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RESUMO

E em pé e se locomovendo que o ser humano passa grande parte do seu tempo, o
que pode gerar um estresse exagerado em um dos fundamentais pontos de
equilibrio do corpo, 0 pé. O pé é uma estrutura complexa do corpo, que realiza
funcdes como apoio, marcha, equilibrio e postura. A fascia plantar € uma das
principais estruturas que sustentam o arco longitudinal medial do calcaneo, atuando
também como um amortecedor do impacto criado durante as atividades dos pés.
Forcas de tragdo durante a fase de apoio acarretam microtraumas de repeticdo na
tuberosidade medial do calcaneo que resulta em um processo inflamatério e
degenerativo. Estudos elucidam variados recursos terapéuticos indicados ao
tratamento da Fascite Plantar (FP), dentre eles serdo abordados o0s seguintes:
Alongamentos, ultrassom terapéutico, crochetagem e bandagem funcional. A fascite
plantar € um quadro patolégico onde ocorre inflamacédo e até mesmo degeneracao
na fascia plantar situada na planta do pé, ela causa uma sintomatologia dolorosa
especialmente na regido do retropé, produzindo ainda dificuldade na deambulacéo e
impacto no desempenho das atividades de vida diaria do individuo acometido. Em
decorréncia dos multiplos prejuizos, tanto fisicos como psicossociais ocasionados
pela FP, o presente trabalho visa discorrer sobre a atuagao fisioterapéutica no
tratamento conservador da Fascite Plantar.

Palavras-Chave: Fascite Plantar; Doencas do pé; Fisioterapia.



ABSTRACT

It is standing and moving around that man spends much of his time, which can lead
to an exaggerated stress on one of the fundamental body equilibrium points, the foot.
The foot is a complex structure of the body, which performs functions such as
support, gait, posture and balance. The plantar fascia is one of the main structures
that support the medial longitudinal arch of the calcaneus, also acting as a buffer the
impact created during the activities of the feet. Tension forces during the stance
phase entail repetition microtrauma in the medial calcaneal tuberosity which results
in an inflammatory and degenerative process. Studies shows various therapeutic
resources inclined to treat plantar fasciitis (PF), including the following will be
addressed: Stretches, therapeutic ultrasound, crochetagem and taping. The plantar
fasciitis is a pathological condition where inflammation occurs and even degeneration
of the plantar fascia located at the foot of the plant, it causes painful symptoms
especially in the hindfoot region, still producing difficulty in walking and impact on the
performance of daily life activities of the individual affected. As a result of multiple
losses, both physical and psychosocial caused by FP, the present work was done to
discuss the physiotherapy performance in the conservative treatment of plantar
fasciitis.

Keywords: Fasciitis Plantar; Foot Diseases; Physical Therapy Specialty
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INTRODUCAO

O pé é um importante componente do corpo humano, responsavel pela
marcha e pelo suporte de todo o corpo, ele resiste a diversas forcas fisiologicas
impostas, conservando o equilibrio e distribuindo o peso. Alteracdes na
funcionalidade do pé e na capacidade de realizar seu total desempenho podem
acarretar diversas complicacfes e até mesmo patologias incapacitantes. (VIANNA,;
GREVE, 2006).

Os o0ssos que compdem a articulacdo do tornozelo sdo o osso talus se
articulando com a tibia e a fibula que sdo unidas por uma membrana denominada
interossea, de forma que essa articulacdo é do tipo tréclea. O esqueleto do pé é
formado por vinte e seis ossos divididos em tarso, metatarso e falanges, sua
musculatura ¢ classifica em intrinseca e extrinseca. (JORDAO, 2004).

A fascia plantar é uma estrutura localizada na planta do pé de fundamental
para a sustentacdo do corpo, pois propicia estabilidade ao pé durante a fase de
apoio da marcha (ROSSI, 2006).

E em pé e se locomovendo que o ser humano passa grande parte do seu
tempo, 0 que pode gerar um estresse exagerado em um dos fundamentais pontos
de equilibrio do corpo, o pé. Esse estresse pode ocasionar a insercdo de uma
estrutura denominada fascia plantar, provocando assim inflamacéo e dor na planta
do pé e em alguns casos na regido do calcanhar, independente se ha ou néo
espordo de calcaneo, esse quadro denomina-se Fascite plantar (FP). (SOUZA,
MEIJA, 2011).

A FP representa de 11 a 15% de todas as lesGes no pé, apresentando-se nao
somente em atletas e individuos ativos, mas também em sedentérios. Existe muita
discusséao referente sua etiologia, no entanto, diversos estudos sugerem que ela é
causada por microtraumas de repeticdo sobre a regido do calcaneo que
desencadeiam um processo degenerativo e doloroso na porcdo medial da fascia
plantar. (NERY et al., 2013; FERREIRA, 2014).

O tratamento da FP pode ser cirurgico e conservador. O cirdrgico consiste na
liberacdo da fascia plantar através de uma incisdo abrangendo a por¢cdo medial da
fascia, por método endoscépico ou a dissecacdo parcial da fascia. A fisioterapia no

tratamento conservador atua no alivio dos sintomas e melhora do quadro patolégico
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da FP, utilizando para esses fins diversas artificios, como por exemplo a indicacéo
de palmilhas, programas de alongamento e fortalecimento domiciliares, eletroterapia
terapia manual, dentre outras. (FERREIRA, 2014).

Em decorréncia dos multiplos prejuizos, tanto fisicos como psicossociais
ocasionados pela FP, o presente trabalho justifica-se discorrer sobre a atuacéo
fisioterapéutica no tratamento conservador da Fascite Plantar.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a atuacao fisioterapéutica no tratamento da fascite plantar.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar a anatomia e biomecanica do pé e tornozelo;

e Delinear as alteracdes anatdmicas no formato do pé;

e Conceituar a fascite plantar e suas principais consequéncias;

e Discorrer sobre a atuacao fisioterapéutica no tratamento da fascite plantar;
e Elucidar sobre o alongamento, ultrassom terapéutico, crochetagem

bandagem funcional no tratamento da fascite plantar.

14
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3 METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma revisdo de literatura especifica, através de
levantamento bibliogréfico cientifico com abordagem qualitativa, relativa e atual,
sobre a atuacéo fisioterapéutica no tratamento da fascite plantar.

