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TALALGIA: Sindrome do esporéo do calcaneo -

Reviséo de literatural

Ariane Marques Pereira?
Juliana de Jesus Saurin Oliveira2

RESUMO: O esporao do calcaneo é uma protuberéncia 6ssea que se forma na entese da fascia plantar
ou do tendao de Aquiles, majoritariamente por consequéncias mecanicas. Atribui-se o termo sindrome
do esporao do calcaneo, quando a condicdo é sintoméatica. Este artigo de revisdo tem como objetivos
descrever a sindrome do esporao do calcaneo, compreender o processo fisiopatoldgico do esporéo do
calcneo e apontar os tratamentos mais relevantes. A metodologia utilizada se baseou em estudos
encontrados no Google Académico, Scielo, Medline, PubMed Health, PeDro, Science Direct. Nao foi
estipulado uma data inicial, ja que se trata de um artigo de revisao bibliografica pioneiro no tema. Duas
hipéteses fisiopatoldgicas séo discutidas na literatura: da tragdo longitudinal e compresséo vertical.
Advindo de qualquer uma das hipoteses, os esporfes do calcaneo sdo uma incbmoda manifestacéo,
presente principalmente em idosos. A reducao da dor é o foco do tratamento, cujo inclui medicacdes
anti-inflamatorias e analgésicas, inje¢cbes de corticoesterdides, uso de Orteses, eletrotermoterapia,
cinesioterapia, ondas de choque extracorpéreas e as intervengdes cirdrgicas. Conclui-se que, este
estudo pode ser considerado uma base teérica para futuras pesquisas relacionadas ao tema, ja que
pontos importantes séo evidenciados de uma das patologias mais conhecidas dos pés.

Palavras-chave: Espordo do calcaneo. Talalgia. Fisioterapia.

TALALGIE: Heel spur syndrome - Literature review

ABSTRACT: Heel spur is a bony protuberance that develops in the enthesis of the plantar fascia or
Achilles tendon, mainly to mechanical consequences. The term Heel Spur Syndrome is attributed when
the condition is symptomatic. This review article aims to describe Heel Spur Syndrome, to understand
the pathophysiological process of heel spur and to point out the most relevant treatments. The
methodology used was based on studies found in Google Scholar, Scielo, Medline, PubMed Health,
PeDro, Science Direct. An initial date was not stipulated as it is a pioneering literature review article on
the subject. Two pathophysiological hypotheses are discussed in the literature: longitudinal traction and
vertical compression. From either hypothesis, heel spurs are an uncomfortable manifestation, especially
in the elderly. Pain reduction is the focus of treatment, which includes anti-inflammatory and analgesic
medications, corticosteroid injections, use of orthoses, electrotherapy, kinesiotherapy, extracorporeal
shock waves, and surgical interventions. It is concluded that this study can be considered a theoretical
basis for future research related to the subject, since important points are evidenced from one of the
most known pathologies of foot.

Keywords: Heel spur. Talalgie. Physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

Adquirir o bipedalismo foi um acontecimento historico e de grande importancia
para nossos ancestrais, assim como para nos atualmente. A partir dessa época o
hominideo sofreu diversas adaptacbes em sua anatomia, favorecendo a
funcionalidade da nova posicdo adotada e do pé (BLUME, 2015).

Ao adotar a posicdo ereta, consequentemente, passamos a nos apoiar
somente nos membros inferiores e desse modo, todo NoSso peso passou a ser
descarregado sobre nossos pés e articulacdes do joelho (ABREU; BRAGA, 2011). No
gue se refere a posicdo bipede ereta, entende-se como postura correta, aquela que
h&a um alinhamento correto das articulagdes que suportam o peso corporal, com o
minimo de acado muscular preciso para manter a postura ereta (FERREIRA, 2005).

Decorrente dessas adaptacdes verificou-se a presenca dos arcos transversais
e longitudinais, e a relagdo no que se refere a posicdo, do primeiro e segundo
metatarsos que foram indispensaveis para proporcionar a adaptacao do pé na posicao
bipede. O pé possui diversas estruturas que em conjunto proporciona a locomocgéao e
permite sua adaptacdo a qualquer tipo de solo (FLOYD, 2016; CANGUSSU,;
FAGUNDES, 2004).

Podemos observar que o estilo de vida que levamos hoje em dia pode e esta
alterando a morfologia adquirida nesse processo evolucional. Essas modificacdes se
dao por agentes anexados pelo préprio ser humano, como por exemplo, 0 uso de
calcados. Essas alteracbes adquiridas também chamadas de morfologia
desadaptativa estdo cada vez mais presentes, levando a distirbios no pé e sendo
cada vez mais diagnosticadas (BLUME, 2015).

As gueixas atualmente mais conhecidas séo a fasciite plantar e o esporao do
calcaneo (EC). Esses dois acometimentos vém sendo estudados no decorrer do
tempo e a cada dia podemos encontrar mais estudos que tratam sobre o tema. A
fasciite plantar e o EC, muitas vezes, sdo vistos em um mesmo individuo (MICKE et
al., 2009; KUYUCU; KOCYIGIT; ERDIL, 2015).

