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Historico do artigo: A fascite plantar é uma sindrome dolorosa muito frequente, mas sua exata etiologia ainda
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Aceito em 14 de junho de 2013 o exame fisico. Exames complementares laboratoriais e de imagem podem ser uUteis no

On-line em 26 de fevereiro de 2014 diagnéstico diferencial. O tratamento é essencialmente conservador, com elevada taxa de
sucesso (ao redor de 90%). A esséncia do tratamento conservador é o programa domiciliar

Palavras-chave: com exercicios para alongamento da féscia plantar. A indicacdo do tratamento cirtrgico

Fascite plantar/etiologia somente é feita quando os sintomas persistem sem melhoria significativa, apés pelo menos

Fascite plantar/diagnéstico seis meses de tratamento conservador supervisionado diretamente pelo médico.
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Talalgia: plantar fasciitis

ABSTRACT

Keywords: Plantar fasciitis is a very common painful syndrome, but its exact etiology still remains obs-
Plantar fasciitis/etiology cure. The diagnosis is essentially clinical, based on history-taking and physical examination.
Plantar fasciitis/diagnosis Complementary laboratory tests and imaging examinations may be useful for differential
Plantar fasciitis/therapy diagnoses. The treatment is essentially conservative, with a high success rate (around 90%).

The essence of the conservative treatment is the home-based program of exercises to stretch
the plantar fascia. Indications for surgical treatment are only made when the symptoms per-
sist without significant improvement, after at least six months of conservative treatment

supervised directly by the doctor.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.

A causa exata dessa sindrome é desconhecida. Entretanto,
varios fatores podem estar envolvidos: inflamacdo da fascia
plantar provocada por evento traumatico que envolva forcas
de tracdo ou cizalhamento,? avulsdo da fascia plantar, fratura
de estresse do calcdneo, neuropatia compressiva dos nervos
plantares,® espordo plantar do calcineo e atrofia senil do
coxim gorduroso plantar.

Introducao

A sindrome dolorosa subcalcanea, mais conhecida como fas-
cite plantar ou esporio do calcaneo, foi descrita inicialmente
em 1812.1 Constitui um problema ortopédico bastante comum
e afeta principalmente homens entre 40 e 70 anos. A fascite
plantar acomete também atletas, especialmente corredores.
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Etiologia

A fascite plantar é a causa mais comum de dor na regido
plantar do calcanhar. Estima-se que uma de cada 10 pes-
soas experimentem dor na regido subcalcanea ao longo da
vida.* A peculiar anatomia da fascia plantar lhe confere pouca
elasticidade.® Durante a fase de apoio da marcha ocorre com-
pressdo na planta do pé e uma forca de tracdo é gerada ao
longo da fascia. Durante o caminhar, a cada passo a fas-
cia é submetida a repetitivas forcas de tracdo. Quando essas
forcas sdo aplicadas sucessivamente, com frequéncia e inten-
sidade aumentadas, pode ocorrer degeneracdo progressiva na
origem da féscia plantar, junto a por¢do medial da tuberosi-
dade calcanear. Esses microtraumas repetitivos na origem da
fascia plantar correlacionam-se com o desenvolvimento de
periostite por tracdo e microrrupturas da prépria fascia que
resultam em inflamac&o e dor crénica. O processo inflamaté-
rio pode ocorrer especificamente na origem da fascia plantar
e no tubérculo medial do calcaneo ou pode envolver outras
estruturas, como o nervo medial do calcineo e o nervo do
musculo abdutor do quinto dedo.® Também pode ocorrer o
encarceramento do nervo tibial posterior.