Utilizou-se como estratégia para a busca de referencial teorico artigos
disponiveis nas plataformas indexadas digitais da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), U. S. National Library of Medicine National Institutes Health (Pubmed),
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), em consonancia com os Descritores
Controlados em Ciéncia da Saude (DeCS): Fascite Plantar/ Fasciitis Plantar;
Doencas do Pé/ Foot Diseases; Fisioterapia/ Physical Therapy Specialty. Bem como
as obras do acervo literario na Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de Educacao
e Meio Ambiente — FAEMA, em Ariguemes/Rondonia.

Como critérios de inclusdo para a revisdo bibliografica, foram os trabalhos
cientificos nos idiomas Portugués e Inglés publicados entre os anos de 1995 a 2016
e teve como critérios de exclusdo os trabalhos publicados antes da data
referendada, em outros idiomas e trabalhos que n&o condizem com o0 assunto

proposto.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ANATOMIA E BIOMECANICA DO TORNOZELO E PE

7

O tornozelo é um complexo articular composto pelos ossos tibia, fibula e
talus. A tibia e a fibula sé@o classificadas como 0ssos longos que se unem e formam
também o esqueleto da perna, medialmente a tibia se articula com o fémur e na
regido do tornozelo tanto a tibia quanto a fibula se articulam com o talus. Essa
articulagdo denomina-se talocrural. (FRITZ; PAHOLSKY; GROSENBACH, 2002).

O pé é uma estrutura complexa do corpo, que realiza fungcbes como apoio,
marcha, equilibrio e postura. Essa funcionalidade advém-se de todo arranjo
anatdbmico dos 0ssos, ligamentos, musculos e tenddes dessa regido. (ALVES et al.,
2008).

O esqueleto do pé (Figura 1) € composto por vinte e seis 0ss0s, dispostos em
trés partes: o tarso, 0 metatarso e as falanges. O tarso € formado por sete 0ssos que
compdem a porcdo posterior do pé, e sao eles ossos curtos distribuidos em duas
fileiras: posteriormente possui o télus e o calcaneo; anteriormente, o cuboide, o
navincular e os trés cuneiformes. O metatarso é composto por cinco 0ssos longos
em miniaturas disposto a partir da porcdo medial do pé. Cada osso metatarsico
possui uma face medial e uma distal, de forma que as faces proximais articulam-se
com as falanges proximais. As falanges sdo ossos que compdem os dedos, e sao
divididas em falanges proximais, mediais e distais, com exclusdo do hélux que

possui apenas falange proximal e distal. (SOUZA; MEIJA, 2011).
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Tibia

Fibula .,
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: ® b Terceiro cuneiforme
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Quinto metatarsal
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Articulacao metatarsofalangica | = ) Falanges
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Falanges X , e \

Articulacao interfalangica /.- k | Y i "

Figura 1 — Esqueleto do pé.
Fonte: KEIL, 2014.

Magee (2005) explana que as articulacbes do pé sao divididas em: retropé,
médio pé e antepé. O retropé é formado pela articulacdo Tibiofibular, articulacédo
Talocrural e articulagdo subtalar. O médio pé engloba a articulagcao
talocalcaneonavincular,  cuneonavicular, = cuboideonavicular, = cuneocubdidea,
calcaneocuboidea e as articulacbes intercuneiformes. Ja o antepé possui a
articulacdo tarsometatarseais, quatro articulagbes intermetatarsais, cinco
articulagbes metatarsofalangicas e articulagdes interfalangicas e seus respectivos

ligamentos. (Figura 2).
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Ligamento tibiotalar posterior (parte do ligamento deltdide) ,

Ligamento tibiocalcdneo [parte do ligamento deltdide)

Ligamento tibionavicular [parte do ligamento deltdide)
Ligamento tibiotalar anterior [parte do ligamento deltdide)

Ligamento talonavicular dorsal p
Ligamento

Osso navicular talocalcineo

Ligamentos cuneonaviculares dorsais

Osso cuneiforme médio

Ligamento intercuneiforme dorsal

Ligamentos tarsometatarsicos
dorsais

I* oss0o metatarsal

Tend3o do tibial anterior

osidade do
lo oss0 metatarsal

Tube hy : .
Ay i : Sustentaculo do talus do calcaneo
Tendao do tibial posterior

Ligamento plantar longo

Ligamento calcaneanonavicular plantar (espiral)

Figura 2 — Articulagdes e ligamentos do pé e tornozelo.
Fonte: SOBOTTA, 2006.

Os principais ligamentos que estabilizam passivamente o tornozelo e pé sao:
ligamento colateral medial e lateral. Porém os ligamentos tibio-fibulares &antero-
inferior e postero-inferior, ligamento tibiofibular transverso e ligamento interéssea
também contribuem nessa estabiliza¢édo, especialmente na congruéncia entre tibia e
fibula. O ligamento deltdide que se origina no maléolo medial e na insercdo dos
0ssos talus e calcaneo é o principal ligamento da porcdo medial do tornozelo.
(ROSSI, 2006).

As articulacdes do pé e tornozelo possuem importante papel de estabilidade,
sendo fundamentais na fase de impulso da marcha, proporcionando uma base
estavel para postura do corpo, absorvendo cargas e adaptando-se as irregularidades
dos diferentes tipos de solos. O tornozelo € uma articulagdo de apoio final,
denominada articulagdo tréclea permitindo movimento do membro inferior em
relacdo ao pé, composta por trés faces articuladas, as quais sdo: face articular

superior do talus que articula-se com a face inferior da tibia, face articular lateral do
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talus esta articulado com a face articular do maléolo fibular, face articular medial do
talus articulando-se com a face articular do maléolo tibial. (AGUIAR; MEIJA, 2015).

O tornozelo trata-se de uma articulacdo de grande encaixe, ou seja, ela
possui limitagcdes importantes, ficando estavel durante a absorcéo de forcas. A tibia
e a fibula apoiam-se sobre a troclea do osso talus, gerando dessa forma uma menor
amplitude de movimento. Outra estrutura importante na estabilizacdo dessa
articulacdo é a membrana interéssea e a capsula articular, bem como o musculo
tibial anterior e posterior, musculo flexor longo dos artelhos, flexor longo do halux,
fibulares longo e curto, ligamento talofibular e calcaneo fibular e ligamento deltéide.
(ROSSI, 2006).

