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DESCRIÇÃO DA DISSERTAÇÃO PARA LEIGOS 

 
Esta dissertação é composta por duas pesquisas avaliando os questionários e escalas utilizadas 

por clínicos na avaliação de paciente com Tendinopatia de Aquilles e se seu conteúdo atende 

aos modelos propostos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e a influência da diabetes 

do  tipo 1  (DM1) na  forçam e  resistência dos músculos da panturrilha  e  sintomas de dor no 

tendão.  Na  primeira  pesquisa,  realizamos  uma  revisão  da  literatura,  objetivando  analisar  a 

inclusão  do  modelo  biopsicossocial  nos  instrumentos,  no  qual  foram  identificados  27 

questionários  que  avaliavam  muitas  categorias  distintas.  Cada  questão  dos  questionários 

identificados  foi  classificada  e  ligada a um  código  listado na Classificação  Internacional de 

Funcionalidade Incapacidade e Saúde. Os resultados dessa pesquisa mostraram que o conteúdo 

dos questionários se concentra em duas categorias: a atividade e participação e as funções do 

corpo. Os fatores contextuais são pouco cobertos e não contemplam adequadamente o que foi 

proposto pela OMS. Como segundo estudo compondo esta dissertação, realizamos um estudo 

transversal  para  entender  a  relação  da  diabetes  com  o  desempenho  da  musculatura  da 

panturrilha no que  se  refere  a  força  e  a  resistência,  além disso objetivamos  investigar  se  as 

pessoas que vivem com DM1 apresentavam mais sintomas no tendão do Aquiles ou quadro de 

tendinopatia do que pessoas sem a condição. Foram incluídos 44 participantes, 21 diabéticos e 

23 não diabéticos, as variáveis foram comparadas entre os grupos. Os resultados da pesquisa 

sugerem que pessoas com diabetes apresentam maior severidade de dor e menor função medida 

pelo  questionário  VISA­A  do  que  participantes  sem  diabetes  e  essa  pontuação  pode  ser 

influenciada pelo nível de atividade física. 



 
 

RESUMO 

Realizamos pesquisas sobre a inclusão do modelo biopsicossocial nos questionários utilizados 

com  pacientes  com  Tendinopatia  de  Aquilles  e  o  impacto  do  diabetes  mellitus  tipo  1  na 

capacidade  físico­funcional da musculatura plantiflexora, assim como suas  repercussões nos 

sintomas tendíneos. Para isso, conduzimos dois estudos: (1) Revisão sistemática e (2) Estudo 

transversal.  Na  revisão  sistemática,  nosso  objetivo  foi  analisar  a  inclusão  dos  domínios  do 

modelo biopsicossocial nos questionários e instrumentos utilizados em estudos de intervenção 

com pacientes com Tendinopatia de Aquilles. Realizamos a estratégia de busca nas seguintes 

bases de dados: (1) Ovid/MEDLINE, (2) Embase e (3) Web Of Science. Ao todo, encontramos 

219  registros,  dos  quais  51  estudos  foram  incluídos  e  27  instrumentos  foram  analisados.  O 

estudo indica que os instrumentos são compostos em sua maioria por domínios de atividade e 

participação e funções do corpo. Assim, o modelo de funcionalidade humana defendido pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) não tem sido adequadamente incorporado no contexto 

da Tendinopatia de Aquilles. Nosso estudo fornece uma base de dados que pode auxiliar no 

desenvolvimento de quadros de referência para a implementação do modelo biopsicossocial na 

pesquisa e na prática clínica com esta população. No estudo transversal, objetivamos investigar 

a influência do diabetes mellitus tipo 1 na força e resistência da musculatura plantiflexora, na 

amplitude de movimento do tornozelo, na capacidade funcional e nos sintomas no tendão do 

Aquiles.  Foram  analisados  44  participantes,  sendo  21  diabéticos  e  23  não  diabéticos.  Os 

participantes  com  diabetes  apresentaram  resultados  similares  ao  grupo  controle  para  as 

variáveis  de  força  e  resistência  dos  flexores  plantares  e  amplitude  de  dorsiflexão,  porém, 

obtiveram uma pontuação menor no VISA­A, o  qual  está  relacionado  ao nível de  atividade 

física nesse grupo. 

 
Palavras­chave: Tendinopatia de Aquiles; Diabetes Melittus;CIF; Questionários 



 
 
 

ABSTRACT 

We conducted research on the inclusion of the biopsychosocial model in questionnaires used 

with  patients  with  Achilles  tendinopathy  and  the  impact  of  type  1  diabetes  mellitus  on  the 

physical­functional capacity of the plantar flexor musculature, as well as its repercussions on 

tendon symptoms. To this end, we conducted two studies: (1) Systematic review and (2) Cross­ 

sectional study. In the systematic review, our objective was to analyze the inclusion of domains 

of  the biopsychosocial model  in questionnaires  and  instruments used  in  intervention studies 

with patients with Achilles  tendinopathy. We performed the search strategy in the following 

databases: (1) Ovid/MEDLINE, (2) Embase, and (3) Web of Science. In total, we found 219 

records,  of  which  51  studies  were  included,  and  27  instruments  were  analyzed.  The  study 

indicates  that  the  instruments  are  composed  mostly  of  domains  related  to  activity  and 

participation  and  body  functions.  Thus,  the  model  of  human  functionality  advocated  by  the 

World Health Organization (WHO) has not been adequately incorporated into the context of 

Achilles  tendinopathy.  Our  study  provides  a  database  that  can  assist  in  the  development  of 

frameworks  for  the  implementation  of  the  biopsychosocial  model  in  research  and  clinical 

practice with this population. In the cross­sectional study, we aimed to investigate the influence 

of  type 1 diabetes mellitus on  the strength and endurance of  the plantar  flexor musculature, 

ankle range of motion, functional capacity, and symptoms in the Achilles tendon. Forty­four 

participants were analyzed, 21 of whom were diabetic and 23 were non­diabetic. Participants 

with diabetes presented similar results to the control group for variables such as strength, plantar 

flexor endurance, and dorsiflexion amplitude. However, they had lower scores on the VISA­A, 

which is associated with the level of physical activity in this group. 

 
Keywords:  Achilles  Tendinopathy;  Diabetes  Mellitus;  Functionality,  Disability; 

Questionnaires 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
 
 

1. Definição de Tendinopatia de Aquilles e epidemiologia 

A tendinopatia de Aquiles é uma condição de saúde muito prevalente, caracterizada 

por dor localizada no corpo ou na inserção do tendão do Aquiles relacionada a atividade e a 

um  amplo  espectro  de  alterações  na  extremidade  inferior  levando  a  níveis  aumentados  de 

incapacidade (MILLAR et al., 2021; SILBERNAGEL; HANLON; SPRAGUE, 2020). Apesar 

de ser um problema muito comum na população fisicamente ativa com uma incidência de 83,3 

a  cada  1000  atletas  por  ano,  principalmente  em  atletas  corredores  (KUJALA;  SARNA; 

KAPRIO, 2005) , afeta também outros perfis de indivíduos que não são fisicamente ativos e 

diferem em características e atributos clínicos (HANLON; POHLIG; SILBERNAGEL, 2021). 

 

2.  Abordagem biopsicossocial e a Tendinopatia de Aquilles 

A Tendinopatia de Aquilles, assim como muitas outras condições dolorosas crônicas, 

tem se mostrado complexa e desafiadora tanto para os pacientes quanto para os profissionais de 

saúde (TURNER et al., 2020). Com um quadro clínico variado, altas taxas de recorrências e 

alterações estruturais na imagem que pouco se relacionam com os níveis de dor e capacidade 

funcional,  sugere­se  que  há  mais  fatores  envolvidos  e  que  devem  ser  considerados  do  que 

apenas os  fatores estruturais e  fisiológicos  (MALLOWS et al., 2017). Diante desse cenário, 

notamos  uma  transição  significativa  do  tradicional  modelo  biomédico  linear  para  o  mais 

abrangente  modelo  biopsicossocial.  Este  último  destaca­se  por  enfatizar  a  necessidade  de 

individualização do cuidado, ao  reconhecer a  intrincada  interação entre a estrutura  física do 

corpo, os fatores psicológicos e os fatores sociais (WADE; HALLIGAN, 2017). Compreende­ 

se, portanto, que a  influência conjunta desses aspectos pode modular, alterar e  influenciar o 

desfecho clínico de cada indivíduo. Embora não seja isento de críticas e distante de representar 

uma solução perfeita, o modelo biopsicossocial tem se consolidado, até o momento presente, 

como a  abordagem mais  adequada para guiar o  manejo dos pacientes  com Tendinopatia de 

Aquilles (EDGAR et al., 2022). 

 

3.  Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

A Classificação Internacional de Funcionalidade da Organização Mundial da Saúde 

(CIF  da  OMS)  representa  uma  significativa  materialização  dos  conceitos  do  modelo 
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biopsicossocial, oferecendo uma estrutura abrangente para a organização e documentação de 

informações  sobre  funcionalidade  e  incapacidade.  Ao  colocar  cada  pessoa  em  um  contexto 

específico, a CIF reconhece que funcionalidade e  incapacidade são resultados complexos da 

interação  dinâmica  entre  as  condições  de  saúde  individuais  e  o  ambiente  em  que  vivem 

fornecendo assim uma linguagem padronizada e uma base conceitual para definir e mensurar a 

incapacidade por meio de classificações e códigos. É amplamente utilizada em pesquisas sobre 

empregada  clinicamente  e  serve  para  estruturar  diretrizes  clínicas,  demonstrando  sua 

versatilidade e importância em diversos contextos da saúde. (CASTANEDA, 2018). A CIF é 

um sistema que organiza as informações em duas partes distintas. A primeira parte aborda a 

funcionalidade e a  incapacidade,  enquanto a  segunda parte  trata dos  fatores contextuais que 

influenciam a saúde e a capacidade funcional de uma pessoa 

 
Na parte 1 da CIF, encontramos dois componentes principais: 

Funcionalidade e Incapacidade: 

­ Funções e Estruturas do Corpo: Esta categoria descreve as funções fisiológicas e 

anatômicas do corpo humano, incluindo órgãos, sistemas e estruturas. 

­ Atividades e Participação: Este componente avalia as atividades que uma pessoa 

pode realizar e sua participação em diversas áreas da vida, como trabalho,  lazer e  interação 

social. 

 
Por outro lado, a parte 2 da CIF aborda os fatores contextuais que influenciam a saúde 

e a funcionalidade de uma pessoa: 

 
Fatores Contextuais: 

­ Fatores Ambientais: Estes são os aspectos do ambiente físico, social e cultural que 

podem facilitar ou dificultar a participação e a realização de atividades por parte da pessoa. 

­ Fatores Pessoais: Estes englobam características individuais da pessoa, como sua 

idade, sexo, educação, ocupação e estilo de vida, que também podem influenciar sua saúde e 

funcionalidade. 

 
Assim,  a  CIF  fornece  uma  estrutura  abrangente  para  compreender  e  avaliar  a 

funcionalidade, a incapacidade e os fatores contextuais que afetam a saúde e a participação das 

pessoas em suas vidas diárias. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013) 
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4. Medidas  de  desfechos  e  Tendinopatia  de  Aquiles  na  perspectiva  do  modelo 

biopsicossocial 

As  medidas  de  desfechos  desempenham  um  papel  fundamental  na  avaliação  da 

Tendinopatia  de  Aquilles  e  observa­se  uma  ampla  variedade  de  medidas  de  resultados 

utilizadas  para  avaliar  o  impacto  das  intervenções.  Para  a  abordagem  da  Tendinopatia  de 

Aquilles com base no modelo biopsicossocial, é  recomendado que os profissionais de saúde 

considerem pelomenos nove domínios.(VICENZINO et al., 2020) Surpreendentemente, mais 

de  233  medidas  de  desfechos  já  foram  empregadas  para  essa  população  específica 

(GRÄVARE  SILBERNAGEL  et  al.,  2022).  Portanto,  é  crucial  que  a  seleção  dessas 

ferramentas  seja  realizada  criteriosamente,  levando  em  consideração  a  padronização,  a 

validade, responsividadee a reprodutibilidade das medidas escolhidas (PRINSEN et al., 2016). 

No entanto, permaneceuma  lacuna no conhecimento  sobre  a  capacidade dessas medidas  em 

representar adequadamente os aspectos propostos pelo modelo biopsicossocial. 

 
5. Diabetes Mellitus e sua relação com a alterações físico funcionais e distúrbios do tendão 

Considerada uma das alterações sistêmicas mais comuns, o diabetes é caracterizado 

por  níveis  elevados  de  glicose  no  sangue  devido  à  deficiência  na  produção  ou  função  da 

insulina,  ou  ambas,  podendo  ocorrer  por  diversos  motivos,  resultando  em  distúrbios 

metabólicos proteicos e lipídicos. Estima­se que cerca de 8,4 milhões de indivíduos em todo o 

mundo vivam com diabetes do tipo 1 (GREGORY et al., 2022). Por ser uma doença sistêmica, 

muitos  tecidos  estão  expostos  ao dano, de modo que diversas  complicações  são  conhecidas 

(DESHPANDE; HARRIS­HAYES; SCHOOTMAN, 2008). Uma delas é a miopatia diabética; 

estudos destacam o impacto negativo que o DM1 causa no tecido muscular, sendo capaz de 

interferir no crescimento, na função e na capacidade de reparação de danos,  frequentemente 

associadas a reduções na função muscular (D’SOUZA; AL­SAJEE; HAWKE, 2013). Não é 

diferente para o  tecido conjuntivo; os  tendões  também sofrem com a hiperglicemia crônica. 

Para essa população, alterações como desorganização do padrão de fibras, acúmulo de líquido, 

espessamento  e  calcificações  são  frequentemente  encontradas.(ABATE et  al.,  2014a). Além 

disso, o risco de desenvolver tendinopatia é quatro vezes maior em indivíduos diabéticos em 

relação  a  não­diabéticos  (RANGER  et  al.,  2016).  Deve­  se  salientar  que  a  grande  maioria 

desses  achados  são  referentes  ao  diabetes  do  tipo  2.  Dentro  da  perspectiva  do  modelo 

biopsicossocial a diabetes mellitus pode ser considerada como um fatorpessoal que pode  ter 

relação importante com as alterações do tendão do Aquiles. 
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6. Implicações para a realização dos nossos estudos 

Sabemos da importância do modelo biopsicossocial e da Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) para o desenvolvimento do raciocínio clínico, 

devido à capacidade abrangente do modelo em identificar as necessidades de cada paciente. Os 

questionários e escalas constituem ferramentas para quantificação e monitoramento das pessoas 

com  tendinopatia  de  Aquiles,  embora  poucos  instrumentos  sejam  validados  para  essa 

população.  As  recomendações  são claras quanto  à necessidade de os profissionais de  saúde 

incorporarem  a  CIF  no  processo  de  reabilitação,  mas  existe  uma  lacuna  para  a  sua 

implementação prática. 

Nosso  trabalho  é  pioneiro  na  utilização  do  método  de  comparação  de  conteúdo 

estipulado para vincular os questionários e escalas às categorias e domínios da CIF (CIEZA et 

al., 2019). Esses dados serão úteis para fortalecer o uso da CIF no contexto da tendinopatia de 

Aquiles e no desenvolvimento de quadros de referência, como os  'Core Sets', que ainda não 

foram desenvolvidos para essa condição específica. 

É  importante  ressaltar  também a  investigação da diabetes mellitus  tipo 1  como um 

fator pessoal relevante para pessoas com essa condição de saúde. A maioria dos estudos até o 

momento concentrou­se na diabetes tipo 2, especialmente em estudos pré­clínicos. A relação 

entre a diabetes tipo 1 e as alterações físico­funcionais e sintomas no tendão, utilizando métodos 

práticos e clinicamente aplicáveis, ainda é pouco explorada. 

Portanto, nossos estudos se destacam ao evidenciar as fraquezas e potencialidades das 

medidas de desfecho autorrelatadas pelos pacientes com Tendinopatia de Aquilles em relação 

aos modelos propostos pela Organização Mundial  da Saúde. Além disso,  a partir de nossas 

pesquisas,  é  possível  compreender  a  influência  da  diabetes  mellitus  tipo  1  como  um  fator 

pessoal pouco investigado e sua relação com alterações em testes de fácil utilização na prática 

clínica.  Por  fim,  os  resultados  desses  estudos  contribuem  para  a  formação  do  corpo  de 

evidências sobre o manejo da Tendinopatia de Aquilles, especialmente no processo avaliativo. 
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7. Estudos Realizados 

 
 

NAVEGANDO  NO  LABIRINTO  DE  MEDIDAS  DE  RESULTADOS  DA 

TENDINOPATIA  DE  AQUILES  ATRAVÉS  DA  LENTE  DA  CIF:  UMA  REVISÃO 

SISTEMÁTICA  PARA  COMPARAÇÃO  DE  CONTEÚDO  DOS  INSTRUMENTOS 

MAIS COMUNS 

Objetivo:  Analisar  a  inclusão  dos  domínios  do  modelo  biopsicossocial  nos  questionários  e 

instrumentos  utilizados  em  estudos  de  intervenção  com  pacientes  com  Tendinopatia  de 

Aquilles. 

 
IMPACTOS  DA  DIABETES  TIPO  I  NO  DESEMPENHO  MUSCULAR  DOS 

FLEXORES  PLANTARES,  CAPACIDADE  FUNCIONAL  E  SINTOMAS 

RELACIONADOS  A  TENDINOPATIA  DE  AQUILES:  UM  ESTUDO 

TRANSVERSAL 

Objetivo: Entender a relação da diabetes do tipo 1 com o desempenho da musculatura flexora 

plantar no que se refere a força e a resistência, capacidade funcional e sintomas no tendão do 

Aquiles. 
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ABSTRACT 

Background:  The  International  Classification  of  Functioning,  Disability,  and  Health  (ICF) 

provides a framework for assessing functioning in a biopsychosocial context, recommended for 

classifying  disability  in  Achilles  tendinopathy  patients.  However,  the  alignment  of  patient­ 

reported  outcome  measures  (PROMs)  with  the  ICF  framework  in  this  population  remains 

unclear. This systematic review aimed to evaluate and compare the content of PROMs used in 

clinical trials involving Achilles tendinopathy patients based on the ICF framework. 