O esporao do calcaneo, localizado na origem dos muscu-
los flexores curtos do pé, foi inicialmente associado como
causa da dor subcalcdnea em 1915. Entretanto, essa associagdo
nunca foi firmemente estabelecida. Ele estd presente em
aproximadamente 50% dos pacientes com sindrome dolo-
rosa subcalcénea.”-® Somente 5,2% dos pacientes com esporéo
do calcaneo referem sintomas relacionados com dor no
calcanhar.® Apesar de esse estar presente em alguns pacientes
portadores de dor cronica no calcanhar, ele ndo é considerado
como agente causador da sindrome dolorosa. Provavelmente,
o espordo de calcdneo é consequéncia da inflamacgdo crénica
provocada por tracdo traumatica repetitiva na origem da fascia
plantar e do musculo flexor curto dos dedos.

Alguns autores acreditam que a causa da dor no calcanhar
esteja associada com o coxim gorduroso do calcanhar, uma
importante estrutura responsavel pela absorcdo do choque
durante o apoio do calcanhar no solo. Com o envelheci-
mento, alteracdes degenerativas associadas a reducdo gradual
de colageno e de liquido provocam a reducdo na elasticidade
do coxim gorduroso. Apés aproximadamente 40 anos o coxim
gorduroso plantar comeca a se deteriorar, com perda do cola-
geno, do tecido elastico e de dgua, o que provoca diminuicdo
nasua espessura e altura. Essas altera¢des resultam no amole-
cimento e afilamento da gordura do coxim plantar, diminuem
sua capacidade de absorver impacto e reduzem sua ag¢ao pro-
tetora da tuberosidade plantar do calcneo.!®

Vérios estudos associam o peso corpéreo como causa da
dor subcalcanea e observa-se uma alta incidéncia nos pacien-
tes obesos ou acima do peso.™12

Nos pacientes com dor subcalcanea, deve-se investigar
a possibilidade de outros fatores causais, tais como: artrite
reumatoide, osteoartrite, espondilite ancilosante, sindrome
de Reiter e fratura de estresse do calcdneo. Nos pacientes
diabéticos, deve-se pesquisar a possibilidade de abscesso pro-
fundo nas partes moles. Em criancas mais novas, a causa
mais comum de dor subcalcdnea é a apofisite do calcaneo
(doenca de Sever). Outras causas, como a neuropraxia do ramo

calcaneo medial ou do nervo abdutor do quinto dedo, devem
ser pesquisadas nos casos resistentes ao tratamento.®

Quadro clinico

O paciente normalmente se queixa de dor, de inicio insidiosa,
na face interna do calcanhar. Em raras ocasides pode ocorrer
dor intensa, com inicio abrupto, causada por avulsdo trauma-
tica da fascia plantar na sua insercdo junto a tuberosidade
calcénea. A infiltracdo local com corticosteroide pode preci-
pitar esse tipo de ruptura.!®!* Independentemente da forma
como os sintomas se iniciam, o curso clinico geralmente é
similar. A dor é pior logo de manh4, ao apoiar o pé no solo
pela primeira vez, e torna-se menos intensa apds iniciar os
primeiros passos. No fim do dia a dor torna-se mais intensa
e é aliviada pelo repouso do pé. Quando a dor torna-se mais
intensa, o paciente ndo é capaz de apoiar o peso do corpo nos
calcanhares. Edema leve e eritema eventualmente estdo pre-
sentes. Os sintomas podem persistir durante poucas semanas
ou mesmo até alguns anos. Nos casos nos quais existe encar-
ceramento do primeiro ramo do nervo plantar lateral (nervo
para o musculo abdutor do quinto dedo), a dor irradia-se tam-
bém proximal e distalmente ao longo do pé e segue o trajeto
do nervo.

