A população foi estudada com até 72 meses de seguimento e 

nenhuma complicação foi reportada. Os autores afirmaram que a TOC foi 

eficaz no tratamento da fasciopatia e contava com resultados clínicos 

perduráveis (WANG et al., 2006). 

WOODLEY, NEWSHAM-WEST, BAXTER (2007) publicaram uma 

revisão sistemática a respeito do efeito dos exercícios excêntricos nas 

tendinopatias do corpo humano. Encontraram 11 estudos que até o momento 

preenchiam os critérios estabelecidos e englobavam tendinopatias do 

Aquiles, tendinopatias patelares e epicondilites laterais. Níveis de evidência 

limitados foram encontrados que sugeriram que o FE tinha efeito positivo na 

dor, função e satisfação em comparação aos exercícios concêntricos, os 

alongamentos, a utilização de órteses ou ultrassom. Os autores reforçaram a 

necessidade de estudos de qualidade superior com o manejo das 

tendinopatias pela terapia excêntrica (WOODLEY; NEWSHAM-WEST; 

BAXTER, 2007). 

ROMPE et al. (2007) realizaram um ECR em uma população de 

75 pacientes portadores de TNIA e os dividiu em três grupos de 25, o 

primeiro realizando o protocolo de FE, o segundo três sessões de OCE 
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radiais de baixa energia (2000 pulsos a uma pressão de 3 bars [0,1 mJ/mm2]) 

e o último com conduta expectante. A avaliação cega pelo VISA-A, EVA, 

escala Likert e limiar doloroso pela algometria foi realizada com seis e 

dezesseis semanas de estudo. Os resultados mostraram melhora no 

instrumento VISA-A no grupo um de 51 a 76 pontos, no dois de 50 a 70 

pontos e no três de 48 a 55 pontos. A satisfação foi de 60% e 52% nos 

primeiros grupos e de 24% no não intervenção. Os autores demonstraram 

resultados similares entre os pacientes tratados com fortalecimento 

excêntrico e os com ondas de choque, sendo as duas propostas superiores aos 

indivíduos sem tratamento. Por fim, esses dados levaram o artigo a 

recomendar os dois tratamentos como opções no manejo da doença não-

insercional (ROMPE et al., 2007). 

ROMPE, FURIA, MAFFULLI (2008) cumpriram um ensaio clínico 

randomizado em que compara o FE à TOC no tratamento da tendinopatia 

insercional da Aquiles. Portadores da doença com pelo menos seis meses de 

diagnóstico foram separados em um grupo de 25 para o protocolo de 

fortalecimento (não modificado, ainda com a fase negativa) e 25 pacientes 

para três sessões com ondas radiais de baixa energia (2000 pulsos a 

0,12 mJ/mm2 [2,5 bars]). O desfecho primário determinado foi o VISA-A a 

quatro meses, sendo permitido o cruzamento de grupos após essa data. O 

seguimento final foi estabelecido em um ano. Os indivíduos do lado 

excêntrico evoluíram de 53 a 63 pontos e os do lado OCE de 53 a 80 pontos. 

O limiar de dor (algometria) dos primeiros decresceu de 7 para 5 e dos 

demais de 7 para 3, corroborando a superioridade estatística das ondas de 

choque sobre o treinamento nesse estudo. Nenhuma complicação ou ruptura 

foi relatada. Os autores discutiram a efetividade do FE e seu papel anterior à 

TOC nas diretrizes de tratamento da TIA, reforçando a capacidade das ondas 
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de choque impedirem a evolução cirúrgica desses pacientes. Ainda 

destacaram que a amostra foi pequena para conclusões mais substanciadas e 

sugeriu pesquisas com a associação das duas modalidades como forma de se 

potencializar os resultados nessa população (ROMPE; FURIA; MAFFULLI, 

2008). 

RASMUSSEN et al. (2008) concretizaram um ensaio clínico 

randomizado duplo cego, comparando a terapia por ondas de choque com a 

sua simulação (placebo) para a TNIA. Quarenta e oito pacientes foram 

divididos nos dois grupos e avaliados por meio do questionário AOFAS com 

até 12 meses de tratamento. As ondas de choque radiais foram ofertadas em 

quatro sessões (uma semana de intervalo) a 2000 pulsos com 0,12 a 0,51 

mJ/mm2 e 50 Hz, enquanto no grupo placebo, essa frequência foi 

posicionada em zero. Os escores elevaram-se de 74 a 81 no grupo controle e 

de 70 a 88 no de intervenção, com as melhores avaliações acontecendo na 

oitava e décima segunda semana. Por fim, esses resultados permitiram aos 

autores afirmarem que o método pareceu ser eficaz na condução da doença 

não-insercional, ainda que sem o devido respaldo para ser fortemente 

recomendado (RASMUSSEN et al., 2008). 

ROMPE, FURIA, MAFFULLI (2009) publicaram um ensaio clínico 

randomizado para o tratamento da tendinopatia não-insercional do Aquiles, 

comparando o fortalecimento excêntrico (34 pacientes) ao FE associado à 

terapia com ondas de choque (34 pacientes). Os instrumentos utilizados 

foram o VISA-A, a escala Likert e a EVA aos quatro meses e aos doze meses 

de estudo. Com dezesseis semanas, os escores do VISA-A foram de 50 a 73 

no grupo isolado e de 51 para 87 no grupo coligado, com melhora da dor de 

7 para 4 e 7 para 2 respectivamente. A satisfação também foi superior no 
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grupo associação, comparando-se 82% a 56%. Com um ano, nenhuma 

diferença estatística foi observada entre os grupos e nenhuma complicação 

reportada. Os autores recomendaram a associação das terapêuticas na 

administração da TNIA, principalmente em decorrência dos valores 

apresentados com quatro meses de protocolo (ROMPE; FURIA; 

MAFFULLI, 2009). 

MAGNUSSEN, DUNN, THOMSON (2009) divulgaram uma revisão 

sistemática sobre os efeitos dos diferentes tratamentos não-operatórios na 

tendinopatia não-insercional do TA. Dos 107 trabalhos levantados, 

16 ensaios clínicos foram incluídos na análise, que levou em consideração a 

mudança no escore de dor como medida de desfecho primário. Os exercícios 

excêntricos apresentaram a melhor evidência corrente e mais estudos se 

mostraram necessários na avaliação da utilidade da terapia por ondas de 

choque, infiltrações com corticosteroides, injeções com agentes escleróticos 

e aplicação de glicerina (MAGNUSSEN; DUNN; THOMSON, 2009). 

KEARNEY & COSTA (2010) concluíram uma revisão sistemática, a 

qual foi baseada em qualquer tipo de intervenção, para a tendinopatia 

insercional do TA. A busca encontrou 118 artigos, apenas 11 desses elegíveis 

à extração de dados. Seis estudos avaliaram técnicas cirúrgicas empregadas 

após falhas com o tratamento conservador e cinco estudos apenas as terapias 

não-cirúrgicas. Dez séries de casos e apenas um ensaio clínico foram 

encontrados. Os autores encontraram consenso para que os métodos 

conservadores fossem esgotados previamente a uma cirurgia. Nessa seara, o 

FE e a TOC mostraram-se valoráveis, apesar das limitadas evidências que os 

suportavam. Para a abordagem operatória, nenhuma conclusão foi possível 
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em decorrência dos estudos retrospectivos existentes (KEARNEY; COSTA, 

2010). 

AL-ABBAD & SIMON (2013) escreveram uma RS sobre a 

efetividade da terapia por ondas de choque nas tendinopatias do Aquiles, 

sejam essas insercionais ou não. Apenas ensaios clínicos prospectivos foram 

incluídos e suas qualidades metodológicas avaliadas pelas escalas Base de 

Dados de Evidências em Fisioterapia (Physiotherapy Evidence Database – 

PEDro) e McMaster. Dos 83 estudos analisados, apenas seis foram 

abrangidos na revisão, que abrigou desfechos como VISA-A, EVA e 

AOFAS. Apenas um estudo (COSTA 2005) relatou duas rupturas, porém 

não as relacionou ao protocolo. Os autores reportaram evidência satisfatória 

que suportasse as OCE de baixa energia no tratamento das tendinopatias do 

Aquiles na falha de outras medidas conservadoras. Também pontuaram que 

a combinação da TOC com o FE poderia levar a resultados superiores (AL-

ABBAD; SIMON, 2013). 

WIEGERINCK et al. (2013) realizaram uma revisão sistemática sobre 

tratamentos acerca da TIA. Ao usar a metodologia Coleman, chegaram em 

14 estudos (433 pacientes) em um montante de 451. Apesar da alta taxa 

encontrada de satisfação com os procedimentos cirúrgicos, os índices de 

complicações variaram muito e não foi possível estabelecer conclusões sobre 

a melhor técnica. A TOC pareceu efetiva em pacientes com tendinopatia sem 

calcificação e o FE mostrou alto nível de insatisfação quando realizado em 

sua amplitude completa se comparado aos exercícios feitos no plano do solo 

(modificado). Os autores finalizaram o trabalho clamando por estudos de 

maior qualidade portando desfechos validados e sugeriu que os doentes 
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sejam separados de acordo com o envolvimento ósseo (WIEGERINCK et 

al., 2013). 

SPEED (2014) reviu a literatura em busca de evidência sobre o uso de 

ondas de choque em lesões musculoesqueléticas. Sua revisão sistemática 

abrangeu tanto a técnica focal quanto a radial, localizando 23 estudos 

escrutinados ante 130. Ambas modalidades apresentaram segurança em toda 

a série. Foram encontrados suportes para a indicação da terapia focal na 

fasciopatia plantar e tendinite calcária do ombro. Para as ondas radiais, 

apenas o uso para a doença fascial tinha suporte. Baixa evidência foi 

localizada para tendinopatia do manguito rotador e qualidade mista para o 

tratamento da epicondilite lateral do cotovelo. A ausência de estudos com 

grandes populações, cegamento e controle proveu evidências muito 

limitadas sobre uso das modalidades de OCE nas tendinopatias do Aquiles 

de acordo com a autora (SPEED, 2014). 

BEYER et al. (2015) desenharam um ECR comparando exercícios 

excêntricos ao treinamento de alta resistência lento no manejo das 

tendinopatias não-insercionais do Aquiles. Cinquenta e oito pacientes foram 

divididos entre os dois grupos e avaliados conforme o VISA-A, a EVA, o 

inchaço do tendão e sua neovascularização com 12 e 52 semanas. Os 

exercícios resistidos foram executados em aparelhos de musculação e 

anilhas. Os dois lados melhoraram com as terapêuticas em todas as medidas 

de tempo, sem diferenças entre os dois métodos nos desfechos apontados. 

Entretanto, a aderência foi maior no grupo resistência (92% ante 78%) e a 

satisfação superior no terceiro mês de acompanhamento. Os autores 

concluiram que os dois tratamentos foram efetivos para a TNIA e não 

apresentaram diferenças na qualidade dos resultados (BEYER et al., 2015). 
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SCHMITZ et al. (2015) realizaram uma grande revisão sistemática 

acompanhada de um amplo resgaste da literatura sobre o uso da TOC para 

tratamento de condições ortopédicas. Ao usar o banco de dados e a 

metodologia PEDro, rastrearam 106 estudos contendo dados sobre o uso da 

tecnologia focal e radial. A RS atestou que as OCE eram efetivas (radial 

88%, focal 81%) e seguras (nenhuma grande complicação descrita). Apenas 

fasciopatia plantar, tendinite calcária do ombro, tendinopatia do manguito 

rotador e tendinopatias do Aquiles apresentaram número suficiente de 

ensaios clínicos randomizados que pudessem possibilitar o estabelecimento 

de conclusões. A utilização de anestesia afetou negativamente os resultados 

desses métodos. Doses de energia mais altas pareceram influenciar 

positivamente os desfechos. Não houve diferenças entre as ondas de choque 

radiais e as ondas de choque focais nos resultados das doenças estudadas. 

Também não foram encontradas diferenças entre os métodos de geração de 

energia focal no que concerne a qualidade do desfecho. O protocolo de oferta 

de OCE estabelecido como o mais atento ao que foi publicado consistiu-se 

em três sessões intervaladas por uma semana com 2000 pulsos e a maior 

energia que pudesse ser suportada pelo paciente. Os autores finalizaram 

recomendando que a relação entre ondas radiais e baixa energia e entre focais 

e alta energia fosse descontinuada, pois era essencialmente incorreta e não 

científica (SCHMITZ et al., 2015). 

MANI-BABU et al. (2015) escreveram uma RS sobre a eficácia da 

terapia por ondas de choque nas tendinopatias do membro inferior. 

Dos 20 estudos encontrados com os critérios de seleção, 13 ofereceram 

dados suficientes para a ponderação matemática. O baixo número de 

pacientes nos estudos e as randomizações inadequadas foram exemplos das 

limitações impostas ao autor para que conclusões pudessem ser 
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estabelecidas. Moderada evidência indicou que as OCE foram mais efetivas 

que o treinamento domiciliar e o uso de corticoides na síndrome dolorosa do 

grande trocânter. Limitada evidência foi a favor da TOC ante medicações, 

fisioterapia e exercícios na tendinopatia patelar, equalizando os resultados 

perante a tenotomia aberta. Evidência moderada mostrou as ondas de choque 

superiores aos excêntricos na TIA e iguais na TNIA. Os autores sugeriram 

que a combinação da TOC e o FE na doença não-insercional poderia levar a 

melhores resultados (MANI-BABU et al., 2015). 

MCCORMACK et al. (2016) desenvolveram um ECR comparando o 

protocolo de FE isolado (modificado para o nível do solo) com os mesmos 

exercícios excêntricos combinados a um programa de tratamento de partes 

moles (Astym) no tratamento da tendinopatia insercional do Aquiles. 

Dezesseis indivíduos foram divididos e analisados quanto à EVA e ao VISA-

A em até doze meses de seguimento. Os dois lados apresentaram melhora, 

que foi estatisticamente superior na população FE com Astym, levando os 

autores a recomendarem essa aliança na prescrição dos doentes com TIA 

(MCCORMACK et al., 2016). 

WILSON et al. (2018) realizaram uma revisão sistemática sobre 

diferentes modalidades de tratamento conservador no ambiente das 

tendinopatias insercionais e não-insercionais do Aquiles. Vinte e dois 

estudos contendo 1137 pacientes foram analisados. Na TNIA, moderada 

evidência foi a favor dos exercícios excêntricos sobre os concêntricos, 

moderada evidência mostrando igualdade entre o FE e o treinamento 

resistido, baixa evidência para não superioridade entre FE e alongamentos e 

sem evidência ao comparar o uso de órteses noturnas com o treinamento 

excêntrico. Os autores recomendaram explicitamente exercícios para a 
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doença não-insercional, ainda que referindo ausência de provas que 

pudessem mostrar a superioridade de qualquer um. Além disso, 

desaconselharam o uso de órteses e talas no manejo da doença (WILSON et 

al., 2018). 

MOYA et al. (2018) fizeram uma extensa revisão da literatura sobre o 

papel da terapia por ondas de choque no tratamento das condições 

musculoesqueléticas. Após um breve resgate histórico, destacaram a sua 

eficácia e segurança ao longo dos anos. Voltaram a esclarecer a diferença 

entre as ondas de choque focais e as ondas de pressão radiais, assim como os 

dispositivos de geração de energia. Discorreram sobre os mecanismos de 

ação do método: físico, psicoquímico, químico e biológico. As ondas causam 

uma pressão positiva que gera absorção, reflexão e refração, e também 

induzem cavitação, aumentam a permeabilidade das membranas e a 

ionização de moléculas biológicas. Além disso, estimulam as células a 

liberarem sinalizadores, alteram os canais iônicos celulares, provocam 

angiogênese (VEGF, eNOS, PCNA), efeitos anti-inflamatórios (sICAM, 

sVCAM), de cicatrização de feridas (Wnt3, Wnt5a) e de cicatrização óssea 

(BMP-2, osteocalcina, IGF-1). Levantaram as indicações e contraindicações 

baseadas nas revisões sistemáticas e recomendações da Sociedade 

Internacional para Tratamento Médico por Ondas de Choque. Grau de 

recomendação A (boa evidência baseada em estudos nível I com resultados 

consistentes) para fasciopatia plantar (focal e radial) e tendinite calcária do 

ombro (focal). Grau B (evidência razoável baseada em trabalhos nível II e 

III) para epicondilite lateral do cotovelo (focal ou radial), síndrome dolorosa 

do grande trocânter (radial), pseudoartroses (focal) tendinopatia patelar 

(focal e radial) e tendinopatias do Aquiles (focal ou radial). Grau C 

(evidência fraca) para tendinopatia do manguito rotador (focal e radial) e 
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Grau I (evidências insuficientes ou inconsistentes) para ondas radias na 

tendinite calcificada do ombro. As contraindicações para tratamento focal 

foram a presença de tecido pulmonar na região, tumoração maligna, placa 

fisária, tecido cerebral (ou medular), coagulopatia severa e gravidez. Nas 

radiais, as pacientes grávidas e a presença de câncer são fundamentos para a 

não realização. Discorreram sobre o fato de muitos sistemas públicos e 

privados de saúde pelo mundo ainda não custearem esse tratamento, mesmo 

com as provas que esse método poderia evitar desfechos cirúrgicos e seus 

elevados custos. Mostraram dados que, objetivamente, mostram economias 

de U$2.000 a €23.450 por paciente e encargos cinco a sete vezes menores 

que uma operação. Os autores finalizaram afirmando que as indicações ainda 

são baseadas em estudos de moderada a baixa qualidade e conclama por 

investigações de alto padrão científico que possam atribuir à terapia por 

ondas de choque o padrão na abordagem de algumas afecções humanas 

(MOYA et al., 2018). 