O mesmo autor ainda cita 0os nervos subcutaneos do pé nomeia o nervo tibial
posterior como o principal destes, pois 0 mesmo possui ramos interdigitais e realiza
a inervacdo da musculatura intrinseca do pé. Enquanto o nervo fibular superficial
inerva a porcdo dorsal do pé, o nervo safeno e sural inervam a porgdo lateral e
medial do pé. O nervo fibular profundo inerva o musculo tibial anterior e o primeiro
espaco da membrana interéssea.

A musculatura do tornozelo e pé (Figura 3) é classificada em intrinseca e
extrinseca. Os musculos intrinsecos, sdo inervados pelo nervo plantar medial e
lateral, que ramificam-se em quatro porcdes, de forma que a mais superficial e a
fascia plantar sdo quem mantém o arco longitudinal. A musculatura extrinseca,
inicia-se na perna e agem diretamente sobre os tornozelos e os dedos e é composta
pelos seguintes musculos: tibial anterior, extensor longo do halux, extensor longo
dos dedos, fibular longo e curto, fibular terceiro, tibial posterior, flexor longo do halux,
flexor longo dos dedos, gastrocnémio, séleo e os musculos plantares. (VELASCO;
MEIJA, 2010).
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Musculo

Musculo
tibial anterior

IMisculo sdleo <
Musculo extensor

longo do dedos
Mdsculo

fibular longo

Musculo
fibular curto

Muisculo extensor
longo do halux

Figura 3 — Mdsculos do tornozelo e pé.
Fonte: SOBOTTA, 2006.

Cailliet (2005), subdivide a musculatura extrinseca atuante sobre o tornozelo
e sobre o pé em trés grupamentos, sendo eles lateral, anterior e medial. O grupo
lateral possui os musculos fibulares longo e curto e os mesmos desempenham papel
de realizar a eversao do tornozelo. O grupo anterior € composto pelo extensor longo
dos dedos, fibular acessorio, extensor longo do halux e tibial anterior, que séo
responsaveis por realizar o movimento de inversao do tornozelo e dorsiflexao do pé.
O grupo posterior ainda divide-se em superficial e profundo, de forma que o
superficial € composto pelos muasculos gastrocnémio, plantar e séleo que séo
inervados pelo nervo tibial, a musculatura profunda é composta por flexor longo dos
dedos, flexor longo do halux, tibial posterior e musculo plantar.
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A planta do pé é irrigada por diversas artérias e veias, sendo que no calcaneo
encontra-se uma rede de artérias supridas por ramos da artéria fibular posterior e da
artéria fibular. Na aponeurose plantar, entre seus feixes dispostos longitudinalmente
logo abaixo da pele encontram-se as artérias digitais plantares comuns. (FILONI,
2009).

Andrade, Rabello e Bastos (2007), ressalvam que as partes principais do
calcaneo sao estruturadas anatomicamente com primordial objetivo de absorver o
choque causado durante o impacto do calcanhar no solo, tendo dessa forma um
grande potencial de resisténcias de forcas. Isso deriva-se dos globulos de gordura
encapsulados por um arcabougo reticulado fibroeldstico rico em terminacdes
nervosas livres.

O pé realiza seus movimentos em trés planos, sendo eles: sagital, frontal e
transverso. No plano sagital ocorre a dorsiflexao e a flexdo plantar; No plano frontal
ocorre a inversao que € o ato de virar o pé para dentro e eversdo que é rodar o pé
para fora. No plano transverso ocorre a abducao que € o movimento em que 0 pé se
afasta da linha média e a aducdo onde o pé se move em direcdo a linha média,

esses movimentos ocorrem em torno do eixo vertical. (SANTOS; MEIJA, 2014).

4.1.1 Anatomia da Fascia

A palavra fascia foi criada por osteopatas e significa um tecido conjuntivo de
protecdo, no singular ndo representa uma estrutura fisiolégica, mas sim um conjunto
membranoso vasto onde tudo esta conectado, em continuidade num sistema
funcional. (BIENFAIT, 1995).

A fascia localizada no dorso do pé € uma fina lamina conectiva que reveste os
tendBes, no entanto, na planta do pé (Figura 4) a fascia se apresenta de forma muito
mais abrangente e desenvolvida, grossa e resistente, denominando-se aponeurose
plantar, ela divida-se em trés partes: medial, lateral e central. A porcdo medial é
espessa e envolve a parte inferior do musculo abdutor do halux, e a lateral que é
ainda mais delgada que a medial envolve a face plantar do abdutor do quinto dedo.
A porcdo central mais densa e se insere na parte posterior do calcaneo, se

ampliando anteriormente em cinco finas por¢des para cada dedo, fixando-se nas
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bainhas fibrosas flexoras e nas articulacbes metatarsofalangicas lateralmente.
(DANGELO; FANTTINI, 2011).

Ligamentos metatarsais
transversos superficiais

Artérias e nervos digitais plantares préprios

Fasciculos transversos

Feizes digitais da aponeurose plantar

Fascia plantar lateral Fascia plantar medial

Ramos cutidneos da artéria
plantar lateral e nervo

Banda lateral da aponeurose plantar ,

(ligamento calcaneometatarsal]—"\— "
) : a'
|

Tuberosidade do calcdneo com ——-4—

coxim adiposo de cobertura a / /
[parcialmente removida) R _’ 7

Ramos cutineos da artéria
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Figura 4 — Planta do pé.
Fonte: SOBOTTA, 2006.

4.1.2 Arcos do pé

Para a manutencao da biomecanica adequada do corpo humano os arcos sao
de suma importancia, pois colaboram essencialmente para manutencdo da
sustentacdo do peso e da resisténcia do pé. Os arcos que compdem 0 pé€ sdo
longitudinais e transversos, e operam como absorvedores de impacto e
impulsionadores durante a marcha. O arco longitudinal medial do pé é formado por
por¢cdes mediais e laterais, dissipando o peso em dire¢cfes difusas, ele engloba o
talus, calcaneo, navicular, trés cuneiformes e trés metatarsos, sendo sustentado
pelo musculo tibial anterior e pelo tenddo do musculo fibular longo. O arco
longitudinal lateral desse arco € mais achatado do que sua parte medial, pois a

mesma mantém um maior contato com o solo na posicdo ortostatica, sendo
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composto pelos 0ssos calcaneo, cubdide e dois metatarsos laterais. (JORDAO,
2004).