O exame fisico do pé revela sensacdo dolorosa ao longo da
tuberosidade medial do calcaneo. A dor pode ter como origem
a porcao central da fascia plantar ou pode ser mais profunda e
representar uma inflamacao do nervo abdutor do quinto dedo.
A féscia plantar deve ser palpada para se determinar a area
onde a dor se localiza e a possivel presenca de nodulacdes.
Algumas vezes a fascia torna-se mais intensamente dolorosa
quando submetida a tensao e deve ser palpada com os dedos e
o tornozelo em dorsiflexdo. O tunel do tarso também deve ser
palpado para pesquisa do sinal de Tinel ou processo inflama-
tério que envolva os nervos tibial, plantar lateral ou medial
e os nervos calcdneos. As articulacdes do tornozelo e sub-
talar devem ser examinadas ativa e passivamente quanto a
mobilidade. A forca ativa dos musculos que cruzam a area na
qual o paciente refere dor deve ser pesquisada para verificar
se os sintomas sao reproduzidos com a contragdo muscular.
O exame neurolégico das por¢oes remanescentes da extremi-
dade, assim como da coluna vertebral lombar, também deve
fazer parte da rotina do examinador.

Exames complementares

Radiografias do pé e do tornozelo, com apoio do peso corporal,
devem ser feitas nas incidéncias anteroposterior (AP), perfil e
axial do calcaneo para verificar informacdes relacionadas com
a estrutura éssea e o estado biomecénico do pé e do torno-
zelo, além de detectar a presenca de espordo ou calcificacio
ao longo da tuberosidade medial do calcaneo. O espordo do
calcaneo pode ser visto nas radiografias de perfil do pé em
aproximadamente 50% dos pacientes com dor subcalcanea,
mas o exato significado disso é incerto.”®

A cintilografia 6ssea pode auxiliar no diagnéstico diferen-
cial da fratura de estresse do calcdneo em pacientes que
apresentam persisténcia da sintomatologia dolorosa apés o
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tratamento de rotina. Normalmente, a drea de hipercaptacao
do isétopo radioativo localiza-se na regido anteroinferior e
medial do calcdneo. Esse exame pode ser Util na deteccdo
precoce da fratura de estresse do calcaneo.

A ressonéncia nuclear magnética raramente é indicada na
avaliacdo diagnéstica da fascite plantar. Eventualmente, pode
revelar espessamento da fascia plantar ou auxiliar no diagnds-
tico precoce de fratura de estresse do calcineo. Entretanto,
é mais util para excluir outras causas correlacionadas a dor
calcanear (fibromatose plantar, tumores ou infec¢do) do que
diagnosticar a fascite plantar propriamente dita.®

O estudo eletroneuromiografico pode auxiliar no diagnds-
tico diferencial da fascite plantar com neuropatia periférica
ou com a sindrome compressiva do tunel tarsal. Sintomas que
levam a suspeitar do encarceramento do nervo plantar lateral
pelo musculo abdutor do quinto dedo, conhecido como sin-
drome de Baxter,® ndo podem ser adequadamente avaliados
pelo exame eletroneuromiografico. A suspeita diagnéstica tem
como base a histéria clinica do paciente com queixa de dor
persistente durante varias semanas ou meses, irradiada em
direcdo a regido plantar e lateral do calcanhar.

Exames laboratoriais sdo Uteis na avaliacdo de pacien-
tes com suspeita de espondiloartropatias soronegativas e
sdo indicados especialmente nos casos nos quais os sinto-
mas sao persistentes e bilaterais. A pesquisa de provas de
atividade reumatica, assim como a dosagem do antigeno
leucocitario humano HLA-B27 (human leucocyte antigen), pode
ser conclusiva com relacdo a associacdo da fascite plantar
com as colagenoses.'® Outros exames complementares tUteis
no diagnostico diferencial das doencas metabdlicas incluem:
hemograma completo, velocidade de hemossedimentacdo
(VHS), dosagem de &cido turico, pesquisa de fator reumatoide
e anticorpos antinucleares.

A dor referida pelo paciente como proveniente do calca-
nhar também pode estar correlacionada com problemas da
coluna vertebral lombar. Nos casos nos quais se suspeita dessa
etiologia, exames laboratoriais e estudo radiografico apropri-
ado devem ser feitos.