O conhecimento do EC, serve para que se possa tracar planos de prevencao
e tratamento, diminuindo os custos e o sofrimento da populacdo (KOSMAHL,;
KOSMAHL, 1987; ZATTAR-RAMOS et al., 2017).

A literatura ndo é precisa em definir a fisiopatologia do EC, portanto partindo

das definicdes relatadas em estudos anexados em bases de dados, a presente



pesquisa reune dados para responder a problematica: O esporéo se forma pela tracao
longitudinal ou compresséo vertical?

A necessidade do conhecimento do esporao de calcaneo, € um ponto que
precisa ser mais explorado no meio clinico ortopédico. J& que a populagéo tem 10%
de chances de desenvolver o EC ao longo da vida, tendo a talalgia como principal
manifestacdo do achado.

A principal motivacdo para a escolha do tema, vem de que um dos autores do
estudo, vivenciou o tratamento fisioterdpico do EC em individuos que se queixavam
com uma terrivel dor diaria no calcanhar. Esses pacientes eram de diversos biotipos
e possuiam cargos ocupacionais divergentes ao que a literatura comumente atribui as
incidéncias da doenca.

Portanto, os autores esperam que ao caracterizar a doenca, com destaque
nos fatores fisiopatoldgicos, etiolégicos e medidas reabilitativas, se possa contribuir
para a reducao dos incobmodos acarretados aos portadores do EC. Além disso, nosso
estudo pode colaborar como uma base para outros estudos sobre o tema.

O objetivo geral do presente trabalho € descrever a Sindrome de esporao do
calcaneo. Com os objetivos especificos de: diferenciar o conceito de espordo do
calcaneo e a sindrome de espordo do calcaneo, compreender 0 processo
fisiopatolégico do desenvolvimento do espordo do calcaneo e apontar os tipos de

tratamento da sindrome de esporéo do calcaneo.

2 TALALGIA

A talalgia ou calcaneodinea é o termo designado para a percepc¢ao de dor e
desconforto no calcanhar, a qual envolve o osso calcaneo e os tecidos moles
periarticulares. Dados revelam que até 15% dos adultos sofrem com dor no calcanhar
e estd presente em 10% dos corredores (ROJO, 2014; AGYEKUM; MA, 2015;
MCMAHON, 2008).

Tal sintoma pode ser resultado de doencas neuropaticas (compressédo do
nervo abdutor do dedo minimo, neuromas, atrofia muscular), reuméticas (gota, artrite
reumatoide, bursite retrocalcaneal, tendinite de Aquiles), trauméticas (fratura do
calcaneo, ruptura da fascia plantar), infeciosas (osteomielite) e sistémicas (sindrome
de Reiter, artrite psoriatica), porém a origem mecanica (EC, fasciite plantar, sindrome
de Haglund) é a mais prevalente (AGYEKUM; MA, 2015; THOMAS et al., 2010).



Para um diagndstico preciso, cuidados com a histéria completa do paciente,
exame fisico do tornozelo e pé, e exames de imagem sdo essenciais. A historia
contém informacfes relacionadas ao inicio e caracteristicas da dor, fatores que
aliviam ou exacerbam, modificacbes nas atividades diarias e outras condicbes
associadas (DO, 2018).

A localizacdo da dor pode ser plantar, posterior, medial ou lateral ao calcaneo.
Se houver dor na superficie plantar € comum o diagndstico de fasciite plantar ou EC
(ROJO, 2014). Tal manifestacdo ja foi referida como a “doenga dos sargentos da
cidade”, devido a grande prevaléncia nessa classe trabalhadora (BERTUCAT, 1912).
A ocorréncia da talalgia na regido posterior pode ser devido tendinite de Aquiles,
bursite ou ambas inclusas na sindrome de Haglund. Sugere-se que a dor medial seja
por tendinopatia dos musculos tibiais posteriores ou dorsiflexores, e laterais por
tendinopatia dos musculos fibulares (ROJO, 2014).

O exame fisico inclui inspecdo do pé em repouso e ao sustentar carga;
palpacdo de proeminéncias ésseas, insercfes de tendbes do pé e tornozelo;
amplitude de movimento ativa ou passiva e testes especificos; todos os achados sao
comparados bilateralmente, a fim de determinar o diagnéstico (DO, 2018).

O tratamento da talalgia € direcionado para fatores causais (THOMAS et al.,
2010). No tratamento conservador estdo inclusos o uso de oOrteses; injecdes de
esteroides; fisioterapia com foco nos aparelhos termofotorerapicos (ultrassom, laser);
intervencdes mais novas, como as ondas de choque e radioterapia. As cirurgias sao
indicadas posteriormente as medidas conservadoras - caso nao tenha tido resolugéo
do quadro - as quais séo realizadas fasciotomia plantar, osteotomia calcaneal e
decapagem (ATKINS et al., 1999).