O arco transversal do pé se constitui pelos o0ssos cuneiformes (medial,
intermédio e lateral), cuboide e cinco metatarsos. Esse arco € basicamente
sustentado pelas partes laterais e mediais do arco longitudinal e sua curvatura &
mantida pelo tenddo do musculo fibular longo. (NUNES; GIOVANNA, 2013).

Carrasco (2010) alega que durante o apoio bipodal as cargas suportadas pelo
pé sdo maiores nas seguintes regides: no calcaneo (60% da carga), no médio pé

(8%) e no antepé, especialmente na cabeca do quinto dedo (32%).

4.1.3 AlteracBes anatébmicas no formato do pé

Existem algumas deformidades congénitas nos pés que ndo se tratam de
deformidades rigidas de impossivel regressdo poOs-tratamento, e sim de
deformidades posturais flexiveis que podem regredir espontaneamente ou até
mesmo com tratamento de pouca intensidade. (ANNA; NEVE, 2009).

Quando o pé é pronado ou plano, os arcos longitudinais encontram-se
imperceptiveis, pois 0s mesmos ou ndo estdo presentes ou estdo preenchidos por
um coxim gorduroso, assumindo um aspecto convexo. Considera-se que aos dois
anos tem-se inicio o estagio de carga, mesmo que antes ja seja possivel realizar a
marcha. Os graus de pronacdo sao: (1) leve, (2) moderado, (3) intenso. Apesar de
ser considerado fisioldégico o pé em pronacdo no recém-nascido, graus intensos de
pronacao tornam-se preocupantes. (CAILLIET, 2005).

O mesmo autor afirma ainda que o pé cavo, que também é conhecido como
pé em garra devido a contratura dos muasculos extensores dos dedos, a arcada
longitudinal apresenta-se em uma maior angulacdo com seu apice na articulacéo
navicularcuneiforme, reduzindo o tamanho do pé e normalmente apresentando
calosidades no dorso dos dedos devido a hiperflexdo das articulacdes

interfalangicas proximais.
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4.2 FASES DA MARCHA

Segundo Calhau (2007) a marcha € uma sequéncia de movimentos ritmicos
que necessita do movimento de diversas articulacbes e musculos do corpo,
efetuando deslocamento anterior do centro de gravidade, dividindo-se em duas
fases (Figura 5): fase de apoio e fase de balanco.

10. Duplo Apoio 20. Duplo
apoio simples apoio Balanco

b

?

—~—

-

)
/

L L "

Figura 5 — Fases da marcha.
Fonte: CALHAU, 2007

Cailliet (2005) compara a marcha humana ao deslocamento de uma roda
sobre o solo, de forma que as pernas sao representadas pelos raios, o raio que faz
contato com o solo constitui a fase de apoio e aquela que se movimenta acima
representa a fase de balanceio. O apoio constitui 60% do ciclo da marcha e a fase
de balanco 40%, a perna que encontra-se em movimento para frente € denominada
membro de balangco enquanto a que se encontra em contato com o0 solo chama-se
membro de apoio.

O mesmo autor ainda esclarece que o inicio da fase de apoio da-se no
momento que o calcanhar do membro de balanceio entra em contato com o solo,
denominado choque de calcanhar e o joelho encontra-se estendido e o tornozelo em
posicdo neutra, durante o apoio inicial o joelho comeca a se flexionar e o corpo
absorve o impacto do pé, na fase de apoio médio o joelho estende-se novamente e

0 corpo € sustentado por apenas uma Unica perna, no apoio final o calcanhar
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comeca a deixar o chéo e o joelho se flexiona alguns graus, em seguida inicia-se a
fase de balanco onde o joelho flexiona-se até 40-60° e o tornozelo vai até 20° de
flexdo plantar até ficar em posicdo neutra, o balanco médio acontece quando o pé
gue encontra-se erguido se posiciona em frente ao pé de apoio e permanece vertical
em frente a tibia e a fibula, no balanco final a perna oscilante encontra-se

verticalmente em direcao até fazer contato com o mesmo.

4.3 FASCITE PLANTAR

A fascia plantar € uma das principais estruturas que sustentam o arco
longitudinal medial do calcaneo, atua também como um amortecedor do impacto
criado durante as atividades dos pés. Forcas de tracdo durante a fase de apoio,
acarretam microtraumas de repeticdo na tuberosidade medial do calcaneo que
resulta em um processo inflamatério e degenerativo (Figura 6). (SINIZIO et al., 2003;
AGUIAR; MEIJA, 2015).
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Figura 6 — Fascite Plantar
Fonte: SOUZA; MEIJA, 2011
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A inflamac&o é uma resposta do organismo a qualquer agente agressor, que
gera uma variedade de eventos vasculares, como por exemplo, a migracdo e a
ativacdo dos globulos brancos. Essa resposta deve-se diretamente ao processo de
reparacao, pois a inflamacao destréi e isola 0 agente causador e inicia uma série de
acbes com intuito de reparar o tecido lesado. Dessa forma, a inflamacdo € um
mecanismo de protecdo que tem como primordial objetivo eliminar a causa inicial
desse processo. (ROBBINS; COTRAN, 2004).

O agente agressor pode ser uma gama de injarias de natureza quimica, fisica
ou biolégica, apresentando-se de forma estereotipada, destacando-se
especialmente pela reacdo dos vasos sanguineos que acarretam um acumulo de
leucdcitos no espaco intersticial. Mas as alteracdes ocasionadas pela inflamacao
nao ocorrem somente a nivel vascular, esse processo abrange o organismo em sua
totalidade, como por exemplo, a atividade do sistema neuroenddcrino e a liberacao
de mediadores quimicos e farmacoldgicos. Assim como no processo inflamatério
gue caminha para cura, como nas inflamacfes duraveis, possuem etapas de grande
semelhanca, as quais sdo: a irritacdo, alteracdes vasculares, exsudacao plasmatica
e celular, lesdes degenerativas e necroéticas, proliferacdo conjuntiva e vascular
reparadora e mudanca das células de exsudato. Todas essas alteracdes sofridas
durante o processo de inflamacao, resultam em sintomas tipicos que sao chamados
de sinais cardinais, sdo eles: calor, rubor, edema e perda da fun¢éo. (FILHO, 2006).