 

 



 

4 MÉTODO 
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4. MÉTODO 

4.1 Desenho 

O presente ensaio clínico randomizado (ECR), duplo cego (avaliador 

do desfecho e paciente), com utilização de placebo, em grupos paralelos foi 

realizado no Hospital São Paulo – Hospital Universitário da Escola Paulista 

de Medicina - Universidade Federal de São Paulo (HSP-EPM), no 

Ambulatório de Ortopedia do Departamento de Ortopedia e Traumatologia 

(DOT), Centro de Pesquisa e Regeneração Tecidual (CPRT) do DOT/ EPM-

UNIFESP (vinculado ao projeto FINEP – Ondas de Choque). Foi aprovado 

pelo comitê de ética da universidade (Apêndice 1) sob o parecer número 

1373481 (projeto 1447/2015, CAAE 51517415.9.0000.5505).  

O estudo foi previamente registrado (Apêndice 2) na base 

internacional de dados sobre estudos clínicos controlados Clinical Trials em 

05/02/2016 com o número 8094833648737701 (NCT02757664) e 

disponibilizado em https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02757664. O 

presente projeto foi submetido e aprovado pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq (registro 

8094833648737701), mas não recebeu financiamento de custos ou fomento 

de bolsas.  

Com o objetivo de assegurar a qualidade metodológica e sua ampla 

validação externa, o presente ECR adotou as recomendações preconizadas 

pela plataforma Standard Protocol Items: Recommendations for 

Interventional Trial (SPIRIT) na sua formulação (Anexo 1). O protocolo de 

pesquisa foi previamente publicado em um periódico indexado (Apêndice 

3), contendo todos os pormenores da metodologia instituída. O relato dos 

resultados seguiu as normas e os itens (Apêndice 4) da iniciativa 
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Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) na  sua elaboração 

(CHAN et al., 2013; MANSUR et al., 2017; SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 

2010). 

 Nenhum dos participantes do estudo apresentou qualquer conflito de 

interesse relacionado a essa pesquisa.  

4.2 Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo (Tabela 1) os pacientes maiores de 18 anos 

e menores de 75 anos, de ambos os sexos, com sintoma de dor (mecânica, 

insidiosa, sem irradiação e com piora à atividade física) na região da inserção 

do tendão calcâneo há pelo menos três meses, diagnóstico clínico da 

tendinopatia insercional (dor à palpação da inserção do tendão calcâneo e 

aumento do volume no local em comparação ao lado contralateral), 

ultrassonografia (US) com sinais de tendinopatia (ecogenicidade por 

degeneração, bursopatia, calcificação ou entesófitos), radiografia em perfil 

com carga do pé mostrando alguma das condições associadas (Haglund, 

entesófito ou calcificação intrassubstancial), que concordaram e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

4.3 Critérios de exclusão 

Previamente à randomização, foram excluídos os pacientes (Tabela 1) 

com história pregressa de cirurgia no pé ou tornozelo acometido, história ou 

evidência documentada de doença autoimune, história ou evidência 

documentada de doença inflamatória sistêmica, presença de tendinopatia 

não-insercional ou mista, doença bilateral, infiltração prévia no tendão nos 
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seis meses anteriores à avaliação inicial, início da dor atual em decorrência 

de trauma e deformidade grosseira ou congênita na perna ou pé. 

Ademais, também não foram incluídos no estudo (Tabela 1) pacientes 

grávidas, com qualquer limitação física ou social que impossibilitasse o 

seguimento do protocolo, com impossibilidade ou incapacidade de assinar o 

termo de consentimento livre esclarecido, história ou evidência documentada 

de distúrbios de coagulação do sangue, uso de marca-passo, processo 

infeccioso e lesões tumorais. 

Tabela 1: Fatores de Inclusão e Exclusão 

Inclusão Exclusão 

18 a 75 anos Cirurgia pregressa 

Ambos os sexos Doença autoimune 

Dor há 3 meses Doença inflamatória 

Dor à palpação Não-insercional ou mista 

Aumento de volume Bilateral 

US positiva Infiltração em seis meses 

Radiografias positivas Trauma | Infecção | Tumor 

Capacidade para TCLE Deformidade congênita 

 Grávidas 

 Distúrbios de coagulação 

 Marca-passo 

Legenda: TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido 

4.4 Tamanho da Amostra 

Com o respeito a todos os critérios de inclusão e exclusão 

especificados no método, adoção de um desvio padrão de 16,2 (ROMPE 

2008, SAYANA 2007), diferença clínica a ser detectada de 3,3 e o erro 

amostral de 10%, foi calculada uma amostragem de 65 pacientes divididos 



4  M É T O D O  | 91 

 

 

em dois grupos de forma randomizada (ROMPE; FURIA; MAFFULLI, 

2008; SAYANA & MAFFULLI, 2007). 

A quantidade amostral foi definida conforme a metodologia expressa 

anexa (Apêndice 5), em que, baseado no Teorema do Limite Central e as 

Leis dos Grandes Números, esse tamanho garantiu que as análises 

estatísticas fossem fidedignas para um nível de significância (α) de 0,05. 

4.5 Randomização 

A sequência de randomização foi gerada por meio de um software de 

computador Research Randomizer, desenvolvido por Geoffrey C. Urbaniak 

e Scott Plous (http://www.randomizer.org/form.htm). Uma lista com 

variações de um a 97 recebeu a numeração 1 ou 2, em que cada número 

estaria relacionado a apenas um dos métodos de tratamento. Foi realizada 

uma randomização única, com divisão igual dos pacientes para cada grupo.  

O número de 97 pacientes foi estabelecido em acordo com o cálculo 

amostral e a projeção de perdas para esse ensaio clínico longitudinal com 

seguimento de até seis meses. 

As informações dessa lista foram transferidas para 97 envelopes, 

numerados, opacos e selados, por pessoas não ligadas diretamente ao estudo. 

4.6 Alocação 

Os pacientes encaminhados ao CPRT preenchiam um questionário 

inicial epidemiológico (Apêndice 6). Após essa etapa, eram avaliados pelo 

médico assistente (médico ortopedista especialista em pé com mais de dez 

anos de titulação) que executava a anamnese e o exame físico diagnóstico. 
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Posteriormente, seguiam para avaliação por imagem, realizando 

ultrassonografia e radiografia.  

Após confirmação diagnóstica pela anamnese e exame físico, 

realização dos exames subsidiários, assinatura do TCLE (Apêndice 7), 

preenchimento de todos os critérios de inclusão e não enquadramento em 

nenhum de exclusão, o paciente era incluído no protocolo e randomizado. 

Os seguintes dados foram coletados para análise epidemiológica da 

lesão e das intervenções: Índice de Massa Corpórea (IMC), Sexo, Idade, 

Prática Esportiva (Sim/Não), Presença de Deformidade de Haglund 

(Sim/Não) e a Presença de Entesófito (Sim/Não). 

Os pacientes foram avaliados individualmente, randomizados e 

alocados da mesma maneira. Os procedimentos nas intervenções foram os 

mesmos, aplicados por um médico ortopedista não ligado diretamente ao 

estudo, com o mesmos posicionamentos e preparos. O que diferiu foi a 

ausência do anteparo na cabeça aplicadora do aparelho de ondas radiais nos 

pacientes do grupo controle (sem ondas de choque, apenas com exercícios), 

o que não permitia que a energia fosse transmitida à região anatômica 

determinada. 

4.7 Avaliação  

4.7.1 Exame Físico 

Inicialmente, foi realizada a inspeção dos membros inferiores com o 

paciente em ortostase para observação de deformidades e sinais tardios de 

manipulação cirúrgica local. Foi observada a presença de arco de movimento 
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livre das articulações do tornozelo, subtalar e mediotársica (de modo passivo 

e ativo) com o intuito de se afastar qualquer presença de rigidez.  

As estruturas do pé e tornozelo foram palpadas com objetivo de 

identificar o local principal da dor. Essa etapa foi ressaltada no trajeto do 

tendão calcâneo, para diferenciar o tipo de acometimento da doença entre 

insercional (até dois centímetros proximais a sua implantação na 

tuberosidade do osso calcâneo) e não-insercional (dois a seis centímetros 

proximais a sua inserção). Foram realizadas manobras específicas para 

avaliação da integridade ligamentar e do encurtamento (Silfverskiöld) de 

cadeia posterior (AMIS, 2014; CHIMENTI et al., 2017; VAN DIJK et al., 

1996). 

Para o diagnóstico de dor na inserção do tendão calcâneo, o exame foi 

realizado com o paciente em decúbito ventral e o joelho em extensão. Com 

uma das mãos, o examinador pressionou a região da inserção do Aquiles e, 

com a outra mão, estabilizou a perna do doente para assegurar o 

posicionamento exato. O paciente foi questionado em relação à presença de 

dor. Apenas respostas “sim” ou “não” foram consideradas. 

4.7.2 Radiografia do Pé 

Foi realizada radiografia na incidência de perfil absoluto com carga 

bipodal. O filme foi colocado na região lateral do calcanhar e o feixe de raios-

x direcionado perpendicularmente ao cassete.  

4.7.3 Estudo Ultrassonográfico 

Com o paciente posicionado para o exame em decúbito ventral com os 

membros na borda da mesa, foi aferida a presença de qualquer alteração de 
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sinal que pudesse suportar a tendinopatia insercional, como a ecogenicidade 

alterada dentro do tendão, bursopatias, presença de calcificações e aumento 

dos processos ósseos locais. 

4.8 Cegamento 

O paciente e o médico avaliador dos desfechos não tiveram acesso ao 

protocolo aplicado a cada paciente, não participaram da randomização e da 

abertura dos resultados. A análise estatística também foi efetuada sem 

conhecimento do teor dos grupos (grupo 1 e grupo 2). 

4.9 Intervenções 

4.9.1 Grupo Ondas de Choque 

1) Tempo máximo do diagnóstico à intervenção de uma semana. 

2) Paciente deitado em posição prona na maca de atendimento, sem 

calçados, sem anestesia, com protetores auriculares e os pés na direção do 

aparelho de ondas de choque (Figura 3). 

3) Localização da área de aplicação e demarcação com caneta 

(inserção do tendão: região mais dolorosa, ponto de maior abaulamento local 

ou penúltima prega transversa da pele da região); 

4) Colocação de gel de ultrassom sobre a área de aplicação das ondas 

de choque (Figura 4); 

5) Aplicação das ondas de choque radiais com aparelho calibrado 

BTL6000 (BTL Medical Technologies - Canadá), oferecendo 2000 a 
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3000 impulsos, a uma frequência de 7 a 10 Hz e intensidade de 1,5 a 2,5 Bar 

por aplicação (Figura 5). 

6) Administrações no primeiro dia de tratamento (D0), repetidas na 

segunda semana após a primeira intervenção (2 semanas) e na quarta semana 

após a primeira intervenção (4 semanas).  

4.9.2 Grupo Controle (Sem Ondas de Choque - Simulação) 

1) Tempo máximo do diagnóstico à intervenção de uma semana. 

2) Paciente deitado em posição prona na maca de atendimento, sem 

calçados, sem anestesia, com protetores auriculares e os pés na direção do 

aparelho de ondas de choque (Figura 3). 

3) Localização da área de aplicação e demarcação com caneta 

(inserção do tendão: região mais dolorosa, ponto de maior abaulamento local 

ou penúltima prega transversa da pele da região);  

4) Colocação de gel de ultrassom sobre a área de aplicação das ondas 

de choque (Figura 4); 

5) Retirada da cabeça terapêutica do aparelho (com anteparo) para 

impedir a propagação das ondas de choque diretamente na zona de aplicação 

na região (Figuras 6 a, b, c).  

6) Aplicação das ondas de choque radiais com aparelho calibrado 

BTL6000 (BTL Medical Technologies - Canadá), oferecendo 2000 a 

3000 impulsos, a uma frequência de 7 a 10Hz e intensidade de 1,5 a 2,5 Bar 

por aplicação (Figura 5). 
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7) Administrações no primeiro dia de tratamento (D0), repetidas na 

segunda semana após a primeira intervenção (2 semanas) e na quarta semana 

após a primeira intervenção (4 semanas).  

A oferta das ondas de choque radiais com suas respectivas dosagens e 

intensidades foram estabelecidas segundo ensaios clínicos previamente 

publicados que demonstraram efetividade nesse método com essas 

configurações (ROMPE; FURIA; MAFFULLI, 2008, 2009). 

 
    Fonte: EPM. 

   Figura 3: Posicionamento do paciente para aplicação de ondas de choque. 
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Fonte: EPM. 

Figura 4: Localização da área de recebimento. 
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Fonte: EPM. 

Figura 5: Aparelho de ondas radiais BTL6000  

(BTL Medical Technologies - Canadá). 
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Fonte: EPM. 

Figuras 6 (a, b e c): Retirada da cabeça terapêutica  

do aparelho (com anteparo) para impedir a propagação  

das ondas de choque.  
 

4.9.3 Exercícios Excêntricos 

Os dois grupos foram submetidos ao Protocolo de Fortalecimento 

Excêntrico por 12 semanas, como descrito por ALFREDSON et al. (1998) e 

modificado por JONSSON et al. (2008). O treinamento foi iniciado dois dias 

após a aplicação das ondas de choque (ou simulação) e nunca era realizado 

no mesmo dia e no dia seguinte à essa terapêutica. Os exercícios foram 

demonstrados aos pacientes pelo médico e fisioterapeuta assistentes e os 

foram entregues uma cartilha (Apêndice 8) com a explicação detalhada do 
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protocolo a ser seguido. Também era solicitado aos doentes que realizassem 

uma demonstração da prática, com o objetivo de corrigir quaisquer 

equívocos na sua execução (ALFREDSON et al., 1998; JONSSON et al., 

2008). 

Foram realizados exercícios de extensão do tornozelo a partir da ponta 

dos pés. Três séries de 15 repetições com o joelho estendido e três séries de 

15 repetições com o joelho fletido (20 graus de flexão) foram prescritas duas 

vezes ao dia, completando 180 repetições diárias. A fase excêntrica (descida) 

do movimento foi realizada de modo vagaroso (5 a 7 segundos), apenas com 

o membro afetado até o seu calcanhar atingir o solo. A fase concêntrica 

(subida) foi realizada apenas com o membro não acometido (Figura 7).  

 
Fonte: EPM. 

Figura 7: Exemplo do exercício  

excêntrico modificado para o Aquiles. 
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Os pacientes foram encorajados a aumentarem a carga do exercício 

com pesos de cinco quilos colocados em uma mochila ou em uma cinta. O 

acréscimo era realizado à medida que o paciente deixava de sentir 

desconforto ao final da sessão. O objetivo e a qualidade do exercício são 

dados pela presença de desconforto no local após o treinamento. 

Os pacientes foram aconselhados a não realizarem suas atividades 

esportivas de base nas primeiras oito semanas do protocolo. A partir da 

quarta semana, foram liberados para correr em superfície plana, fazer 

bicicleta e atividades aquáticas que não causassem sintomas dolorosos. Após 

a oitava semana, foram liberados para iniciar o retorno gradual ao esporte 

que praticavam anteriormente, caso estivessem sem dor. 