2.1 Anatomia do tornozelo e pé

O pé é um complexo de estrutura responsavel pela sustentacdo do peso de
todo o corpo, permite a locomogcdo e amortece impactos entre o pé e o solo. O
tornozelo, o pé e os artelhos em conjunto precisam interagir harmoniosamente
juntamente com outras estruturas para a execucao correta da marcha. Tal complexo
de estruturas € formado por ossos, ligamentos, articulagbes, musculos, nervos e
sistema circulatorio (ABREU; BRAGA, 2011; CANGUSSU; FAGUNDES, 2004).



Estruturalmente o pé é formado por 26 ossos divididos em 3 seguimentos.
Posteriormente temos o retropé, formado pelos ossos calcaneo e talus, que se
articulam com os ossos tibia e fibula em suas porcBes distais. Medialmente
encontramos o mediopé, formado pelos ossos escafoide, os trés cuneiformes e o
navicular. Anteriormente, com mais 0ssos, temos o antepé formado pelos metatarsos
e as falanges (OLIVEIRA; SANTO, 2013).

O calcaneo pode ser classificado conforme a organizacdo das facetas
articulares talo-calcaneais. O tipo | é caracterizado pela fusdo das facetas anterior e
média; no tipo Il as facetas anterior e média sdo encontradas separadas; no tipo Il
nao se encontra a faceta anterior; o tipo 1V as facetas anterior, média e posterior estao
fundidas, e o tipo V categorizado pela fusdo das facetas média e posterior. Ainda
pode-se realizar uma segunda divisdo do tipo | - referente a compresséo e auséncia
da faceta — sendo o tipo a devido a faceta contraida e b onde néo esta contraida
(KULLAR; KULLAR; RANDHAWA, 2014).

Além dos o0ssos, outras estruturas atuam em conjunto formando o complexo
do pé. Temos 107 ligamentos que sdo responsaveis por dar estabilidade, sendo os
ligamentos calcaneo-navicular plantar e bifurcado os principais a desenvolver tal
funcdo (OLIVEIRA; SANTO, 2013).

Em totalidade temos 20 musculos que tem por fungéo gerar a forga necesséria
para realizar os movimentos. Para que a for¢a e os movimentos gerados nos musculos
cheguem aos o0ssos temos os tenddes, localizados distalmente nos mdasculos e
lingando — os aos o0ssos (OLIVEIRA; SANTO, 2013).

Os musculos extrinsecos do pé sao os aqueles que tem origem na perna e
promovem 0s movimentos do tornozelo e pé. Esses musculos séo divididos grupos
anterior, posterior e lateral. Os musculos anteriores séo responsaveis pela dorsiflexao
e eversao ou inversao do pé e extensao dos dedos do pé (VANPUTTE; REGAN;
RUSSO, 2016).

Os musculos do grupo lateral tém o papel de realizar os movimentos de ever-
sao do pé, mas também auxiliam na flexao plantar. Ja o grupo posterior realiza flexao
plantar, inversao, eo flexdo os dedos do pé. Com origem e insercdo no proprio pé
temos os musculos intrinsecos. Como funcéo eles flexionam, estendem, abduzem e
aduzem os dedos do pé (VANPUTTE; REGAN; RUSSO, 2016)

As articulacdes sdo responsaveis por permitir grandes movimentos do pé

promovendo a locomocao através da marcha. Temos ainda os nervos com a funcéo



de coordenacdo e integracdo de todas as atividades do corpo, e o sistema circulatorio
gue proporciona a irrigacao sanguinea em todo o pé (OLIVEIRA; SANTO, 2013).

Os arcos sao estruturas que permitem ao pé, se adaptar a qualquer tipo de
solo, além de absorverem o impacto durante as atividades. Esses arcos também
funcionam como alavancas, permitindo a propulsdo corporal. No pé possuimos a
totalidade de 3 arcos. Ao arco mais longo e alto da-se o nome de arco longitudinal
medial, sendo formado pelos ossos navicular, cuneiforme medial, primeiro metatarso,
calcaneo e talus. O arco longitudinal lateral sendo mais baixo que o anterior, é
constituido pelo cuboide, quinto metatarso e calcAneo. O Ultimo € o arco transverso,
tendo sua forma cédncava no momento em que 0 peso do corpo nao esta sustentado
de medial a lateral nas tarsometatarsal e areas mediotarsal (HOUGLUM; BERTOTI,
2014).

A fascia plantar também chamada de aponeurose plantar, € composta por
tecido fibroso de forma triangular espessado por almofadas fibrogordurosas que séo
fundamentais na sustentacdo. Ela sustenta, e é sustentada por muitos dos musculos
e ligamentos do pé, ajudando a manter a forga muscular. A fascia cobre a musculatura
do pé, e insere-se proximalmente a superficie da tuberosidade medial do calcaneo e
distalmente as articulacbes metatarso-falangianas, onde séo fundidas aos ligamentos
capsulares. (SILVA, [2017]; VIEGAS, 2016; VIEIRA, [2017]).

2.2 Cinesiologia e biomecanica do tornozelo e pé

Em uma posicdo de cadeia cinética fechada, como ao ficar em pé, o peso
corporal é distribuido por trés pontos, sendo caracterizados pela tuberosidade do
calcaneo, primeiro e quinto metatarso. A conexao entre os pontos forma os arcos
plantares longitudinais medial e lateral e o transverso (LIPPERT, 2013).