Data  Source:  A  search  was  conducted  in  three  electronic  databases  (Ovid/MEDLINE®, 

Embase®, and Web of Science®) from inception to March 2022 and updated on  December 

18, 2023. 

Eligibility criteria: Study inclusion criteria were as follows: English­language studies, Clinical 

trials,  clinical  trial  protocols  and  feasibility  studies,  included  participants  diagnosed  with 

Achilles  tendinopathy  and  evaluated  functioning  and/or  disability  with  a  patient­reported 

outcome measure. 

Methods: The  identified  instruments were screened  independently by  two  investigators, and 

each item in each questionnaire and scale was extracted and linked to the corresponding ICF 

category according to published linking rules. 

Results: Fifty­one articles met the inclusion criteria, resulting in the analysis of 27 assessment 

instruments. A  total of 105 unique  ICF codes were  identified within  these  instruments. The 

distribution  of  ICF  domains  revealed  a  predominant  focus  on  Activity  and  Participation 

(64.76%),  followed  by  Body  Functions  (29.52%),  while  Body  Structure  and  Environmental 

Factors comprised smaller proportions (2.85% each). 

Conclusion: The content of PROMs utilized in clinical trials involving Achilles tendinopathy 

predominantly  assesses  domains  related  to  Activity  and  Participation  and  Body  Functions. 

However,  contextual  factors  such  as  personal  and  environmental  aspects  are  notably 

underrepresented in the content of these measures. 

 
Keywords: ICF linking rules; Tendinopathy; PROMs; Patient­reported outcome measures 
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INTRODUCTION 

Achilles tendinopathy is a highly prevalent health condition characterized by localized activity­ 

related  pain  and  a  comprehensive  spectrum  of  alterations  including  stiffness,  structural, 

mechanical alterations of the tendon, altered function of the lower extremity that directly impact 

performance and participation in sport 1,2 

Achilles tendon injury is an extremely common problem in the athletic population, especially 

in runners3 but it also affects non­athletic individuals, with an incidence of 83.3 (exposure per 

1000 athletes per year)4,5. Achilles tendinopathy can be a challenging condition for patients and 

clinicians  due  to  its  high  recurrence  rates,  persistence  of  symptoms,  and  chronicity,  that 

culminates in increased levels of disability6,7. 

In  recent  years,  the  management  framework  of  tendinopathy  has  evolved.  Biomedical 

theoretical models that previously guided clinical practice toward a linear understanding of the 

condition,  with  solutions  focused  on  structural  factors,  have  lost  strength  due  to  its  limited 

ability  to  address  the  intricate  interplay  of  multiple  variables  alternative  to  musculoskeletal 

chronic  pain,  including  tendinopathy.8–10.  This  intricate  interaction  is  now  understood  more 

comprehensively through the lens of a biopsychosocial approach9,11. Current clinical practice 

guidelines have adopted the International Classification of Functioning, Disability and Health 

(ICF)  into  their  framework  12.  Recent  consensus  dictates  that  patient  assessment  should 

encompass not only structural factors, but also delve into their levels of participation, related to 

activity, function, psychological aspects, disability, and general quality of life13,14. 

In  the  assessment  of  outcomes  related  to  Achilles  tendinopathy,  clinical  trials  employ 

assessment  tools  and  questionnaires  aiming  to  quantify  and  depict  the  functional  levels  of 

patients  in  response  to proposed  treatments15,16. However,  it  is  unclear  to what  extent  these 

instruments incorporate the concepts of functioning established by the ICF. In summary, there 

remains  an  ambiguity  concerning  the  extent  to  which  these  instruments  encompass  the 

fundamental functioning concepts as outlined by the ICF. Therefore, this study endeavors to 

discern whether the ICF categories are adequately considered in the questionnaires employed 

as outcome measures in clinical trials pertaining to Achilles tendinopathy. 
 

METHODS 

The  systematic  review  was  conducted  according  to  the  Preferred  Reporting  Items  for 

Systematic Reviews and Meta­Analyses (PRISMA) statement17 
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STUDY SELECTION 

To select the sample of studies, a search was conducted in three databases: Ovid/MEDLINE®, 

Embase®,  and  Web  of  Science®  were  searched  from  the  inception  of  the  database  until 

March 2022 and updated on December 18, 2023. The  reference  list  of  each  study was  also 

reviewed. For each database, thefollowing strategies were used: 

Ovid/MEDLINE® 

Advanced Search 

#1 Achilles[title] 
 

#2 Tendinopathy OR tendinitis OR tendinosis OR tendon pain 

#3 Disability OR functioning 

#4 Rehabilitation OR physiotherapy 
 

#1 AND #2 AND #3 AND #4 NOT rupture OR repair[title] 

Filters: Clinical trials 

 
Web Of Science® 

 
#1 TI=(achilles) 

 
#2 TS=(tendinopathy OR tendinosis OR tendinitis) 

#3 TS=(rehabilitation OR physiotherapy) 

#4  TS=(clinical trials OR clinical controlled trials OR randomized controlled trials OR 

clinical protocol OR study protocol) 

#5 TI=(repair OR rupture) 

# 6 TI= (systematic review) 

(#1 AND #2 AND #3 AND #4) NOT #5 NOT#6 
 
 

EMBASE 
 

#1'rehabilitation'/exp OR rehabilitation OR 'physiotherapy'/exp OR physiotherapy 
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#2  'achilles  tendinitis'/exp  OR 'achilles  tendinitis' OR 'achilles  tendinopathy'/exp 

OR 'achilles tendinopathy' OR 'achilles tendinosis'/exp OR 'achilles tendinosis' 

#3 'disability' OR functioning 
 

#4  'clinical  protocol'/de  OR 'clinical  trial'/de  OR 'controlled  clinical  trial'/de 

OR 'feasibility study'/de OR 'pilot study'/de OR 'randomized controlled trial'/de 

#1 AND #2 AND #3 AND #4 
 
 
 

ELIGIBILITY CRITERIA 

Articles were analyzed according to the following criteria: (1) published in English; (2) clinical 

trials;  clinical  trial  protocols;  feasibility  studies;  (3)  included  participants  diagnosed  with 

Achilles  tendinopathy;  (4)  assessed  the  outcome  of  functioning  and/or  disability  using  a 

questionnaire  and/or  scale.  We  excluded  review  studies,  observational  studies,  case  reports, 

pilot studies, case series, pre­clinical studies, and studies that evaluated tendinopathy associated 

with other diseases, as well as those that focused on the rupture or repair of the Achilles tendon, 

and  studies  involving  invasive  interventions  such  as  surgery,  debridement,  injections,  or 

pharmacological treatment since we were focused on understanding the instruments involved 

specifically in the rehabilitation setting. 

Two reviewers independently analyzed all the relevant titles and abstracts retrieved from the 

database  search  according  to  the  selection  criteria.  The  initial  screening  was  carried  out  by 

reading  the  titles  and  abstracts  of  the  articles.  Any  disagreements  were  resolved  by  a  third 

reviewer. All the assessment instruments used as outcomes in the studies were identified. 
 

RISK OF BIAS AND QUALITY ASSESSMENT 

We did not conduct a risk of bias or quality evaluation of the included studies since the aim of 

this systematic review was to identify all outcome measures utilized to assess the clinical 

severity in patients with Achilles tendinopathy regardless of the study type or its quality. 

 
 

DATA EXTRACTION AND ANALYSIS 

To classify and extract the data from the instruments according to the ICF domains, we followed 

the  linkage  recommendations  previously  established  18.  The  content  of  each  measure  was 

extracted  and  coded  by  two  independent  reviewers  who  extracted  the  meaningful  concepts 
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within the items of the measures and linked them to the ICF using established linking rules. 

Agreement was assessed using the Kappa coefficient. The level of agreement was classified as 

poor  (<0.00),  tenuous  (0.00­0.20),  fair  (0.21­0.40),  moderate  (0.41­0.60),  substantial  (0.61­ 

0.80),  and  perfect  (0.81­1.00).  It  is  noteworthy  that  the  linkage  of  ICF  components  was 

conducted by two researchers independently trained (with a kappa of 0.86) and supervised by 

an  expert  in  the  field,  who  underwent  extensive  training  at  the  birthplace  of  ICF  studies, 

Ludwig­Maximilians University in Munich, Germany. 
 

REPRESENTATION OF THE MEANINGFUL CONCEPTS BY ICF CATEGORIES 

To gain a better understanding of the representation of the ICF in the instruments we used, we 

calculated some measures from the frequency of codes, which refer to how much each domain 

of the ICF is covered. These measures assess the content diversity, content density, Bandwidth 

of coverage and frequency of ICF categories in the instruments. 

Content density is calculated by dividing the number of concepts found in each instrument by 

the number of items/questions in each questionnaire. Ratios close to one mean that each item 

contains one ICF concept, while higher values suggest that there are several concepts contained 

within each item. This measure indicates the complexity involved in the content of PROM’s 

items. 

Bandwidth of content coverage  is  calculated by  the  ratio between  the numerical quantity of 

codes for each component and the total number of codes for each ICF domain multiplied by 

100. Indicates the breadth of coverage of the ICF codes contained in the instruments based on 

the overall number of existing codes. The higher  the percentage of coverage,  the more  ICF 

codes are incorporated into the instruments. This measure is assessed in relation to both overall 

coverage and by ICF category. 

The  content  diversity  measure  assesses  the  range  of  topics  covered.  The  calculation  is 

performed by dividing the number of unique codes (i.e., repeated codes are counted once) by 

the total number of coded concepts. The greater the diversity of codes present, the more aspects 

are  covered;  therefore,  the  instrument  is  more  comprehensive.  A  lower  value  indicates  that 

multiple concepts and their corresponding items within the measure are devoted to the same 

topic 19. 
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RESULTS 

 
The search  identified 219 records retrieved from Web of Science (74), Medline/Ovid (113), 

Embase (24), and eight articles were manually included through citation searching. A total of 

32 duplicates were removed. The titles and abstracts were reviewed, resulting in the exclusion 

of 136 publications that did not meet the inclusion criteria. Ultimately, 51 studies were included, 

as  illustrated  in  Figure  1.  The  characteristics  of  each  included  trial  are  outlined  in  Table  1 

available in supplementary data. 

 
 

Figure 1 – PRISMA flow diagram 
 
 

 
 

In these studies, 27 different instruments/questionnaires were used. Figure 2 presents the full 

names  and  acronyms  of  all  identified  measures,  along  with  the  frequency  of  utilization  in 
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studies that reported their use. VISA­A was the most frequently used instrument, appearing in 

41 that represents 80% of selected studies. 

 
 

Figure 2 – Frequency of instruments in the studies included in the review. 
 
 

 
Abbreviations: 7DRQ, 7­day physical activity recall; AOFAS, American Orthopaedic Foot and 

Ankle Society; EQ5D, 5­LEVEL EQ­5D; FAAM, Foot and Ankle Outcome Measure; FABQ, 

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire; GPE, Global Perceived Effect; FAOS, Foot and Ankle 

Outcome Score; IPAQ, International Physical Activity Questionnaire; LEFS, Lower Extremity 

Functional Scale; PASS­20, Pain Anxiety Symptoms Scale – 20; PCS, Pain Catastrophizing 

Scale; PDI, Pain Disability Index; PGIC, Patient Global Impression of Change; PROMIS­29, 

Profile Physical and Mental Health Summary Scores.; PROMIS­D, patient reported outcome 

measure  information  system  – Depression; PROMIS­PF, patient  reported outcome measure 

information  system  –  Physical  function;  PROMIS­PF,  patient  reported  outcome  measure 

information  system  –  Anxiety;  PROMIS­SE,  patient  reported  outcome  measure  information 

system – Self­efficacy; PROMIS­PI patient reported outcome measure information system – 
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Pain Interference; SF­12, Medical Outcome Study Short Form 12; SF­36, Medical Outcome 

Study Short Form 36; TSK, Tampa Scale for Kinesiophobia; UWRI, University of Wisconsin 

Running Injury and Recovery Index; VAS­FA, Visual Analogic Scale Foot and Ankle; VISA­A, 

Victorian  Institute  Assessment  Achilles;  WPAI,  Work  Productivity  and  Activity  Impairment 

Questionnaire. 
 

The classification of questionnaires based on the corresponding assessment construct is shown 

in Figure 3. Among the ten PROMs proposed to assess function, only the VISA­A is specific 

to  the  population  with  Achilles  tendinopathy.  Five  assess  the  overall  function  of  the  lower 

limbs,  focusing  on  ankle  and  foot  related  problems.  PROMIS­PF  aims  to  evaluate  general 

physical function, while PROMIS­29 is  the sole instrument assessing both physical function 

and  psychological  factors.  WPAI  is  specific  to  work­related  function,  and  UWRI  assesses 

running  ability  following  an  injury.  Seven  PROMs  were  categorized  under  the  domain  of 

psychological factors, with TSK being the most utilized in this category. In addition to TSK, 

PCS and FABQ aim to assess levels of kinesiophobia and catastrophizing. For symptoms of 

anxiety and depression, we identified PROMIS­ANX, PROMIS­D, PASS­20, and PROMIS­ 

29, with emphasis on the latter, which addresses not only levels of depression and anxiety but 

also sleep disorders, fatigue, and the ability to engage in social activities.  In the category of 

activity level, 7DRQ was identified as the most used, complemented by IPAQ and the TEGNER 

scale. Three measures were categorized for assessing quality of life, with EQ­5D­5L being the 

most frequently used, along with SF36 and SF12. Two measures were related to pain, namely 

PDI and PROMIS­PI. The PROMIS­SE was the only instrument included in the self­efficacy 

category.  The  GPE  and  GPIC  scales  were  utilized  to  monitor  treatment  response.  Table  2 

provides an overview of the major characteristics of the selected measures. 
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Figure 3 ­ Overview of PROMS according to outcome goal. 

 

Abbreviations:  7DRQ,  7­day  physical  activity  recall;  AOFAS,  American  Orthopaedic  Foot  and  Ankle 

Society; EQ5D, 5­LEVEL EQ­5D; FAAM, Foot and Ankle Outcome Measure; FABQ, Fear Avoidance Beliefs 

Questionnaire;  GPE,  Global  Perceived  Effect;  FAOS,  Foot  and  Ankle  Outcome  Score;  IPAQ,  International 

Physical  Activity  Questionnaire;  LEFS,  Lower  Extremity  Functional  Scale;  PASS­20,  Pain  Anxiety  Symptoms 

Scale – 20; PCS, Pain Catastrophizing Scale; PDI, Pain Disability Index; PGIC, Patient Global Impression of 

Change;  PROMIS­29,  Profile  Physical  and  Mental  Health  Summary  Scores.;  PROMIS­D,  patient  reported 

outcome measure information system – Depression; PROMIS­PF, patient reported outcome measure information 

system  –  Physical  function;  PROMIS­PF,  patient  reported  outcome  measure  information  system      – 

Anxiety; PROMIS­SE, patient reported outcome measure information system – Self­efficacy; PROMIS­PI patient 

reported outcome measure information system – Pain Interference; SF­12, Medical Outcome Study Short Form 

12; SF­36, Medical Outcome Study Short Form 36; TSK, Tampa Scale for Kinesiophobia; UWRI, University of 

Wisconsin  Running  Injury  and  Recovery  Index;  VAS­FA,  Visual  Analogic  Scale  Foot  and  Ankle;  VISA­A, 

Victorian Institute Assessment Achilles; WPAI, Work Productivity and Activity Impairment 
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ICF CATEGORIES DISTRIBUTION PER INSTRUMENT 

Figure 4 illustrates the distribution of ICF categories within the components of Body Functions, 

Activity and Participation, and Environmental Factors as covered by the selected measures. The 

chart provides a summary of the linkage results for each instrument including the content not 

linked to ICF categories. The detailed linkage table is available in the supplementary data. The 

content  of  measures  linked  to  ICF  predominantly  addresses  the  components  of  activity  and 

participation,  representing  64.74%  of  the  linked  content,  followed  by  the  body  functions 

component at 29.52%. Body structure was present in only three instruments, covering 2.85%, 

while environmental  factors showed  the same percentage of 2.85%.  It  is noteworthy  that no 

instrument succeeded in covering all four components of the ICF. Additionally, all categories 

linked to the GPE were not covered by ICF categories. 

 
Figure 4 ­ ICF content distribution per instrument 

 
 
 

 
Abbreviations:  7DRQ,  7­day  physical  activity  recall;  AOFAS,  American  Orthopaedic  Foot  and  Ankle 

Society; EQ5D, 5­LEVEL EQ­5D; FAAM, Foot and Ankle Outcome Measure; FABQ, Fear Avoidance Beliefs 

Questionnaire;  GPE,  Global  Perceived  Effect;  FAOS,  Foot  and  Ankle  Outcome  Score;  IPAQ,  International 

Physical Activity Questionnaire; LEFS, Lower Extremity Functional Scale; PASS­20, Pain Anxiety Symptoms Scale 

– 20; PCS, Pain Catastrophizing Scale; PDI, Pain Disability Index; PGIC, Patient Global Impression of Change; 

PROMIS­29,  Profile  Physical  and  Mental  Health  Summary  Scores.; PROMIS­D,  patient  reported  outcome 
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measure information system – Depression; PROMIS­PF, patient reported outcome measure information system – 

Physical function; PROMIS­PF, patient reported outcome measure information system – Anxiety; PROMIS­SE, 

patient  reported  outcome  measure  information  system  –  Self­efficacy;  PROMIS­PI  patient  reported  outcome 

measure information system – Pain Interference; SF­12, Medical Outcome Study Short Form 12; SF­36, Medical 

Outcome Study Short Form 36; TSK, Tampa Scale for Kinesiophobia; UWRI, University of Wisconsin Running 

Injury  and  Recovery  Index;  VAS­FA,  Visual  Analogic  Scale  Foot  and  Ankle;  VISA­A,  Victorian  Institute 

Assessment Achilles;  WPAI, Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire. 

 
REPRESENTATION OF MEANINGFUL CONCEPTS BY ICF CATEGORIES 

Table 3 represents the number of distinct ICF categories utilized to represent the concepts of 

each instrument. The table also illustrates the frequency distribution of these categories across 

the ICF components. In mapping the meaningful concepts of the 27 instruments, we employed 

a total of 105 different ICF codes, encompassing 7.22% of all existing ICF codes. Specifically, 

we selected 31 different codes from the Body Functions component and 68 from the Activity 

and Participation component, covering 6.28 % and 17.30 % of all existing ICF categories within 

these  components,  respectively.  Conversely,  we  applied  only  3  different  codes  from  the 

Environmental  Factors  and  Body  Functions  components,  collectively  covering  1%  of  all 

existing categories. 