Pontin, Costa e Chamlian (2014), destacam que a FP pode vir acometer cerca
de dois milhdes de americanos por ano e aproximadamente 10% da populacéo do
mundo ja se queixou ou ainda ira se queixar de dor no pé em algum periodo da vida.

Segundo Metzker (2012), a FP é a causa principal de dor na regidao do
calcanhar em pessoas adultas, manifestando-se normalmente em uma
sintomatologia dolorosa na regido plantar e no retropé. Mesmo ndo sendo uma
patologia considerada grave, quando ndo devidamente tratada a fascite plantar pode
afetar diretamente a funcionalidade do individuo se tornando incapacitante. Uma
caracteristica dessa afeccao € que inicia-se o quadro de dor apds o0 primeiro apoio
matinal, que alivia-se depois dos primeiros passos, ndo obstante possa permanecer

durante o decorrer do dia.
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4.3.1 Etiopatogenia

A fascia plantar possui uma anatomia constituida de pouca elasticidade, e
sabe-se que durante a fase de apoio advém uma compressdo da planta do pée,
gerando uma forca de tragdo ao decorrer da fascia. Enquanto se realiza a marcha, a
cada passo, a fascia € sucessivamente submetida a essa tracdo, e quanto mais
repetida e intensa se torna, maior a probabilidade de que aconteca uma progressiva
degeneracdo da insercdo da fascia plantar na tuberosidade medial do calcaneo.
Alguns autores ainda investigam o envolvimento dessa patologia com a redugcao na
elasticidade do coxim gorduroso localizado no calcanhar, devido alteracdes
degenerativas e diminuicdo dos niveis de coldgeno subsequentes ao processo de
envelhecimento. (FERREIRA, 2014).

A pronacdo subtalar exagerada é uma das principais causas da FP, a fadiga
da fascia plantar em sua inser¢do na tuberosidade medial do calcaneo é produzida
pelas forcas de suporte de peso que se desviam para a por¢cdo medial do pé.
(BRODY; HALL, 2015).

Segundo Pontin, Costa e Chamlian (2014) a causa da FP é multifatorial e a
obesidade, a reducédo da amplitude de movimento de dorsiflexdo de tornozelo sao
fatores de risco para seu desenvolvimento. A sobrecarga excessiva da fascia plantar
juntamente com fraqueza muscular dos musculos intrinsecos do pé, discrepancia
dos membros inferiores, alteracdes biomecanicas do arco plantar, uso de calcados
improprios e marcha incorreta sdo outros fatores contribuintes para o surgimento
dessa patologia.

Aguiar e Meija (2015), divide os fatores etioldégicos da FP em extrinsecos e
intrinsecos. Sendo os extrinsecos: calcados em condi¢cdes inadequadas, erros de
treinamento fisico e traumas repetidos. E os fatores intrinsecos: reducao da forca de
flexdo plantar, alteracbes na anatomorfologia do pé e reducdo da flexibilidade do
triceps sural.

A incidéncia da FP é maior em mulheres com sobrepeso e na idade de
climatério, aléem de ser uma das afeccbes mais comuns em praticantes de corrida e
de salto, sendo a causa mais frequente de algia no calcanhar em atletas. (SILVA,
MEIJA, 2013).
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4.3.2 Quadro Clinico

Ferreira (2014) discorre que a sintomatologia da FP inicia-se insidiosamente.
A principio o paciente relata dor na porcéo interna do calcanhar, que € mais intensa
pela manha posteriormente a primeira pisada em solo, e apés alguns passos ela vai
se tornando menos aguda. No momento em que a dor estd muito intensa ocorre a
impossibilidade de despejar o peso do corpo sobre o calcanhar, de maneira que 0
repouso do pé propicia um alivio momentaneo. Nota-se também a presenca de
eritema e edema leve e na palpacdo da fascia plantar geralmente ha dor que se
irradia até locais de possiveis nodulacdes ocasionadas pela retracdo da fascia.

Durante a inspecdo observa-se uma deambulacdo antalgica onde ocorre
descarga de peso sobre a porcéo lateral do pé, ou até mesmo digitigrado. Durante
dorsiflexdo dos dedos a dor € exacerbada pela distensdo da fascia plantar. Na
palpacdo detalhada evidencia-se pontos gatilhos sobretudo na regido medial e
plantar da tuberosidade do calcaneo. Todo esse quadro clinico pode ser fator
desencadeante de um estresse biomecanico, contraturas musculares, reducdo da
amplitude de movimento e processos inflamatérios englobando o complexo calcaneo
plantar. (ANDRADE; RABELLO; BASTOS, 2007).

4.4 TRATAMENTO CLINICO E CIRURGICO

O tratamento clinico da FP envolve administracdo de anti-inflamatérios nao
esteroides e analgésicos, porém esse tratamento se torna mais eficaz com auxilio de
técnicas fisioterapéuticas. (METZKER, 2012).

A literatura descreve que em apenas 5 a 10% dos casos se faz necessario o
tratamento cirargico para FP, s6 em casos de falha do tratamento conservador.
(MATOS et al., 2013).

O principal objetivo da cirdrgia na FP é realizar a descompressao apropriada
da regido subcalcanea, liberando a fascia plantar tanto por incisdo ou por
endoscopia, que é o método mais indicado por permitir o retorno acelerado das
atividades de vida diéria. Ainda assim, a intervencao cirargica € arriscada pois pode

desencadear algumas complicacdes, como por exemplo, o surgimento do pé plano
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valgo adquirido onde o arco longitudinal medial se aplana gerando uma sobrecarga
na porcao lateral do pé. (FERREIRA, 2014).