4.10 Estratégias para Aumentar a Adesão aos Protocolos de Intervenção 

Foram distribuídas tabelas contendo datas (Apêndice 8) para serem 

completadas nos dias em que o paciente realizou os exercícios do protocolo, 

assim como espaços para anotações no que concerne o uso de medicamentos 

ou ocorrência de complicações. 

4.11 Terapias Adjuvantes 

4.11.1 Crioterapia 

Todos os pacientes foram orientados a realizar compressas de gelo na 

região insercional do tendão três vezes ao dia com duração de vinte minutos 

e intervalo mínimo de duas horas. 
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4.11.2 Analgesia 

Os indivíduos foram orientados a utilizarem medicação analgésica 

caso apresentassem dor após as intervenções. Esse uso foi dividido em Nível 

Um, com Dipirona (1g de seis em seis horas) ou Paracetamol (750mg de seis 

em seis horas) e em Nível Dois (se não houvesse alívio da dor com o nível 

um), com Tramadol (50mg de seis em seis horas) ou Codeína (30mg de seis 

em seis horas). 

O paciente deveria apresentar, em cada visita ao médico, a anotação 

diária referente à medicação analgésica.  

4.12 Avaliação dos Desfechos 

Os pacientes incluídos no estudo foram avaliados na primeira consulta 

(previamente à primeira intervenção, com intervalo máximo de uma semana 

entre avaliação e intervenção), com duas, quatro e seis semanas; e com três 

e seis meses após a primeira sessão de ondas de choque (ou simulação). 

O avaliador esteve sempre mascarado em relação ao grupo em que o 

paciente estava inserido. 

4.12.1 Desfecho Primário 

O questionário VISA-A (Avaliação do Instituto Vitoriano de Esporte 

– Aquiles | Victorian Institute of Sport Assessment – Achilles), utilizado tanto 

para o cálculo amostral quanto para estabelecimento do registro e do 

protocolo de pesquisa, foi determinado como o desfecho primário e principal 

deste presente estudo. Considerou-se o aumento significativo de 15 pontos 

entre os grupos estudados e em relação aos escores pré-intervenções.   
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4.12.1.1 Função do Tendão de Aquiles: questionário VISA-A 

O escore VISA-A (Anexo 2) foi aplicado nos pacientes em todos os 

tempos do estudo. Trata-se de um instrumento de avaliação específico da 

doença, autoaplicável (preenchido pelo paciente), confiável e validado 

clinicamente. Abrange os domínios dor, função e prática do esporte em 

oito questões que originam uma nota de zero a cem, sendo cem a pontuação 

máxima (ROBINSON, 2001).  

O questionário foi traduzido e validado para a língua portuguesa (DE 

MESQUITA et al., 2018). 

4.12.2 Desfechos Secundários 

4.12.2.1 Dor: EVA 

A dor foi avaliada por meio da escala visual analógica (EVA) em todas 

as etapas do estudo. O paciente foi instruído a marcar o nível de dor que 

estava sentindo, no momento, com um “X” em uma linha de dez centímetros. 

O extremo esquerdo da linha significava ausência de dor e o direito o 

máximo de dor. A distância medida entre o “X” marcado pelo paciente e a 

extremidade esquerda da linha foi a tradução, em números, da quantidade de 

dor referida pelo paciente (Anexo 3) (REVILL et al., 1976). 

4.12.2.2 Função do Tornozelo e Retropé: questionário AOFAS 

O questionário da Sociedade Ortopédica Americana de Pé e Tornozelo 

(American Orthopaedic Foot and Ankle Society – AOFAS), traduzido e 

validado para o português (Anexo 4), foi utilizado como um dos desfechos 
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secundários em todas as fases do estudo (KITAOKA et al., 1994; 

RODRIGUES et al., 2008). 

O escore, aplicado pelo avaliador, é representado por nove questões 

com três a cinco respostas que concebem uma pontuação de zero a cem, 

sendo cem a contagem com melhor resultado funcional.  

4.12.2.3 Qualidade de Vida: questionário SF-12 

Também traduzido e validado para a língua portuguesa, o questionário 

de qualidade de vida SF-12 (Medical Outcomes Study 12 Item Short–Form 

Survey), possui 12 itens, é autoaplicável e avalia oito conceitos: capacidade 

funcional, aspectos físicos, saúde mental, vitalidade, aspectos emocionais, 

aspectos sociais, dor e saúde geral. Foi utilizado (Anexo 5) em todas as 

avaliações realizadas (ANDRADE et al., 2007; WARE; KOSINSKI; 

KELLER, 1996). Fornece um resultado numérico para o domínio físico 

(PCS) e um para o domínio mental (MCS). 

4.12.2.4 Dor: algometria por pressão 

Um algômetro de pressão digital, modelo Wagner Force One FDIX 

50TM (Wagner Instruments, Alemanha), (Figura 10), com uma acurácia de 

0,2%, foi empregado em cada etapa do estudo. O limiar doloroso em kg/f 

(função peak) e a dor pelo EVA (numeração) ao se aplicar 3kg/f (função 

scroll) foram coletados. Os pacientes foram posicionados em decúbito 

ventral na mesa de exame com os membros na borda da maca. O ponto de 

maior dor na região insercional era demarcado pelo paciente. Nessa 

marcação, eram aplicadas as leituras algométricas tanto para o prelúdio 
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quanto para a quantidade de dor na pressão estabelecida (ROMPE; FURIA; 

MAFFULLI, 2009). 

O dispositivo tem um bastão circular de borracha na sua extremidade 

de cerca de 1cm de diâmetro em que é aplicada uma força constante e 

perpendicular à região determinada. Essa força foi progressivamente 

aplicada em uma velocidade de 5kg/f a cada 5 segundos no ponto 

determinado e, na ocorrência de qualquer dor, o paciente avisava o 

examinador por meio de um alerta verbal. O assistente interrompia a pressão 

nesse momento, lendo o valor em kg/f obtido no visor pela função “peak” 

(pico) do aparelho. Esse módulo demarca o maior valor de kg/f imprimido 

no teste. 

Uma nova mensuração foi realizada no mesmo ponto, aplicando-se 

uma força de 3kg/f por 5 segundos na função “scroll” (rolagem) do aparelho. 

Esse módulo permite a manutenção de uma pressão constante no sítio. Ao se 

estabelecer essa pressão, o paciente deveria demarcar imediatamente na 

régua de EVA a quantidade de dor que estava sentindo. Esse valor também 

foi computado. 

 
         Fonte: EPM. 

         Figura 8: Algômetro de pressão. 
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4.12.2.5 Função do Pé e Tornozelo: questionário FAOS 

O Escore de Desfecho do Pé e Tornozelo (Foot and Ankle Outcome 

Score – FAOS) foi utilizado na avaliação geral da função do membro afetado 

em todas as etapas do estudo (Anexo 6). É composto por 42 questões, 

autoaplicáveis, divididas em domínios dor, outros sintomas, capacidade para 

atividades diárias, capacidade para prática esportiva e qualidade de vida em 

relação ao pé e tornozelo. Está traduzido e validado para a língua portuguesa 

(IMOTO et al., 2009; ROOS; BRANDSSON; KARLSSON, 2001). 

4.13 Critérios de falha  

Foi considerada falha no tratamento se, após 24 semanas do início do 

protocolo, uma melhora mínima de 15 pontos no VISA-A não fosse 

alcançada em comparação ao escore inicial do indivíduo. Para a aplicação 

desse conceito, o paciente precisou comparecer, ao menos, por um período 

mínimo de 12 semanas no seguimento (SILBERNAGEL et al., 2007; 

STEVENS & TAN, 2014). 

Ao término das 24 semanas de acompanhamento, esses pacientes 

foram tratados e seguidos conforme o protocolo institucional para 

tendinopatias insercionais do Aquiles. 

4.14 Recidiva 

Foi determinada a recidiva quando houve uma queda de pelo menos 

seis pontos (diferença mínima de importância clínica – DMIC) no escore 

VISA-A após melhora de pelo menos 15 pontos com o protocolo, durante o 

período de 24 semanas de seguimento (MCCORMACK et al., 2015).  
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Para a consideração desse conceito, o paciente necessitou comparecer, 

no mínimo, na avaliação de 12 semanas.  

4.15 Exclusão do Estudo  

Foi excluído do estudo qualquer paciente que se submeteu a qualquer 

outro tipo de tratamento durante a realização do protocolo. 

4.16 Complicações 

As complicações foram definidas e caracterizadas no momento de 

suas ocorrências. 

4.16.1 Critérios para Determinação 

A presença de distrofia simpático-reflexa e a ruptura do tendão de 

Aquiles, diagnosticadas por meio de análise clínica dirigida, foram 

estabelecidas como complicações dos métodos. A persistência (três dias) de 

um quadro inflamatório local de modo exuberante ou um incremento 

importante na dor (não responsiva às medicações) nas semanas que se 

seguiam às intervenções também foram determinadas como complicações. 

4.17 Análises Estatísticas 

Para comparação entre os grupos segundo sua homogeneidade inicial, 

foi utilizado o teste Análise de Variâncias (Analysis of Variance – ANOVA). 

Com o intuito de se relacionar covariáveis iniciais com qualquer lado do 

estudo, o teste Qui-Quadrado foi estabelecido. No confronto entre os 

resultados dos dois grupos, o ANOVA de dois fatores com medidas repetidas 
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foi empregado. Para comparação de todos os tempos aos pares e 

determinação em quais momentos ocorreram diferenças, usou-se a 

Comparação Múltipla de Tukey. A Correlação de Pearson e o ANOVA 

foram utilizadas para medir o grau de relação com as covariáveis 

epidemiológicas.  

O nível de significância de 5% (alfa = 0,05) foi utilizado para os testes 

estatísticos que avaliaram o desfecho primário (VISA-A). Aqueles que 

apresentaram um valor p inferior a 0,05 foram considerados estatisticamente 

significantes conforme protocolo publicado na revista British Medical 

Journal (BMJ Open) (MANSUR et al., 2017). 

Nesta análise estatística, foram utilizados os softwares SPSS V20, 

Minitab 16 e Excel Office 2010 

4.18 Intenção de Tratar 

Os pacientes que perderam o seguimento foram mantidos no estudo e 

seus resultados foram incluídos nos seus grupos originais previamente 

randomizados, segundo o princípio de intenção de tratar para o desfecho 

primário VISA-A. 

Para essa investigação, foram estabelecidos cinco cenários clínicos 

que pudessem traduzir o ambiente e prover capacidade plena de julgamento 

na comparação entre os dois grupos. Foram realizadas situações de melhor 

cenário, no qual as pontuações do VISA-A foram inseridas como 100, de 

75% de capacidade com o escore a 75, de suposição média com pontos em 

50, de 25% de contagem com o VISA-A a 25 e de pior cenário com os 

escores a zero. 
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Os dados computados também foram analisados, simulando um 

cenário ponderado. Para esses pacientes, em seus respectivos períodos, 

foram a eles imputados os piores escores VISA-A do seu grupo naquele 

tempo de avaliação específico. 

 



 

5 RESULTADOS 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Perfil da Amostra 

Os pacientes foram recrutados, avaliados, tratados e acompanhados no 

Centro de Pesquisa e Regeneração Tecidual (CPRT) do Departamento de 

Ortopedia e Traumatologia (DOT), Hospital São Paulo – Hospital 

Universitário da Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de São 

Paulo (HSP-EPM) entre janeiro de 2017 e fevereiro de 2019. Os indivíduos 

foram encaminhados de serviços públicos e privados da região metropolitana 

de São Paulo (SP), motivados pela existência da pesquisa. 

Dos 121 indivíduos recrutados, 11 não foram incluídos por 

apresentarem doença não-insercional, seis por tendinopatia mista 

(insercional com não-insercional), quatro por infiltrações locais e três por 

cirurgias prévias. Noventa e sete pacientes foram incluídos e alocados de 

forma aleatória em cada um dos dois grupos, sendo 47 direcionados ao grupo 

ondas de choque com exercícios excêntricos (Grupo TOC) e 50 inseridos no 

grupo placebo com exercícios (Grupo CON). Os dois lados foram 

considerados homogêneos em relação ao Índice de Massa Corpórea (IMC) e 

a Idade, com média de 53,67 anos no primeiro e 53,56 no segundo (Tabela 

2). Também demonstraram distribuição igualitária em relação à prática 

esportiva, presença de entesófito, ocorrência de Haglund e sexo (Tabela 3).  
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Tabela 2: Comparação entre Grupos para IMC e Idade 

Grupo Média Desvio Padrão N P-valor 

IMC 
Grupo TOC 29,82 4,75 44 

.189 
Grupo CON 28,43 5,30 49 

Idade 
Grupo TOC 53,67 10,48 46 

0,957 
Grupo CON 53,56 10,08 50 

Legenda: IMC: índice de massa corpórea. TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: grupo 

placebo com excêntricos. N: número de indivíduos.  

 

Tabela 3: Comparação entre Grupos para Distribuição das Variáveis 

               Qualitativas 

 
TOC CON Total 

P-valor 
N % N % N % 

Prática 

Esportiva 

Não 13 29,5% 10 20,4% 23 24,7% 
0,308 

Sim 31 70,5% 39 79,6% 70 75,3% 

Presença de 

entesófito 

Não 10 33,3% 7 25,9% 17 29,8% 
0,542 

Sim 20 66,7% 20 74,1% 40 70,2% 

Presença de 

Haglund 

Não 1 3,4% 1 3,7% 2 3,6% 
0,959 

Sim 28 96,6% 26 96,3% 54 96,4% 

Sexo 
Feminino 21 45,7% 22 44,0% 43 44,8% 

0,871 
Masculino 25 54,3% 28 56,0% 53 55,2% 

Legenda: TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. N: número 

de indivíduos.  

 

Um dos pacientes foi excluído por ter realizado infiltração de 

corticosteroide na região em outro serviço, o que deixou o Grupo TOC com 

46 indivíduos e o Grupo CON com os mesmos 50 pacientes. 

Em relação às perdas de seguimento, foi observado que 29% do grupo 

TOC e 32% do grupo CON não foram avaliados na décima segunda semana. 

Essa porcentagem foi de 43% para o TOC e 42% para o CON na vigésima 

quarta semana de acompanhamento. Não houve diferença estatisticamente 
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significante (p<0,05) entre os grupos nos dois momentos avaliados (Tabela 

4 e Figura 8). 

 

Tabela 4: Comparação dos Grupos para Distribuição de Perdas 

Distribuição de perdas 
TOC CON 

P-valor 
N % N % 

12 semanas Perda 14 30,4% 16 32,0% 0,869 

24 semanas Perda 20 43,5% 21 42,0% 0,884 

Legenda: TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. N: número 

de indivíduos.  

 

Todos os pacientes que não retornaram às consultas ambulatoriais 

marcadas recebiam telefonemas para que a causa da falta fosse esclarecida. 

Nenhum relatou qualquer complicação como motivo da ausência. 

Mencionaram causas trabalhistas e a distância do local de estudo como 

fatores de dificuldade para o comparecimento. Apesar dos esforços, alguns 

desses doentes não se apresentaram para o seguimento e análise clínica.  

Os dois grupos estudados apresentaram melhora com diferença 

estatisticamente significante entre os valores de entrada e saída do estudo em 

praticamente todas as variáveis avaliadas, com exceção do domínio mental 

para o SF-12 (MCS). As evoluções se estabeleceram em intervalos de tempo 

diferentes do protocolo e mantiveram-se superiores ao valor basal no final 

do seguimento, com 24 semanas (Apêndice 9). Essa conclusão foi 

estabelecida utilizando-se o teste de Comparação Múltipla de Tukey (post 

hoc) para confrontar todos os intervalos aos pares. 
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Legenda: N: número. Sem: semanas 

Figura 9: Fluxograma do Ensaio Clínico Randomizado. 
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5.2 Avaliação do desfecho primário 

5.2.1 Função do Tendão de Aquiles: questionário VISA-A 

Foi observado que as duas populações apresentaram melhora 

significativa entre o início e o fim dos tratamentos (Figura 10). Ao utilizar o 

teste de ANOVA, concluiu-se que os grupos não apresentaram diferença 

estatisticamente significante em todos os tempos estudados (Tabela 5). 