Among  the  27  measures,  only  four  did  not  incorporate  concepts  linked  to  Activity  and 

Participation. The instrument with the broadest content coverage bandwidth is the FAOS linked 

to 27 different ICF categories and a general bandwidth of 1.86%. The FAOS spans 1.4% of all 

existing Body Functions, 4.8% of all categories in the Activity and Participation component, 

and 0.3% of Body Structure. In contrast, the instruments with the narrowest content coverage 

bandwidth are the PROMIS anxiety, PROMIS depression, Tegner Scale, and GPIC. 

The content diversity ratio is lowest for the PCS (0.10), where 2 different ICF categories were 

used to represent 20 concepts. Content diversity is highest in the EQ­5D­5L (1.00), where 10 

different ICF categories were employed to map 10 concepts. The VISA­A, the most frequently 

used  instrument,  was  linked  to  7  categories  to  map  13  concepts.  The  bandwidth  of  content 

corresponds  to  0.6%  of  all  Body  Functions  and  1%  of  existing  codes  in  the  Activity  and 

Participation  components. The diversity of  content  for VISA­A was  calculated  at  0.53. The 

highest value (3.0) for content density was found in the PDI which has 7 items containing 21 

concepts.  It  is  the  lowest  (1.0)  for  the PROMIS­A, PROMIS­D, PROMIS­PF, Tegner Scale 

and GPIC. 



26 
 

 
 

 



27 
 

 
 
 

 



28 
 

 
ICF CATEGORIES USED IN LINKAGE PROCESS 

Figure 5 illustrates the frequency of different ICF categories employed to represent the contents 

of  the  measures,  summarized  across  the  measures.  We  identified  580  meaningful  concepts 

represented  by  105  different  ICF  codes  across  the  four  components.  Among  the  105  ICF 

categories utilized  for  linking  the meaningful  concepts of  the  instruments,  "b152 Emotional 

Functions"  has  the  highest  frequency,  appearing  76  times,  followed  by  "b280  Sensation  of 

Pain", which was linked 75 times. Other noteworthy ICF categories include ‘’Handling Crisis 

d3402’’, "d Activity and Participation," "d859 Work and Employment, Other Specified," 

"d9201 Sports," "b1602 Content of Thought’’, "d640 Doing Housework," "d4551 Climbing’’, 

"d230 Carrying Out Daily Routine’’,  "d450 Walking","d4552 Running’, "d920 Recreation and 

Leisure’’, "b28016 Pain in Joints" and "d9205 Socializing," completing the ranking of the 15 

most frequently linked categories to the content of the measures. 
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Figure 5 – Frequencies and Distribution of ICF Codes by ICF Categories 
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DISCUSSION 

 
The goal of this systematic review was to provide a comprehensive overview and comparison 

of  existing  patient­reported  outcome  measures  in  Achilles  tendinopathy,  using  the  ICF  as  a 

reference system for assessing their covered contents. Our analysis of the instruments' contents 

relied on the smallest conceivable elements of content, namely meaningful concepts within the 

items.  This  approach  offers  a  clear  and  precise  depiction  of  the  addressed  contents  of  the 

instruments,  facilitating  straightforward  comparison  and  providing  valuable  information  for 

selecting  measures  tailored  to  specific  purposes  in  both  clinical  and  research  settings. 

Importantly,  it  broadens  the  bio­psycho­social  perspective  within  the  field  of  Achilles 

tendinopathy. 
 

Our  study  revealed  a  broad  predominance  of  content  related  to  activity  and  participation, 

accounting  for almost  two­thirds of  the categories  identified  in  the study,  followed by body 

functions in the PROMs used in Achilles tendinopathy. The categories with lower expression 

in the study were body structure and contextual factors. The scarcity of measures addressing 

body structures was expected, given that the association with this category is predominant in 

physical  and  functional  tests  that do not  fully  cover  the  scope of PROMs. Additionally, we 

observed  the  almost  complete  absence  of  Environmental  Factors  and  Personal  Factors  in 

PROMs, highlighting an  important gap  that was also  identified  in a previous study20. These 

elements can act as significant barriers or facilitators in the rehabilitation process and should be 

taken into consideration21,22. 

The VISA­A, widely used in 51 studies, was often the sole PROM employed, emphasizing its 

prevalence. However, its widespread use requires caution due to limitations. Content analysis 

reveals  a  predominant  focus  on  pain  and  specific  symptoms,  with  minimal  diversity  (0.56) 

accounting for only 1% of the activity and participation category. These findings are consistent 

with  a  previous  study,  indicating  low­quality  content  validity  and  insufficient  coverage23. 

Despite its widespread recommendation, we understand that it should not be used alone, as it 

lacks the capacity to adequately capture the multifaceted presentation of Achilles tendinopathy. 

In our study, apart from VISA­A, none of the other twenty­six PROMs have been specifically 

validated for use with Achilles tendinopathy patients, posing a challenge in tool selection. This 

disparity highlights  a gap between  literature  recommendations  and current practices,  raising 

questions about the necessity for new tools or improving existing ones. 
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It is important to note that the latest guidelines for patients with Achilles tendinopathy, although 

referencing the terminology of the International Classification of Functioning, Disability, and 

Health (ICF) by citing about 24 primary and secondary codes associated with the condition, 

reveal a gap in terms of clarity, highlighting the urgent need for more refined approaches in this 

context12,24.  The  lack  of  a  dedicated  Core  Set  for  Achilles  tendinopathy  underscores  a 

noteworthy opportunity  for our study  to make an  innovative contribution  in developing  this 

essential  collection.  At  the  ICON  2019—International  Scientific  Tendinopathy  Symposium 

Consensus,  233  unique  outcome  measures  for  Achilles  tendinopathy  and  nine  fundamental 

domains for tendinopathy (CORE DOMAINS) were identified 23,24. 

These  domains  represent  a  comprehensive  understanding  of  both  health  professionals  and 

patients,  encompassing  physical,  psychosocial  aspects  and  the  overall  impact  on  life.  They 

include, for example, pain during loading, aspects of participation, function, physical functional 

capacity, psychological factors, pain intensity ratings, the patient's assessment of the condition 

and quality of life. It should be noted that although all nine domains have been addressed by 

the PROMs identified in our study, to date, no PROM has managed to achieve a comprehensive 

combination  of  all  these  elements,  highlighting  the  complexity  in  measuring  functioning  in 

Achilles tendinopathy. 
 

In an effort to guide best practices in clinical rehabilitation, while awaiting the development of 

standardized guidelines on the most pertinent codes and content for constructing PROMs for 

this  population,  we  recommend  that  when  selecting  an  instrument  to  assess  functioning, 

researchers and clinicians should strive to cover all core domains. This  involves considering 

not only the content but also the characteristics of the instrument (e.g., psychometric properties, 

cross­cultural adaptation, etc.) and the individual context of each patient. 
 

Furthermore,  measures  of  content  diversity  and  coverage  breadth  can  guide  the  selection 

process  by  including  more  specific  instruments  (with  lower  diversity  ratio)  alongside  more 

comprehensive  ones  (with  higher  diversity  ratio),  addressing  broader  aspects.  These 

considerations  are  crucial  for  a  thorough  understanding  of  the  patient's  experience  and  for 

ensuring an effective rehabilitation strategy. For instance, when assessing the functioning with 

a focus on the impact of Achilles tendinopathy on lower limb activities and overall function, 

instruments  like  FAOS,  FAAM,  and  LEFS  could  be  beneficial  due  to  their  higher  density 

(complexity) and content diversity. Conversely, if you are specifically focused on an activity 

like running, the UWRI could be a suitable option. The limited diversity of content implies that 
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the  concepts  encompassed  in  the measure  are  concentrated on a  single  topic,  suggesting  its 

potential for a more precise capture of the desired activity. 
 

STRENGTHS AND LIMITATIONS 
 

The  study  presents  significant  strength  as  the  first  to  adopt  this  specific  methodology  for 

evaluating  Patient­Reported  Outcome  Measures  (PROMs)  in  patients  with  tendinopathy. 

Measures of content density and diversity provide an objective analysis of the distribution of 

concepts in the instruments, allowing for useful comparisons. Additionally, the study has the 

potential  to  guide  the  selection  of  tools,  as  well  as  inspire  improvements  and  additional 

developments in existing instruments. However, the lack of specific validation for patients with 

Achilles tendinopathy may impact the generalization of results. Furthermore, the absence of a 

Core Set for Achilles tendinopathy may limit the ability to determine which categories of the 

International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) are more relevant, and 

it was not possible to compare the content of the instruments with a gold standard reference 

framework.  Discussing  these  limitations  highlights  the  ongoing  need  for  research  and 

development in the field of PROMs for patients with Achilles tendinopathy. 

 
CONCLUSION 

The contents of outcome measures used in clinical trials with Achilles tendinopathy focus on 

assessing  components  of  Activity  and  Participation  and  Body  Functions.  Body  structure 

components and Environmental Factors are not contained in most of the instruments analyzed, 

which fail to meet all the component ICF’s model. 

 
 

WHAT IS ALREADY KNOWN? 
 

► Achilles  tendinopathy  is  a  common  disabling  condition,  and  its  management  can  be 

equally challenging for clinicians and researchers. 
 

► The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) framework is 

the world's gold standard for classifying both disability and functioning and plays an invaluable 

role in providing a common language for communication between all healthcare stakeholders. 
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►The ICF has been used as a framework for selecting outcome measures in the field of Achilles 

tendinopathy. 

 
 

WHAT ARE THE NEW FINDINGS? 
 

► PROMs for Achilles tendinopathy have not achieved a comprehensive combination to meet 

the models proposed by the ICF, emphasizing the complexity in measurement. 
 

► Measures of content diversity and coverage breadth can be useful in guiding the selection of 

PROMs in research and clinical settings. 
 

►  No dedicated Core Set for Achilles tendinopathy exists, creating an opportunity for 

innovative contributions. 
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PRODUTO 2 

IMPACTOS  DA  DIABETES  TIPO  I  NO  DESEMPENHO  MUSCULAR  DOS 
FLEXORES  PLANTARES,  CAPACIDADE  FUNCIONAL  E  SINTOMAS 
RELACIONADOS  A  TENDINOPATIA  DE  AQUILES:  UM  ESTUDO 
TRANSVERSAL 

RESUMO 

Contexto:  A  diabetes  mellitus  é  uma  das  condições  crônicas  de  saúde  mais  prevalentes  no 

mundo e tem sido relacionada a alterações negativas nos tendões de maneira a interferir na sua 

capacidade  de  cicatrização  e  homeostase.  Tem  sido  verificadas  altas  taxas  de  rupturas,  re­ 

rupturas  e  piores  desfechos  funcionais  nessa  população.  Objetivo:  O  objetivo  principal  do 

estudo foi entender o impacto da diabetes mellitus no desempenho e capacidade funcional do 

complexo  tornozelo  e  pé  e  presença  de  Tendinopatia  de  Aquilles.  Métodos:  Foi  conduzido 

um  estudo  transversal  com  indivíduos  de  ambos  os  sexos,  com  idade  de  18­45  anos, 

diagnosticadoscom diabetes mellitus tipo 1. Os participantes foram submetidos a testes bilaterais 

para determinar a forçaisométrica dos flexores plantares, realização do teste de desempenho da 

musculatura  plantiflexora  com  o  Calf  Raise  Test,  aferição  da  amplitude  de  movimento  do 

tornozelo  e  questionário  para  mensurar  o  nível  de  atividade  física,  nível  de  neuropatia  e 

severidade da tendinopatia do Aquiles. Resultados: Vinte e um participantes diabéticos (idade 

31.28  ±6.51  anos,  IMC  25.94±3.74  Kg/m2,  Altura  1.66±0.08  metros)  e  vinte  três  não 

diabéticos  (idade  30.82  ±  7.18,  IMC  24.02±2.5,  Altura  1.62  ±  0.96)  foram  incluídos  no 

estudo.  A  pontuação  no  VISA­A  foi  significativamente  menor  no  grupo  diabetes  (P<0.001) 

quando compara ao grupo sem diabetes,assim como o número de repetições no Calf Raise Test 

no  lado não dominante (P<0.021). A correlação de Spearmann  indicou que existe moderada 

associação  positiva  entre  a  pontuação  do  VISA­A  e  o  nível  de  atividade  física  (r  =  0.558, 

p=0,004). Conclusão:  Os participantes com diabetes mellitus  tipo 1 não exibiram mudanças 

significativas  na  força  e  amplitude  de  movimento  do  tornozelo  em  comparação  com  os 

indivíduos sem diabetes. Entretanto, apresentaram pontuações mais baixas no VISA­A e menor 

resistência nos flexores plantares do lado não dominante, sugerindo uma possível associação 

entre a condição diabética e a função da musculatura plantiflexora e sintomas relacionados a 

tendinopatia de Aquiles. Além disso, constatou­ se que o nível de atividade física parece ter 

relação com o nível de função observado. 

Palavras­chave:  tendinopatia;  tendão  do  Aquiles;  diabetes  mellitus;  desempenho  físico 

funcional 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A diabetes mellitus (DM) é uma das desordens metabólicas crônicas mais prevalentes 

globalmente,  caracterizada  por  elevadas  concentrações  de  glicose  no  sangue.  Estima­se  que 

afete cerca de 425 milhões de indivíduos entre 20 e 79 anos em todo o mundo, representando 

aproximadamente  9%  da  população  adulta,  e  sua  incidência  continua  a  crescer,  atingindo 

proporções  pandêmicas  (CISNEROS,  2008;  LANCET,  2011).  A  hiperglicemia  crônica 

associada à DM é reconhecida por contribuir significativamente para complicações de saúde a 

longo  prazo,  aumentando  a  morbidade  e  mortalidade  nessa  população  (GIRI  et  al.,  2018). 

Devido à sua capacidade de interferir na cicatrização e alterar as propriedades mecânicas do 

tecido conjuntivo, indivíduos com DM apresentam um risco consideravelmente aumentado de 

desenvolver  condições  musculoesqueléticas,  incluindo  patologias  do  tendão  (ABATE  et  al., 

2013). 
 

Essa relação entre diabetes e distúrbios tendíneos tem sido objeto de investigação, com 

evidências de uma via biológica pela qual a hiperglicemia afeta a reticulação do colágeno nos 

tendões,  reduzindo  seu  conteúdo  de  proteoglicanos  e  interferindo  em  sua  homeostase  e 

cicatrização,  potencialmente  levando  à  fragilidade  desse  tecido  (AHMED  et  al.,  2012; 

CANNATA  et  al.,  2021;  DE  OLIVEIRA  et  al.,  2011a,  2011b,  2012;  NICHOLS;  OH; 

LOISELLE,  2019;  OLIVEIRA et  al.,  2013a,  2013b,  2017;  SHI  et  al.,  2015).  Os  impactos 

negativos dessa condição podem ser observados na prática clínica, com indivíduos diabéticos 

apresentando  quatro  vezes  mais  chances  de  desenvolver  tendinopatias  e  cinco  vezes  mais 

chances de sofrer  rupturas  tendíneas do que aqueles não diabéticos  (RANGER et  al., 2015; 

ZAKARIA; DAVIS; DAVIS, 2013). 
 

Essas complicações são particularmente evidentes em relação às rupturas do tendão de 

Aquiles, que apresentam taxas elevadas de infecção e cicatrização prejudicada em indivíduos 

com  DM  tipo  2.  Alterações  estruturais  assintomáticas  do  tendão  de  Aquiles  também  são 

observadasem exames de imagem, incluindo desorganização do padrão de fibras, acúmulo de 

líquido,  espessamento  e  calcificações  (ABATE  et  al.,  2014;  COOK;  DOCKING,  2015;  DE 

JONGE et al., 2015; İYIDIR et al., 2021). Além disso, estudos indicam uma redução na 

capacidadefuncional da musculatura plantiflexora e na amplitude de movimento do tornozelo 

em pacientescom DM (ALMURDHI et al., 2016). 
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Apesar da importância dessas relações entre diabetes e patologias tendíneas, há lacunas 

significativas na compreensão desses mecanismos. A maioria dos estudos  foi conduzida em 

pacientes com DM tipo 2, ou combinou dados de ambas as populações, que possuem perfis 

distintos. Além disso, a investigação sobre as propriedades mecânicas dos tendões diabéticos 

geralmente se concentra em estudos pré­clínicos, com indução de hiperglicemia em modelos 

animais (CONNIZZO et al., 2014; EGEMEN et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2017). Desfechos 

relacionados ao desempenho e capacidade  funcional  também são pouco documentados,  sem 

controle adequado de possíveis fatores de confusão, como resistência à insulina, adiposidade, 

dietas com alto teor de lipídios e uso de estatinas (WONG et al., 2015a). 

Diante  disso,  o  presente  estudo  tem  como  objetivo  investigar  o  desempenho  da 

musculatura plantiflexora em termos de força e  resistência e a sua  relação com os níveis de 

atividade física apresentado, além de examinar a prevalência desintomas no tendão do Aquiles 

em pacientes diabéticos  em comparação com não diabéticos. Hipotetiza­se que os pacientes 

diabéticos  apresentarão  pior  desempenho  nos  testes  fisiofuncionais  e  uma  frequência 

aumentada de sintomas no tendão do Aquiles. 
 

2.  MÉTODOS 

2.1 Desenho do estudo 

Estudo transversal. Para o relato do estudo, seguimos o Strengthening the Reporting 

of Observational studies in Epidemiology ­ STROBE checklist para estudos transversais (VON 

ELM et al., 2008). 

 

2.2 Local da pesquisa e aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal do 

Ceará (UFC) parecer: 5.759.446 realizado no laboratório de análise do movimento humano da 

mesma universidade entre março de 2022 e novembro de 2024. Todos os participantes foram 

informados dos procedimentos, riscos e benefícios do estudo antes de assinarem o documento 

de consentimento para participarem da pesquisa. 