O arco longitudinal medial, sustentado pelos musculos tibiais posterior e
anterior, € um importante elemento absorvedor de choques, sobretudo o osso talus
gue esta no topo do arco, portanto recebe todo o peso corporal (FLOYD, 2016;
LIPPERT, 2013). Enquanto o arco longitudinal lateral € importante para o equilibrio
(FLOYD, 2016).

As seguintes estruturas permitem dar o suporte necessario aos arcos
plantares: o formato dos ossos; os ligamentos e a fascia plantar e os musculos

(LIPPERT, 2013). Os o0ssos tarsais e metatarsais possuem formato curvo contribuindo



para a formacdo de uma estrutura céncava. Os ligamentos conectam 0s 0ssos do
tarso e metatarso com os ossos do arco, desse modo, a superficie concava formada
permite que o arco se transforme em uma estrutura de suporte, sendo capaz de
absorver grandes e repetidas forcas. Com o auxilio da fascia plantar — a qual serve
como um tirante, ndo permitindo que as extremidades se separem - e 0s musculos
intrinsecos e extrinsecos uma maior sobrecarga € suportada. Essa estrutura curva
dos arcos, permite que ao serem sobrecarregados forcas de compressao ocorram no
topo e forcas de tenséo na superficie plantar (HOUGLUM; BERTOTI, 2014).

2.3 Marcha

A marcha é um tipo de locomocao bipede adotada pelos seres humanos. Esse
movimento é gerado através do sistema sensoOrio-motor, e possui varios termos,
conceitos e principios que determinam a marcha normal. O ciclo da marcha é a
sequéncia de movimentos desde o primeiro toque do pé de um dos membros inferiores
no solo até o proximo toque do mesmo pé (RIBEIRO, 2018).

No ciclo da marcha temos a fase de apoio, periodo em que o membro
permanece em contato com o solo e sustenta o peso. Nesse periodo observamos 5
subfases: contato inicial, resposta a carga, apoio médio, apoio final e pré-balanco.
Temos também a fase de balanco, sendo o periodo em que o0 membro permanece no
ar. Tal periodo é dividido em 3 subfases: aceleracéo, balanco médio e desaceleracéo.
A juncao desses dois periodos forma o ciclo da marcha, proporcionando ao individuo
a execucao de uma marcha adequada (RIBEIRO, 2018; OLIVEIRA; SANTO, 2013).

2.4 Alteracdes do pé

O pé humano sofre diversas alteracdes anatébmicas devido sua complexidade
estrutural. Essas alteracdes podem ocorrer por origem congénita ou adquirida.
Paralisia ou espasticidade muscular, ma formac&o congénita dos ossos, calcados mal
ajustados, tensdes e distensdes cronicas no suporte do peso corporal e a juncéo de
alguns desses cometimentos, também podem ser causadores de disfuncdes no pé
(OLIVEIRA; SANTO, 2013; HOUGLUM; BERTOTI, 2014).
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As deformacdes presentes no arco longitudinal medial podem resultar em 3
tipos de pé. No pé normal visualizamos uma elevacdo na regido intermediaria
proporcionada pelo arco plantar longitudinal medial (OLIVEIRA; SANTO, 2013).

O pé plano, ocorre quando o arco longitudinal medial est4 diminuido. Isso
acontece pela pronagédo permanente do pé, quando o peso do corpo baixa os arcos
longitudinal e transverso. A pronacao do pé pela eversdo do osso calcaneo pode
ocorrer devido frouxiddo ligamentar, fraqueza muscular ou hipertonia dos musculos
extrinsecos do pé (OLIVEIRA; SANTO, 2013; HOUGLUM; BERTOTI, 2014).

No pé cavo observamos o arco longitudinal medial aumentado, sendo
consequéncia da inversao do calcaneo. Essa alteracéo leva o pé para a posicdo de
supinagao-inversao, transferindo o peso corporal para fora do pé, fazendo em casos
mais graves com que o borda medial do pé nao encosta no chao (OLIVEIRA; SANTO,
2013; HOUGLUM; BERTOTI, 2014).

2.5 Entesopatias

Sé&o chamadas de enteses, os locais onde se inserem os tenddes e ligamentos
nos 0ssos. Locais que recebem uma grande concentracdo de estresse, portanto
sujeitos a uma incidéncia de lesdes de uso excessivo. Entesopatias ou marcadores
de estresse musculoesquelético denominam-se as alteracdes 0sseas encontradas
nesses locais, as quais incluem: irregularidades na superficie, entesofitos, erosoes e
neovascularizacdo (BAUMFELD; BAUMFELD; NERY, 2017; BLUME, 2015; SANTOS
etal., 2011).

Em carater de diferenciacdo, os crescimentos 0sseos conhecidos por
entesofitos se desenvolvem nas enteses, enquanto os osteofitos formam-se nas
margens articulares (BLUME, 2015).