 

Tabela 5: Comparação dos Grupos TOC e CON para VISA-A 

VISA-A Média Desvio Padrão N P-valor 

Sem. 0 
TOC 43,6 24,3 46 

0,780 
CON 42,3 22,1 50 

Sem. 2 
TOC 43,3 21,2 43 

0,197 
CON 49,0 20,1 46 

Sem. 4 
TOC 51,1 20,6 40 

0,419 
CON 54,7 21,0 48 

Sem. 6 
TOC 49,6 21,7 37 

0,180 
CON 55,9 18,1 37 

Sem. 12 
TOC 52,9 22,8 32 

0,066 
CON 63,1 21,3 34 

Sem. 24 
TOC 58,1 30,5 26 

0,661 
CON 61,4 25,3 29 

Legenda: VISA-A: Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles. TOC: grupo ondas de choque com 

excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. N: número de indivíduos. 
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Legenda: TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. Grupo 2: CON: grupo placebo com 

excêntricos. VISA-A: Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles. 

Figura 10: Efeito da Interação dos Fatores para VISA-A 

 

5.3 Avaliação dos desfechos secundários 

5.3.1 Dor: EVA 

O teste ANOVA foi utilizado e diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos não foram observadas (Tabela 6). Essa 

afirmação se manteve em qualquer período do estudo.  
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Tabela 6: Comparação dos Grupos TOC e CON para EVA 

EVA Média Desvio Padrão N P-valor 

Sem. 0 
TOC 5,63 2,11 46 

0,923 
CON 5,68 2,03 50 

Sem. 2 
TOC 4,86 2,21 44 

0,835 
CON 4,77 2,24 48 

Sem. 4 
TOC 4,08 2,45 40 

0,439 
CON 5,49 11,32 48 

Sem. 6 
TOC 3,34 2,49 36 

0,858 
CON 3,65 2,06 37 

Sem. 12 
TOC 3,70 2,49 32 

0,291 
CON 3,08 2,25 34 

Sem. 24 
TOC 3,55 2,92 25 

0,187 
CON 2,63 2,10 29 

Legenda: EVA: Escala Visual Analógica da Dor. TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: 

grupo placebo com excêntricos. N: número de indivíduos.  

 

5.3.2 Função do Tornozelo e Retropé: questionário AOFAS 

Foram comparados os grupos em relação à função pelo AOFAS e não 

foi encontrada diferença estatisticamente significante ao utilizar o teste de 

ANOVA. Essa igualdade foi mantida em todos os períodos estudados 

(Tabela 7). 
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Tabela 7: Comparação entre os Grupos TOC e CON para AOFAS 

AOFAS Média Desvio Padrão N P-valor 

Sem. 0 
TOC 62,8 15,3 46 

0,618 
CON 64,3 13,6 50 

Sem. 2 
TOC 70,6 11,4 43 

0,983 
CON 70,6 14,2 47 

Sem. 4 
TOC 70,5 16,2 40 

0,766 
CON 71,7 19,0 48 

Sem. 6 
TOC 76,9 13,9 37 

0,909 
CON 76,5 12,5 37 

Sem. 12 
TOC 73,9 13,3 32 

0,473 
CON 76,8 18,2 34 

Sem. 24 
TOC 74,3 19,9 25 

0,416 
CON 78,3 16,2 29 

Legenda: AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society. TOC: grupo ondas de choque com 

excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. N: número de indivíduos. 

 

5.3.3 Qualidade de Vida: questionário SF-12 

Foi empregado o ANOVA e não houve diferença estatisticamente 

significante entre os grupos em qualquer domínio do SF-12, qualquer seja o 

tempo considerado (Tabela 8 e 9). 

Tabela 8: Comparação entre os Grupos TOC e CON para SF-12 (PCS) 

PCS Média Desvio Padrão N P-valor 

Sem. 0 
TOC 39,96 8,78 46 

0,505 
CON 38,75 8,85 49 

Sem. 2 
TOC 40,43 8,73 42 

0,954 
CON 40,54 9,31 47 

Sem. 4 
TOC 42,50 7,58 39 

0,857 
CON 42,80 7,76 46 

Sem. 6 
TOC 43,05 8,20 37 

0,570 
CON 44,12 7,80 36 

Sem. 12 
TOC 42,28 8,43 32 

0,310 
CON 44,43 8,52 33 

Sem. 24 
TOC 40,19 9,33 26 

0,095 
CON 44,38 8,91 29 

Legenda: SF-12: Medical Outcomes Study 12 Item Short–Form Survey. PCS: Physical Health Composite 

Score. TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. N: número de 

indivíduos. 
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Tabela 9: Comparação entre os Grupos TOC e CON para SF-12 (MCS) 

MCS Média Desvio Padrão N P-valor 

Sem. 0 
TOC 47,03 10,42 46 

0,696 
CON 47,87 10,50 49 

Sem. 2 
TOC 49,47 9,84 42 

0,913 
CON 49,24 10,13 47 

Sem. 4 
TOC 50,42 9,53 39 

0,759 
CON 49,77 9,60 46 

Sem. 6 
TOC 50,49 10,45 37 

0,898 
CON 50,21 8,14 36 

Sem. 12 
TOC 51,34 8,54 32 

0,665 
CON 50,40 8,91 33 

Sem. 24 
TOC 49,79 9,64 26 

0,346 
CON 52,31 10,01 29 

Legenda: SF-12: Medical Outcomes Study 12 Item Short–Form Survey. MCS: Mental Health Composite 

Score. TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. N: número de 

indivíduos. 

 

5.3.4 Dor: algometria por pressão 

Na análise das possíveis diferenças entre os grupos referente à dor pela 

algometria de pressão, não foi identificada disparidades tanto no limiar 

doloroso quanto na escala de dor com 3 kg/f, aplicados em qualquer 

seguimento do estudo (Tabela 10 e 11). O teste de ANOVA foi empregado. 
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Tabela 10: Comparação entre os Grupos TOC e CON para Limiar 

Doloroso na Algometria 

Algometria Média Desvio Padrão N P-valor 

Sem. 0 
TOC 2,83 1,40 40 

0,844 
CON 2,96 1,27 40 

Sem. 2 
TOC 2,77 1,71 40 

0,254 
CON 3,22 1,89 42 

Sem. 4 
TOC 2,70 1,60 35 

0,394 
CON 3,01 1,58 43 

Sem. 6 
TOC 2,87 1,14 32 

0,222 
CON 3,26 1,47 35 

Sem. 12 
TOC 2,93 1,30 31 

0,108 
CON 3,62 1,98 33 

Sem. 24 
TOC 4,70 2,34 25 

0,212 
CON 3,96 1,95 29 

Legenda: TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. N: número 

de indivíduos. 

 

Tabela 11: Comparação entre os Grupos TOC e CON para EVA com 

3 kg/f na Algometria 

Algometria3 Média Desvio Padrão N P-valor 

Sem. 0 
TOC 5,52 2,57 39 

0,935 
CON 5,71 2,04 39 

Sem. 2 
TOC 5,43 2,33 40 

0,525 
CON 6,60 11,34 40 

Sem. 4 
TOC 4,49 2,37 35 

0,762 
CON 4,67 2,67 42 

Sem. 6 
TOC 4,33 2,66 32 

0,879 
CON 4,42 2,43 33 

Sem. 12 
TOC 4,53 2,76 30 

0,533 
CON 4,11 2,50 32 

Sem. 24 
TOC 3,02 2,71 25 

0,223 
CON 3,97 2,87 29 

Legenda: EVA3: Escala Visual Analógica com 3kg/f de pressão. TOC: grupo ondas de choque com 

excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. N: número de indivíduos. 
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5.3.5 Função do Pé e Tornozelo: questionário FAOS 

Na comparação entre os dois grupos para a função pelo FAOS, foi 

utilizado o teste ANOVA (Tabela 12). Constatou-se que somente existe 

diferença estatisticamente significante entre os grupos para o FAOS no 

tempo de 12 semanas, no qual o grupo TOC teve média de 61,5 ante 74,3 do 

grupo CON (p-valor = 0,016). 

 

Tabela 12: Comparação dos Grupos TOC e CON para FAOS 

FAOS Média Desvio Padrão N 
P-

valor 

Sem. 0 
TOC 49,1 18,8 32 

0,766 
CON 50,6 21,0 33 

Sem. 2 
TOC 55,7 19,3 31 

0,609 
CON 58,3 20,4 32 

Sem. 4 
TOC 59,9 17,6 29 

0,128 
CON 67,2 18,5 29 

Sem. 6 
TOC 65,7 18,3 27 

0,788 
CON 67,2 19,5 25 

Sem. 12 
TOC 61,5 19,2 24 

0,016 
CON 74,3 17,2 26 

Sem. 24 
TOC 66,2 22,4 21 

0,101 
CON 76,5 18,0 23 

Legenda: FAOS: Foot and Ankle Outcome Score. TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: 

grupo placebo com excêntricos. N: número de indivíduos. 
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5.4 Complicações 

Não foram observadas complicações durante as vinte e 

quatro semanas de protocolo nos dois grupos. 

 

5.5 Falha e Recidiva 

Foram identificadas 17 falhas e 17 recidivas segundo os critérios pré-

determinados pelo estudo, sendo essas distribuídas entre os dois grupos de 

modo heterogêneo (MANSUR et al., 2017). 

O grupo TOC apresentou 12 falhas e cinco recidivas, enquanto o 

grupo CON proporcionou cinco falhas e 12 recidivas (Tabela 13). Foi 

concluído que somente houve diferença estatisticamente significante entre 

grupos na distribuição de falha, em que foi obtido um índice de 26,1% no 

grupo TOC e 10,0% no grupo CON (p<0,05).  

 

Tabela 13: Falhas e Recidivas nos Grupo TOC e CON 

 
TOC CON 

P-

valor N % N % 

Recidiva Sim 5 10,9% 12 24,0% 0,092 

Falha Sim 12 26,1% 5 10,0% 0,039 

Legenda: TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos.  

 

5.6 Análise por Intenção de Tratar 

Foi realizada a análise por intenção de tratar (AIT) para o desfecho 
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primário em seis cenários possíveis: 

 Cenário ponderado: AIT com o menor valor do grupo pertencente no 

dado momento. 

 Pior cenário: AIT com valor 0. 

 Cenário 25%: AIT com valor 25. 

 Cenário médio: AIT com valor 50. 

 Cenário 75%: AIT com valor 75. 

 Melhor cenário: AIT com valor 100. 

 

Não foi constatada diferença média estatisticamente significante entre 

os grupos nos três tempos analisados, a considerar todos as conjunturas 

percentuais de AIT (Tabela 14 e 15). Ao analisar a circunstância ponderada, 

observou-se dessemelhança estatisticamente significante favorecendo o 

grupo CON na décima segunda semana de avaliação, o que não se manteve 

na vigésima quarta semana de seguimento.  

 

Tabela 14: Comparação Grupos para AIT Ponderado pelo VISA-A 

VISA-A (AIT) Média 
Desvio 

Padrã

o 
N P-valor 

Ponderado 

Sem. 0 
TOC 43,6 24,3 46 

0,780 
CON 42,3 22,1 50 

Sem. 12 
TOC 39,8 27,5 46 

0,034 
CON 51,2 24,1 50 

Sem. 24 
TOC 32,0 36,4 46 

0,098 
CON 43,2 28,9 50 

Legenda: VISA-A: Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles. TOC: grupo ondas de 

choque com excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. N: número de indivíduos. 
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Tabela 15: Comparação Grupos para AIT pelo VISA-A 

VISA-A (AIT) Média 
Desvio 

Padrão 
N P-valor 

Pior Cenário 

Sem. 0 
TOC 43,6 24,3 46 

0,780 
CON 42,3 22,1 50 

Sem. 12 
TOC 36,8 31,0 46 

0,472 
CON 41,7 34,8 50 

Sem. 24 
TOC 31,6 36,8 46 

0,586 
CON 35,6 36,1 50 

Cenário 25% 

Sem. 0 
TOC 43,6 24,3 46 

0,780 
CON 42,3 22,1 50 

Sem. 12 
TOC 44,4 23,0 46 

0,244 
CON 50,2 25,1 50 

Sem. 24 
TOC 43,0 27,8 46 

0,570 
CON 46,1 26,4 50 

Cenário Médio 

Sem. 0 
TOC 43,6 24,3 46 

0,780 
CON 42,3 22,1 50 

Sem. 12 
TOC 52,0 19,0 46 

0,084 
CON 58,7 18,3 50 

Sem. 24 
TOC 54,4 22,6 46 

0,608 
CON 56,6 19,9 50 

Cenário 75% 

Sem. 0 
TOC 43,6 24,3 46 

0,780 
CON 42,3 22,1 50 

Sem. 12 
TOC 59,6 21,6 46 

0,066 
CON 67,2 18,1 50 

Sem. 24 
TOC 65,8 23,8 46 

0,769 
CON 67,1 20,3 50 

Melhor Cenário 

Sem. 0 
TOC 43,6 24,3 46 

0,780 
CON 42,3 22,1 50 

Sem. 12 
TOC 67,2 29,0 46 

0,127 
CON 75,7 24,7 50 

Sem. 24 
TOC 77,2 30,7 46 

0,944 
CON 77,6 27,1 50 

Legenda: VISA-A: Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles. TOC: grupo ondas de 

choque com excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. N: número de indivíduos. 
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5.7 Análise de Covariáveis 

Na análise da interação das variáveis epidemiológicas ou de imagem, 

foram calculados os ganhos de todos esses elementos entre a semana zero 

(pré-intervenções) e a semana vinte e quatro. O valor negativo traduziu a 

redução dos valores e o positivo o aumento dos valores. 

Com base nesses números, foi utilizada a Correlação de Pearson para 

medir o grau de relação com as covariáveis quantitativas de IMC e Idade, em 

cada um dos grupos (Apêndice 9). Comparou-se o ganho com as covariáveis 

sexo, prática esportiva, entesófito e Haglund com teste de ANOVA. 

Poucas correlações estatisticamente significantes foram notadas, 

sendo a melhor delas entre ganho de Algometria com a idade no Grupo CON 

no valor de 53,6%. Esse valor positivo indica que, de maneira recíproca, 

quanto maior a idade, maior será também o ganho de Algometria. Essa 

correlação foi classificada como regular. 

Para as demais, poucas significâncias estatísticas foram estabelecidas. 

A única covariável em que não se encontrou significância estatística foi em 

“Prática Esportiva”, ou seja, a prática esportiva não teve efeito na melhora 

ou piora dos resultados das variáveis em ambos os grupos. 

Na variável sexo, foi encontrada diferença média entre homens e 

mulheres para VISA-A, EVA e SF12-PCS, sempre e somente no grupo TOC. 

No caso do VISA-A, foi verificado que, para as mulheres, houve um 

aumento médio de 33,45 ante 0,32 nos homens (p-valor = 0,007). 



 

6 DISCUSSÃO 
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6. DISCUSSÃO 

 

 

A tendinopatia insercional do Aquiles (TIA) é uma entidade 

desafiadora para pacientes e toda a cadeia assistencial à medida que leva os 

agentes envolvidos a longos, custosos e ineficazes tratamentos. Revisões, 

tanto da literatura quanto sistemáticas, se debruçaram sobre o tema nas 

últimas décadas e foram incapazes de estabelecer diretrizes e protocolos que 

trouxessem a essa população afetada terapêuticas efetivas com bom nível de 

evidência, custos aceitáveis e baixas complicações (AMIN et al., 2016; 

CHIMENTI et al., 2017; ROCHE; CALDER, 2013b; ROUSSEAU et al., 

2015). 

Até o presente momento, não existe uma taxa de sucesso aceitável 

para o tratamento não-cirúrgico da doença insercional, independentemente 

do método de escolha. A maior parcela dos trabalhos científicos ainda 

favorece o fortalecimento excêntrico, a despeito dos relatos iniciais de 32% 

de bons resultados com o protocolo original que, após a sua modificação e 

supressão da fase negativa, alcançou os 67% em séries mais recentes. Esse 

atual estudo utilizou o treinamento modificado como método de tratamento 

nos dois grupos, nos quais os pacientes eram orientados a realizarem os 

exercícios diariamente, com exceção dos dias em que foram submetidos a 

ondas de choque (FAHLSTRÖM et al., 2003; JONSSON et al., 2008). 