 

2.3 Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos neste estudo indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 45 

anos. No grupo 1, foram incluídos participantes com diabetes mellitus tipo 1 diagnosticada há 

pelo menos 10 anos. Para o grupo 2, foram incluídos participantes sem diabetes do tipo 1. Os 

critérios  de  não  inclusão  foram  os  seguintes:  apresentarem  diagnóstico  de  diabetes  mellitus 

tipo 2, obesidade com índice de massa corporal maior ou igual a 30 kg/m², lesões agudas nos 

membros 
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inferiores, lesões de pele e feridas abertas nos pés, cirurgia prévia no complexo tornozelo e pé, 

presença conhecida de doenças inflamatórias das articulações, uso diário de medicamentos com 

efeitos deletérios aos tendões nos últimos 12 meses (por exemplo, fluoroquinolonas e estatinas), 

terapia  de  injeção  local  com  corticosteroides  nos  últimos  12  meses,  uso  de  esteroides 

anabolizantes, ruptura prévia do tendão do Aquiles. Aqueles com incapacidade de realizar os 

testes propostos, sinais ou sintomas de outra patologia nos membros inferiores coexistentes no 

exame físico foram excluídos do estudo. 

 

2.4 Seleção dos participantes 

Para recrutar a amostra, publicações em páginas e mídias sociais da universidade e dos 

pesquisadores foram realizadas. Os participantes preencheram um formulário de inscrição onde 

eram  aplicados  os  critérios  de  elegibilidade.  Aqueles  que  atendessem  aos  critérios  eram 

contactados e encaminhados para avaliação. 

 

2.5 Medidas de desfecho 

2.5.1 Victorian Institute of Sport Assessment­Achilles (VISA­A) 

A  severidade  da  tendinopatia  de  Aquiles  dos  participantes  foi  avaliada  através  do, 

Victoria Institute of Sport Assessment­Achilles (VISA­A)uma ferramenta capaz de quantificara 

severidade  da  disfunção  de  pessoas  com  tendinopatia  de  Aquiles  bem  como  verificar 

mudanças na gravidade da lesão com o passar do tempo (ROBINSON et al., 2001). O VISA­ 

A  foi  traduzido  e  adaptado  culturalmente  para  língua  portuguesa  ­  Brasil.  A  ferramenta 

consiste  em  oito  questões  com  pontuações  de  0  a  10  cada,  de  forma  que  ao  final  do 

questionário soma­se a pontuação de todasas questões (DE MESQUITA et al., 2018). 

 

2.5.2 Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) 

O  Foot  and  Ankle  Ability  Measure  (FAAM)  é  uma  ferramenta  desenvolvida  para 

avaliar a função física em indivíduos com deficiências nos pés e tornozelos. É composta por 

duas subescalas: “Atividades da Vida Diária” (21 itens pontuados) e “Esportes” (7 itens 

pontuados), com respostas registradas em uma escala Likert de 5 pontos. Cada subescala gera 

pontuações que variam de 0 % (função mínima) a 100% (função máxima), com evidências que 

apoiam sua confiabilidade, validade e capacidade de  resposta, particularmente na população 

ortopédica  em  geral  (MARTIN  et  al.,  2005).  Além  disso,  o  FAAM  foi  traduzido,  adaptado 

culturalmente  e  validado  para  uso  na  população  brasileira  (MOREIRA  et  al.,  2016),  para  a 

população diabética 
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(MARTIN; HUTT; WUKICH, 2009) com responsividade comprovada (KIVLAN; MARTIN; 

WUKICH, 2011). 

 

2.5.3 International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

O  Questionário  Internacional  de  Atividade  Física  (International  Physical  Activity 

Questionnaire  ­IPAQ) é um instrumento validado em 12 países e 14 centros de pesquisa. O 

IPAQ é um questionário que permite estimar o tempo semanal gasto em atividades físicas e 

apresenta 27 questões relacionadas com as atividades físicas, realizadas numa semana normal, 

com intensidade vigorosa, moderada e leve, com a duração mínima de 10 minutos contínuos, 

distribuídas  em  quatro  dimensões  de  atividade  física  (trabalho,  transporte,  atividades 

domésticas  e  lazer)  e  do  tempo  despendido  por  semana  na  posição  sentada.  Todos  os 

participantes,  a  partir  da  pontuação  apresentada  foram  classificados  nos  respectivos  grupos: 

Muito  ativo,  ativo,  irregularmente  ativo,  irregularmente  ativo  A,  irregularmente  ativo  B  e 

sedentário (BENEDETTI; ANTUNES; RODRIGUEZ­AÑEZ, 2007; MATSUDO et al., 2012). 

O exercício físico tem se destacado como um fator importante no controle das complicações da 

diabetes,  apesar  disso,  a  maioria  dos  adultos  com  DM1  participa  com menos  frequência  de 

atividade física do que não­diabéticos (COLBERG et al., 2015). 

 
2.5.4 Escala Numérica da Dor (END) 

Além  da  avaliação  através  do  VISA­A,  a  severidade  da  dor  do  participante  foi 

quantificada através da Escala Numérica da Dor (END). A END consiste em uma escala na qual 

o paciente pode quantificar a magnitude da dor que está sentindo. Trata­se de uma escala de 11 

pontos variando de 0 a 10, na qual o zero representa nenhuma dor e dez a maior dor possível. 

No  processo  de  avaliação,  o  participante  foi  instruído  a  realizar  10  saltos  unipodais  e 

imediatamente  deveria  pontuar  a  intensidade  da  sua  dor  na  região  do  tendão.  Também 

solicitamos que o participante indicasse a pior dor na última semana (GALLASCH; COSTA, 

2007). 

 
2.5.6 Michigan Neuropathy Screening Instrument: MNSI­Brazil 

O questionário MNSI­Brazil foi uma ferramenta adaptada e validada para a população 

brasileira, sendo valiosa para os profissionais de saúde que precisavam rastrear ou investigar 

possíveis sinais e sintomas clínicos de neuropatia diabética. O MNSI incluiu duas avaliações 

de sinais e sintomas: um questionário autoaplicável de 15 itens e um conjunto de avaliações 
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físicas dos membros inferiores a serem realizadas por um profissional de saúde em um ambiente 

clínico. O instrumento continha 15 questões sobre sensação nos pés, a presença de neuropatia 

diabética e ulceração. Treze das 15 questões puderam ser pontuadas com um ponto cada, de 

modo que a pontuação máxima para o questionário foi de 13. Para as duas questões restantes, 

se  respostas afirmativas  fossem dadas, elas pontuavam zero. A avaliação clínica envolveu o 

exame dos pés e a marcação de cada pé separadamente para a presença de alterações descobertas 

no exame clínico (deformidades, pele seca, calosidades, infecção ou ulceração ­ 1 ponto cada); 

uma  avaliação  quantitativa  da  percepção  de  vibração  no  dedão  do  pé  (presente  ­  1  ponto, 

diminuída  ­  0,5  pontos,  ou  ausente  ­  0  pontos);  e  a  classificação  dos  reflexos  do  tornozelo 

(presente ­ 1 ponto, reforçado ­ 0,5 pontos ou ausente ­ 0 pontos). Em ambas as seções do MNSI, 

quanto maior a pontuação, maior a gravidade da neuropatia. Foram considerados pacientes com 

neuropatia aqueles que atingiram pelo menos 7 pontos no questionário ou 2,5 na seção do exame 

físico (SARTOR et al., 2018; URSINI et al., 2017). 

 

2.5.7 Amplitude de movimento de tornozelo (Weight Bearing Lunge Test) 

Para avaliar a flexão dorsal funcional do participante foi utilizado o Weight Bearing 

Lunge Test (BENNELL et al., 1998; KONOR et al., 2012), uma vez que o movimento de flexão 

dorsal é necessário para um adequado desempenho funcional, como por exemplo, caminhar, 

correr, saltar e subir escadas e tem sido (KONOR et al., 2012). Este teste já foi previamente 

validado para população com diabetes (SEARLE; SPINK; CHUTER, 2018). Para a execução 

do teste, uma linha de fita foi colocada no chão perpendicular à parede. O participante colocou 

ambas as mãos na parede à sua frente e depois posicionou a perna a ser testada atrás. O segundo 

dedo do pé e o centro do calcanhar do pé dominante do participante foram posicionados sobre 

a linha da fita. O participante foi solicitado a inclinar­se para frente até sentir um alongamento 

máximo  na  perna  testada,  mantendo  a  posição  calcanhar  do  pé  em  contato  com  o  solo.  Na 

posição  de  dorsiflexão  máxima,  um  inclinômetro  foi  posicionado  a  15  cm  da  tuberosidade 

anterior da  tíbia, e o valor em graus foi  registrado em três  tentativas  (HALL; DOCHERTY, 

2017). Evidências sugerem que indivíduos com diabetes apresentam alterações significativas 

da  amplitude  de  movimento  do  tornozelo  relacionadas  a  alterações  na  musculatura  e  nas 

propriedades e complacência do tendão do Aquiles (HARISH C et al., 2020; RAO et al., 2006). 

 

2.5.8 Teste de resistência dos flexores plantares (Calf Raise Test) 

O aplicativo Calf Raise  (CRapp) para Apple (iOS) é uma ferramenta utilizada para 
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realizar o teste de elevação de panturrilha, que serve como uma avaliação das propriedades da 

unidade  músculo­tendão  do  tríceps  sural  tanto  na  pesquisa  quanto  na  prática  clínica, 

especialmente  focando na  resistência. O CRT envolve contrações concêntricas e excêntricas 

repetitivas  dos  flexores  plantares  realizadas  em  uma  postura  unilateral  até  a  exaustão.  O 

resultado principal do  teste é determinado pelo número de  repetições completadas até que a 

fadiga se instale. Deve­se ressaltar que é um teste comumente administrado para avaliação e 

gerenciamento de lesões, incluindo o monitoramento da tendinopatia de Aquiles (MURPHY et 

al., 2018; SILBERNAGEL et al., 2006). Os participantes foram submetidos ao teste em ambas 

as pernas, direita e esquerda, enquanto estavam em pé em uma prancha inclinada a 10°. A perna 

não  testada  era  posicionada  com  uma  flexão  de  joelho  de  90°,  com  o  pé  colocado  atrás  do 

participante.  Para  facilitar  o  rastreamento  dentro  do  CRapp,  um  círculo  preto  foi  marcado 

imediatamente  abaixo  do  maléolo  lateral.  Gravações  em  vídeo  do  pé  durante  o  teste  eram 

capturadas  usando  o  CRapp,  que  estava  instalado  em  dispositivos  iPhone  12  (Apple,  Inc., 

Cupertino, CA, EUA) com iOS 17.2.1. Esses dispositivos foram posicionados a 30 cm ao lado 

dos  participantes,  alinhados  com  os  marcadores  e  estabilizados  em  uma  estrutura  metálica, 

garantindo condições ideais de gravação. A distância escolhida de 30 cm permitiu a visualização 

completa  do  movimento  do  marcador  durante  as  repetições  de  elevação  de  panturrilha.  Os 

participantes foram instruídos a realizar elevações de panturrilha a uma taxa de 30 por minuto, 

orientados por um metrônomo de 60 bpm, subindo em uma batida e descendo na próxima. O 

teste  terminava quando os participantes não conseguiam completar uma  repetição adicional, 

experimentavam fadiga, desviavam­se do ritmo prescrito (não estavam sincronizados com as 

batidas do metrônomo), flexionavam o joelho na perna testada, inclinavam o corpo para frente 

em  vez  de  para  cima  ou  utilizavam  mais  do  que  as  pontas  dos  dedos  para  o  equilíbrio.  As 

variáveis registradas do teste foram: repetições, trabalho positivo, altura total, altura de pico, 

índice  de  fadiga  e  potência  de  pico  (FERNANDEZ  et  al.,  2023;  HÉBERT­LOSIER  et  al., 

2009). 

 

2.5.9 Avaliação da Força dos Flexores Plantares 

A força isométrica dos flexores plantares foi realizada de acordo com estudo prévio 

realizado com participantes com Tendinopatia de Aquilles (CHIMENTI et al., 2016). O torque 

isométrico foi medido comum Biodex System 4 (Biodex Medical Systems, Shirley, NY). Os 

participantes foram posicionados na posição sentada com o encosto reclinado a 70° para evitar 

tensão na parte de  trás  do  joelho,  com cintos  ajustáveis  sobre o  tronco  e pélvis  e  tornozelo 

fixado a umaplataforma. A altura da cadeira foi ajustada de forma que a tíbia ficasse paralela 

ao chão, o quadril em adução/abdução neutra, o joelho totalmente estendido e o tornozelo em 

0° DF. Os 
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participantes foram solicitados a realizar 2 contrações submáximas para familiarização com o 

teste  e  3  contrações  isométricas  voluntárias  máximas  com  1  minuto  de  descanso  entre  as 

repetições. Os valores máximos para cada tentativa foram calculados e foi utilizada a média das 

repetições (CHIMENTI et al., 2016; FUKAYA et al., 2022). 

 
 
 
 

Figura 1 – Posicionamento do teste de força de flexores plantares. 
 

Fonte: próprio autor. 
 
 

2.5.10 Protocolo de avaliação 

Todos  os  participantes  foram  entrevistados  por  um  avaliador,  seguindo  uma 

avaliação padronizada que determinou se o  indivíduo se enquadrava ou não nos critérios de 

elegibilidade para os grupos a  serem estudados. Em um momento subsequente,  foi  realizada 

anamnese  com  o  participante  com  intuito  de  identificar  características  antropométricas, 

sociodemográficas e clínicas. Os indivíduos com diabetes responderam uma secção específica 

sobre a condição. Todos os participantes foram submetidosa avaliação físico­funcional, todos 

passaram pelo screening para o diagnóstico de tendinopatia 
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do Aquiles (dor a palpação, dor a realização de 10 saltos unipodais e histórico de redução da 

capacidade  funcional) e aplicação do questionário VISA­A. MNSI­BR para avaliar  se havia 

presença de neuropatia periférica nos pés, a aferição da amplitude de movimento do tornozelo 

em cadeia  cinética  fechada através do  Weight Bearing Lunge Test. Após a  aplicação destes 

questionários e testes, os participantes foram submetidos a avaliação de força no dinamômetro 

isocinético.  Após  o  teste,  os  participantes  responderam  dois  questionários,  IPAQ  para 

determinar o nível de atividade física e o FAAM para avaliar a função do tornozelo e pé. O 

último teste realizado foi o Calf Raise Teste. 

 
3.  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

O  software  Statistical  Package  for  the  Social  Sciences  (SPSS  versão  22.0)  para 

Windows foi utilizado para as análises estatísticas. O teste de Shapiro­Wilk foi utilizado como 

teste  de  normalidade.  Estatística  descritiva  foi  utilizada  para  identificar  as  características 

clínicas  e  antropométricas  da  amostra.  As  variáveis  quantitativas  foram  apresentadas  como 

médias  e  Desvio  Padrões,  e  as  variáveis  categóricas  foram  apresentadas  como  frequências 

absolutas e relativas. O teste U de Mann­Whitney foi utilizado para comparar os escores FAAM, 

VISA­A, Weight Bearing Lunge Test, Heel Rise e Force entre diabéticos e não diabéticos. Além 

disso, foi utilizado o erro padrão (EP) de quão representativa foi a amostra da população. O 

tamanho de  efeito  foi  calculado e  classificamos  o  tamanho do  efeito de  acordo  com Cohen 

(1998): entre 0,10 e 0,29 efeito pequeno (o efeito representa 1% da variância total dos dados), 

de 0,30 a 0,49 efeito médio (o efeito representa 9% da variância total dos dados) e ≥ 0,50 efeito 

grande  (o  efeito  é  responsável  por  25%  da  variância  total  dos  dados)(COHEN,  2013). 

Coeficientes  de  correlação  de  Spearman  foram  calculados  para  o  nível  de  atividade  e  a 

pontuação no VISA­A e os  coeficientes de  correlação menores que 0,3  foram  interpretados 

como fracos, mais que 0,3 mas menos que 0,6 como moderados, mais que 0,6 mas menos que 

0,9 como fortes, e mais que 0,9 como excelentes (AKOGLU, 2018). A seguinte fórmula foi 

empregada para estimar o erro padrão (EP) da amostra, onde N é o tamanho da amostra e DP 

é o desvio padrão da VISA­A. Um erro padrão pequeno comparado à média amostral indica 

que a amostra do estudo representa adequadamente a população. 

EP=SD/(√N) 

EP = 2,25 

DP = 14,97 

√N = 6,63 



54 
 

 
 
 
 

4.  RESULTADOS 

No total, 47 participantes foram avaliados, destes, 3 foram excluídos: 2 por ter tempo 

de diagnóstico de diabetes menor que 10 anos  e 1 por uso de  corticosteroides. No  final, 44 

participantes foram avaliados, sendo 21 do grupo com diabetes e 23 do grupo sem diabetes. A 

maioria dos participantes foram do sexo feminino (79,5%). As características dos participantes 

estão  apresentadas  na  Tabela  1.  Não  foram  encontradas  diferenças  significativas  nas 

características demográficas entre os grupos. 

 
Tabela 1 – Características dos participantes diabéticos e não­diabéticos. 

 

    Grupo  N  Média (±) ou análise 

de frequência (%) 

 
      P 

Idade (anos)  Diabético  21  31.28 (±6.51)  0.381 

    Não­diabético  23  30.82 (±7.18)   

Altura (metros)  Diabético  21  1.62 (±0.96)  0.493 

    Não­diabético  23  1.66 (±0.08)   

Sexo  Diabéticos  Feminino  16  76,2%  ­ 

    Masculino  5  23,8%  ­ 

    Feminino  19  82,6%  ­ 

  Não­ 

Diabéticos 

Masculino  4  17,4%  ­ 

Massa 
(kg) 

  Diabético 
    

21  68.94 (±13.81)  0.182 

    Não­diabético  23  66.69 (±10.52)   

IMC    Diabético  21  25.94 (±3.74)  0.093 

    Não­diabético  23  24.02(±2.5)   

Circunferência 

abdominal (cm) 

Diabético  21  83.83 (±11.30)  0.554 

Não­diabético  23  81.47 (±7.88)   

IMC= índice de massa corporal; Fonte: elaborada pelo autor. 
 