As entesopatias sao classificadas como inflamatérias e nao inflamatérias. As
inflamatdrias ocorrem por espondiloartropatias, osteoartrite e atrite reumatoide
(GASCA et al.,, 2018). Dentro dos fatores n&o inflamatorios encontram-se os
traumaticos (como em lesbes desportivas, com carga extrema repentina);
degenerativa (resultado de danos nos tecidos por cargas cronicas e repetitivas);
metabdlico (devido a deposi¢cao anormal de cristais de calcio no ligamento ou tenddo);
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e idiopatico (correntemente causado por hiperostose esquelética idiopatica difusa)
(SANTOS et al., 2011).

2.6 Fasciite plantar

A fasciite plantar € um processo degenerativo da fascia plantar, por
consequéncia da incapacidade da prépria em suportar cargas. Acontece por
compressdo da regido dos metatarsos ou tracdo repetitiva sobre a fascia plantar
(LIMA; SILVA; LAPREUVOTE, 2018).

A principal manifestacdo da fasciite plantar € a talalgia, localizada
especificamente na origem da fascia plantar, a qual € exacerbada pela dorsiflexao do
pé; mais evidente pela manha ou apds repouso e geralmente melhora apds alguns
passos (ZATTAR-RAMOS et al., 2017, SOARES, [2017]).

Segundo Hebert et. al. apud (SOARES, [2017]) a dor sentida ao acordar pela
manha acontece, pois a musculatura dorsiflexora dos pés fica inativa, provocando um
encurtamento da fascia plantar. Deste modo, o0 primeiro passo estira a aponeurose
plantar induzindo o quadro algico.

O termo fasciite plantar foi escolhido neste estudo com base nos Descritores
em Ciéncias de Saude (Decs), ja que sua nomenclatura é um pouco confusa, sendo
facilmente encontrada na literatura e utilizado por profissionais de saude como
sinbnimo de esporédo do calcaneo e sindrome do calcanhar dolorosa.

A fasciite plantar pode ser o0 agente etiol6gico do EC, sendo o principal motivo
para procurarem ajuda médica, desse modo os individuos descobrem que possuem
uma proeminéncia 6ssea no calcanhar, jA que o EC esta presente entre 75-89%
daqueles que tem fasciite plantar (KUYUCU; KOCYIGIT; ERDIL, 2015).

2.7 Historia do EC e SEC

Os primeiros relatos do EC iniciaram-se no final do século 19. Inicialmente,
ele era chamado apenas pelo seu nome cientifico de exostose calcaneal. Jacques foi
0 primeiro a mencionar em pesquisas de 1892. Brakett e Golwaith, em 1896 e 1897,
respectivamente, relataram exostoses retro e subcalcaneais. Painter, em 1899,

observou exostoses no calcaneo a partir de radiografias (BERTUCAT, 1912).
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Plettner publicou o primeiro trabalho sobre o assunto, em 1900. A partir de
radiografias, o autor notou que sua forma tinha grandes semelhancas com um
espordo, dando origem ao termo mais popular da afeccao. O aleméao também apontou
que o EC estava relacionado ao pé chato (DETZEL, 1950).

As primeiras suposicdes da etiologia do EC surgiram em 1905, por Ely, o qual
se referia a condigao por “gonorreia do pé”, assim como Barker, no mesmo ano, cujo
mencionou a hipétese de exostoses de origem gonocdcica. Ebbinghaus, em 1906,
analisou exostoses subcalcaneais resultantes de traumas. Ainda em 1906, Baer, que
estudou histologicamente as exostoses, e Nobl — cujo observou alguns casos de
exostoses retrocalcaneais com inflamacgéo do tendao aquileu - também atribuiram que
era de origem gonococica (WINTHROP, 1909; BERTUCAT, 1912).

Chrysospathes, em 1907, foi o primeiro a estudar a patogenia. Janowsky, em
1907, lida pela primeira vez com uma intervencao cirargica. Haglund, no ano de 1908,
relaciona a formacdo do EC com o reumatismo. Também no ano de 1908, Lehr
destaca o relacionamento da formacéo do EC com o pé chato (BERTUCAT, 1912).

Meisenbach, em 1912, ndo acreditava que o EC era causado pela bactéria
genococcos (MEISENBACH, 1912). Em 1942, Gould implicou que a condigéo era
hereditaria (MICKE et al., 2009).

Nota-se que, nos primeiros estudos, o EC era associado a gonorreia
etiologicamente. Supde-se que era devido a grande incidéncia da gonorreia no inicio
do século 20. Contudo, tal etiologia também era controversa para alguns autores.
Vérias outras hipdteses foram questionadas, como a arteriosclerose, reumatismo,
disfun¢des mecénicas do pé (BERTUCAT, 1912; DETZEL, 1950).