Tratamento

Na grande maioria dos pacientes o tratamento conserva-
dor, sem cirurgia, é suficiente para permitir o alivio dos
sintomas.?’~1° Na literatura algumas séries de caso alcangam
taxa de sucesso com tratamento conservador da fascite plan-
tar que varia entre 73% e 89%.171°

O tratamento conservador deve ser direcionado para
reduzir o processo inflamatério e inicialmente podemos
recomendar um curto periodo de repouso acompanhado
de medicamentos anti-inflamatérios ndo hormonais (AINH)
durante aproximadamente quatro a seis semanas.

Estudos recentes reforcam que a primeira linha do trata-
mento conservador deve incluir um programa domiciliar com
exercicios para alongamento da fascia plantar. O protocolo
tradicional envolve exercicios para alongamento e contracao
excéntrica do tenddo de Aquiles, feitos simultaneamente a
exercicios para alongar a fascia plantar??! (fig. 1).

Palmilhas pré-fabricadas ou confeccionadas sob medida,
com desenho capaz de acomodar e dar suporte ao arco

Figura 1 - Desenho que mostra a posicao do paciente
durante a execuc¢iao do programa de exercicios domiciliares
preconizado para tratamento da fascite plantar. Note que
nesta posigéo o paciente aplica uma forca continua (seta
escura) e promove simultaneamente o alongamento do
tenddo de Aquiles e a contracdo excéntrica do complexo
gastrocnémio-soéleo e ocorre também o alongamento da
fascia plantar (setas brancas). Sao preconizadas 10
repeticoes, que alternem a posi¢ao dos pés (um a frente e
outro atras), cada uma com duragdo de 10 segundos. O
paciente é instruido a fazer pelo menos trés séries de
exercicios ao longo do dia (manha, tarde e noite) durante
trés a seis semanas consecutivas.

longitudinal medial, além de acolchoar a regido do calca-
nhar para reduzir a press@o do apoio, podem ser Uteis como
forma complementar de tratamento, desde que associadas
ao programa de exercicios domiciliares para alongamento da
fascia plantar. Tais palmilhas devem ser confeccionadas com
material macio (destacam-se silicone, microespuma, feltro,
plastazote ou similares).?? Recomenda-se que a palmilha seja
usada diariamente durante varios meses. Pode ser acomodada
dentro do préprio calcado do paciente.

A diminuicdo no nivel de atividade fisica é importante
durante todo o periodo de tratamento conservador. Pessoas
que trabalham de pé por mais de oito horas ao dia cos-
tumam apresentar pior resultado com essa modalidade de
tratamento.??> Como terapéutica coadjuvante pode-se tam-
bém prescrever fisioterapia formal na modalidade analgésica,
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em sessOes com aplicacdo local de ultrassom e iontoforese.
Caso o paciente ndo responda a essa modalidade de trata-
mento, podemos oferecer a possibilidade de imobilizacdo da
extremidade numa bota gessada ou bota removivel para mar-
cha (tipo walker boot) durante aproximadamente seis a oito
semanas.'>%3

Uma pequena quantidade de pacientes que nao consegue
alivio satisfatério dos sintomas dolorosos com o tratamento
conservador previamente descrito pode se beneficiar com o
uso de értese noturna. O principio dessa modalidade de tra-
tamento é manter a fascia plantar alongada durante todo o
periodo de repouso noturno, uma vez que o tornozelo é posi-
cionado em dorsiflexdo enquanto o paciente dorme.?42°

Ocasionalmente a infiltracdo com esteroides pode produzir
alivio temporério da dor na maioria dos pacientes. Entretanto,
seu uso indiscriminado pode provocar complicagdes,?%3! com
destaque para a ruptura da fascia plantar, e sério risco de
lesdo permanente no coxim gorduroso plantar, que provoca
substituicao fibrosa e atrofia, o que pioraria ainda mais os
sintomas. Dessa forma, é controverso o beneficio propiciado
pela infiltracdo de corticosteroides nos pacientes portadores
de fascite plantar.