4.5 ATUACAO FISIOTERAPEUTICA

Variadas técnicas fisioterapéuticas sdo usadas no tratamento da FP, no
entanto a literatura ndo especifica qual a mais efetiva a ser selecionada, em
consequéncia da multiplicidade de evidencias cientificas sobre os diferentes
métodos disponiveis. (PONTIN; COSTA; CHAMLIAN, 20014).

Brody e Hall (2015) classificam o tratamento fisioterapéutico da FP em trés
esferas: reducdo da dor e do quadro inflamatorio, diminuicdo do estresse tecidual
e restabelecimento da flexibilidade e forgca da musculatura acometida. Algumas
medidas como a avaliagdo do calgcado, e redugdo da descarga de peso por um
periodo prolongado colaboram efetivamente para o éxito do tratamento.

Sales (2010) aponta que sao diversas as modalidades usadas no tratamento
fisioterapéutico da FP, entre essas destaca-se a utilizacdo de Orteses para o
amortecimento do calcanhar e o suporte do arco longitudinal medial, uso de
calcados corretivos, terapia com ondas de choque, dentre outros.

Como descrito anteriormente existem varios recursos terapéuticos voltados ao
tratamento da FP, dentre eles serdo abordados os seguintes: Alongamentos,

ultrassom terapéutico, crochetagem e bandagem funcional.

4.5.1 Alongamentos
Segundo Kisner e Colby (2009) o alongamento é uma terminologia
empregada para apresentar qualquer técnica fisioterapéutica usada para ganho de
mobilidade dos tecidos moles, bem como aumento da amplitude de movimento
através do estiramento de estruturas que sofreram encurtamento e se tornaram
hipoméveis.
Rosario, Marques e Maluf (2004) classificam o alongamento em estatico e

balistico. Estatico quando o musculo é alongado até um ponto toleravel durante um
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tempo determinado e balistico que utiliza do balanceio de um segmento do corpo de
uma forma ritmica gerando um aumento de tenséo.

Alguns estudos novos elencam o alongamento como principal ponto no
tratamento conservador da FP. De forma que o protocolo chave englobaria
exercicios de alongamento e contracao excéntrica do tenddo de Aquiles, realizados
apos exercicios de alongamento da fascia plantar. (FERREIRA, 2014).

Andrade, Rabello e Bastos (2007) realizaram um estudo comparativo onde
aplicaram o protocolo de alongamento de Andrews modificado (Figura 7, 8, 9 e 10)
em um grupo de 15 pessoas com diagnadstico clinico de fascite plantar, e o aparelho
micro-ondas juntamente com o mesmo protocolo de alongamento em outro grupo de
15 pessoas com 0 mesmo diagnostico. Foram realizadas 10 sessdes cada uma com
aproximadamente 50 minutos, a escala de dor foi aplicada antes e apés o
atendimento. Verificou-se assim nos individuos tratados por meio do protocolo de
alongamento uma reducdo significativa da dor apds as sessbes realizadas, sendo

maior essa reducdo a partir da quarta sessao.

Figura 7 — Dorsiflexado dos pés (Protocolo de Andrews)
Fonte: ANDRADE, RABELLO, BASTOS, 2007



Figura 8- Alongamento de triceps sural (Protocolo de Andrews)
Fonte: ANDRADE, RABELLO, BASTOS, 2007

Figura 9 - Alongamento de triceps sural na parede
Fonte: ANDRADE, RABELLO, BASTOS, 2007
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Figura 10 — Alongamento na prancha
Fonte: ANDRADE, RABELLO, BASTOS, 2007

Os autores ainda relatam os beneficios trazidos pela aplicacdo correta do
alongamento, como por exemplo a prevencao de contraturas musculares, retracoes
e manter a mobilidade das articulagcdes preservadas, diminuindo o risco de lesdes
musculotendineas, pois a perda de flexibilidade provoca um encurtamento no
tamanho do musculo onde o mesmo fica impossibilitado de produzir a tenséo
necessaria, desenvolvendo assim uma fragueza acompanhada de retragéo.
(ANDRADE, RABELLO, BASTOS, 2007).

Porter et al. (2002) aplicaram um ensaio clinico randomizado em 94 pessoas
qgue foram divididas em dos grupos, de forma que um grupo realizava alongamento
do tenddo de Aquiles trés minutos trés vezes ao dia e os outros 20 segundos duas
vezes ao dia. Constatou-se que a dor sentida pelos pacientes com FP reduz
conforme aumenta a amplitude de movimento de dorsiflexdo, sugerindo que os dois

protocolos de alongamento sejam eficazes no tratamento dessa patologia.
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4.5.2 Ultrassom Terapéutico

O Ultrassom terapéutico (US) é um aparelho de baixo custo caracterizado por
ser uma onda mecéanica de alta frequéncia capaz de conduzir energia ha modalidade
continua e pulsada. Na modalidade continua seu emprego no tratamento da fascite
plantar pode envolver efeitos como aumento da vascularizacdo local, producéo de
calor profundo, analgesia e até mesmo diminuicao da fibrose quando usado em altas
intensidades. (ZANON; BRASIL; IMAMURA, 2006).

Normalmente, grande parte dos aparelhos de ultrassom possuem o mesmo
modelo que consiste em um circuito gerador semelhante a um microcomputador que
conecta-se em um cabo e o aplicador que abriga o transdutor. Alguns parametros
Sa0 necessarios para que se aplique a terapia com uma determinada finalidade,
sendo estes: frequéncia, intensidade, escolha de um mddulo seja ele continuo ou
pulsado, tempo de tratamento e a decisdo de um meio condutor. (KITCHEN, 2003).

Kitchen (2003) ainda sugere sobre a sistematizacdo de cada parametro, onde
a frequéncia é caracterizada pela profundidade que as ondas deverdo penetrar, de
maneira que quanto mais alta a frequéncia mais superficial alcance da terapia,
dessa forma, a frequéncia de 3 MHz (Mega Hertz) é mais superficial do que a de 1
MHz que € usada para o alcance de estruturas mais profundas. A intensidade
consiste na quantidade de ultrassom que deve ser aplicada em consonancia com a
lesdo, visando o efeito terapéutico desejado. Quanto a escolha da modalidade
continua ou pulsada, leva-se em conta que a onda continua exerce maiores efeitos
em distUrbios musculoesqueléticos, reduzindo o espasmos muscular, rigidez articular
e a dor. Enquanto a onda pulsada é eficaz no reparo dos tecidos moles e na
estimulagdo do fluxo sanguineo.