 

Em relação ao grupo com diabetes, algumas variáveis específicas da condição foram 

analisadas e estão dispostas na Tabela 2. O tempo médio de diagnóstico da condição foi 19,66 

anos (± 6,03), a maioria dos participantes relatou bom controle do quadro clínico (61,9%) e 

todos 
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estavam sob acompanhamento médico. Metade dos participantes não apresentava nenhum tipo 

de comorbidade enquanto 46,6% aprestavam alguma outra comorbidade associada. As mais 

frequentes  foram  altos  níveis  de  colesterol  e  hipertensão  arterial  sistêmica.  Todos  os 

participantes estavam em uso regular de insulina e a maioria tinha seu uso associado a outras 

medicações  (57,14%).  Em  relação  as  complicações,  4  (19,00%)  participantes  atingiram  os 

critérios  estabelecidos  pelo  MNSI  para  diagnóstico  de  neuropatia  periférica  e  3  (14,78%) 

tinham diagnóstico de retinopatia. Em relação ao nível de atividade física entre os grupos, a 

distribuição foi bem diversa tendo participantes em quase todas as categorias de classificação 

indicando que a maioria dos participantes não eram sedentários (Tabela 3). 

 
Tabela 2 – Características específicas do quadro de DM1 dos participantes. 

 

Variável  Categoria  Média (±) ou frequência (%) 

Controle  Bom  13 (61,9%) 
  Moderado  4 (19,04%) 
  Ruim  4 (19,04%) 
  Total  21 (100%) 

Acompanhamento 
Médico 

Sim  21 (100%) 
Não  0 (0%) 

Tempo de diagnóstico    19,66 (± 6,03) 
Histórico Familiar  Sim  1 (4,76%) 

  Não  20 (9,23%) 
Comorbidades  Sem comorbidades  11 (53,4%) 

  Dislipidemia  4 (19,0%) 
  Hipertensão  3 (14,3%) 
  Hipertireoidismo  1 (4,76%) 
  Arritmia  1 (4,76%) 
  3 ou mais  1 (4,76%) 

Uso de medicação  Insulina de ação 
rápida 

4 (19,04%) 

  Insulina de ação 
lenta 

2 (9,52%) 

  Insulina rápida + 
lenta 

3 (14,28) 

  Insulina + outros  12 (57,14%) 
Complicações 
diagnosticadas 

Não  18 ( 85,71%) 
Retinopatia  3 ( 14,78%) 

MNSI ­ Neuropatia  Sim  4 ( 19,00%) 
  Não  17 (81,00%) 
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MNSI = Michigan Neuropathy Screening Instrument 

 
 

Na comparação dos desfechos do estudo entre grupos, os participantes com diabetes 

(DM1) apresentaram menores valores no VISA­A quando comparados ao grupo sem diabetes 

(SDM1) (81 vs 100, P < .001, TDE= 0.64). Assim como, para o número de repetições no Calf 

Raise Test (16 vs 19, P < .021, TDE= 0.28). Não foram encontradas diferenças significativas 

para as demais variáveis (Tabela 4). 

 
Tabela 3 – Nível de atividade física por grupos. 

 

Variável    Grupo   

    Diabéticos  Não­diabéticos 

  Muito Ativo  4 (19,05%)  6 (26,09%) 

  Ativo  9 (42,86%)  10 (43,48%) 
IPAQ  Irregularmente Ativo A  2 (9,52%)  2 (8,70%) 

  Irregularmente Ativo B  5 (23,81%)  2 (8,70%) 

  Sedentário  1 (4,76%)  3 (13,04%) 

  Total  21 (100%)  23 (100%) 

  Quase nenhuma atividade física  4 (19,05%)  5 (21,74%) 

  Exercícios físicos leves em torno de 2­4 

vezes  por  semana,  por  ex.  caminhas, 

pesca, dança, jardinagem etc 

5 (23,81%)  2 (8,70%) 

 
ESCALA  DE 

ATIVIDADE 

FÍSICA 

   

Exercício  moderado  1­2  horas  por 

semana 

5 (23,81%)  6 (26,09%) 

  Exercício moderado 3 horas por semana  5 (23,81%)  7 (30,43%) 

  Exercícios intensos ou muito intensos 

regularmente várias vezes por semana 

onde o esforço físico é grande 

2 (9,52%)  3 (13,04%) 

  Total  21 (100%)  23 (100%) 

IPAQ  =  International  Physical Activity  Questionnaire 

Fonte: elaborada pelo autor. 
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Tabela 4 – Medidas de desfecho do estudo. 

 

  Diabéticos   Não­Diabéticos     

Variável  Mediana  Q1­Q3  Mediana  Q1­Q3  P  r 
(TDE) 

VISA­A  86  69 ­ 93  100  96 ­ 100  .001*  0.64 
FAAM  83  77­84  84  81­84  .152   
FAAM SPORT SUBS.  32  23 ­ 32  32  30­32     

LUNGE Dir. (graus)  44,0  40­47  41,75  39­45  .369   
LUNGE Esq.(graus)  41,6  38­44  42,33  39­45  .780   
FORÇA Dir. (N)  125,53  102­133  139,23  117­151  .118   
FORÇA Esq. (N)  111,63  96­127  126,4  113­154  .055   
Calf Raise Test             

Repetições Dir.  15  11­21  18  16­22  .065   
Repetições Esq.  16  12­18  19  15­2  .021*  0.28 
Altura máxima Dir. (cm)  16,23  10­21  12,91  11­15  .217   
Altura máxima Esq. (cm)  14,04  10­20  12,80  10­16  .355   
Altura somada Dir.(cm)  192,36  120­326  186,05  155­265  .769   
Altura somada Esq.(cm)  174,21  104­301  188,24  148­230  .581   
Trabalho Dir. (J)  1054,47  740­2277  1187,34  976­2027  .597   
Trabalho Esq. (J)  1256,00  723­1640  1208,3  910­1663  .647   
Potência Dir. (W)  369,33  213­589  283,43  222­388  .184   
Potência Esq. (W)  355,59  275­407  322,24  221­387  .366   
Fadiga Dir. (%)  27,80  17­38  21,80  12­32  .062   
Fadiga Esq. (%)  25,66  16­34  26,90  13­42  .944   

TDE = Tamanho de efeito. Dir. = Direita Esq. = Esquerda. 
Q1= Primeiro quartil. Q3= Terceiro quartil. 
VISA­A= Victorian  Institute  of  Sport Assessment­Achilles; FAAM=  Foot  and Ankle Ability  Measure; 
SPORT SUBS = Subescala de Esporte. 
*Valor p significativo < 0,05 
Fonte: elaborada pelo autor. 

 
 

Em relação aos sintomas no tendão, isto é, entre os participantes que relataram algum 

tipo de dor durante a palpação ou no teste provocativo, mas não preencheram os critérios de 

diagnóstico clínico para Tendinopatia de Aquilles, observou­se que o grupo sem diabetes foi o 

mais  afetado  (30%).  Por  outro  lado,  ao  analisar  aqueles  que  preencheram  os  critérios  para 

Tendinopatia  de  Aquilles,  nenhum  dos  participantes  sem  diabetes  recebeu  o  diagnóstico, 

enquanto  9%  dos  diabéticos  preencheram  os  critérios  (Tabela  5).  Foi  encontrada  moderada 

correlação positiva entre o nível de atividade física e a pontuação no VISA­A, mas apenas para 

o grupo com diabetes (Tabela 6) 
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Tabela 5 – Distribuição entre grupos de sintomas no tendão e diagnóstico de tendinopatia. 

Sintomas no Tendão* 

Grupo  Frequência (%) 
Diabéticos  Sim  4 (19%) 

  Não  17 (81%) 
  Total   
    21 (100%) 

Não­diabéticos  Sim  7 (30%) 
  Não  16 (69,6%) 
  Total  23 

Diagnóstico de Tendinopatia 
Diabéticos  Sim  2 (9,5%) 

  Não  19 (90,5%) 
  Total  21 (100%) 

Não­diabéticos  Sim  0 (0%) 
  Não  23 (100%) 
  Total  23 (100%) 
*Sintomas no tendão refere­se a participantes que apresentaram algum dos seguintes achados: dor a palpação ou 
dor a realização de saltos mas não atingiram os critérios necessários para diagnóstico clínico de Tendinopatia de 
Aquilles. 
Fonte: elaborada pelo autor. 

 
 

Tabela 6 – Correlação entre o nível de atividade física e a pontuação no VISA­A entre os grupos. 
Grupo      VISA­A 

Diabético  Escala  de  atividade 

física 

Correlação de Spearman  0,558 

  P  0,004* 

Não 

Diabético 

Escala  de  atividade 

física 

Correlação de Spearman  0,113 

P  0,304 

*Valor p significativo < 0,05 
Fonte: elaborada pelo autor. 
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5.  DISCUSSÃO 

 
O objetivo do nosso estudo foi identificar as possíveis influências do diabetes mellitus 

tipo 1 nas alterações do tendão do Aquiles, bem como traçar o perfil funcional desta população 

em  relação  à  força  e  resistência  da  musculatura  plantiflexora,  amplitude  de  movimento  do 

tornozelo e nível de atividade física, quando comparados a participantes sem diabetes mellitus. 

O principal achado deste estudo foi a diferença significativa na pontuação do VISA­A entre os 

participantes  com  DM1  e  aqueles  sem  diabetes.  Apenas  um  estudo  relatou  a  pontuação  do 

VISA­A em participantes diabéticos  tipo 1,  todos apresentando uma boa pontuação que não 

diferiu  dos  seus  respectivos  controles.  Deve­se  salientar  que  a  população  estudada  era 

fisicamente ativa e praticava corrida de 5 a 10 quilômetros regularmente  (WONG et al., 2015b). 

Para  o  FAAM,  não  foram  identificadas  diferenças  significativas  entre  os  grupos, 

sugerindo que a função relacionada à atividade em geral estava preservada. A discrepância na 

pontuação mais baixa no VISA­A, mas não no FAAM, pode estar relacionada à proposta de 

cada instrumento. O FAAM avalia a função do tornozelo de maneira mais abrangente, incluindo 

atividades que não dependem de uma estrutura específica, mas sim do complexo como um todo 

do  tornozelo  e  pé  para  serem  realizadas.  Por  outro  lado,  o  VISA­A  aborda  questões  mais 

específicas  relacionadas  à  sensação  de  rigidez  no  tendão  e  à  dor  durante  a  realização  de 

atividades que geram estresse no tendão do Aquiles. 

A  rigidez  do  tornozelo  tem  sido  amplamente  reportada  em  pacientes  com  diabetes 

mellitus (GLASOE et al., 2004; RAO et al., 2006; TREVINO et al., 2004) e está associada às 

alterações causadas na unidade musculotendínea dessa população. Esses achados são atribuídos 

ao  encurtamento  dos  flexores  plantares,  que  possuem  locais  de  excursão  limitada  tanto  no 

ventre muscular quanto no próprio tendão do Aquiles. Nessas regiões, pode ocorrer a perda de 

proteínas contráteis devido ao efeito catabólico proteico decorrente da ação ineficaz da insulina 

e da neuropatia diabética, resultando em subsequente atrofia muscular (GRANT et al., 1997; 

REDDY, 2003; VAIDYA; LAKE; ZELLERS, 2023). 

Em contraponto ao estabelecido na literatura, nossos achados não revelaram diferenças 

significativas  entre  os  grupos  em  relação  à  amplitude  de  movimento  do  tornozelo  para 

dorsiflexão,  conforme  avaliado  pelo  teste  de  Lunge.  A  maioria  dos  estudos  que  relatam 

alterações na amplitude de movimento do tornozelo avaliou a rigidez passiva, o que dificulta a 

comparação com nossos resultados. Um estudo comparativo investigou a amplitude no teste de 

Lunge entre idosos diabéticos e não diabéticos, analisando suas influências na pressão na região 

plantar e utilizando um ponto de corte de < 30º para determinar restrição de amplitude nessa 
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população (SEARLE MOSTEO; SPINK; CHUTER, 2018). No nosso estudo, para ambos os 

lados, os diabéticos apresentaram valores médios maiores que 40º, o que destaca a diferença do 

perfil de restrição que tem sido estabelecido. 

Para  os  pacientes  com  diabetes,  o  nível  de  atividade  física  parece  ter  um  efeito 

modulador para  a  função  relacionada ao  tendão  de Aquiles,  uma vez que encontramos uma 

correlação moderada e positiva indicando que quanto menor o nível de atividade desempenhado 

pelo participante pior  foi  a pontuação do VISA­A, o mesmo não ocorreu para o grupo  sem 

diabetes.  Deve­se  levar  em  consideração  a  importância  do  exercício  físico  para  o  controle 

glicêmico (ADAMO et al., 2017; ASSIS et al.,2024; LIMA et al., 2022) e faz parte do manejo 

da condição  (RIDDELL et al., 2017) e consequentemente para a  redução das complicações, 

incluído as alterações no tendão, uma vezque controle glicêmico ruim pode contribuir para as 

alterações estruturais do tendão (VAIDYA; LAKE; ZELLERS, 2023). Apesar da maioria dos 

participantes relatar ter um bom controle da condição, não utilizamos nenhum teste capaz de 

determinar  o  controle  glicêmico  dos  indivíduos,  o  que  se  caracteriza  como  uma  limitação 

importante.  Outra  variável  de  destaque  foi  o  número  de  repetições  no  Calf  Raise  teste  no 

membro não dominante em que o grupo com diabetes  teve pior desempenho, o que não  foi 

encontrado para o membro dominante. 

Em divergência com nossa hipótese, os valores de força foram semelhantes entre os 

grupos,  mesmo  com  valores  gerais  menores  para  o  grupo  com  diabetes;  no  entanto,  essa 

diferença não  foi  significativa. Esses achados contrastam com alguns  estudos que  relatam a 

redução da  força dos  flexores plantares em pessoas com diabetes (AHSAN; SHANB, 2023; 

ANDERSEN et al., 1996; ANDREASSEN; JAKOBSEN; ANDERSEN, 2006; SCARTON et 

al., 2017). As características da nossa população podem  ter contribuído para essa diferença. 

Primeiro, a maioria dos estudos citados avaliou pacientes com algum grau de neuropatia, o que 

foi um fator significativo na redução da força muscular; em nosso estudo, apenas 4 participantes 

foram diagnosticados com neuropatia periférica. Segundo, a idade média da nossa amostra foi 

de cerca de 31 anos (±6.51), enquanto a maioria dos estudos com alterações identificadas tinha 

uma média de idade acime de 40 anos. Apesar da influência do DM1 em acelerar o processo de 

envelhecimento muscular (MONACO; GINGRICH; HAWKE, 2019), podemos considerar que 

nossa população é relativamente jovem. Além disso, os participantes com diabetes relataram 

um bom controle glicêmico e eram fisicamente ativos, fatores que têm sido associados à saúde 

muscular  de  pessoas  com  diabetes  (ALABADI  et  al.,  2023;  FRANCIA  et  al.,  2015; 

SUGIMOTO et al., 2021; YOSHIMURA et al., 2023). 
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5.1 Limitações e aspectos positivos 

Este estudo contribui significativamente para a literatura científica, sendo pioneiro ao 

fornecer  dados  sobre  a  força,  capacidade  funcional  e  alterações  no  tendão  do  Aquiles  em 

indivíduos  com  DM1,  destacando­se  pela  utilização  de  testes  de  fácil  aplicação  na  prática 

clínica.  No  entanto,  é  importante  reconhecer  as  limitações  existentes.  Em  primeiro  lugar,  a 

predominância de participantes do sexo feminino na amostra pode restringir a generalização 

dos  resultados  para  a  população  masculina.  Além  disso,  embora  os  participantes  tenham 

fornecido informações subjetivas sobre o controle da diabetes, a falta de análise objetiva, como 

a medição da hemoglobina glicada, limita a precisão das conclusões sobre o impacto do controle 

glicêmico nas variáveis analisadas. Adicionalmente, a presença significativa de comorbidades, 

como  dislipidemia  e  hipertensão  arterial  sistêmica,  entre  os  participantes  diabéticos,  pode 

introduzir  viés  nos  resultados,  uma  vez  que  essas  condições  estão  associadas  a  um  risco 

aumentado  de  problemas  no  tendão  do  Aquiles  (AHN  et  al.,  2021;  JOHN  FAKOYA; 

OTOHINOYI; FAKOYA, 2018). Por fim, a ausência de avaliação da neuropatia e seu possível 

efeito na manifestação de dor à palpação entre os participantes com diabetes representa uma 

lacuna na compreensão abrangente dos resultados. Sugere­se que estudos futuros busquem uma 

distribuição mais equilibrada da população amostral e incluam uma análise mais detalhada e 

objetiva das variáveis de confusão, visando aprimorar a qualidade das conclusões alcançadas. 

 

5.2 Recomendações para futuros estudos 

Recomendamos  que  estudos  futuros  ampliem  a  inclusão  de  pacientes  do  sexo 

masculino e investiguem minuciosamente a influência do sexo nas variáveis analisadas. Além 

disso, é essencial considerar a influência da atividade física e do controle glicêmico, utilizando 

medidas objetivas, para compreender melhor se podem modular as complicações da DM1. É 

igualmente importante investigar se tais alterações podem ser acentuadas em populações mais 

idosas.  Por  fim,  a  diabetes  mellitus  pode  ser  um  fator  pessoal  importante  no  manejo  dos 

pacientes  com  Tendinopatia  de  Aquilles  e  deve  ser  considerada,  porém  mais  estudos  são 

necessários  para  determinar  as  repercussões  das  alterações  metabólicas  nas  patologias  do 

tendão e no manejo da condição. 
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6.  CONCLUSÃO 

Os participantes com diabetes mellitus  tipo 1 não apresentaram alterações na força, 

resistência dos flexores plantares e amplitude de movimento do tornozelo, mas demonstraram 

ter pontuações mais baixas no VISA­A em comparação com indivíduos sem diabetes, sugerindo 

uma  associação  entre  a  condição  diabética  e  a  função  do  tendão  do  Aquiles.  Além  disso, 

observou­se que o nível de atividade física parece influenciar o nível de função apresentado e 

deve ser levado em conta nessa população. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Antes da realização destes estudos não nos era conhecido como as medidas de desfecho auto­ 

reportadas utilizadas com pacientes com Tendinopatia de Aquilles contemplavam os domínios 

da  Classificação  Internacional  de  Funcionalidade,  Incapacidade  e  Saúde  (CIF)  a  partir  da 

análise  do  conteúdos,  bem  como  a  diabetes  mellitus  do  tipo  1  poderia  contribuir  para  as 

alterações do tendão do Aquiles e a redução da força e capacidade funcional dessa população. 
 