3 MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma revisdo bibliografica do tipo descritiva, baseada em
fundamentacédo e pesquisa tedrica. Foram coletados artigos nas seguintes bases de
dados: Scielo, Medline, PubMed Health, PeDro, Science Direct, acervo online da
biblioteca do Centro Universitario Sdo Lucas de Ji-Parana, sites, revistas e livros da
area da saude relacionados ao EC. Foram utilizados artigos nos idiomas portugués,
inglés, espanhol e francés. Artigos de lingua estrangeira foram traduzidos para a

lingua vernacula. Inicialmente, selecionou-se 103 estudos utilizando como critério de
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inclusé@o pesquisas relacionadass ao EC, sindrome do esporao de calcaneo, talalgia,
fasciite plantar e demais assuntos mencionados no corpo do trabalho. Como critério
de exclusao foram descartados 37 artigos que ndo descreviam, ou descreviam sem
clareza e coeséo os assuntos abordados ao tema. Por fim utilizou-se 64 estudos entre
0s anos de 1912 e 2018, que continham os dados necessarios para a formulacédo do

presente estudo.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Espordes ou exostose de calcaneo sao descritos como formacdes 0sseas que
surgem na tuberosidade do calcaneo, e geralmente é relacionado com dores na
superficie plantar do pé, porém sua definicAo ndo € totalmente consistente na
literatura. Tem uma incidéncia de 55% em idosos e estad presente em 81% em
individuos com osteoartrite (KIRKPATRICK; YASSAIE; MIRJALILI, 2017).

Rothbart (1971, p. 01) caracteriza a sindrome do espordo do calcaneo (SEC)
como “a dor ao longo da tuberosidade do calcaneo provocada por locomog¢ao ou
palpacdo direta da area envolvida do osso do calcanhar” por consequéncias
mecanicas ou como sequela de artrite. A definicdo da SEC por Rosenfield (1985) e
Scherer (1991) envolve particularidades da talalgia, como irradiagdo da mesma na
tuberosidade medial do calcanhar; inicio intenso da dor ao acordar pela manha - a
qual é diminuida ao caminhar - presenca também a noite e historia negativa de leséo.
Em uma definicdo mais recente, Harries et al. (1998 apud BLANCO e LEON, 2000)
relatam que a SEC € uma juncdo de trés condicdes clinicas: a fasciite plantar, a
periostite subcalcanea e a exostose do calcaneo.

A SEC é considerada a sindrome do pé mais comum, com uma taxa de 15%.
Considera-se que um individuo tem uma prevaléncia de 10% de ter uma SEC ao longo
da vida (HAUTMANN; NEUMAIER; KOLBL, 2014).

Atualmente, o termo esporao do calcaneo é o mais reconhecido na literatura,
sendo frequentemente confundido com fasciite plantar. Na lingua inglesa, pode ser
conhecido por sindrome de esporédo do calcaneo, sindrome da dor do calcaneo, dor
infracalcaneal, entesofito do calcanhar e exostose do calcaneo (BLUME, 2015;
KULLAR; KULLAR; RANDHAWA, 2014; WINTHROP, 1909; MICKE et al., 2009).
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A fisiopatologia dos EC é muito discutida, apesar de geralmente estar
relacionada a origem mecanica. Duas hipGteses sdo debatidas na literatura, a
explicacdo classica da tracdo longitudinal e a hipotese da compressédo vertical,
atribuida a partir de divergéncias encontradas na primeira (MENZ et al., 2008).

A formacéo do EC devido a tracéo repetitiva, esta sendo discutida desde os
primeiros relatos do EC na histéria (BERTUCAT, 1912). Bergmann (1990 apud TOUMI
et al., 2014) implica que o EC se forma pela inflamagdo ocasionada pela tracéo
repetitiva da insercdo da fascia plantar do calcaneo, a qual gera microtraumas e,
consequentemente, 0 corpo reage com um processo inflamatério ossificando a
entese. Tal efeito é ocasionado com maior propriedade em individuos com o pé chato,
uma vez que a tensao fascial plantar aumenta com a reducdo do arco longitudinal
medial e a pronacéo excessiva do pé (HOUGLUM; BERTOTI, 2014).

Apesar disso, segundo Menz et al. (2008), algumas evidéncias contrariam a
hipétese de que o EC se formaria pela tracdo na fascia plantar. Sao elas:

a) Predominancia de esporbes localizados na superficie profunda da fascia
plantar (inser¢6es dos musculos flexores curto dos dedos, flexor acessorio e
abdutor do halux); e no interior da fibrocartilagem e tecido conjuntivo frouxo.

b) Analise histolégica da fascia plantar, ndo revelava sinais de inflamacéo.

c) Trabéculas 0sseas dos esporfes ndo estavam alinhadas na dire¢do da tracéo
dos tecidos moles.

d) Espordes excisados voltavam a se formar mesmo apos a fascia plantar ser
liberada cirurgicamente.

Em contrapartida a hipétese de tracdo longitudinal, Kumai e Benjamin (2002)
relataram que os esporfes nao se formam por tragdo na fascia, ja que ndo estdo
localizados apenas nela, e sim por compresséao repetitiva nas inser¢cdes de masculos
como o abdutor do dedo minimo e flexor curto dos dedos. Os autores finalizam
expondo que os espordes se formam por alteragcfes degenerativas na entese da
fascia plantar, em uma tentativa de protecdo do calcaneo contra essas microfissuras
(BENJAMIN et al., 2006).

Ainda nos estudos de Kumai e Benjamin (2002), os autores sugeriram que o
EC tem trés estagios de formacdo: (1) formacao inicial com células da cartilagem e
fissuras na entese da fascia plantar; (2) espessamento da placa éssea subcondral na

entese; e (3) desenvolvimento de trabéculas Osseas orientadas verticalmente.
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Portanto, os espordes se formam por uma combinacdo de ossificacdo
intramembranosa e condroide.