Bisschop, Bisschop e Commandré (2001) alegam que até mesmo uma
camada fina de ar pode se tornar uma barreira na conducdo das ondas
ultrassonicas. A pele e o transdutor devem permanecer em contato e o0 mesmo deve
ser feito através de substancias de acoplamento, que ndo deve conter bolhas de
gas, precisa ser transparente e possuir propriedades acusticas da agua, alguns
meios de conducgéo podem ser a agua desgaseificada e o gel aquoso.

Low e Red (2001) discorrem sobre os efeitos fisicos nos tecidos gerados por

meio da aplicacdo do ultrassom terapéutico, esses efeitos podem ser térmicos e
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nao-térmicos. Os efeitos térmicos envolvem o aumento da temperatura entre 40 e
45°, aguecendo assim estruturas como capsulas articulares, tenddes e ligamentos,
hiperemia local, analgesia e diminuicdo de espasmos articulares, aumento da
extensibilidade dos tecidos, reducdo da rigidez articular e a producdo de um
processo cicatricial. Os efeitos ndo-térmicos incluem a cavitagdo que é a quebra de
moléculas de gordura, correntes acusticas que é o0 movimento dos liquidos
intracelulares que aumentam a permeabilidade da membrana e a diminuicdo do
edema por micromassagem.

Estudos realizados anteriormente mostram que o ultrassom diminui a
inflamagé&o pois ele atua diretamente na atividade celular, promovendo o rompimento
da membrana celular dos mastdcitos e liberando histamina. Ele desempenha
também funcdo de reparacdo tecidual, pois, estimula o trabalho dos fibroblastos
durante a fase de proliferagédo. (FREITAS et al., 2007).

Uma pesquisa realizada por Zanon, Brasila e Imamura (2008) com intuito de
verificar a efetividade do US continuo de alta intensidade no tratamento da FP,
avaliou 22 pessoas que possuiam dor na regido plantar em um periodo maior que
seis meses atraves da escala analdgica visual da dor (EVA) ap0s o primeiro apoio
matinal e no fim das sessdes realizadas. Esses individuos foram divididos em grupo
1 onde empregou-se alongamento e US desligado, e grupo 2 onde aplicou-se
alongamentos e US modo continuo com frequéncia de 1MHz, intensidade de 2
w/cm2 por trés minutos na regido da tuberosidade medial do calcaneo. Constatou-se
entdo que o grupo 2 em relacdo com o grupo 1 obteve maior reducdo de dor nos

periodos avaliados, especialmente nas primeiras semanas de tratamento.

4.5.3 Crochetagem

A crochetagem € uma técnica fisioterapéutica manual que consiste na
utilizacdo de um utensilio semelhante a uma agulha de croché que incita a quebra
de fibroses e aderéncias presentes no sistema musculo esquelético. Essa técnica
associada a outros recursos fisioterapéuticos tem se revelado eficiente no

tratamento da fascite plantar por conta dos seus efeitos mecanicos e circulatérios,
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permitindo assim que o paciente retorne as suas atividades diarias. (MELLO; MEIJA,
2014).

Kurt Ekman, um fisioterapeuta sueco introduziu o método crochetagem na
década de 60. Os ganchos utilizados nessa técnica possibilitam o alcance de niveis
teciduais mais profundos, promovendo deslizamentos miofasciais e quebra de
retragcbes e fibroses musculares. No caso da fascite plantar (Figura 11), esse
tratamento visa ndo somente a abordagem do pé e da fascia plantar, mas também
da musculatura posterior da perna, pois a mesma liga-se com a etiologia da doenca.
(SANTOS; MEIJA, 2014).

FIGURA 11- Crochetagem na Fascite Plantar
Fonte: JORDAO, 2004

Segundo Neto e Soares (2010) a abordagem da técnica crochetagem se
divide em trés partes: a primeira é a palpacdo, onde se explora através das maos a
regido afim de demarcar a regido a ser tratada; a segunda é a palpagéao instrumental
que é realizada por meio do gancho, que possibilita identificar com veracidade dos
corpusculos fibrosos e as aderéncias; a terceira o gancho é colocado em sentido
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perpendicular as fibras e ao se movimentar produz um efeito de onda nos tecidos
moles.

Um estudo realizado por Silva, Vieira e Santamaria (2008) teve como intuito
de verificar a utilizacdo da crochetagem mioaponeurética em algias generalizadas e
limitacdes da amplitude de movimento. Nos individuos que apresentavam algia no
pé realizou-se a seguinte técnica (Figura 12 e 13): a liberagdo do ligamento

talofibular anterior, ligamento calcaneo-fibular médio, face dorsal do pé, na insercéo

do tendé&o de Aquiles e em toda fascia plantar.

Figura 12 — Técnica de Crochetagem no dorso do pé.
Fonte: SILVA; VIEIRA; SANTAMARIA, 2008.

Figura 13 — Técnica de Crochetagem na planta do pé.
Fonte: SILVA; VIEIRA; SANTAMARIA, 2008.
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4.5.4 Bandagem Funcional

A Bandagem Funcional (BF) é um método onde aplica-se algum tipo de fita
protetora que pode ser elastica ou inelastica, a mesma tem o intuito de proporcionar
estabilidade e protecdo aos tecidos moles sem causar limitacfes desnecessarias
das suas func¢des. Dessa forma, os diferentes tipos de bandagens vém sendo cada
vez mais utilizadas como instrumento terapéutico, em consequéncia de seus
grandes beneficios e sucessos no tratamento de lesdes, sejam elas articulares,
ligamentares, musculares ou posturais. Alguns estudos citam os beneficios da BF no
tratamento da FP (Figura 14), de forma que sua aplicacdo no periodo inicial visa
diminuir os efeitos da inflamacao e no periodo final da auxilio ao paciente a retornar
as suas atividades cotidianas. (AGUIAR; MEIJA, 2015).