Com a realização destes estudos, agregamos conhecimento à literatura científica acerca 

da incorporação dos conceitos da CIF na seleção de medidas de desfechos que contemplem os 

postos  estabelecidos  pela  abordagem  biopsicossocial,  além  de  fomentar  a  investigação  da 

influência  das  alterações  metabólicas  como  fator  pessoal  relevante  para  a  população  com 

Tendinopatia  de  Aquilles.  A  partir  dos  dados  dos  estudos  realizados,  embasamos  e 

divulgamosas seguintes conclusões: 
 

(1)  O  conteúdo  das  medidas  de  resultados  utilizadas  em  ensaios  clínicos  com 

tendinopatia de Aquiles concentra­se na avaliação de componentes de Atividade e Participação 

e  Funções  Corporais.  Os  componentes  Estrutura  Corporal  e  Fatores  Ambientais  não  estão 

contidos na maioria dos instrumentos analisados, os quais não atendem a todos os componentes 

do modelo da CIF. 

 
(2)  Os participantes com diabetes mellitus tipo 1 não apresentaram alterações na força, 

resistência dos flexores plantares e amplitude de movimento do tornozelo, mas demonstraram 

ter pontuações mais baixas no VISA­A em comparação com indivíduos sem diabetes, sugerindo 

uma  associação  entre  a  condição  diabética  e  a  função  do  tendão  do  Aquiles.  Além  disso, 

observou­se que o nível de atividade física parece influenciar o nível de função apresentado, 

destacando  a  importância  da  prática  regular  de  exercícios  na  manutenção  da  saúde 

musculoesquelética em pacientes com DM1. 
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RECOMENDAÇÃO PARA PESQUISAS FUTURAS 

Considerando  que  os  PROMs  (Patient­Reported  Outcome  Measures)  para 

Tendinopatia de Aquilles ainda não alcançaram uma combinação abrangente para atender aos 

modelos  propostos  pela CIF  (Classificação  Internacional  de  Funcionalidade,  Incapacidade  e 

Saúde), é crucial  implementar medidas para aprimorar sua eficácia  e utilidade. Sugerimos a 

adoção  de  medidas  que  promovam  diversidade  de  conteúdo  e  amplitude  de  cobertura  para 

orientar a seleção de PROMs em ambientes clínicos e de pesquisa. A ausência de um Core Set 

dedicado  à  Tendinopatia  de  Aquilles  representa  uma  lacuna  significativa,  oferecendo  uma 

oportunidade  para  contribuições  inovadoras  nessa  área.  Portanto,  recomendamos  que  sejam 

realizadosesforços para desenvolver e validar um conjunto central de medidas específicas para 

esta  condição,  visando  aprimorar  a  avaliação  e  o  manejo  clínico  de  pacientes  com 

Tendinopatia  de  Aquilles.  Além  disso,  em  relação  a  influência  da  DM1  nas  disfunções  do 

tendão  do  Aquiles  entendemos  que  é  uma  área  que  necessita  de  vasta  investigação  para 

considerar  sua  aplicação  prática.  Sugerimos  que  estudos  futuros  ampliem  a  inclusão  de 

pacientes do sexo masculino e investiguem minuciosamente a influência do sexo nas variáveis 

analisadas.  É  essencial  considerar  também  a  influência  da  atividade  física  e  do  controle 

glicêmico,  utilizando  medidas  objetivas,  para  compreender  melhor  se  podem  modular  as 

complicações  da  DM1.  É  igualmente  importante  investigar  se  tais  alterações  podem  ser 

acentuadas  em  populações  de  diferentes  faixas  etárias.  Por  fim,  ressaltamos  que  a  diabetes 

mellitus pode ser um fator pessoal  importanteno manejo dos pacientes com Tendinopatia de 

Aquilles,  e  sua  influência  nas  alterações  metabólicas  e  no  manejo  da  condição  requer  mais 

estudos para ser totalmente compreendida. 
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ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O MESTRADO 

 
 

Ao longo do mestrado, período compreendido entre a matrícula no programa e a defesa 

da  dissertação,  além  de  produzir  a  revisão  sistemática  com  colaboração  internacional  (Prof. 

Karin  Sibernagel)  e  o  estudo  transversal  e  concluir  os  módulos  e  disciplinas,  participei  das 

seguintes atividades: grupo de pesquisa Tendon Research Group (TRG), preceptoria da Liga de 

Fisioterapia Esportiva da Universidade Federal do Ceará (LIFE­UFC), estágio em docência na 

disciplina de traumato­ortopedia e Representação discente como membro titular PPG­FISIO . 

Participei também de três bancas de defesa de trabalho de conclusão de curso (TCC) de alunos 

do departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Ceará. 

 
 
 
 
 
 
 

APÊNDICE 1 
 
 

Table 1 ­ Description of Included Studies 
Title  Year 

of 
publi 
catio 

n 

Autor  Journal  Stud 
y 

Desi 
gn 

Purpose  Interventio 
n 

PROMS 

Clinical improvement 
after 6 weeks of 
eccentric exercise in 
patients with mid­ 
portion Achilles 
tendinopathy ­­ 
a randomized trial wit 
h 1­year follow­up. 

2004  Roos 27  Scandin 
avian 
Journal 
Of 
Medicin 
e & 
Science 
In 
Sports. 

Clini 
cal 
Trial 

To test if 
eccentric 
calf 
muscle 
exercises 
reduce 
pain and 
improve 
function 
in 
patients 
with 
Achilles 
tendinopa 
thy 

Eccentric 
Exercise; 
Night Splint 

FAOS; 

Continued sports 
activity, using a pain­ 
monitoring model, 
during rehabilitation 
in patients with 
Achilles 
tendinopathy ­ 

2007  Silbern 
agel 28 

The 
America 
n 
Journal 
Of 
Sports 

Clini 
cal 
Trial 

To 
prospecti 
vely 
evaluate 
if 
continued 
running 

Eccentric 
Exercise; 
Running; 
Jumping 

VISA­A 
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A randomized control      Medicin    and     

led study      e    jumping     
          during     
          treatment     
          with an     
          Achilles     
          tendon­     
          loading     
          strengthe     
          ning     
          program     
          has an     
          effect on     
          the     
          outcome.     

Eccentric calf muscle  2007  Sayan  Journal  Clini  Effects of  Eccentric  VISA­A 
training in non­    a 29 Of  cal  eccentric  Exercise;   
athletic patients with      Science  Trial  exercises     

Achilles      &    in     
tendinopathy.      Medicin    sedentary     

      e In    non­     
      Sport    athletic     
          patients     
          with     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

Full symptomatic  2007  Silbern  British  Clini  To  Resisted  VISA­A 
recovery does not    agel 30  Journal  cal  assess  Exercise;   
ensure full recovery      Of  Trial  the     
of muscle­tendon      Sports    relationsh     
function in patients      Medicin    ip     
with Achilles      e    between     
tendinopathy.          muscle‐    

          tendon     
          function     
          and     
          symptom     
          s in     
          patients     
          with     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy using     
          a     
          validated     
          test     
          battery.     

Eccentric exercise in  2007  Nørreg  Scandin  Clini  To  Eccentric  FAOS; 
treatment of Achilles    aard J31  avian  cal  assess  Exercise;   
tendinopathy.      Journal  Trial  the     

      Of    relationsh     
      Medicin    ip     
      e &    between     
      Science    muscle­     
      In    tendon     
      Sports    function     
          and     
          symptom     
          s in     
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          patients 
with 
Achilles 
tendinopa 
thy using 
a 
validated 
test 
battery. 

   

Effects of short­term 
treatment strategies 

2007  Mayer 
32 

British 
Journal 

Clini 
cal 

To 
analyse 

Deep‐ 
Friction 

PDI; 

over 4 weeks in      Of  Trial  the  Massage;   

Achilles      Sports    efficacy of  Local   
tendinopathy.      Medicin    single  Pulsed   

      e    therapeuti  Ultrasound;  
          c  Ice;   
          regimens  Balance   
          commonl  And   
          y used  Stabilizatio   
          over a  n   
          short  Exercises;   
          period of  Eccentric   
          4 weeks.  Exercise;   

The additional value  2007  De  British  Clini  To  Eccentric  VISA­A; 
of a night splint to    Vos 33  Journal  cal  assess  Exercise;   
eccentric exercises      Of  Trial  whether  Night Splint  
in chronic midportion      Sports    the use of     
Achilles      Medicin    a night     
tendinopathy:      e    splint is of     
a randomised          added     
controlled trial.          benefit on     

          functional     
          outcome     
          in treating     
          chronic     
          midportio     
          n Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

Chronic Achilles 
tendinopathy: a 

2007  Peters 
en 34 

The 
America 

Clini 
cal 

To 
evaluate 

Air Heel 
Brace; 

AOFAS; 

prospective randomi      n  Trial  whether     

zed study comparing      Journal    the use of     
the therapeutic effect      Of    treatment     
of eccentric training,      Sports    with the     
the AirHeel brace,      Medicin    airheel     
and a combination of      e    device     
both.          improved     

          the     
          clinical     
          outcome     
          of     
          patients     
          with     
          chronic     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy.     
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Eccentric exercises 
for the management 

2008  Knoblo 
ck 35 

Disabilit 
y And 

Clini 
cal 

To 
compare 

Eccentric 
Exercise; 

FAOS; 

of tendinopathy of      Rehabili  Trial  eccentric  Air Heel   

the main body of the      tation    training  Brace   
Achilles tendon with          and the     
or without the          combinati     
AirHeel™ Brace.          on of     
A randomized          eccentric     
controlled trial. A:          training     
Effects on pain and          with the     
microcirculation          airheel     

          Brace for     
          the     
          managem     
          ent of     
          tendinopa     
          thy of the     
          main     
          body of     
          the     
          Achilles     
          tendon.     

Eccentric 
loading compared 

2008  Rompe 
36 

The 
Journal 

Clini 
cal 

To asses 
the 

Eccentric 
Exercise; 

VISA­A 

with shock wave      Of Bone  Trial  effectiven  Shockwave  
treatment for chronic      And    ess of  Therapy   
insertional achilles      Joint    eccentric     
tendinopathy.      Surgery    loading     
A randomized, contro          and of     
lled trial.          repetitive     

          low­     
          energy     
          shock     
          wave     
          therapy in     
          patients     
          with     
          midsubst     
          ance     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy     

Shockwave therapy  2008  Rasmu  Acta  Clini  To    AOFAS; 
for chronic Achilles    ssen 37  Orthopa  cal  compare     
tendinopathy: a      edica  Trial  the effect     
double­          of     
blind, randomized cli          suppleme     
nical trial of efficacy.          nting     

          conservat     
          ive     
          treatment     
          of chronic     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy with     
          ESWT or     
          placebo.     

Eccentric loading 
versus eccentric 
loading plus shock­ 

2009  Rompe 
38 

The 
America 
n 

Clini 
cal 
Trial 

To 
compare 
the 

Eccentric 
Exercise; 

VISA­A; 
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wave treatment for      Journal    effectiven  Shockwave   

midportion achilles      Of    ess of 2  Therapy   
tendinopathy:      Sports    managem     
a randomized      Medicin    ent     
controlled trial.      e    strategies     

          ­­group 1:     
          eccentric     
          loading     
          and group     
          2:     
          eccentric     
          loading     
          plus     
          repetitive     
          low­     
          energy     
          shock­     
          wave     
          therapy.     

One­year follow­up of  2010  De  British  Clini  The study  Eccentric  VISA­A 
a randomized    Jonge  Journal  cal  examined  Exercise;   
controlled trial on    39.  Of  Trial  whether  Night Splint   
added splinting to      Sports    the     

eccentric exercises      Medicin    addition     
in chronic midportion      e    of a night     
Achilles          splint to     
tendinopathy.          eccentric     

          exercises     
          is     
          beneficial     
          for     
          functional     
          outcome     
          in chronic     
          midportio     
          n Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

The effect of  2010  Firth 40  Canadi  Clini  The effect  Kinesiotape  VISA­A 
kinesiotape on      an  cal  of     
function, pain, and      Academ  Trial  kinesiotap     
motoneuronal      y Of    e on     
excitability in healthy      Sport    function,     
people and people      Medicin    pain, and     
with Achilles      e    motoneur     
tendinopathy.          onal     

          excitabilit     
          y in     
          healthy     
          people     
          and     
          people     
          with     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

Clinical Effectiveness 
of Low­Level Laser 
Therapy as an 
Adjunct to Eccentric 

2012  Tumilty 
41 

Archive 
s of 
Physica 
l 

Clini 
cal 
Trial 

To 
investigat 
e the 

Low­level 
laser 
therapy; 

VISA­A 
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Exercise for the 
Treatment of 
Achilles’ 
Tendinopathy: A 
Randomized 
Controlled Trial. 

    Medicin 
e and 
Rehabili 
tation 

  effectiven 
ess of 
low-level 
laser 
therapy 

Eccentric 
Exercise; 

 

          (LLLT) as    
          an    
          adjunct to    
          a    
          program    
          of    
          eccentric    
          exercises    
          for the    
          treatmen    
          t of    
          Achilles’    
          tendinop    
          athy    

Intense pulsed light  2013  Huchin  The  Clini  To  Active  VISA­A; 
treatment of chronic    son 42  Bone &  cal  determine  Intense  LEFS 
mid­body Achilles      Joint  Trial  whether  Pulsed   
tendinopathy:      Journal    active  Light;   
A double          intense     
blind randomised pla          pulsed     
cebo­controlled trial.          light (IPL)     

          is an     
          effective     
          treatment     
          for     
          patients     
          with     
          chronic     
          mid­body     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

Comparing two  2013  Stasin  Journal  Pilot  To  Eccentric  VISA­A 
eccentric exercise    opoulo  Of  Stud  compare  Exercise;   
programmes for the    s 43  Bodywo  y  eccentric  Static   
management of      rd &    and static  Exercise;   

Achilles      Movem    exercises     
tendinopathy. A      ents    as     
pilot trial.      Therapy    proposed     

          by     
          Stanish     
          with     
          eccentric     
          exercises     
          as     
          proposed     
          by     
          Alfredson     
          in the     
          managem     
          ent of     
          Achilles     
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Acupuncture for 
chronic Achilles 

 
 

2013  Zhang 
44 

 
 

Chinese 
Journal 

 
 

Clini 
cal 

tendinopa 
thy. 
To 
examine 

 
 

Acupunctur 
e 

 
 

VISA­A 

tendnopathy:      Of  Trial  whether     
a randomized control      Integrati    acupunct     
led study.      ve    ure     

      Medicin    treatment     
      e    would     
          improve     
          outcome     
          in chronic     
          Achilles     
          tendinopa 

thy. 
   

The limited  2013  Ram 45.  Clinical  Clini  To  Eccentric  VISA­A; 
effectiveness of a      And  cal  examine  Exercise  TEGNER 
home­based      Investig  Trial  whether    SCALE; 
eccentric training for      ative    acupunct     
treatment of Achilles      Medicin    ure     
tendinopathy.      e    treatment     

          would     
          improve     
          outcome     
          in chronic     
          Achilles     
          tendinopa 

thy. 
   

Effectiveness of the  2014  Steven  The  Clini  To  Eccentric  VISA­A 
Alfredson 
protocol compared 

  s 46  Journal 
Of 

cal 
Trial 

compare 
the 

Exercise;   

with a lower      Orthopa    effectiven     
repetition­volume      edic    ess of the     
protocol for      And    Alfredson     
midportion Achilles      Sports    eccentric     
tendinopathy:      Physica    heel­drop     
a randomized      l    protocol     
controlled trial.      Therapy    with a     

      .    "do­as­     
          tolerated"     
          protocol     
          for     
          nonathleti     
          c     
          individual     
          s with     
          midportio     
          n Achilles     
          tendinopa 

thy. 
   

The effects of  2014  Kedia  Internati  Clini  To  Eccentric  FAOS; 
conventional 
physical therapy and 

  47.  onal 
Journal 

cal 
Trial 

investigat 
e the 

Exercise  SF36; 

eccentric      Of    effect of     
strengthening for      Sports    eccentric     
insertional achilles      Physica    training     
tendinopathy.      l    on pain     

      Therapy    and     
          function 

for 
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          individual 
s with 
insertiona 
l Achilles 
tendinopa 
thy. 

   

Heavy Slow 
Resistance Versus 

2015  Beyer 
48 

The 
America 

Clini 
cal 

To 
evaluate 

Eccentric 
Exercise; 

VISA­A 

Eccentric Training as      n  Trial  the  Heavy­Slow   

Treatment for      Journal    effectiven  Training   
Achilles      Of    ess of     
Tendinopathy:      Sports    eccentric     
A Randomized      Medicin    training     
Controlled Trial.      e    (ECC)     

          and     
          heavy     
          slow     
          resistanc     
          e training     
          (HSR)     
          among     
          patients     
          with     
          midportio     
          n Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

Effectiveness of  2015  Munte  British  Clini  To  Foot  VISA­ 
customised foot    anu 49  Journal  cal  evaluate  Orthoses;  A;  7DRQ 
orthoses for Achilles      Of  Trial  the    ; SF36 
tendinopathy:      Sports    effectiven     
a randomised      Medicin    ess of     
controlled trial.      e    customise     

          d foot     
          orthoses     
          in chronic     
          mid­     
          portion     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

Photobiomodulation 
and eccentric 

2016  Tumilty 
50 

Laser 
Medicin 

Clini 
cal 

To 
investigat 

Photobiomo 
dulation; 

VISA­A 

exercise for Achilles      e  Trial  e the     

tendinopathy:      Science    effectiven     
a randomized          ess of a     
controlled trial          regime of     

          fewer     
          exercise     
          sessions     
          combined     
          with     
          photobio     
          modulatio     
          n for the     
          treatment     
          of     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy.     
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Eccentric Exercise 
Versus Eccentric 
Exercise and Soft 
Tissue Treatment 
(Astym) in the 
Management of 
Insertional Achilles 
Tendinopathy. 