Em um estudo com esqueletos pré-histdricos, houve a incidéncia de espordes
plantares e dorsais, relacionados a idade, sexo, aparéncia do EC relacionadas a
atividades e deposicdes 6sseas. Confirmou-se que ocorreram com mais frequéncia
em mais velhos e ndo havia diferenca em relacdo ao sexo. Em seguida, notou-se que
eram mais prevalentes os espordes dorsais do que os plantares, apontando esse fato
as atividades e a massa corporal. O autor concluiu que a ocorréncia atual dos
espordes plantares (0s quais sdo mais frequentes) sdo em decorréncia do aumento
da massa corporal e pelas atividades em que os individuos ficam longos periodos em
pé (BLUME, 2015).

A obesidade € um forte fator etiolégico do EC, pois 45% dos individuos que
tem o EC sdo considerados obesos. Achados relacionados a pacientes obesos
diabéticos foram encontrados na amostra de Aydogdu et al. (2014), os quais 77%
havia evidéncias de EC, sendo que a maioria ndo sentia dor. O excesso de massa
corporal pode achatar o arco longitudinal medial e desse modo criar uma sobrecarga
na insercao da fascia plantar (MENZ et al., 2008).

Kullar, JS., Randhawa, GK., Kullar, KK. (2014) e Kori et al. (2016) implicaram
a formacgéo do EC ao tipo de calcaneo. Do ponto de vista anatdmico, os calcaneos
foram divididos em 5 categorias, em relacdo aos padrdes de facetas articulares do
talus nos calcaneos. O tipo I, descrito como aquele onde ha fusao das facetas anterior
e média, foi encontrado com maior frequéncia. Ambos autores defendiam que o EC
formado devido ao tipo de calcaneo, eram resultado de compressao vertical, contudo
nao explicavam tais suposicoes.

Diversos estudos enfatizam a prevaléncia do EC em mulheres. Contudo
Bertucart (1912) descreveu que eram mais comuns em homens, contradizendo os
estudos, em esqueletos do século 19, de Cermak e Kirchengast (2015), os quais nao
se encontraram significantes diferencas de prevaléncia entre os sexos. Toumi et al.
(2014) ndo comprovou essa diferenga em sua amostra geral, apenas realizando um
cruzamento de idade, tamanho do espordo e localizacao, cujo evidenciou mais em
mulheres com idade superior aos 49 anos.

Beytemiir e Oncii (2018), detectaram uma incidéncia de EC em 41,8% em
individuos acima de 70 anos. Enquanto Menz et al. (2008), encontraram uma faixa de

55% de prevaléncia na idade média de 75 anos. A prevaléncia dos esporfes aumenta
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drasticamente com o aumento da idade (RIEPERT et al., 1995). Uma explicacéo para
taxas tdo altas nessa fase da vida, corresponde ao fato de que os idosos tém
alteracbes no padrédo da marcha, como maior tempo de contato do calcanhar e do
médio-pé, além de ter um comprimento de passo reduzido (KIRKPATRICK; YASSAIE;
MIRJALILI, 2017).

Os EC podem ser classificados, conforme sua anatomia, em dois tipos:
espordes dorsais, posteriores ou retrocalcaneais e espordes plantares, inferiores ou
sub-calcaneais. Os dois tipos podem ser encontrados simultaneamente no mesmo
individuo, além de que podem ser unilaterais ou bilaterais. Contudo o EC plantar é o
mais frequente (KULLAR; KULLAR; RANDHAWA, 2014; SILVA, 2003; BERTUCAT,
1912).

Grande parte dos EC plantares se originam no processo medial da
tuberosidade do calcaneo, porém ainda podem surgir nos processos laterais
(KIRKPATRICK; YASSAIE; MIRJALILI, 2017). A formacdo do EC dorsal ocorre no
local da insercdo do tenddo de Aquiles, um local conhecido por entese. Os EC
plantares, originam-se anteriormente a tuberosidade do calcaneo especificamente na
origem da fascia plantar, e cresce encurvando-se para a face anterior embutido na
propria fascia plantar (KULLAR; KULLAR; RANDHAWA, 2014; ABREU; BRAGA,
2011).

Segundo Blume (2015), o EC pode ser encontrado em varios estagios em
consideracao ao seu grau de gravidade. Para a andlise da patologia foi criado uma

escala para descrever cada estagio do EC (Figura 1).

Figura 1 — Estagios do EC

Estagio 0 Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3

Fonte: Adaptado de Moore (2008 apud BLUME, 2015).

0- Auséncia de entesdfitos: a tuberosidade medial do calcaneo é arredondada,

sem entesdfito e sem platd na vista sagital.
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1- Entesofito agudo: A tuberosidade medial do calcaneo comeca a formar um
platé na vista sagital e pode incluir um entesdofito.

2- Entesofito moderado: A tuberosidade medial do calcaneo tem um evidente
platd e concavidade na vista sagital, e contém um entesofito superior a dois
milimetros.