A terapia por ondas de choque surgiu recentemente como
uma nova tecnologia aplicada como modalidade de trata-
mento conservador da fascite plantar. O método tem como
principio a aplicacdo de poderosas ondas de choque com
objetivo de promover a cicatrizacdo do tecido inflamado da
fascia plantar. Alguns estudos nao controlados demonstram
resultado com ampla variabilidade de sucesso clinico, com
percentuais que se estendem de 56% a 94% de satisfacéo.32-3°
A recomendacao atual para indicar o tratamento com ondas
de choque ¢ a presenca de dor cronica (mais de seis meses de
duracdo), resistente a pelo menos trés destas modalidades de
tratamento conservador: programa de fisioterapia domiciliar,
palmilhas, medicacdo anti-inflamatéria ndo hormonal e
infiltracdo local com corticosteroide. Contraindicagdes para
essa modalidade de tratamento incluem: hemofilia, coagulo-
patia, neoplasia ou presenca de placa de crescimento.*0

Seguindo as diversas modalidades de tratamento acima
descritas apresentadas, Wolguin et al.l” obtiveram resolucéo
completa da dor subcalcanea em 82% dos pacientes; 15% ainda
apresentavam sintoma doloroso eventual apés tempo médio
de seguimento de 47 meses, mas a dor residual ndo provocava
limitagdo nas atividades da vida didria ou no trabalho. Apenas
3% dos pacientes apresentavam dor que limitava as atividades
habituais.

Tratamento cirirgico

As consideracOes para a indicagdo do tratamento cirdrgico
devem ser feitas somente quando persistirem os sintomas que
interferem na vida diédria ou atividade atlética desejada, sem
melhoria significativa, ap6s pelo menos seis meses de uso das
varias modalidades de tratamento conservador supervisiona-
das diretamente pelo médico. O paciente deve ser informado
de que, mesmo apds a cirurgia, existe a possibilidade de ndo
ocorrer melhoria dos sintomas.

Antes da cirurgia é importante identificar a exata
localizacdo da dor e o diagnoéstico especifico da sua causa.

Nos casos em que o diagnéstico da causa da dor subcal-
cénea ndo puder ser feito com exatiddo, pode ser indicada
uma combinacao de diferentes procedimentos cirdrgicos, tais
como: fasciotomia plantar parcial, ressec¢do do espordo 6sseo
do calcaneo ou liberagao da fascia profunda do musculo abdu-
tor do halux com neurdlise do nervo do musculo abdutor do
quinto dedo.

O tratamento cirdrgico da fascite plantar atinge resulta-
dos satisfatérios em aproximadamente 95% dos casos.?341-44
O objetivo final da cirurgia é obter a descompressdo ade-
quada da regido subcalcanea. A liberacdo cirtrgica da fascia
plantar, tanto por abordagem incisional direta como por téc-
nica endoscépica, é o método de tratamento cirirgico mais
frequentemente indicado para tratar a dor subcalcanea refra-
taria ao tratamento conservador. Entretanto, é importante
ressaltar que a liberacdo deve ser apenas parcial e envolver
somente a porcdo medial da fiscia. A fasciotomia plantar
completa pode provocar sobrecarga na coluna lateral do pé
(sindrome da coluna lateral) e desencadear aplanamento do
arco longitudinal medial, com desenvolvimento de pé plano
adquirido.#> Os autores que recomendam a liberacdo endos-
copica da fascia plantar defendem a tese de que esse método
permite rapido restabelecimento e retorno mais precoce as
atividades habituais.#648 Entretanto, essa técnica ainda é con-
troversa e complicacdes inesperadas podem ocorrer, como o
desenvolvimento do pé plano valgo adquirido causado pela
liberacdo completa nao intencional de toda a fascia plantar.
Outra limitac¢do da técnica endoscépica é o fato de ela ndo per-
mitir a descompressao do nervo plantar lateral nem a remocao
do esporao calcanear.
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