2016  McCor 
mack 51 

Sports 
Health 

Clini 
cal 
Trial 

To 
compare 
the effect 
of Soft 
tissue 
treatment 
(Astym) 
plus 
eccentric 
exercise 
for 
subjects 
with 
insertiona 
l AT. 

Soft Tissue 
Treatment ; 
Eccentric 
Exercise; 

VISA­A 

Manual therapy and 
eccentric exercise in 
the management of 
Achilles 
tendinopathy 

2017  Jayase 
elan 52 

The 
Journal 
Of 
Manual 
& 
Manipul 
ative 
Therapy 

Clini 
cal 
Trial 

To 
describe 
the 
addition 
of joint 
mobilizati 
on and 
manipulat 
ion to an 
eccentric 
exercise 
program 
in three 
patients 
with AT. 

Joint 
Mobilization 
; 
Manipulatio 
n; Eccentric 
Exercise 

VISA­A 

Shockwave therapy 
associated with 
eccentric 
strengthening versus 
isolated eccentric 
strengthening for 
Achilles insertional 
tendinopathy 
treatment: a double­ 
blinded randomised 
clinical trial protocol. 

2017  Mansu 
r53 

Bmj 
Open 

Stud 
y 
proto 
col 

To 
evaluate 
the 
efficacy of 
low­ 
energy 
shockwav 
e therapy 
associate 
d with an 
eccentric 
strengthe 
ning 
protocol 
and 
compare 
it to 
eccentric 
strengthe 
ning 
associate 
d with 
placebo 

Eccentric 
Exercise; 
Shockwave 
Therapy 

VISA­A; 
FAOS; 
AOFAS; 
SF12; 

Muscle energy 
technique compared 
to eccentric loading 
exercise in the 
management of 
achilles tendinitis: A 

2017  Ravich 
adran 
54 

Internati 
onal 
Journal 
Of 
Advanc 
ed 
Medical 

Pilot 
Stud 
y 

To 
compare 
the 
efficacy of 
muscle 
energy 
technique 

Eccentric 
Exercise; 
Muscle 
Energy 
Technique; 

VISA­A 
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pilot randomized      And    (MET)     

controlled trial      Health    and     
      Resear    eccentric     
      ch    loading     
          exercise     
          (ELE)     
          interventi     
          ons on     
          improving     
          functional     
          ability and     
          pain     
          reduction     
          among     
          athletes     
          with     
          Achilles     
          tendinitis.     

Efficacy of heel lifts  2019  Rabusi  British  Clini  To  Heel lifts;  VISA­ 
versus calf muscle    n 55  Journal  cal  compare  Eccentric  A;  7DRQ 
eccentric exercise for      Of  Trial  the  Exercise;  ; PGIC; 
mid­portion Achilles      Sports    efficacy of    EQ5D5L 
tendinopathy (the      Medicin    in­shoe     
HEALTHY trial):      e    heel lifts     
study protocol for          to calf     
a randomised trial          muscle     

          eccentric     
          exercise     
          in     
          reducing     
          pain and     
          improving     
          function     
          in mid­     
          portion     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

Education and  2019  Sanch  Physica  Feas  To  Health  VISA­A; 
exercise    o 56  l  ibility  examine  education;  TAMPA; 
supplemented by a      Therapy  Stud  the  Jumps;  ATBQ; 
pain­guided hopping      In  y  feasibility  Exercise  PASS­20 
intervention for male      Sports    of     
recreational runners          recomme     
with midportion          nded     
Achilles          education     
tendinopathy: A          and     
single cohort feasibili          exercise     
ty study          suppleme     

          nted by a     
          hopping     
          interventi     
          on     
          implemen     
          ted based     
          on self­     
          reported     
          pain over     
          12 weeks 

for 
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          recreation 
al runners 
with 
Achilles 
tendinopa 
thy. 

   

Effect of Pain  2019  Post et  JMIR  Stud  To  Pain  PROMIS­ 
Education and    57  Resear  y  compare  Science  PF; 
Exercise on Pain and      ch  proto  the  Education;  PROMIS­ 
Function in Chronic      Protocol  col  effects on  Exercise;  D; 
Achilles      s    movemen    PROMIS­ 
Tendinopathy:          t­evoked    PI;PROM 
Protocol for a          pain and    IS­A; 
Double­          self­    TSK; 
Blind, Placebo­          reported     
Controlled Randomiz          function     
ed Trial          of pain     

          education     
          as part of     
          a     
          biopsycho     
          social     
          approach     
          with     
          pathoanat     
          omical     
          education     
          for people     
          with AT     
          when     
          combined     
          with a     
          progressi     
          ve tendon     
          loading     
          exercise     
          program.     

Efficacy of different  2020  Hasani  Pilot  Stud  To  Intensity  VISA­A; 
load intensity and    58  And  y  assess  and Time  7DRQ;W 
time­under­tension      Feasibili  proto  the  Exercise  PAI;  TSK 
calf loading      ty  col  efficacy of  Parameters  ; PCS; 
protocols for Achilles      Studies    different     
tendinopathy (the          load     
LOADIT trial):          intensity     
Protocol for          and time­     
a randomised pilot          under­     
study          tension     

          exercise     
          paramete     
          rs for     
          improving     
          pain and     
          function     
          in     
          individual     
          s with     
          persistent     
          midportio     
          n Achilles     
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          tendinopa 
thy. 

   

Intramuscular  2020  Solom  Plos  Clini  To  Dry  VISA­A 
stimulation vs sham    ons 59  One  cal  compare  Needling;   
needling for the        Trial  the effect  Intra­   
treatment of chronic          of sham  Muscular   
midportion Achilles          intramusc  Stimulation;   
tendinopathy: A          ular     
randomized          stimulatio     
controlled clinical          n versus     
trial.          dry     

          needling     
          for the     
          treatment     
          of     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

Vibration increases  2020  Romer  Physica  Clini  To  Vibration;  VISA­A 
multifidus cross­    o­  l  cal  assess  Eccentric   
sectional area versus    morale  Therapy  Trial  multifidus  Exercise;   
cryotherapy added to 
chronic non­ 

  s 60  In Sport    muscle 
thickness, 

Cryotherap 
y; 

 

insertional Achilles          cross­     
tendinopathy          sectional     
eccentric exercise.          area     

          (CSA)     
          and     
          disability     
          in     
          patients     
          with     
          chronic     
          non­     
          insertiona     
          l Achilles     
          tendinopa     
          thy (AT)     
          who     
          develope     
          d an     
          eccentric     
          exercise     
          (EE)     
          vibration     
          program     
          compared     
          to an EE     
          program     
          with     
          cryothera 

py. 
   

Effectiveness of  2020  Pinkwa  Orthopä  Clini  To  Shockwave  SF­36; 
Extracorporeal    dee 61  de  cal  assess  Therapy;  VAS FA 
Shockwave Therapy        Trial  the     
in the Treatment of          effectiven     
Chronic Insertional          ess of     
Achilles          ESWT     
Tendinopathy.          compared 

with sham 
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          controls 
in chronic 
insertiona 
l Achilles 
tendinopa 
thy. 

   

Trigger point dry  2020  Kosza  Journal  Clini  To test  Dry  FAAM; 
needling, manual    linski 62  Of  cal  the  Needling;   
therapy and exercise      Manual  Trial  feasibility     
versus manual      &    of a large     
therapy and exercise      Manipul    randomiz     
for the management      ative    ed     
of Achilles      Therapy    controlled     
tendinopathy: a          trial     
feasibility study.          (RCT) to     

          compare     
          the     
          effects of     
          TDN to     
          MT and     
          exercise     
          in a     
          patient     
          populatio     
          n with AT.     

Eccentric and  2020  Gatz 63  Sports  Clini  To  Eccentric  VISA­A; 
Isometric Exercises      Health  cal  comparati  Exercise;  AOFAS; 
in Achilles        Trial  vely  Isometric   
Tendinopathy          analyze  Exercise;   
Evaluated by the          the short­     
VISA­A Score and          term     
Shear Wave          effects of     
Elastography.          eccentric     

          exercise     
          versus     
          eccentric     
          +     
          isometric     
          exercise     
          in Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

To Compare the  2020  Kannia  Journal  Clini  To  Eccentric  VISA­A 
Effect of Eccentric    ppan 64  Of  cal  compare  Exercise;   
Exercises and      Lifestyle  Trial  the effect  Isometric   
Isometric Exercises      Medicin    eccentric  Exercise;   
for Achilles      e    exercise     
Tendinitis in Skaters.          and     

          isometric     
          exercise     
          on     
          Achilles     
          tendinitis     
          for     
          skaters.     

A criteria­based 
rehabilitation 

2021  Griffin 
65 

Bmc 
Muscul 

Clini 
cal 

To 
compare 

Silbernagel 
Rehabilitati 

VISA­A 

program for chronic      oskelet  Trial  the  on   

mid­portion Achilles      al    effectiven  Program;   
tendinopathy: study          ess of a  Strength   
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protocol for      Disorde    criteria­  And   

a randomised      rs    based  Reactive   
controlled trial          rehabilitat  Strength   

          ion  Program;   
          program     
          including     
          strength     
          and     
          reactive     
          strength     
          targets,     
          with a     
          previously     
          successfu     
          l     
          rehabilitat     
          ion     
          program     
          on     
          changes     
          in pain     
          and     
          function;     

LOAD­intensity and  2021    BMC  Feas  To  Isotonic  VISA­A; 
time­under­tension of 
exercises for men 

  Hasani 
66 

Sports 
Science 

ibility 
Stud 

investigat 
e the 

Exercise  EQ­5D­ 
5L; 

who have Achilles      ,  y  efficacy of    TAMPA; 
tendinopathy (the      Medicin    different    PCS; 
LOADIT trial):      e And    load­    WPAI; 
a randomised feasibil      Rehabili    intensity    PIC 
ity trial      tation    and time­     

          under­     
          tension     
          exercise     
          paramete     
          rs for     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

Does transverse  2021  Altinpu  Physiot  Pilot  To  Exercise;  VISA­A 
friction massage add    lluk 67  herapy  Stud  evaluate  Transverse  
benefit to loading        y  the  Friction   
exercises for Achilles          procedure  Massage   
tendinopathy? A pilot          s and     
and feasibility study          feasibility     

          of a large­     
          scale     
          randomiz     
          ed     
          controlled     
          trial     
          (RCT)     
          establishi     
          ng the     
          effectiven     
          ess of     
          transvers     
          e friction     
          massage     
          as an     



85 
 

 
 

          adjunct to 
exercise 
for TA in 
an NHS 
outpatient 
communit 
y care 
setting. 

   

No Difference in  2021  Habets  America  Clini  To test for  Alfredson  VISA­A; 
Clinical Effects When    68  n  cal  difference  Exercise  EQ­5D; 
Comparing Alfredson      Orthopa  Trial  s in  Program;  GPE; 
Eccentric and      edic    clinical  Sibernagel   
Silbernagel      Society    effects at  Exercise   
Combined      For    1­year  Program;   
Concentric­Eccentric      Sports    follow­up     
Loading in Achilles      Medicin    between     
Tendinopathy:      e    Alfredson     
A Randomized          and     
Controlled Trial          Silbernag     

          el loading     
          in     
          midportio     
          n AT.     

Efficacy of heel lifts  2021  Rabusi  British  Clini  To  Eccentric  VISA­A;; 
versus calf muscle    n 69  Journal  cal  compare  Exercise;  EQ­5D; 
eccentric exercise for      Of  Trial  the  Heel Lifts;  GPE;  7 
mid­portion Achilles      Sports    efficacy of    DAY 
tendinopathy      Medicin    heel lifts    RECALL; 
(HEALTHY):      e    to calf    PIC; 
a randomised trial.          muscle     

          eccentric     
          exercise     
          for     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy.     

Short­ and  2021  Abdelk  Foot &  Clini  To  Eccentric  VISA­A; 
Intermediate­Term    ader 70  Ankle  cal  compare  Exercise;   
Results of      Internati  Trial  the  Stretching;   
Extracorporeal      onal    effectiven  Shockwave  
Shockwave Therapy          ess of an  Therapy;   
for Noninsertional          eccentric     
Achilles          loading     
Tendinopathy.          program     

          followed     
          by     
          stretching     
          exercises     
          combined     
          with     
          ESWT     
          (study     
          group) or     
          sham     
          ESWT     
          (control     
          group) for     
          treating     
          chronic     
          NAT in     
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          both the 
short and 
long term. 

   

Shockwave Therapy  2021  Mansu  The  Clini  To  Shockwave  VISA­A; 
Plus Eccentric    r 71  Journal  cal  determine  Therapy;  AOFAS; 
Exercises Versus      Of Bone  Trial  if the use  Eccentric  FAOS; 
Isolated Eccentric      And    of  Exercise;  SF12; 
Exercises for      Joint    shockwav     
Achilles Insertional      Surgery    e therapy     
Tendinopathy: A          in     
Double­          combinati     
Blinded Randomized          on with     
Clinical Trial.          eccentric     

          exercises     
          improves     
          pain and     
          function     
          in     
          patients     
          with     
          Achilles     
          insertiona     
          l     
          tendinopa     
          thy.     

Line­ and Point­  2021  Gatz 72  Sports  Clini  To  Eccentric  VISA­A; 
Focused      Health  cal  evaluate  Exercise;  AOFAS; 
Extracorporeal        Trial  whether  Isometric   
Shock Wave Therapy          extracorp  Exercise;   
for Achilles          oreal  Static   
Tendinopathy:          shock  Stretching;   
A Placebo­          wave  Shockwave   
Controlled RCT Stud          therapy  Therapy;   
y.          focused     

          on points     
          and lines     
          has a     
          better     
          result     
          than     
          shockwav     
          e therapy.     

The effect of  2022  Ryan73  Pilot  Pilot  The effect  Eccentric  VISA­A; 
combined action      And  Stud  of  Exercise  LEFS; 
observation therapy      Feasibili  y  combined    TAMPA; 
and eccentric      ty    action    EQ5D5L; 
exercises in the      Studies    observati     
treatment of mid­          on     
portion Achilles          therapy     
tendinopathy: study          and     
protocol for a          eccentric     
feasibility          exercises     
pilot randomised          in the     
controlled trial          treatment     

          of mid­     
          portion     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy: study     
          protocol     
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          for a 
feasibility 
pilot 
randomiz 
ed 
controlled 
trial 

   

Evidence­Based  2023  Radov  Sports  Clini  To 
investigat 
ed the 
effectiven 
ess of 
high­ 
loading 
exercise 
in Achilles 
tendinopa 
thy in 
terms of 
inducing 
mechanic 
al (tendon 
stiffness, 
maximum 
strain), 
material 
(Young's 
modulus), 
morpholo 
gical 
(tendon 
cross­ 
sectional 
area 
(CSA), 
maximum 
voluntary 
isometric 
plantar 
flexor 
strength 
(MVC) as 
well as 
clinical 
adaptatio 
ns 
(Victorian 
Institute 
of Sports 
Assessm 
ent­ 
Achilles 
(VISA­A) 
score and 
pain 
(numerica 
l rating 
scale 
(NRS) as 

High Load  VISA­A; 
High­Loading 
Tendon Exercise for 

  anović7 
4 

Medicin 
e ­ 

cal 
Trial 

Exercise   

12 Weeks Leads to      Open       
Increased Tendon             
Stiffness and Cross­             
Sectional Area in             
Achilles             
Tendinopathy: A             
Controlled Clinical             

Trial             

   the   
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          primary 
outcomes 
. 

   

Clinical effectiveness  2023  Ko75  Trials  Clini  To  Pulsed  VISA­A; 
of pulsed        cal  investigat  Electromag  SF36; 
electromagnetic field        Trial  e the  netic Field   
therapy as an adjunct          treatment     
treatment to          effects     
eccentric exercise for          of  pulsed     
Achilles          electroma     
tendinopathy: a          gnetic     
randomised          field for     
controlled trial          participan     

          ts with AT     
The effects of pain  2023  Chime  Pain  Clini  To  Pain  VISA­A; 
science education    nti et 76    cal  investigat  Science  PROMIS­ 
plus exercise on pain        Trial  e the  Education  PF; 
and function in          effects of  Plus  PROMIS­ 
chronic Achilles          pain  Exercise  SE; TSK; 
tendinopathy: a          science    PCS; 
blinded, placebo­          education     
controlled,          plus     
explanatory,          exercise     
randomized trial          on pain     

          and     
          function     
          in chronic     
          Achilles     
          tendinopa     
          thy     
Research protocol to  2023  Tenfor  Bmj  Clini  To  Shockwave  VISA­A; 
evaluate the    de77  Open  cal  evaluate  Therapy;  PROMIS­ 
effectiveness of      Sport &  Trial  the  Photobiomo  29; 
shockwave therapy,      Exercis    effectiven  dulation;  UWRI; 
effectiveness of      e    ess of  Exercise   
shockwave therapy,      Medicin    shockwav     
therapy in the      e    e therapy,     
management of non­          photobio     
insertional Achilles          modulatio     
tendinopathy in          n and     
runners: a          physical     
randomised control          therapy in     
trial with elective          the     
cross­over design          managem     

          ent of     
          non­     
          insertiona     
          l Achilles     
          tendinopa     
          thy in     
          runners     

 
Abbreviations:  7DRQ,  7­day  physical  activity  recall;  AOFAS,  American  Orthopaedic  Foot  and  Ankle  Society;  EQ5D,  5­LEVEL 
EQ­5D; FAAM, Foot and Ankle Outcome Measure; FABQ, Fear Avoidance Beliefs Questionnaire; GPE, Global Perceived Effect; 
FAOS, Foot and Ankle Outcome Score; IPAQ, International Physical Activity Questionnaire; LEFS, Lower Extremity Functional 
Scale; PASS­20, Pain Anxiety Symptoms Scale – 20; PCS, Pain Catastrophizing Scale; PDI, Pain Disability Index; PGIC, Patient 
Global Impression of Change; PROMIS, patient reported outcome measure information system; PROMIS­29, Profile Physical and 
Mental Health Summary Scores.; PROMIS­D, patient reported outcome measure information system – Depression; PROMIS­PF, 
patient  reported  outcome  measure  information  system  –  Physical  function;  PROMIS­PF,  patient  reported  outcome  measure 
information system – Anxiety; PROMIS­PF, patient  reported outcome measure  information system – Self­efficacy; PROMIS­PI 
patient reported outcome measure information system – Pain Interference; SF­12, Medical Outcome Study Short Form 12; SF­ 
36, Medical Outcome Study Short Form 36; TSK, Tampa Scale for Kinesiophobia; UWRI, University of Wisconsin Running Injury 
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and Recovery Index; VAS­FA, Visual Analogic Scale Foot and Ankle; VISA­A, Victorian Institute Assessment Achilles; WPAI, 
Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire 

 
 
 
 

Table 2 ­ Characteristics of instruments included in the review. 
 