Os robustos resultados do uso de ondas de choque extracorpóreas 

(OCE) no manejo de condições musculoesqueléticas incentivou diversos 

autores a testar esse tratamento nas tendinopatias do Aquiles. Inicialmente, 

foram utilizadas ondas focais e posteriormente ondas radias, em razão dos 

resultados similares encontrados nas respectivas séries e das facilidades em 
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relação ao menor custo e fácil manuseio dessa última. Esses índices de 

sucesso não suplantaram o teto de 85% de melhora e foram amparados em 

poucos trabalhos com boa metodologia, conferindo grau de recomendação B 

para a TIA nas revisões recentes. Foi optada, neste ensaio clínico, pela 

utilização das ondas de choque radiais em sessões e energias determinadas 

pelos estudos atuais, que mostraram segurança e eficácia com esse tipo de 

administração (FURIA, 2006; MOYA et al., 2018; PAVONE et al., 2016; 

ROMPE; FURIA; MAFFULLI, 2008; SAXENA et al., 2011; SCHMITZ et 

al., 2015). 

As incertezas motivaram pesquisadores a investigarem a combinação 

de terapêuticas como uma possível fórmula para potencializar os resultados 

positivos nessa condição. A associação entre exercícios e OCE tem sido 

demonstrada em publicações com resultados animadores para as fasciopatias 

e tendinopatias. O presente grupo publicou recentemente uma série de casos 

de pacientes com TIA tratados com a combinação do fortalecimento 

excêntrico (FE) e a terapia por ondas de choque (TOC) e que apresentaram 

bons desfechos. No entanto, ainda são trabalhos com índice baixo de 

evidência e que carecem de validação externa (MANI-BABU et al., 2015; 

MANSUR et al., 2019; WHEELER, 2019; WILSON et al., 2018). 

Os ensaios clínicos randomizados persistem como o melhor desenho 

possível em pesquisa clínica para que sejam observados os efeitos de 

determinado tratamento. Além disso, são capazes de gerar dados que futuras 

revisões sistemáticas poderão utilizar na procura da mais elevada evidência 

na literatura médica, possibilitando a produção de graus de recomendação 

para terapias e condutas. A revisão sistemática produzida por WILSON 

(2018) encontrou apenas cinco estudos em um universo de 1830 que proviam 

suporte moderado aos exercícios na condução das tendinopatias do Aquiles, 
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usufruto da quantidade de vieses existentes nessas produções. CHIMENTI 

et al (2017) e WIEGERINCK et al (2013), em suas respectivas revisões, 

concluíram que os ensaios clínicos feitos até o momento careciam de 

qualidade e quantidade, permitindo que controvérsias acerca das terapêuticas 

vigentes predominassem (CHIMENTI et al., 2017; WIEGERINCK et al., 

2013; WILSON et al., 2018). 

Na tentativa de minimizar ao máximo a possível ocorrência de 

qualquer viés ao estudo e intensificar sua validação externa, o presente 

ensaio clínico foi planejado cuidadosamente. Após a aprovação pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Paulista de Medicina (EPM) - 

Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), o projeto de pesquisa foi 

registrado no sítio Clinical Trials. Informações sobre o local, cálculo 

amostral, prévia estatística, métodos e desfechos a serem avaliados foram 

armazenados para fins de divulgação e atenuação de vieses. Outrossim, o 

protocolo com todos os seus detalhes foi publicado em revista indexada com 

escopo direto nesse estilo de publicação, a British Medical Journal Open, 

passando pelo amplo escrutínio dos seus revisores (MANSUR et al., 2017). 

Desse modo, essas ações, prévias ao recrutamento dos pacientes, 

procuraram balizar o trabalho científico de acordo com as mais rigorosas 

diretrizes cientificas para prover transparência à produção e amortizar 

qualquer possibilidade de viés de publicação seletiva. Essas garantem que o 

pesquisador publique todos os desfechos previamente descritos, impendo a 

omissão de algum dado que não vá de encontro ao seu interesse. Toda a 

confecção do estudo, desde o seu projeto inicial, registro, publicação até a 

coleta de dados seguiu as recomendações da plataforma Standard Protocol 

Items: Recommendations for Interventional Trial (SPIRIT). A divulgação e 

análise dos resultados deste trabalho científico adotaram as orientações da 
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Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (CHAN et al., 

2013; SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010). 

O sigilo de alocação foi sagradamente respeitado com o intuito de se 

garantir que os grupos fossem homogêneos. A sequência de randomização 

foi gerada por um programa de computador, requisitada por um sujeito não 

participante do estudo. Envelopes numerados, lacrados e opacos garantiram 

que os pacientes fossem divididos pelo mero acaso. Essa semelhança entre 

os grupos foi alcançada nesse ensaio clínico, como comprovado pela 

uniformidade na análise epidemiológica e nas pontuações iniciais do estudo. 

Os vieses de performance e de detecção foram minorados com o 

respeito pelo mascaramento, tal ação que se estabeleceu tanto nos pacientes 

quantos nos avaliadores. Nenhum dos envolvidos tinha conhecimento do 

grupo em que se encontrava ou que estava avaliando, informação essa 

disponível apenas ao técnico que realizou a aplicação das ondas de choque 

extracorpóreas. Além disso, o estatístico envolvido no estudo não teve acesso 

ao conteúdo dos grupos e realizou suas análises sobre a divisão binária um e 

dois. 

Em que pese a dificuldade em se realizar estudos longitudinais com 

tratamentos clínicos neste país e no mundo, este estudo tentou diminuir a 

ocorrência de viés de atrito. A difícil aderência natural dos pacientes, 

imposições financeiras e dificuldades de deslocamento são obstáculos 

naturais em qualquer produção científica. Os grupos mostraram 

homogeneidade entre as perdas, com 29% para o grupo ondas de choque 

(TOC) com excêntricos e 31% para o grupo controle com excêntricos (CON) 

e placebo. O cálculo amostral previu 30% de perdas baseadas em estudos 

anteriores sobre o tema e ensaios clínicos prévios realizados na instituição. 

Consequentemente, foi recrutado um número maior de pacientes que o 
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previsto (97 ante 65), o que minimizou as perdas tanto do grupo TOC quanto 

do grupo CON. A apreciação dos desfechos foi complementada por meio da 

análise por intenção de tratar (AIT), que utilizou vários cenários possíveis 

para esse indivíduo ausente em seu grupo (AKL et al., 2012; ALEXANDER, 

2013; DETTORI, 2011; NORQUIST; GOLDBERG; MATSEN, 2000). 

Embora a AIT seja amplamente utilizada em ensaios clínicos 

publicados, essa avaliação pode ser descrita e aplicada de forma incorreta. 

Ademais, não há consenso sobre a forma adequada em proceder uma AIT na 

presença de falta de resultados. Não obstante, essa estratégia preserva o 

benefício da randomização e permite a distribuição balanceada de fatores 

prognósticos nos grupos comparados. Consequentemente, possibilita que o 

efeito observado seja realmente em decorrência do tratamento designado. 

Por essas razões, foi optado pela realização da análise em diferentes 

perspectivas, seja ela no pior contexto, em um moderado ou em um otimista. 

Em cada um desses ângulos estudados, os grupos demonstraram-se 

uniformes, mantendo a inexistência de diferença estatisticamente 

significante entre eles. 

Os potenciais conflitos de interesse com a indústria foram dirimidos 

principalmente pela divulgação dos resultados que mostraram similaridade 

entre os grupos nos desfechos. Nenhum dos envolvidos no estudo apresenta 

qualquer envolvimento comercial com a empresa produtora do equipamento, 

máquina essa adquirida pela universidade por meio do projeto FINEP – 

Ondas de Choque (processo 1873/07). Todos os recursos utilizados no 

estudo foram provenientes da EPM e do seu hospital universitário (HSP). 

Haja vista que grande parte dos trabalhos científicos sobre novas terapias são 

conduzidos por autores ligados ao desenvolvimento desses produtos ou por 

pesquisadores adeptos desses métodos na sua prática clínica, a ocorrência de 



6  D I S C U S S Ã O  | 131 
 

 

vieses na interpretação dos dados não pode ser descartada. Este estudo foi 

conduzido por profissionais sem envolvimento histórico com o advento das 

OCE e do FE, os quais sequer são adeptos ferrenhos ou promotores de 

quaisquer das intervenções sob as óticas assistencial ou acadêmica.    

Os desfechos utilizados nesse estudo são amplamente empregados na 

literatura específica e traduzem as diversas facetas dessa tendinopatia. Os 

resultados, em sua maioria, foram produzidos pelos próprios pacientes em 

decorrência de muitos desses escores serem autoaplicáveis. O Victorian 

Institute of Sport Assessment-Achilles (VISA-A) foi criado com o intuito de 

melhor traduzir o impacto das doenças desse tendão nos pacientes. A Escala 

Visual Analógica (EVA) e a Algometria são instrumentos amplamente 

validados e usados nessa população como instrumentos para aferição 

dolorosa. O escore American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), 

apesar de não específico para a tendinopatia, é comum em publicações dessa 

condição e pode ser usado como comparação entre resultados. O 

questionário Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) manifesta de modo 

amplo a função do membro e o Medical Outcomes Study 12 Item Short–Form 

Survey (SF-12) tem capacidade para documentar impressões sobre a 

qualidade de vida dos sujeitos (ETTINGER et al., 2016; NUNLEY; 

RUSKIN; HORST, 2011; ROBINSON, 2001; ROMPE et al., 2007; ROOS; 

BRANDSSON; KARLSSON, 2001). 

Neste estudo, foi observada melhora estatisticamente significante dos 

grupos com os tratamentos implementados. Essa esperada evolução positiva 

corroborou artigos anteriores que manifestaram a eficácia do FE no 

tratamento das tendinopatias insercionais. No entanto, os valores médios 

finais para o VISA-A (58,1 para TOC e 61,4 para CON) coincidiram com os 

resultados apresentados por esses mesmos trabalhos, por exemplo, o de 63,1 
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de ROMPE et al (2008) e o de 55,3 de MCCORMACK et al (2016). Tais 

achados externaram a incapacidade desse estudo em superar esses resultados, 

mesmo acima da diferença clínica de importância mínima (JONSSON et al., 

2008; MCCORMACK et al., 2016; ROMPE; FURIA; MAFFULLI, 2008; 

VERRALL et al., 2011). 

A hipótese principal deste ensaio clínico foi refutada. Não foi 

encontrada superioridade entre a combinação do FE com a TOC em relação 

ao FE isolado. Os desfechos analisados pelo VISA-A na décima segunda 

(TOC 52,9 e CON 63,1) e na vigésima quarta semana (TOC 58,1 e 

COM 61,4) mostraram-se indiferentes do ponto de vista estatístico. 

A aproximação dos valores com o decorrer do seguimento poderia ser 

explicada pelo efeito tardio das OCE sobre os tecidos e a ligeira instabilidade 

dos resultados do FE como demonstrados pelos estudos de LEE et al (2017), 

ERROI (2017), TAYLOR et al (2016). Essa teoria poderia ser ratificada com 

uma análise mais tardia dos pacientes, limitação do presente estudo (ERROI, 

2017; LEE et al., 2017; TAYLOR et al., 2016). 

Ao analisar os desfechos secundários propostos, não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos em 

quase todas as variáveis. As únicas exceções ocorreram na décima segunda 

semana na avaliação entre grupos pelo FAOS e na AIT ponderada, ainda que 

sem diferença clínica de importância mínima. Essa disparidade não foi 

sustentada após 24 semanas de protocolo, o que poderia ser mais uma vez 

explicada pela repercussão mais demorada das ondas de choque nos tecidos 

tendíneos, teoria apoiada por pesquisas clínicas e laboratoriais. WANG, 

HUANG, PAI (2002) demonstraram que a orientação miofibroblástica em 

inserções de Aquiles era melhor após oito semanas de OCE, HSU et al. 

(2004) observaram tenócitos de coelhos mais maduros após 16 semanas de 
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tratamento e FURIA (2006) constatou melhores pontuações funcionais com 

52 semanas de seguimento em comparação a doze semanas (FURIA, 2006; 

HSU et al., 2004; ROMPE et al., 1998; ROMPE; FURIA; MAFFULLI, 

2008; WANG; HUANG; PAI, 2002). 

A média da EVA no grupo TOC foi 3,7 e 3,55 ante os valores de 3,08 

e 2,63 do grupo CON nas semanas 12 e 24 respectivamente, dados esses 

similares aos encontrados corriqueiramente em estudos sobre intervenções 

bem-sucedidas para doenças do tendão de Aquiles. Novamente, não foram 

observadas diferenças entre as populações estudadas. O limiar de dor pela 

algometria foi de 4,7 no grupo TOC e 3,96 no grupo CON ao final do 

seguimento, e foi mantida similar na análise da EVA com a aplicação de 3 

kg/f de pressão na região acometida. Estudos recentes têm destacado a 

capacidade do algômetro em mensurar a quantidade de dor referida pelo 

paciente, principalmente nas doenças superficiais e que sofrem interferência 

do atrito com o ambiente, como no caso da TIA. Além disso, esse 

instrumento também provê informações sobre a evolução da condição 

estudada. Neste estudo, foram demonstrados dados concordantes com a 

literatura no que concerne níveis de limiar e de dor com 3 kg/f para pacientes 

que apresentaram melhora clínica (FISCHER, 1987; KREGEL; VAN 

WILGEN; ZWERVER, 2013; MANSUR et al., 2019; SANZ et al., 2019; 

STERLING, 2011). 

Em oposição aos ensaios clínicos randomizados produzidos sobre as 

tendinopatias do Aquiles que carecem de instrumentos de mensuração de 

qualidade de vida, neste estudo foi determinado o SF-12 como um dos 

desfechos analisados. Os estudos produzidos são desprovidos desse tipo de 

avaliação, principalmente no campo musculoesquelético. Ainda assim, nas 

ocasiões que estão estabelecidas, são costumeiramente omitidas dos 
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resultados por apresentarem dados conflitantes com a conclusão principal do 

estudo e raramente encontram espaço na discussão. Neste ensaio clínico, não 

foram encontradas diferenças na qualidade de vida dos pacientes estudados, 

seja no domínio mental ou físico. A confrontação dos dados de SF-12 desse 

ECR com outras fontes não foi possível justamente pela inexistência dessas 

informações em outros artigos sobre essa condição (CONTOPOULOS-

IOANNIDIS et al., 2009; SANDERS et al., 1998). 

O escore AOFAS, incluído nessa pesquisa em decorrência da sua 

quase onipresença em estudos sobre tendinopatias do Aquiles e suas 

terapêuticas, mostrou similaridade entre os grupos estudados. A contagem 

de 78,3 do lado CON e 74,3 no lado TOC foi concordante com as dos ensaios 

clínicos de RASMUSSEN et al (2008) e PETERSEN, WELP, 

ROSENBAUM (2007) e da série de PAVONE et al (2016), que alcançaram 

esses níveis de valores para atribuir sucesso clínico aos tratamentos 

empregados (PAVONE et al., 2016; PETERSEN; WELP; ROSENBAUM, 

2007; RASMUSSEN et al., 2008). 

Na análise das falhas de cada intervenção empregada, foi constatada 

diferença estatisticamente significante (p=0,039) a favor do grupo CON, que 

apresentou menor número de pacientes com essa determinação. No caso das 

recidivas, apesar dessa caracterização ter se mostrado inferior no grupo TOC, 

as diferenças não foram estatisticamente significantes (p=0,092). A rigorosa 

delimitação de 15 pontos de melhora para o não-estabelecimento de falha 

encontra respaldo em estudos pregressos. Portanto, esses achados podem 

traduzir, além da clara incapacidade que essa combinação (nessa 

metodologia) teve em incrementar efeitos positivos no tratamento da TIA, a 

percepção da repercussão serôdia das ondas de choque nos tecidos corpóreos 
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(MCCORMACK et al., 2015; SILBERNAGEL et al., 2007; STEVENS & 

TAN, 2014). 