Figura 14 — Bandagem Funcional na Fascite Plantar.
Fonte: MEURER et al., 2010.
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Uma das principais finalidades da BF é proporcionar protecdo aos tecidos
moles, sem que haja limitacdo funcional desnecessaria. Essa técnica pode ser
empregada também na fase de prevencdo ou também apds uma lesdo ou quadro
patolégico instalado. A prevencdo da-se por meio do suporte das regibes
submetidas a uso excessivo e estresse, proporcionando uma maior estabilidade o
que reduz a possibilidade de lesdes futuras. (GUIMARAES, 2005).

No tratamento da dor a BF faz uso da estratégia de estimulo tegumentar, pelo
fato da pele ser o maior 6rgdo sensorial do corpo e ricamente inervada. Sendo assim
usa-se a bandagem para estimular a pele e oferecer um estimulo ndo doloroso ao
sistema nervoso a fim de ajuda-lo a reduzir a nocicepcdo de alteragdo mecanica,
denominada teoria da comporta da dor. (MORINI, 2016).

Keil (2012) sugere que a BF pode ser usada para diminuir a pronacao
excessiva do pé, que € um dos fatores etiolégicos para a FP. A aplicacdo desta
técnica é feita através da sustentacdo da porcdo medial do arco longitudinal,
reduzindo dessa o desabamento do mesmo sobre o solo.

Franettovich et al. (2008) constataram que a bandagem aplicada com intuito
de antipronacdo causa o efeito biomecanico de acrescentar a altura no 0sso
navicular e da porgdo medial do arco longitudinal, diminuindo a rotag&o interna da
tibia, a eversdo do calcaneo e modificando os modelos de pressdo plantar em
posicdes estaticas e dinamicas.

Lange, Chipchase e Evans (2004) realizaram uma pesquisa, onde
evidenciaram que a BF alterou significadamente os valores de pressao plantar em
individuos que apresentavam uma queda do navicular de mais de 10 mm. Foram
analisados sessenta individuos que deram seis passos sobre uma plataforma de
pressdo denominada Emed e a FP foi aplicada em dez sessdes, de forma que no fim
do estudo observou-se diminui¢cdo da pressdo sob o calcanhar e no antepé medial,
enquanto houve aumento da pressdo sob o médio pé lateral e sob os dedos dos
pés.

Souza e Meija (2011) explanam duas formas de emprego da BF na fascite
plantar, sendo uma simples e a outra de maior complexidade. Na forma simples
apenas aplica-se trés ou quatro faixas circularmente ao redor do pé, na complexa
faz-se o0 uso de uma ancora ao redor do pé que serve de suporte para faixas

sucessivas que passam ao redor do calcanhar voltando ao ponto de partida,
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inserindo também um acolchoamento no arco longitudinal afim de promover uma
maior efetividade no tratamento.

Meurer et al., (2010) realizaram uma pesquisa sobre analise da influéncia da
bandagem funcional de tornozelo no tempo de reacdo do musculo fibular longo em
individuos saudaveis. Foram avaliados oito individuos ativos, que ndo possuiam
nenhum histérico de lesdo e instabilidade no tornozelo. Aplicaram a BF de tornozelo
tipo bota fechada para realizar o teste, simulando a entorse lateral do tornozelo, e
através do eletromiografo os dados foram coletados, a principio sem a bandagem e
em seguida com a bandagem. Obteve-se o resultado que ocorreu reducéo no tempo
de reacao do musculo fibular longo de individuos sadios com o uso da bandagem

funcional de tornozelo quando submetidos a inclinagéo lateral brusca.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apés estudos realizados para elaboracdo deste trabalho, foi possivel
compreender que o pé e o tornozelo sdo importantes estruturas que juntas servem
de suporte para o corpo, estabilizacdo da postura e absor¢cdo de impactos.
Observou-se que anatomicamente o pé se divide em antepé, médiopé e retropé,
composto ainda por vinte e seis 0ss0s, organizados em tarso, metatarso e falanges
gue podem ser proximais, mediais e distais.

Na planta do pé esta localizada a fascia plantar que é um tecido conectivo
constituido por uma parte medial, central e lateral. Possui ainda trés arcos,
denominados: arco longitudinal medial, arco longitudinal lateral, e arco transverso.

Quando acontece alguma mudanca no nivel da arcada de sustentacao do pé,
consequentemente ocorrem alteracdes anatdmicas no formato do pé, de forma que
as mais frequentes sdo, pé plano e pé cavo. O pé plano ou pronado que é
caracterizado por ser um desabamento do arco longitudinal medial, na infancia essa
alteracdo € comum e flexivel; O pé cavo distinguisse por ser alargamento do arco
plantar e pode ser decorrente patologias neuroldgicas, desiquilibrios durante o
crescimento, alteracGes posturais, dentre outros fatores.

A fascite plantar € um quadro patolégico onde ocorre inflamacgéo e até mesmo
degeneracdo na fascia plantar situada na planta do pé. Ela causa uma
sintomatologia dolorosa especialmente na regido do retropé, produzindo ainda
dificuldade na deambulacdo e impacto no desempenho das atividades de vida diaria
do individuo acometido.

E a fisioterapia destaca-se no tratamento da fascite plantar, pois seus
métodos quando aplicados de maneira correta reduzem o quadro patolégico e
contribuem efetivamente na melhora da qualidade de vida.

Acredita-se que alongamento pode ser usado na fascite plantar uma vez que
traz beneficios como: melhora na amplitude de movimento e mobilidade dos tecidos,
reduzindo também tensdes e retracdes localizadas na fascia e na musculatura

plantar.
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O ultrassom terapéutico € um recurso de grande importancia no tratamento
dessa patologia porque atua na reducéo do quadro inflamatdrio e na reparacdo dos
tecidos lesionados.

A crochetagem mostra-se eficaz no tratamento da fascite plantar pois atua na
guebra de fibroses, retracdes e aderéncias presentes no tecido miofascial.

A bandagem funcional na fascite plantar permite a estabilizagédo, reduzindo a
pronacao excessiva do arco longitudinal medial do pé, bem como diminuindo a dor
através do estimulo tegumentar.

Considera-se que a atuacao fisioterapéutica na fascite plantar tem se
mostrado de grande importancia, no entanto, faz-se necessario que novas pesquisas
sejam realizadas a fim de demonstrar a eficacia no plano de tratamento

fisioterapéutico para tal acometimento.
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