PROM  Original 
Author 

Year  Asses  Number 
of items 

Response options 

VISA­A  Robinson78  2001  Achilles 
tendinopathy 
severity 

8  0­100  minutes 
Strong severe pain to 
no pain (0­10 points) 
0 ­ 10 jumps 
Not at all; Modified 
training and modified 
competition; Full 
training and 
competition but not at 
same level as when 
symptoms began; 
Competing at the 
same or higher level 
as when symptoms 
began 
0­30 minutes 

Foot and Ankle 
Outcome Score 
(FAOS) 

Roos79  2001  Symptoms and 
functional 
limitations of the 
foot and ankle 

42  0 never­ 4 always 
0 always­ 4 never 
0 none­ 4 extreme 
0 never­ 4 constantly 
0 not at all­ 4 totally 
0 not at all­ 4 
extremely 

Lower  Extremity 
Functional Scale 
(LEFS) 

Binkley80  1999  Symptoms and 
functional 
limitations of the 
lower extremity 

20  0 extreme difficulty or 
unable to perform 
activity­ 4 no difficulty 

Pain Disability 
Index (PDI) 

Pollard81  1981  Pain­ 
related disability 

7  0 no disability­ 10 
Worst disability 

American 
Orthopaedic Foot 
and Ankle Society 
(AOFAS) 

Kitaoka82  1994  Symptoms and 
functional 
limitations of the 
foot and ankle 

9  0 severe, almost 
always present­ 40 
none 
0 severe limitation of 
daily and recreational 
activities, walker, 
crutches, wheelchair, 
brace­ 10 no 
limitations, no support 
0 less than 1­ 5 
greater than 6 
0 severe difficulty on 
uneven terrain, 
stairs,inclines, ladders­ 
5 no difficulty on any 
surface 
0 marked­ 8 none, 
slight 
0 severe restriction 
(less than 150)­ 8 
normal or mild 
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          restriction (30° or 
more) 
0 marked restriction 
(less than 25% 
normal)­ 6 normal or 
mild restriction (75­ 
100% normal) 
0 definitely unstable­ 8 
stable 
0 poor,non plantigrade 
foot, severe 
malalignment, 
symptoms­ 15 good, 
plantigrade foot, 
midfoot well aligned 

7­Day­recall 
Questionnaire 

Sallis83  1985  Physical Activity 
Level 

10  Hours 
1 no­ 2 yes 
1 more­ 9 no answer 

Tampa Scale for 
Kinesiophobia 
(TSK) 

Miller84  1991  Kinesiophobia 
Level 

17  1 strongly disagree­ 4 
strongly agree 

Foot and Ankle 
Ability Measure 
(FAAM) 

Richter85  2006  Symptoms and 
functional 
limitations of the 
foot and ankle 

29  0 unable to do­ 4 no 
difficulty 
0­100 
normal­ severely 
abnormal 

International 
Physical Activity 
Questionnaire 
(IPAQ) 

Booth86  2000  Physical Activity 
Level 

7  Days per week 
hours per day 
minutes per day 

Work Productivity 
and Activity 
Impairment 
Questionnaire 
(WPAI) 

Reilly87  1993  Measure 
impairments in 
work activity 

6  No­ yes 
hours 
0 health problems had 
no effect on my work­ 
10 health problems 
completely prevented 
me from working 
0 health problems had 
no effect on my daily 
activities­ 10 health 
problems completely 
prevented me from 
doing my daily 
activities 

Pain 
Catastrophizing 
Scale (PCS) 

Sullivan88  1995  Catastrophizing 
level 

13  0 not at all­ 4 all the 
time 

PROMIS Physical 
Function 

Rose89  2018  Physical Function 
­related disability 

8  1 unable to do­ 5 
without any difficulty 

PROMIS Anxiety  Pilkonis90  2011  Anxiety 
Symptoms 

8  1 never­ 5 always 

PROMIS 
Depression 

Pilkonis91  2014  Depression 
Symptoms 

8  1 never­ 5 always 

PROMIS Pain 
Interference 

Amtmann92  2010  Pain Level  8  1 not at all­ 5 very 
much 
0 no pain­ 10 worst 
imaginable pain 
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Patient  Global 
Impression  of 
Change (PGIC) 

Hurst93  2004  Symptoms 
change 
perception 

1  1­7 
0 much better­ 10 
much worse 

EQ­5D­5L  Herdman94  2011  Quality of life  5  5 and VAS (0–100) 

SF36  Ware95  1992  Quality of life  36  1 excellent­ 5 poor 
1 much better now 
than one year ago­ 5 
much worse now than 
one year ago 
1 yes, limited a lot­ 3 
no, not limited at all 
1 yes­ 2 no 
1 none­ 6 very severe 
1 not at all­ 5 
extremely 
1 all of time­ 6 none of 
th time 
1 definitely true­ 5 
definitely false 

TEGNER SCALE  Tegner96  1984  Activity Level in 
sports and work 

4  0­10 
yes­no 

VAS­FA  Richter 85  2006  Physical Function  20  0­100 
SF12  Ware97  1996  Quality of life  12  1 excellent­ 5 poor 

1 yes, limited a lot­ 3 
no, not limited at all 
1 yes­ 2 no 
1 not at all­ 5 or 
extremely 
1 all of the time­ 5 or 
none of the time/ 6 
none of the time 

PASS­20  McCracken98  2002  Anxiety 
Symptoms 

20  0 never­ 5 always 

FABQ/ATBQ  Wanddell99  1993  Kinesiophobia 
Level 

16  0 completely disagree­ 
6 completely agree 

Global Perceived 
Effect (GPE) 

Kamper100  2010  Change 
Perceived 

1  1 very much improved­ 
7 very much 
deterioration 

PROMIS­29  Hays101  2019  Physical and 
mental health 

29  Without difficulty – 
Unable to do 
Never – Always 
Not al all – Very Much 

PROMIS­SE  Gruber­ 
Baldini102 

2017  Self­efficacy  28  I’m not confident at all 
­  Very confident 

UWRI  Nelson103  2019  Running Injury 
and Recovery 

9  Same or faster than 
before my injury­ 
Unable to run. 

 

Abbreviations:  7DRQ,  7­day  physical  activity  recall;  AOFAS,  American  Orthopaedic  Foot  and Ankle Society; EQ5D,  5­LEVEL EQ­5D; 
FAAM, Foot and Ankle Outcome Measure; FABQ, Fear Avoidance Beliefs Questionnaire;  GPE, Global Perceived Effect; FAOS, Foot and 
Ankle  Outcome  Score;  IPAQ,  International  Physical  Activity  Questionnaire;  LEFS,  Lower  Extremity  Functional  Scale;  PASS­20,  Pain 
Anxiety Symptoms Scale – 20; PCS, Pain Catastrophizing Scale; PDI, Pain Disability Index; PGIC, Patient Global Impression of Change; 
PROMIS,  patient  reported  outcome  measure  information  system;  PROMIS­29,  Profile  Physical  and  Mental  Health  Summary  Scores.; 
PROMIS­D,  patient  reported  outcome  measure  information  system  –  Depression;  PROMIS­PF,  patient  reported  outcome  measure 
information system – Physical function; PROMIS­PF, patient reported outcome measure information system – Anxiety; PROMIS­PF, patient 
reported outcome measure information system – Self­efficacy; PROMIS­PI patient reported outcome measure information system – Pain 
Interference;  SF­12,  Medical  Outcome  Study  Short  Form  12;  SF­36,  Medical  Outcome  Study  Short  Form  36;  TSK,  Tampa  Scale  for 
Kinesiophobia; UWRI, University of Wisconsin Running Injury and Recovery Index; VAS­FA, Visual Analogic Scale Foot and Ankle; VISA­ 
A, Victorian Institute Assessment Achilles; WPAI, Work Productivity and Activity Impairment Questionnair 
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APÊNDICE 2 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(TCLE) 

 
 

Você  está  sendo  convidado  por  Maria  Fernanda  Mendonça  de  Sousa  como  participante  da 
pesquisa intitulada ‘’Propriedades mecânicas, desempenho e capacidade funcional do tendão 
de Aquiles em indivíduos com diabetes mellitus’’ Você não deve participar contra a sua 
vontade. Leia atentamente as  informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para 
que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 
Nosso trabalho tem como objetivo entender as características do tendão de Aquiles, estrutura 
que liga o músculo da panturrilha ao calcanhar, em pessoas que possuem diabetes do tipo 1, 
além  do  que,  visa  entender  as  propriedades  deste  tecido,  sua  capacidade  de  gerar  força  e 
potência e o seu desempenho em testes funcionais. 
Os riscos relacionados com a sua participação são os mínimos possíveis, visto que não serão 
utilizados nenhum método  invasivo, porém alguns  riscos podem ser elicitados uma vez que 
você  submetido  a  alguns  testes  caso  aceite  participar.  Os  benefícios  relacionados  a  sua 
participação são uma melhor compreensão sobre as variáveis estudadas e a diabetes afim de 
desenvolver ações preventivas e contribuir com conhecimento teórico para o aperfeiçoamento 
da reabilitação de pacientes com alterações metabólicas e lesões no tendão. 
Inicialmente  você  será  submetido  a  uma  avaliação  inicial  para  documentação  de  dados 
pessoaise antropométricos e preencherá dois questionários que avaliarão o estado funcional do 
seu  tendão  e  seu  nível  de  atividade  física,  logo  após,  será  realizado  um  teste  de  força  da 
panturrilha. Serão realizados teste de desempenho, no qual você terá que ficar na ponta do pé 
o máximo de repetições que conseguir para avaliarmos a capacidade de força e resistência que 
você consegue apresentar, o que pode causar cansaço físico ou fadiga decorrente da execução 
dos  testes.  O  tempo  estimado  é  de  uma  hora  e  meia  de  avaliação  que  pode  lhe  gerar  o 
desconforto  por  admitir  que  é  um  tempo  demasiadamente  longo.  Caso  ocorra  algum  destes 
você poderá interromper sua participação na pesquisa, como desejar, e a equipe de pesquisa 
fornecerá apoio imediato e encaminhamento para serviço de auxílio sem nenhum custo. 
Você receberá uma via do  termo de consentimento. Todavia,  lembramos que o você poderá 
recusar  a  continuar  participando  da  pesquisa,  a  qualquer  momento,  e  que  também  poderá 
retirar o seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer prejuízo. Você não terá nenhuma 
despesa e também não receberá nenhuma remuneração. As informações conseguidas através 
da sua participação não permitirão a identificação da sua pessoa, exceto aos responsáveis pela 
pesquisa, e que a divulgação das mencionadas informações só será feita entre os profissionais 
estudiosos do assunto. 
Endereço d(os, as) responsável(is) pela pesquisa: 

Nome:  Maria  Fernanda  Mendonça 

de  Sousa  Instituição:  Universidade 

Federal do Ceará 

Endereço: Rua Alexandre Baraúna, 949 – Rodolfo 

Teófilo,Telefones para contato: (85) 9 97311529 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na pesquisa, 
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entre  em  contato  com  o  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  UFC/PROPESQ  –  Rua 

Coronel Nunesde Melo, 1000 ­ Rodolfo Teófilo, fone: 3366­8344/46. (Horário: 08:00­ 

12:00 horas de segundaa sexta­feira). 

O CEP/UFC/PROPESQ é a  instância da Universidade Federal do Ceará responsável 

pela  avaliação  e  acompanhamento  dos  aspectos  éticos  de  todas  as  pesquisas 

envolvendo seres humanos. 

O abaixo assinado  ,  anos, RG:  _, 

declara  que  é  de livre e espontânea vontade que está como participante de uma 

pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e que, após  sua  leitura,  tivea oportunidade de fazer perguntas sobre o seu 

conteúdo,  como  também  sobre  a  pesquisa,  e  recebi  explicações  que  responderam  por 

completo  minhas  dúvidas.  E  declaro,  ainda,  estar  recebendo  uma  via  assinada  deste 

termo. 



94 
 

 
Fortaleza,  /  /  _ 

 
 

 
Nome do participante da pesquisa  Data  Assinatura 

 
 

 
Nome do pesquisador  Data  Assinatura 

 
 

 
Nome da testemunha  Data  Assinatura 

(se o voluntário não souber ler) 
 

APÊNDICE 3 
 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO PROJETO 

GRUPO: (  ) DM1  DM + TC (  )  CONTRL (  )  TC (  ) 
 

DADOS PESSOAIS 
DATA  DA AVALIAÇÃO: 
AVALIADOR: 

NOME: 
IDADE: 

TELEFONE: 

ENDEREÇO: 
EMAIL: 
SEXO: 
COMORBIDADES: 
USO DE MEDICAÇÕES: 
HÁBITOS DE VIDA: 
FUMANTE  (  ) 
CONSUMO DE ÁLCOOL  (  ) 

DADOS  ANTROPOMÉTRICOS 

ALTURA: 
PESO: 
CIRCUNFERÊNCIA  ABDOMINAL: 

ÍNDICE  DE  MASSA CORPORAL 

DIABETES 
TEMPO DE DIAGNÓSTICO: 
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CONTROLE: 

ACOMPANHAMENTO PROFISSIONAL: 

HISTÓRICO  FAMILIAR: 

COMPLICAÇÕES: 

ATIVIDADE FÍSICA 

PRÁTICA: 
TEMPO DE PRÁTICA: 

FREQUÊNCIA SEMANAL: 

AVALIAÇÃO TENDINOPATIA 
LADO SINTOMÁTICO:  DIREITO (  )  ESQUERDO (  )  BILATERAL 
(  ) 

DOR A PALPAÇÃO:  (  ) SIM  (  ) NÃO  END: 
DOR 10 SALTOS UNIPODAIS: (  ) SIM  (  ) NÃO  END: 

HISTÓRICO DE REDUÇÃO DE CAPACIDADE FUNCIONAL:  (  ) SIM 
(  ) NÃO 

 
 

QUESTIONÁRIOS  PONTUAÇÃO  INTERPRETAÇÃO 

VISA­A    >80 PONTOS (  )  < 80 PONTOS 

(  ) 

MNSI    (  )PONTUAÇÃO:  PERGUNTAS >7 

EXAME >2.5 

(  ) PONTUAÇÃO:  PERGUNTAS <7 

EXAME <2.5 

NEUROPATIA:  SIM (  )  NÃO (  ) 

IPAQ (short form)    MUITO ATIVO (  ) 

Aquele que cumpriu as recomendações de: a) 

VIGOROSA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por 

sessão b) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 

minutos por sessão + MODERADA e/ou 

CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por 
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    sessão. 

ATIVO (  ) 

Aquele que cumpriu as recomendações de: a) 

VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por 

sessão; ou b) MODERADA ou CAMINHADA: 

≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou c) 

Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 

150 minutos/sem (caminhada + moderada + 

vigorosa). 

IRREGULARMENTE ATIVO 

aquele que realiza atividade física porém 

insuficiente para ser classificado como ativo 

pois não cumpre as recomendações quanto à 

freqüência ou duração. Para realizar essa 

classificação soma­se a freqüência e a duração 

dos diferentes tipos de atividades (caminhada + 

moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido 

em dois sub­grupos de acordo com o 

cumprimento ou não de alguns dos critérios de 

recomendação: 

IRREGULARMENTE ATIVO A  (  ) 

aquele que atinge pelo menos um dos critérios 

da recomendação quanto à freqüência ou 

quanto à duração da atividade: a) Freqüência: 

5 dias /semana ou b) Duração: 150 min / 

semana 

IRREGULARMENTE ATIVO B (        ) 

Aquele que não atingiu nenhum dos critérios da 

recomendação quanto à freqüência nem quanto 

à duração 

SEDENTÁRIO (  ) 

Aquele que não realizou nenhuma atividade 

física por pelo menos 10 minutos contínuos 
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    durante a semana. 

DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE DE NÍVEL 

(  )  1 Quase nenhuma atividade física. 

(  ) 2 Principalmente sentado, às vezes uma caminhada, jardinagem fácil ou tarefas 

semelhantes. 

(  ) 3 Exercícios físicos leves em torno de 2­4 horas por semana, por ex. caminhadas, pesca, 

dança, jardinagem comum, incluindo caminhadas de e para lojas. 

(  )  4 Exercício moderado 1­2 horas por semana, por ex. jogging, natação, ginástica, mais 

pesado 

jardinagem, reparos domésticos ou atividades físicas mais fáceis por mais de 4 horas por semana. 

(  ) 5 Exercício moderado pelo menos 3 horas por semana, por ex. tênis, natação, jogging, etc. 

(  ) 6 Exercícios intensos ou muito intensos regularmente e várias vezes por semana, onde o 

esforço físico é grande, por ex. correr, esquiar. 

TESTES 

TESTE DE LUNGE  LADO 

DIREITO 

LADO ESQUERDO  DOR NO TENDÃO 

A REALIZAÇÃO 

DO TESTE 

  1  1  SIM (  ) 

NÃO (  ) 
 
 
END: 

2  2 

3  3 

MÉDIA:  MÉDIA; 

SIMETRIA   

    DIREITO  ESQUERDO 

HEEL  RISE  TEST 

DOR NO TENDÃO 

SIM ( ) 

NÃO (         ) 

ALTURA 

MÁXIMA 

ALCANÇADA 

   

NÚMERO DE 

REPETIÇÕES 

   

TRABALHO     

POTÊNCIA     

SIMETRIA   
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AVALIAÇÃO DE FORÇA  ISOCINÉTICO – ISOMETRIA 

TESTE 1   

TESTE 2   

TESTE 3   

Média   
 
 
 
 
 

APÊNDICE 4 

CARD PARA DIVULGAÇÃO DO ESTUDO PARA O PÚBLICO LEIGO 
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ANEXO 1 
 

PARECER  DE APROVAÇÃO  COMITÊ  DE  ÉTICA EM  PESQUISA COM  SERES  HUMANOS 
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