Pela possibilidade em estabelecer relações entre o perfil 

epidemiológico dos pacientes, fatores associados e os resultados clínicos dos 

métodos empregados, uma investigação ampla foi efetuada. No entanto, 

nenhuma covariável coletada neste estudo instituiu correlação forte para os 

desfechos positivos ou negativos das terapêuticas. Nem mesmo a presença 

de entesófito ou a deformidade de Haglund, determinadas por estudos 

retrospectivos prévios como sinais de mau prognóstico no tratamento tanto 

com TOC quanto com FE, puderam ser imputadas a qualquer predileção. A 

prática esportiva, considerada por outros autores como prenúncio de boa 

evolução com as terapêuticas, foi indiferente na qualidade dos resultados. O 

tempo de doença, informação que poderia agregar valor à discussão em 

decorrência da possível interferência que a cronicidade da tendinopatia tem 

sobre a capacidade cicatricial, não foi extraído dos indivíduos previamente 

ao estudo (LEE et al., 2017; STENSON et al., 2018; WU et al., 2016). 

A quantidade e qualidade das variáveis e tempos estudados 

sustentaram a rejeição da hipótese deste ensaio clínico sob qualquer faceta 

clínica avaliável. Essa gama de desfechos frente a demais produções buscou 

oferecer informações confiáveis sobre a comparação dos métodos de prover 

dados que poderão ser utilizados futuramente em revisões sistemáticas sobre 

o tema. A miríade de instrumentos de avaliação utilizados minimiza qualquer 

possível viés inerente dos questionários aplicados. 

Há de se ponderar as críticas naturais a alguns desses desfechos, como 

a capacidade do VISA-A em avaliar populações sedentárias. Esse 

questionário, ainda que específico e amplamente utilizado, é formado por 

perguntas de cunho atlético e esportivo. Algumas frases são de difícil 
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compreensão por parte dos pacientes, o que permite que a sua característica 

autoaplicável seja repreendida. Por outro lado, a algometria se demonstrou 

um instrumento útil e fidedigno na avaliação dos pacientes e suas evoluções. 

O instrumento, além de prover um dado numérico e objetivo, mostrou-se 

concordante com a melhora clínica dos pacientes, com as falhas e os sucessos 

dos métodos empregados (DE MESQUITA et al., 2018; LONGO; RONGA; 

MAFFULLI, 2018; SANZ et al., 2019; STERLING, 2011). 

Explicações para a ausência de superioridade da terapêutica 

combinada podem encontrar amparo em alguns estudos já realizados. Sob a 

ótica biológica, HSU et al (2004) observaram aumento de concentrações de 

piridinolina em tendões de coelho submetidos à TOC na quarta semana e 

diminuição na décima sexta. Esse resíduo do colágeno é indicador de 

maturação colágena e da sua formação cruzada. Logo, a provocação desse 

tecido, em intenso processo cicatricial induzido pelas ondas de choque, pelo 

fortalecimento excêntrico e seu potencial efeito recoil na estrutura poderia 

atrapalhar a organização reparadora. CAMINOTO et al. (2005) observaram 

intensa formação de novas fibras de colágeno nas primeiras semanas que se 

seguiram após oferta de OCE em ligamentos de cavalos e HAN et al. (2009) 

confirmaram essa premissa em tenócitos humanos cultivados (CAMINOTO 

et al., 2005; HAN et al., 2009b; HSU et al., 2004; LYMAN; WEINHOLD; 

ALMEKINDERS, 2004; VERRALL; DOLMAN; BEST, 2018). 

Na esfera clínica, a simbiose de tratamentos para tendinopatias 

insercionais também produziu resultados conflitantes. ROMPE, FURIA, 

MAFFULLI (2009) estudaram a associação do FE com a TOC nas 

tendinopatias não-insercionais e observaram diferenças favoráveis com 16 

semanas, mas que não se mantiveram aos 12 meses de seguimento. KEDIA 

et al. (2014) agregaram os exercícios excêntricos a um protocolo de 
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fortalecimento muscular e não encontraram diferenças em relação ao 

fortalecimento isolado. MACORMACK et al. (2016) compararam o 

fortalecimento excêntrico com um tratamento de manipulação de partes 

moles combinado com o FE e mostraram valores diferentes para o desfecho 

VISA-A, mas iguais em relação à dor. No entanto, WHEELER (2019) 

produziu uma série de casos com a aliança das OCE a um programa de 

exercícios domiciliares e chegou a resultados positivos mesmos em 

avaliações tardias. PAVONE et al. (2016) combinaram o FE à TOC radial 

na TIA em casos com insucesso prévio aos exercícios e relatou bons e 

duradouros resultados, apesar da ausência de grupo comparativo (KEDIA et 

al., 2014; MCCORMACK et al., 2016; PAVONE et al., 2016; ROMPE; 

FURIA; MAFFULLI, 2009; WHEELER, 2019). 

Até mesmo a percepção arraigada de que as ondas de choque são 

primariamente superiores aos exercícios excêntricos pode ser abalada pelo 

escrutínio científico. Nos estudos sobre o tema, apenas ROMPE, FURIA, 

MAFFULLI (2008) encorajaram-se a fazer tal comparação, não sendo 

balizado ou acareado por qualquer publicação a posteriori. O ensaio clínico 

desses autores apresentou diversas falhas metodológicas e o pecado original 

de confrontar terapia por ondas de choque com um protocolo de 

fortalecimento excêntrico (e seus baixíssimos índices de sucesso até então) 

ainda baseado na sua descrição nativa do treinamento. Não obstante o fato 

da modificação descrita por JONSSON et al. (2008) ter sido sugerida e 

testada clinicamente no mesmo ano, o que impossibilitaria o conhecimento 

dos autores. Mudança essa que se tornaria o padrão nos anos e estudos 

subsequentes (JONSSON et al., 2008; ROMPE; FURIA; MAFFULLI, 

2008). 
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Como demais limitações deste ensaio clínico, destaca-se a execução 

do presente estudo em centro único, o que gera menor capacidade amostral 

e prejuízo à validação externa. A inclusão de diferentes populações de 

centros dessemelhantes e que utilizassem a aparelhagem para oferta das 

ondas de choque disponível no serviço aumentaria a reprodutibilidade do 

método e aproximaria essa produção de um ensaio clínico pragmático. O 

tempo de seguimento de seis meses pode ser considerado ínfimo se 

comparado a outros estudos, além de obscurecer possíveis repercussões a 

longo prazo das intervenções, como discutido previamente. Todavia, esse é 

o período clássico que se decreta a falência ou vitória de um tratamento e 

que frequentemente leva pacientes e médicos a decidirem por mudanças de 

conduta. Apresentou-se um número considerável de perdas durante o 

protocolo, o que pode confundir a avaliação dos resultados. Ainda assim, 

retratou-se a maior casuística clínica da narrativa científica sobre a 

tendinopatia insercional do Aquiles. 

Não foi encontrada nenhuma complicação durante a execução deste 

ECR, o que foi consoante com a história das ondas de choque extracorpóreas 

e o fortalecimento excêntrico no tratamento das condições do Aquiles. AL-

ABBAD & SIMON (2013), em sua revisão sistemática, encontraram apenas 

duas rupturas do tendão calcâneo (COSTA et al., 2005) em todos estudos 

avaliados e, mesmo assim, não relacionadas diretamente ao protocolo. 

SCHMITZ et al. (2015) os seguiu a afirmarem a ausência de grandes 

complicações no uso da TOC para afecções ortopédicas. ALFREDSON 

(2015) reforçou a utilização segura do FE e a inexistência de complicações 

associadas a esse treinamento (AL-ABBAD; SIMON, 2013; ALFREDSON, 

2015; COSTA et al., 2005; SCHMITZ et al., 2015). 
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As forças deste trabalho residem no seu desenho, ideal para a 

recomendação de tratamentos, na randomização da população e no 

mascaramento dos envolvidos. Outros pontos fortes estão no registro e 

publicação prévia do protocolo, na realização de cálculo amostral preliminar, 

na originalidade da combinação de métodos para um ECR e nas amplas 

variáveis avaliadas. Ademais, o estudo contou com a elaboração baseada na 

plataforma SPIRIT e a exposição dos resultados pelos critérios CONSORT, 

medidas que asseguram a correta e ampla divulgação dos desfechos. 

Divulgação essa legitimada pela ausência de conflitos de interesse 

mercadológico e de publicação pelos executores desse trabalho científico.  

O possível efeito sinérgico dos exercícios excêntricos com as ondas de 

choque foi negado por esse estudo, que demonstrou índices de sucesso para 

ambos os métodos similares à literatura corrente e indiferentes entre si. 

Nenhuma complicação foi registrada durante a execução desse protocolo, o 

que reafirmou a segurança e a eficácia das ondas de choque e dos exercícios 

excêntricos no tratamento da tendinopatia insercional do Aquiles. 

Recomenda-se que futuras pesquisas sejam realizadas não somente 

comparando essa associação, mas também as contrapondo entre si e com 

outras medidas terapêuticas. Nesse ínterim, pode-se afirmar que a 

combinação da terapia por ondas de choque (TOC) com o fortalecimento 

excêntrico (FE) não aprimora os resultados clínicos no tratamento da 

tendinopatia insercional do Aquiles. 
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7. CONCLUSÕES 

 

 

1. O método combinado de ondas de choque com exercícios excêntricos 

não foi superior aos exercícios excêntricos isolados, considerando-se 

a função do tendão de Aquiles pelo VISA-A. 

 

2. A semelhança entre os grupos manteve-se na avaliação por meio dos 

desfechos secundários: EVA, algometria, AOFAS, FAOS e SF-12. 

 

3. Nenhuma complicação foi observada. 
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APÊNDICE 4 

Lista de informações CONSORT 2010 para incluir no 
relatório de um estudo randomizado  

 

Seção/Tópico 
Item 
No Itens da Lista 

Relatado 
na pg No 

Título e Resumo 

 1a Identificar no título como um estudo clínico 

randomizado 

I 

1b Resumo estruturado de um desenho de 

estudo, métodos, resultados e conclusões para 

orientação específica, consulte CONSORT 

para resumos  

 

XIX, XX 

Introdução 

Fundamentação 

e objetivos 

2a Fundamentação científica e explicação do 

raciocínio  

1-17 

20-86 

2b Objetivos específicos ou hipóteses 18-19 

Métodos 

Desenho do 

estudo 

3a Descrição do estudo clínico (como paralelo, 

factorial) incluindo a taxa de alocação  

88 

3b Alterações importantes nos métodos após ter 

iniciado o estudo clínico (como critérios de 

eIegibilidade), com as razões  

 

106-107 

Participantes 4a Critérios de elegibilidade para participantes 89-90 

4b Informações e locais de onde foram coletados 

os dados  

 

88 

Intervenções 5 As intervenções de cada grupo com detalhes 

suficientes que permitam a replicação, 

incluindo como e quando eles foram realmente 

administrados  

 

 

94-101 

Desfechos 6a Medidas completamente pré-especificadas 

definidas de desfechos primários e 

secundários, incluindo como e quando elas 

foram avaliadas  

 

102-106 

6b Quaisquer alterações nos desfechos após o 

estudo clínico ter sido iniciado, com as razões  

 

106-107 

Tamanho da 

amostra 

7a Como foi determinado o tamanho da amostra 90-91 

Apêndice 5 

7b Quando aplicável, deve haver uma explicação 

de qualquer análise de interim e diretrizes de 

encerramento  

 

Apêndice 3 
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Seção/Tópico 
Item 
No Itens da Lista 

Relatado 
na pg No 

Randomização:    

 Seqüência 

geração 

8a Método utilizado para geração de seqüência 

randomizada de alocação  

91 

8b Tipos de randomização, detalhes de qualquer 

restrição (tais como randomização por blocos 

e tamanho do bloco) 

 

91 

 Alocação 

mecanism

o de 

ocultação 

9 Mecanismo utilizado para implementer a 

seqüência de alocação randomizada (como 

recipients numerados seqëncialmente), 

descrevendo os passos seguidos para a 

ocultação da seqüência até as intervenções 

serem atribuídas 

 

 

91-92 

 

Implementação 

10 Quem gerou a seqüência de alocação 

randomizada, quem inscreveu os participantes 

e quem atribuiu as intervenções aos 

participantes  

 

91-92 

Cegamento 11a Se realizado, quem foi cegado após as 

intervenções serem atribuídas (ex. 

Participantes, cuidadores, assessores de 

resultado) e como  

 

94,102 

11b Se relevante, descrever a semelhança das 

intervenções  

94-102 

Métodos 

estatísticos 

12a Métodos estatísticos utilizados para comparar 

os grupos para desfechos primários e 

secundários  

 

107-108 

12b Métodos para análises adicionais, como 

análises de subgrupo e análises ajustadas  

107-108 

Resultados 

Fluxo de 

participantes ( é 

fortemente 

recomendado a 

utilização de um 

diagrama) 

13a Para cada grupo, o número de participantes 

que foram randomicamente atribuídos, que 

receberam o tratamento pretendido e que 

foram analisados para o desfecho primário  

 

 

113 

Figura 9 

13b Para cada grupo, perdas e exclusões após a 

randomização, junto com as razões  

 

111-112 

Recrutamento 14a Definição das datas de recrutamento e 

períodos de acompanhamento  

 

110 

14b Dizer os motivos de o estudo ter sido finalizado 

ou interrompido 

Não se 

aplica 

Dados de Base 15 Tabela apresentando os dados de base 

demográficos e características clínicas de 

cada grupo  

 

110-111 
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Seção/Tópico 
Item 
No Itens da Lista 

Relatado 
na pg No 

Números 

analisados 

16 Para cada grupo, número de participantes 

(denominador) incluídos em cada análise e se 

a análise foi realizada pela atribuição original 

dos grupos  

 

 

113 

Desfechos e 

estimativa 

17a Para cada desfecho primário e secundário, 

resultados de cada grupo e o tamanho efetivo 

estimado e sua precisão (como intervalo de 

confiança de 95%) 

 

 

114-120 

17b Para desfechos binários, é recomendada a 

apresentação de ambos os tamanhos de 

efeito, absolutos e relativos  

Não se 

aplica 

Análises 

auxiliares 

18 Resultados de quaisquer análises realizadas, 

incluindo análises de subgrupos e análises 

ajustadas, distinguindo-se as pré-

especificadas das exploratórias  

 

121-124 

Danos 19 Todos os importantes danos ou efeitos 

indesejados em cada grupo (observar a orientação 

específica CONSORT para danos) 

 

121 

Discussão 

Limitações 20 Limitações do estudo clínico, abordando as 

fontes dos potenciais viéses, imprecisão, e, se 

relevante, relevância das análises  

 

126-139 

(138) 

Generalização 21 Generalização (validade externa, 

aplicabilidade) dos achados do estudo clínico  

 

128,129,

131,139 

Interpretação 22 Interpretação consistente dos resultados, 

balanço dos benefícios e danos, considerando 

outras evidências relevantes  

 

131-137 

Outras informações  

Registro 23 Número de inscrição e nome do estudo clínico 

registrado  

88 

Apêndice 2 

Protocolo 24 Onde o protocolo completo do estudo clínico 

pode ser acessado, se disponível 

88 

Apêndice 3 

Fomento 25 Fontes de financiamento e outros apoios 

(como abastecimento de drogas), papel dos 

financiadores  

88 
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APÊNDICE 5 

Cálculo da Amostra 
 

Para se calcular o tamanho amostral é preciso se ter uma prévia da variabilidade dos dados 

que serão analisados. Assim, admitem-se dois erros: um erro estatístico e um erro nominal (nas 

escala dos dados). 

Para o cálculo, utilizamos a seguinte formula: 

 

2








 
=

d

Z
n



, onde: 

 

✓ Z: abscissa da curva normal padrão, fixado um nível de confiança; 

✓  : desvio padrão da população, expresso em unidade variável. Você poderá determiná-

lo de pelo menos 3 maneiras: 

➢ Especificações técnicas; 

➢ Resgatar o valor de estudos semelhantes; 

➢ Fazer conjuntura sobre possíveis valores. 

✓ d: erro amostral, expresso na unidade da variável. O erro amostral é a máxima diferença 

que o investigador admite suportar entre 


 e x , isto é: 
dx −

, onde 


 é a 

verdadeira média populacional, que ele não conhece, e x será a média amostral a ser 

calculada a partir da amostra. 

 

Novos tamanhos amostrais, com base em novos erros amostrais (erro nominal de 3,3, 

diferença clinica). 

Erro Amostral Tamanho Amostral 

2,5% 121 

3,0% 113 

4,0% 102 

6,0% 85 

7,0% 79 

8,0% 74 

9,0% 69 

10,0% 65 
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APÊNDICE 6 

Formulário de Extração de Dados 
 

TENDINOPATIA INSERCIONAL E ONDAS DE CHOQUE 

 

Ficha de Avaliação Inicial do Paciente 

Data de Inclusão: ___________________________________________________  Número:

 _________________________________________________________________  

Nome completo:

 ___________________________________________________________________________________  

R.H.: ___________________________  

Sexo: (   ) masculino   (   ) feminino    

Cor: (   ) branco   (   ) não branco 

I.M.C.= Peso em Kg/Altura em m2 = Peso em Kg: _____=_____ Kg/m2  Altura em m2: 

  

Data de Nascimento:______/_______/______ 

Prática esportiva: (   ) sim    (   ) não.  Tipo:

 ___________________________________________________________________________________  

Endereço Residencial: 

Rua/Av.:

 ___________________________________________________________________________________  

Número: _____________ Complemento: ________________________  

Bairro:

 ___________________________________________________________________________________  

CEP: ________________  

Telefone de contato fixo: (0_____) ____________________ 

Telefone de contato celular: (0_____) ____________________ 

Telefone: (0____)_________________________ 

 

Anamnese: 

 

Tempo de sintomas (dor):  (         ) semanas*   

(   ) menor que 3 semanas    (   ) igual ou maior que 3 semanas 

Lateralidade: (   ) bilateral   (   ) unilateral E D 

-História de cirurgia prévia no pé ou tornozelo.  

(   ) sim    (   ) não 

-Tratamento com infiltração local em menos de 180 dias.  

(   ) sim    (   ) não 

- História ou evidência documentada de doença autoimune ou vascular periférica  

(   ) sim    (   ) não 
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- História ou evidência documentada de Diabetes Melitus tipo I ou II (possibilidade de neuropatia periférica 

diabética). 

(   ) sim    (   ) não 

- História ou evidência documentada de neuropatia periférica (síndrome de compressão nervosa, síndrome 

do túnel do tarso). 

(   ) sim    (   ) não 

- História ou evidência documentada de doença inflamatória sistêmica (artrite reumatóide, espondilite 

anquilosante, Síndrome de Reiter, etc). 

(   ) sim    (   ) não 

 - História ou evidência documentada de perda de sensibilidade no pé ou tornozelo. 

(   ) sim    (   ) não 

- História de trauma na região. 

(   ) sim    (   ) não 

- Gravidez. 

(   ) sim    (   ) não 

-Distrofia Simpático-reflexa. 

(   ) sim    (   ) não 

- Deformidade grosseira ou congênita que sobrecarregue o tríceps sural e seja a etiologia principal da 

doença atual 

(   ) sim    (   ) não 

- História ou evidência documentada de distúrbios de coagulação do sangue (tratamento com 

anticoagulante, excluindo–se aspirina). 

(   ) sim    (   ) não 

- Uso de marcapasso cardíaco. 

(   ) sim    (   ) não 

- Afastamento do serviço ou litígio trabalhista 

(   ) sim    (   ) não 

- Utilização de medicações das seguintes classes: quinolonas, corticoides e anabolizantes. 

(   ) sim    (   ) não 

 

Exame Físico: 

 

- Dor a palpação da inserção do tendão calcâneo (até 2cm da sua inserção) e presença de aumento do volume 

no local. 

 (   ) não   (   ) sim    

- Dor a palpação do corpo do tendão calcâneo (2 a 6cm da sua inserção) ou dor mista (na inserção e no 

corpo). 

 (   ) sim   (   ) não   

- Processo infeccioso (superficial na pele e tecido celular subcutâneo ou profundo no osso) ativo na área da 

região a ser tratada. 

(   ) sim    (   ) não 

- Pulsos tibial posterior ou pedioso não palpáveis ou enchimento capilar anormal. 

(   ) sim    (   ) não 

- Lesões tumorais (tumores primários ou secundários), traumáticas (fratura) ou infecciosas (osteomielite).  

(   ) sim    (   ) não  

 

Subsidiários: 

 

-Exame radiográfico do pé afetado em posição de perfil evidenciando a presença de Haglund, Entesófito 

ou Calcificações Intra-Tendíneas. 
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(   ) não    (   ) sim 

-Exame radiográfico do pé afetado em posição de frente e perfil mostrando evidencias de processos 

infecciosos (osteomielite) ou neoplásicos (tumores ósseos ou metastáticos).  

(   ) sim    (   ) não 

-Exame ultrassonográfico do pé afetado com sinais de tendinopatia e sem presença de processos infecciosos 

ou tumorais. 

(   ) não    (   ) sim 

Presençade entesófito (esporão): 

(   ) sim   (   ) não 

Presença de Haglund: 

(   ) sim   (   ) não 

 

Avaliações 

 

✓ Escores inicias (dia da avaliação – Sessão 0) - Data:  

EVA: 

AOFAS: 

VISA-A: 

SF12: 

FAOS: 

Algometria: Limiar: 

  EVA com 3kg/f: 

 

 

✓ Sessão 2sem (data): 

Intercorrências: 

Analgesia: sim ( ) não ( ); grupo 1 ( ); grupo 2 ( ) 

Complicações:     Aderência ao Alfredson: 

EVA: 

AOFAS: 

VISA-A: 

SF12: 

FAOS: 

Algometria: Limiar: 

  EVA com 3kg/f: 

 

 

✓ Sessão 4sem: 

Intercorrências: 

  Analgesia: sim ( ) não ( ); grupo 1 ( ); grupo 2 ( ) 

Complicações:     Aderência ao Alfredson: 

EVA: 

AOFAS: 

VISA-A: 

SF12: 

FAOS: 

Algometria: Limiar: 

  EVA com 3kg/f: 
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✓ Consulta 6sem: 

Intercorrências: 

  Analgesia: sim ( ) não ( ); grupo 1 ( ); grupo 2 ( ) 

Complicações:     Aderência ao Alfredson: 

EVA: 

AOFAS: 

VISA-A: 

SF12: 

FAOS: 

Algometria: Limiar: 

  EVA com 3kg/f: 

 

 

✓ Consulta 12sem: 

Intercorrências: 

  Analgesia: sim ( ) não ( ); grupo 1 ( ); grupo 2 ( ) 

Complicações:     Aderência ao Alfredson: 

EVA: 

AOFAS: 

VISA-A: 

SF12: 

FAOS: 

Algometria: Limiar: 

  EVA com 3kg/f: 

 

 

✓ Consulta 24sem: 

Intercorrências: 

  Analgesia: sim ( ) não ( ); grupo 1 ( ); grupo 2 ( ) 

EVA: 

AOFAS: 

VISA-A: 

SF12: 

FAOS: 

Algometria: Limiar: 

  EVA com 3kg/f: 

 

RX: 

US: 

 

Desfechos: 
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APÊNDICE 7 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Tratamento Das Tendinopatias Insercionais Comparando A Terapia Por Ondas De 

Choque Associada Ao Fortalecimento Excêntrico Versus O Fortalecimento Excêntrico Isolado 

Termo de Consentimento livre e Esclarecido 

Carta de Informação 

 

Este projeto tem como objetivo avaliar a melhora da qualidade de vida do paciente com quadro de 

tendinopatia insercional (tendinite do calcanhar) após tratamento com Terapias de Ondas de Choque e 

Fortalecimento Excêntrico (fisioterapia) comparado ao tratamento com Fortalecimento Excêntrico apenas. 

Sua justificativa reside na tentativa de buscar melhores resultados e alternativas para o tratamento dessa 

doença. 

Cada paciente será sorteado aleatoriamente (randomização) para ser submetido a tratamento com 

terapia de ondas de choque e fortalecimento do tendão (grupo 1) ou apenas para o fortalecimento do tendão 

(grupo 2). Ambos os tratamentos já são descritos pela ciência como terapêuticas consagradas no tratamento 

dessa doença (ou seja, já existem). O objetivo deste estudo é justamente comparar os resultados do 

tratamento com os dois métodos acima.  

Serão utilizados três questionários diferentes compostos por dados referentes a características das 

pessoas, a qualidade de vida e dificuldades no dia a dia antes e depois do tratamento realizado. Uma escala 

de avaliação da dor (escala visual analógica-EVA) que serve para medir a dor (uma régua de dez 

centímetros onde sem dor é zero e a dor mais forte possível é dez) também será utilizada para medir a 

eficiência de dois tipos de tratamento dessa tendinite. 

Você será submetido à cinco sessões de ondas de choque em um período de 2 meses, realizará 

fisioterapia todos os dias e será acompanhado pelo menos até o sexto mês do início do tratamento. 

As ondas de choque têm como fim promover a cicatrização da região onde é aplicada. Após seu 

emprego pode ocorrer inchaço, vermelhidão e aumento leve e transitório da dor local. Habitualmente esses 

sintomas são raros e melhoram de maneira espontânea ou com medicações simples que lhe serão prescritas. 

Os benefícios do tratamento deverão ser sentidos por volta da sexta semana da sexta semana após 

o inicio do protocolo. Você deverá experimentar melhora da dor e da sua capacidade funcional. É 

perfeitamente normal notar esse ganho apenas após três, ou até seis meses após o começo do seu tratamento. 

Com o intuito de melhorar a qualidade da informação cientifica que será produzida, você será 

sorteado para um dos grupos desse estudo. Tanto o médico quanto o paciente desconhecerão a localização 

de cada doente (apenas o profissional que aplicar a ondas de choque saberá).  

É garantida a sua liberdade de retirada do consentimento e abandono do estudo a qualquer 

momento sem qualquer prejuízo à continuidade do seu tratamento na Instituição. Isso quer dizer que você 

receberá tratamento para a sua doença durante toda sua evolução, independente se você melhorar ou não. 
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Você será acompanhado na nossa instituição até a melhora do seu quadro. Se isso não for 

conseguido com o nosso estudo, iremos propor outras opções na busca da sua satisfação clínica. 

Se ocorrer qualquer problema ou dano pessoal decorrente dos procedimentos ou tratamentos aos 

quais o Sr(a). será submetido, lhe será garantido o direito a tratamento imediato e gratuito na Instituição, 

pelo tempo que for necessário para sua recuperação.  

O Sr(a). não receberá nenhuma compensação financeira relacionada à sua participação neste 

estudo. Da mesma forma, o Sr(a). não terá nenhuma despesa pessoal em qualquer fase do estudo, incluindo 

exames e consultas.  

Os dados obtidos serão avaliados sem divulgação da identificação do paciente participante do 

estudo. Todas as informações obtidas a seu respeito neste estudo, serão analisadas em conjunto com as de 

outros voluntários, não sendo divulgado a sua identificação ou a de outros pacientes em nenhum momento. 

As informações coletadas serão utilizados somente para esta pesquisa. 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não há 

compensação financeira relacionada à sua participação. 

Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é Nacime Salomão Barbachan Mansur que 

pode ser encontrado no Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Universidade Federal de São Paulo, 

na cidade de São Paulo, Rua Botucatu, 740 CEP 04023-900 Tel.: (11) 5576-4000 / 5576-4522.  

Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) na Rua Botucatu 572, Primeiro andar, conjunto 14, telefone 55711062, fax 

55397162.    
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Eu, ______________________________________________________________, portador do 

RG número _____________________________________________________, após ter lido a Carta de 

Informação e ter sido esclarecido (a) pelo Dr Nacime Salomão Barbachan Mansur a respeito do projeto de 

pesquisa Estudo Clínico Randomizado comparativo do tratamento da tendinopatia insercional do calcâneo 

com Ondas de Choque e Fortalecimento Excêntrico concordo em participar deste estudo. Estou ciente de 

que não serei identificado (a) em momento algum, que minhas respostas não influenciarão meu tratamento 

e que não corro riscos ao submeter-me este estudo. Ficou claro que a minha participação é isenta de despesas 

e que tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar, quando necessário. Concordo voluntariamente em 

participar deste estudo e sei que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento sem punição ou 

qualquer prejuízo ao meu tratamento. 

 

 

_________________________________________________    Data   _____ /_____ /____   

(assinatura do paciente ou representante legal) 

 

 

__________________________________________________  Data   _____/ ____/ ____ 

(assinatura da testemunha) 

 

 Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária, o consentimento livre e esclarecido 

deste (a) paciente para sua participação neste estudo. 

 

 

__________________________________________________  Data   _____/ ____/ ____ 

Nacime Salomão Barbachan Mansur 

 

Esse termo foi elaborado em duas vias devidamente assinadas, sendo que uma ficará com o 

paciente e a outra com a equipe do Estudo. 
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APÊNDICE 8 

Orientações em Relação aos Exercícios Excêntricos 

 

Projeto de Pesquisa 

Tendinopatia Insercional do Aquiles 
Protocolo Alfredson: Fortalecimento Excêntrico 

Figura: o exercício começa com o paciente na ponta do pé doente (A), posição que deve ser 
alcançada subindo com o pé sem dor (outro pé, o não doente). O paciente coloca todo o peso do corpo 
durante a descida até o calcanhar chegar ao nível do solo (encostar no chão). A descida deve ser realizada 
com o joelho esticado (B) por quinze vezes e depois por quinze vezes com o joelho dobrado (C). Tempo 
de descida: 5 a 7 segundos. 

 
180 repetições por dia 

Divididas em 2 sessões de 90 repetições no dia 
 3 séries de 15 descidas com joelho esticado (estendido) 
 3 séries de 15 descidas com joelho dobrado (fletido) 
Todos os dias da semana 
Durante 12 semanas (3 meses) 
 

Objetivo: terminar a sessão com dor/sensação de fadiga na panturrilha e no tendão. 
 

Para isso, você deve aumentar a carga do exercício utilizando anilhas, mochilas ou pesos 
(exemplo na figura C) para que essa sensação seja alcançada no final de cada sessão. 
Sugestão: aumentar em 5 quilos o peso carregado. 
 

 

Ambulatório de Ondas de Choque – CETE 

Rua Estado de Israel, 636 

Vila Clementino, São Paulo - SP  
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Projeto de Pesquisa 

Tendinopatia Insercional do Aquiles 
Diário dos Exercícios 

 

Data Sessão 1 Sessão 2  Data Sessão 1 Sessão 2  Data Sessão 1 Sessão 2 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 

 

Ambulatório de Ondas de Choque – CETE 

Rua Estado de Israel, 636 

Vila Clementino, São Paulo – SP  
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APÊNDICE 9 

Análises Estatísticas Complementares 

 

 

Legenda: VISA-A: Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles. TOC: grupo 

ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. 

Figura I: Comparação entre os Grupos por Tempo para “VISA-A” 

 

 

 

Legenda: EVA: Escala Visual Analógica da Dor. TOC: grupo ondas de choque com 

excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. 

Figura II: Compara Grupos por Tempo para EVA 
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Legenda: AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society. TOC: grupo  

ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com excêntricos. 

 

Figura III: Comparação entre os Grupos por Tempo para AOFAS 

 
 

 

Legenda: SF-12: Medical Outcomes Study 12 Item Short–Form Survey. PCS:  

Physical Health Composite Score. TOC: grupo ondas de choque com excêntricos.  

CON: grupo placebo com excêntricos. 

 

Figura IV: Comparação entre os Grupos por Tempo para SF-12 (PCS) 
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Legenda: SF-12: Medical Outcomes Study 12 Item Short–Form Survey. MCS: 

Mental Health Composite Score. TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. 

CON: grupo placebo com excêntricos. 

Figura V: Comparação entre os Grupos por Tempo para SF-12 (MCS) 

 

 

 
Legenda: TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com 

excêntricos.  

Figura VI: Comparação entre os Grupos por Tempo para Algometria 
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Legenda: TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com 

excêntricos. 

Figura VII: Comparação entre os Grupos por Tempo para EVA com 3 kg/f 

 

 

 

Legenda: TOC: grupo ondas de choque com excêntricos. CON: grupo placebo com 

excêntricos. 

Figura VIII: Comparação entre os Grupos por Tempo para FAOS 
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Tabela I: P-valores do Fator Principal de Tempo 

 Sem. 0 Sem. 2 Sem. 4 Sem. 6 Sem. 12 

VISA-A 

Sem. 2 0,951     

Sem. 4 0,276 0,817    

Sem. 6 0,474 0,945 1,000   

Sem. 12 0,003 0,052 0,602 0,385  

Sem. 24 0,001 0,020 0,390 0,214 1,000 

EVA 

Sem. 2 0,783     

Sem. 4 1,000 1,000    

Sem. 6 <0,001 0,007 1,000   

Sem. 12 <0,001 <0,001 1,000 1,000  

Sem. 24 <0,001 0,003 1,000 1,000 1,000 

AOFAS 

Sem. 2 0,475     

Sem. 4 0,112 0,974    

Sem. 6 0,002 0,308 0,783   

Sem. 12 <0,001 0,150 0,559 0,999  

Sem. 24 <0,001 0,137 0,531 0,999 1,000 

PCS 

Sem. 2 0,984     

Sem. 4 0,264 0,686    

Sem. 6 0,042 0,222 0,973   

Sem. 12 0,106 0,410 0,998 0,999  

Sem. 24 0,106 0,410 0,998 0,999 00     1,000 

Algometria 

Sem. 2 1,000     

Sem. 4 0,999 1,000    

Sem. 6 1,000 0,995 0,993   

Sem. 12 0,974 0,887 0,869 0,994  

Sem. 24 0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,011 

EVA(3) 

Sem. 2 0,629     

Sem. 4 0,047 0,760    

Sem. 6 0,029 0,653 1,000   

Sem. 12 0,016 0,528 0,999 1,000  

Sem. 24 <0,001 0,011 0,321 0,423 0,546 

FAOS 

Sem. 2 0,350     

Sem. 4 0,026 0,875    

Sem. 6 0,003 0,479 0,985   

Sem. 12 <0,001 0,124 0,725 0,977  

Sem. 24 <0,001 0,001 0,042 0,211 0,641 

  



A P Ê N D I C E S  | 212 

 

 

Tabela II: Correlação do IMC e Idade com o Ganho/Delta das Variáveis 

 

Grupo TOC Grupo CON 

IMC Idade IMC Idade 

Corr 

(r) 
P-valor 

Corr 

(r) 
P-valor 

Corr 

(r) 
P-valor 

Corr 

(r) 
P-valor 

VISA-A 5,7% 0,797 27,6% 0,182 31,8% 0,093 14,4% 0,457 

EVA 
-

16,2% 
0,459 -46,4% 0,019 -30,3% 0,110 -17,8% 0,355 

AOFAS 10,4% 0,637 36,5% 0,073 49,5% 0,006 22,0% 0,251 

SF12-PCS 13,1% 0,541 7,8% 0,704 24,0% 0,211 2,6% 0,892 

SF12-MCS 18,6% 0,385 37,1% 0,062 3,0% 0,876 5,3% 0,783 

Algometria 14,1% 0,552 53,6% 0,012 -23,7% 0,264 -6,8% 0,751 

EVA(3) 11,5% 0,640 -31,2% 0,180 10,3% 0,639 20,3% 0,352 

FAOS 23,0% 0,375 20,9% 0,406 4,0% 0,859 38,2% 0,079 
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Tabela III: Compara “Sexo” para Ganho/Delta das Variáveis 

Sexo Média 
Desvio 

Padrão 
N IC P-valor 

VISA-A 

Grupo 1 
Feminino 33,45 33,07 14 17,32 

0,007 
Masculino 0,32 17,99 11 10,63 

Grupo 2 
Feminino 22,18 27,16 13 14,77 

0,788 
Masculino 19,38 27,96 16 13,70 

EVA 

Grupo 1 
Feminino -3,69 2,52 14 1,32 

0,003 
Masculino -0,32 2,41 11 1,42 

Grupo 2 
Feminino -3,75 2,23 13 1,21 

0,449 
Masculino -2,99 2,94 16 1,44 

AOFAS 

Grupo 1 
Feminino 16,79 17,22 14 9,02 

0,107 
Masculino 6,09 13,85 11 8,18 

Grupo 2 
Feminino 19,85 11,80 13 6,41 

0,186 
Masculino 11,19 20,38 16 9,99 

SF12-PCS 

Grupo 1 
Feminino 5,58 8,38 14 4,39 

0,015 
Masculino -2,88 7,94 12 4,49 

Grupo 2 
Feminino 9,60 8,53 13 4,64 

0,177 
Masculino 4,59 10,51 16 5,15 

SF12-MCS 

Grupo 1 
Feminino 4,44 10,38 14 5,44 

0,367 
Masculino 0,84 9,39 12 5,31 

Grupo 2 
Feminino 0,64 16,10 13 8,75 

0,175 
Masculino 7,21 8,94 16 4,38 

Algometria 

Grupo 1 
Feminino 2,96 3,51 11 2,07 

0,094 
Masculino 0,87 1,38 10 0,86 

Grupo 2 
Feminino 0,95 2,40 12 1,36 

0,868 
Masculino 1,10 1,87 12 1,06 

EVA(3) 

Grupo 1 
Feminino -3,85 3,37 11 1,99 

0,115 
Masculino -1,44 3,07 9 2,00 

Grupo 2 
Feminino -2,00 2,78 12 1,57 

0,466 
Masculino -2,74 1,84 11 1,09 

FAOS 

Grupo 1 
Feminino 23,11 26,50 9 17,31 

0,585 
Masculino 17,44 15,03 9 9,82 

Grupo 2 
Feminino 32,17 14,52 12 8,21 

0,574 
Masculino 27,80 21,21 10 13,15 
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Tabela IV: Compara “Prática Esportiva” para Ganho/Delta das Variáveis 

Prática Esportiva 
Média 

Desvio 

Padrão 
N IC P-valor 

VISA-A 

Grupo 1 
Não 26,00 31,82 7 23,57 

0,357 
Sim 13,09 29,58 16 14,49 

Grupo 2 
Não 38,46 34,94 5 30,63 

0,108 
Sim 16,92 24,52 24 9,81 

EVA 

Grupo 1 
Não -2,64 2,63 7 1,95 

0,773 
Sim -2,23 3,28 16 1,61 

Grupo 2 
Não -3,06 0,87 5 0,77 

0,803 
Sim -3,39 2,87 24 1,15 

AOFAS 

Grupo 1 
Não 15,43 27,83 7 20,61 

0,479 
Sim 9,81 10,25 16 5,02 

Grupo 2 
Não 26,60 6,80 5 5,96 

0,103 
Sim 12,67 18,00 24 7,20 

SF12-PCS 

Grupo 1 
Não 2,97 11,58 7 8,58 

0,492 
Sim 0,12 7,95 17 3,78 

Grupo 2 
Não 12,68 7,65 5 6,71 

0,147 
Sim 5,62 9,93 24 3,97 

SF12-MCS 

Grupo 1 
Não 6,64 14,16 7 10,49 

0,299 
Sim 1,78 8,21 17 3,90 

Grupo 2 
Não -5,08 14,54 5 12,75 

0,073 
Sim 6,21 11,88 24 4,75 

Algometria 

Grupo 1 
Não 2,38 3,65 7 2,70 

0,886 
Sim 2,17 2,47 12 1,40 

Grupo 2 
Não -0,67 3,31 4 3,25 

0,079 
Sim 1,36 1,71 20 0,75 

EVA(3) 

Grupo 1 
Não -1,04 3,78 7 2,80 

0,065 
Sim -4,01 2,78 12 1,57 

Grupo 2 
Não -0,45 3,38 4 3,31 

0,074 
Sim -2,75 1,98 19 0,89 

FAOS 

Grupo 1 
Não 22,50 29,80 6 23,85 

0,754 
Sim 18,70 18,12 10 11,23 

Grupo 2 
Não 33,50 16,09 4 15,77 

0,686 
Sim 29,44 18,22 18 8,41 
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Tabela V: Compara “Presença de Entesófito” para Ganho/Delta das Variáveis 

Presença de entesófito Média 
Desvio 

Padrão 
N IC P-valor 

VISA-A 

Grupo 1 
Não 21,90 37,50 7 27,78 

0,740 
Sim 16,38 32,66 12 18,48 

Grupo 2 
Não 19,00 22,05 4 21,60 

0,975 
Sim 19,55 31,70 11 18,73 

EVA 

Grupo 1 
Não -1,11 2,26 7 1,67 

0,308 
Sim -2,67 3,48 12 1,97 

Grupo 2 
Não -3,55 2,39 4 2,34 

0,875 
Sim -3,27 3,11 11 1,84 

AOFAS 

Grupo 1 
Não 15,86 12,82 7 9,50 

0,306 
Sim 9,83 11,54 12 6,53 

Grupo 2 
Não 11,00 5,42 4 5,31 

0,533 
Sim 17,91 20,83 11 12,31 

SF12-PCS 

Grupo 1 
Não 2,47 9,63 7 7,13 

0,843 
Sim 1,64 8,11 12 4,59 

Grupo 2 
Não 6,10 9,21 4 9,03 

0,914 
Sim 6,69 9,12 11 5,39 

SF12-MCS 

Grupo 1 
Não 0,73 9,16 7 6,79 

0,612 
Sim 2,89 8,59 12 4,86 

Grupo 2 
Não 0,65 11,13 4 10,91 

0,243 
Sim 7,36 8,81 11 5,21 

Algometria 

Grupo 1 
Não -0,15 1,87 6 1,49 

0,005 
Sim 3,01 1,75 9 1,15 

Grupo 2 
Não 2,64 1,26 3 1,42 

0,239 
Sim 0,94 2,16 8 1,50 

EVA(3) 

Grupo 1 
Não -1,78 1,94 5 1,70 

0,257 
Sim -3,73 3,34 9 2,18 

Grupo 2 
Não -4,10 1,18 3 1,33 

0,128 
Sim -2,50 1,42 7 1,05 

FAOS 

Grupo 1 
Não 11,80 12,15 5 10,65 

0,195 
Sim 25,50 18,77 6 15,02 

Grupo 2 
Não 27,00 8,00 3 9,05 

0,804 
Sim 30,86 24,75 7 18,33 
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ANEXO 1 

Checklist SPIRIT para Formulação do Protocolo Inicial 

 

 

 

 

 

 

SPIRIT 2013 Checklist: Recommended items to address in a clinical trial protocol and 

related documents* 

 

Section/item Item 
No 

Description Addressed 
on page 
number 

Administrative information 
 

Title 1 Descriptive title identifying the study design, 

population, interventions, and, if applicable, trial 

acronym 

1 

Trial 

registration 

2a Trial identifier and registry name. If not yet 

registered, name of intended registry 

2 

2b All items from the World Health Organization Trial 

Registration Data Set 

1,2 

Protocol 

version 

3 Date and version identifier 1 

Funding 4 Sources and types of financial, material, and other 

support 

1,2 

Roles and 

responsibilities 

5a Names, affiliations, and roles of protocol 

contributors 

10 

5b Name and contact information for the trial sponsor 10 

 5c Role of study sponsor and funders, if any, in study 

design; collection, management, analysis, and 

interpretation of data; writing of the report; and the 

decision to submit the report for publication, 

including whether they will have ultimate authority 

over any of these activities 

 

10,13 
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ANEXO 2 

Questionário VISA-A 

 

VISA-A Português do Brasil 

NESTE QUESTIONÁRIO, O TERMO DOR SE REFERE ESPECÍFICAMENTE A DOR NA REGIÃO 

DO TENDÃO DE AQUILES 

1. Por quantos minutos você sente rigidez na região do Aquiles logo após se levantar pela manhã? 

 

100 min 
           

Zero min 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

2. Quando seu corpo já está aquecido para o dia, você sente dor quando alonga totalmente o tendão de 

Aquiles sobre a borda de um degrau? (mantendo o joelho estendido/esticado) 

 

Dor forte 

e severa 

           
Sem dor 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

3. Após caminhar em terreno plano por 30 minutos, você sente dor nas duas horas seguintes? 

(Se você não for capaz de caminhar por 30 minutos em terreno plano por causa da dor, marque zero para esta questão) 

 

Dor forte 

e severa 

           
Sem dor 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

4. Você sente dor ao descer escadas com ritmo normal? 

 

Dor forte 

e severa 

           
Sem dor 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

5. Você sente dor durante ou imediatamente após ficar dez vezes na ponta do pé (com uma perna só) a 

partir de uma superfície plana? 

 

Dor forte 

e severa 

           
Sem dor 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

6. Quantos saltos, com uma perna só, você consegue fazer sem dor? 

 

Zero            10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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7. Atualmente, você pratica alguma atividade física ou esporte? 

 

0  Nenhum 

   

4  Treinamento modificado e/ou competição modificada 

   

7  Treinamento completo e/ou competição, mas não no mesmo nível de quando começaram os sintomas 

   

10  Competição no mesmo nível ou em nível mais alto de quando começaram os sintomas 

 

8.  Por favor, complete APENAS A, B ou C nesta questão. 

• Se você não sente dor enquanto pratica esportes que forçam o tendão de Aquiles, por favor, 

complete apenas a questão 8 A. 

• Se você sente dor enquanto pratica esportes que forçam o tendão de Aquiles, mas isto não 

o/a impede de completar a atividade, por favor, complete apenas a questão 8 B. 

• Se você sente dor que o/a impede de completar a prática de esportes que forçam o tendão 

de Aquiles, por favor, complete apenas a questão 8 C. 

 

A. Se você não sente dor enquanto pratica esportes que forçam o Tendão de Aquiles, por quanto 

tempo consegue treinar/praticar? 

 

NA  1-10 

min 

 11-20 

min 

 21-30 

min 

 >30 

min 

 Pontos 

           

0  7  14  21  30   

 

OU 

B. Se você sente alguma dor enquanto pratica esportes que forçam o tendão de Aquiles, mas esta 

não o/a impede de completar seu treinamento/prática, por quanto tempo consegue treinar/praticar? 

 

NA  1-10 

min 

 11-20 

min 

 21-30 

min 

 >30 

min 

 Pontos 

           

0  4  10  14  20   

 

OU 

C. Se você sente dor que o/a impede de completar seu treinamento/ prática de esportes que forçam 

o tendão de Aquiles, por quanto tempo você consegue treinar/praticar? 

 

NA  1-10 

min 

 11-20 

min 

 21-30 

min 

 >30 

min 

 Pontos 

           

0  2  5  7  10   

PONTUAÇÃO TOTAL (     /100)    ____% 

  



A N E X O S  | 220 

 

 

ANEXO 3 

Escala EVA 

 

 

EVA: 

Zero é a ausência de dor e dez cm é o máximo. 

|---------------------------------------------------------------| 

0                                                                                  10 
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ANEXO 4 

Escala AOFAS 
 

  



A N E X O S  | 222 

 

 

ANEXO 5 

SF-12 Avaliação da Qualidade de Vida 

  

Assinale uma resposta para cada pergunta. 
 

1. Em geral você diria que sua saúde é: (assinale uma) 

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito Ruim 

     

Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. 

Devido a sua saúde, você teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (assinale apenas 

uma para cada linha) 

2. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa. 

Sim. Dificulta 

muito. 

Sim. Dificulta um 

pouco. 

Não. Não dificulta de modo 

algum. 

   

3. Subir vários lances de escada. 

Sim. Dificulta 

muito. 

Sim. Dificulta um 

pouco. 

Não. Não dificulta de modo 

algum. 

   

Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho 

ou com alguma atividade diária regular, como consequência de sua saúde física? (assinale apenas uma para 

cada linha) 

4. Realizou menos tarefas do que gostaria? 

Sim Não 

  

5. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 

Sim Não 

  

Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho 

ou com alguma atividade diária regular, como consequência de algum problema emocional (como sentir-

se deprimido ou ansioso)? (assinale apenas uma para cada linha) 

6. Realizou menos tarefas do que gostaria? 

Sim Não 
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7. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 

Sim Não 

  

8. Durante as últimas quatro semanas, quanto a presença de dor interferiu com o seu trabalho normal 

(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (assinale uma) 

De maneira 

alguma 

Um 

pouco 
Moderadamente Bastante Extremamente 

     

Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 

últimas quatro semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime da maneira 

como você se sente. Em relação as ultimas quatros semanas. (assinale apenas uma para cada linha): 

9. Quanto tempo você tem se sentido calmo ou tranquilo? 

Todo 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma parte 

do tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

      

10. Quanto tempo você tem se sentido com muita energia? 

Todo 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma parte 

do tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

      

11. Quanto tempo você tem se sentido desanimado e abatido? 

Todo 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma parte 

do tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

      

12. Durante as últimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)? (assinale uma) 

Todo tempo 
A maior parte 

do tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 
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Anexo 6 

Questionário FAOS 
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ANEXO 7 

Ficha de Divulgação 
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ANEXO 8 

Projetos Derivados e Demais Produções 
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