3- Entesofito grave: A tuberosidade medial do calcaneo tem uma severa
concavidade profunda na vista sagital e possui um grande entesofito, superior
a cinco milimetros na vista sagital.

A talalgia é a principal manifestacéo clinica apresentada EC. Ela ocorre por
uma compressao sofrida na proeminéncia 0ssea, decorrente de uma carga excessiva
sobre 0 0sso calcaneo, deixando o EC pressionado entre o 0sso calcaneo e o solo,
causando assim, inflamacodes nos tenddes e tecidos moles existentes nas mediagdes
(ABREU; BRAGA, 2011).

Os portadores do EC referem dor na regido do calcaneo, principalmente pela
manha logo apds acordar, ao pisar em locais duros e ao usar calcados inadequados
(ABREU; BRAGA, 2011). Calgados que causam o aumento da pressdo sobre o
calcaneo, exacerbam o sintoma da dor (SILVA, 2003).

Geralmente o paciente sente alivio da dor ap6s um periodo de atividade,
podendo retornar o sintoma no decorrer do dia, quando ocorre maior tensdo nos pés.
Esse ciclo de dor — alivio — dor, esta relacionado com a pressao sofrida pelo calcaneo
durante o suporte de peso. Sendo, entdo, esse ciclo diferente em cada individuo,
relacionando — o ao seu estilo de vida diario e as tarefas executadas pelo mesmo
(OLIVEIRA; SANTO, 2013; THOMAS et al., 2010).

A dor do EC ocorre pela proeminéncia 6ssea que surge na regiao do calcaneo.
Essa proeminéncia provoca alteracbes biomecanicas no pé, resultando na
compressao dos tecidos moles adjacentes. Um desses tecidos comprimidos € o nervo,
que ao ser comprimido provoca a manifestacéo sintomatica da dor (BLUME, 2015).

Estudos afirmam que o EC pode ser assintomatico. Isso ocorre possivelmente
pelo estagio em que o EC se encontra. O EC assintomatico esta relacionado a
proeminéncias 0sseas menores, que ndo sofrem compressdo suficiente para que
acorra a manifestacao dolorosa. Indica-se também que o tipo de cal¢cado, o ambiente
ocupacional e o nivel de atividade fisica sdo importantes fatores para o surgimento ou
nao da dor. S&o necessarios mais estudos sobre os fatores que influenciam ou néao

na dor em portadores dessa patologia (MENZ et al., 2008).
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O paciente com EC pode apresentar discinesia pos-estatica. Apos um periodo
de repouso e ao levantar para se locomover o individuo sente a necessidade de
segurar-se em objetos para obter maior apoio e a marcha realiza-se nas pontas dos
dedos para que assim, o suporte do peso seja transferido da regido do calcaneo onde
se localiza a dor, para a regidao do antepé com o intuito de reduzir o desconforto
(OLIVEIRA; SANTO, 2013; FERRARI et al., 2009).

O diagnostico é de total importancia para tratar qualquer patologia, para o EC
nao é diferente. Através dele é possivel elaborar um tratamento eficaz. O diagnéstico
realizado pelo fisioterapeuta é feito através da inspecédo até uma palpacdo minuciosa
(SILVA, 2003).

Além da avaliacao fisioterapéutica faz-se necessario outros exames para a
confirmacédo do diagnéstico. Essa confirmagédo é feita mediante exames de imagem,
sendo o mais comum o exame radioldgico e ultrassonografia. Na radiografia € possivel
visualizar um prolongamento do calcaneo, com trama esponjosa e homogénea, e
limites definidos com imagens de maior densidade (SILVA, 2003; MOLINA et al.,
2010). Geralmente o diagnéstico radiolégico indica que o EC plantar esté presente hi
6 a 12 meses, podendo ter sido sintomatico ou assintomatico (THOMAS et al., 2010).

O tratamento do EC é focado na resolucao de processo inflamatorio e reducéo
da tensdo na fascia plantar e no alivio da dor (KOSMAHL; KOSMAHL, 1987). Well,
Gowlding e Nutbrown (1994) demonstram em sua pesquisa que 84,8% dos pacientes
com EC responderam positivamente a terapia conservadora. Diversas intervengdes
sdo adotadas no manejo do esporéo de calcaneo, como 6érteses, medicamentos anti-
inflamatorios, injecdo de corticoesteroides, fisioterapia, ondas de choque
extracorpéreas e radioterapia. Contudo, quando a terapia conservadora ndo é
satisfatoria, os processos cirargicos séo indicados.

Bergmann (1990), implicou uma abordagem com oOrteses, separada em dois
estagios; o primeiro para amenizar a pronacao excessiva do pé até a eliminagéo do
processo inflamatorio, e 0 segundo, ja com uma ortese rigida funcional especialmente
focada para tratar a pronacdo anormal. Desse modo, a causa sera eliminada assim
como a dor.

O uso de ondas de choque extracorpdreo € uma intervencgdo relativamente
nova, sendo definida por ondas mecéanicas acusticas as quais sdo aplicadas para
resolucdo do processo inflamatorio por meio da neovascularizacdo dos tecidos.

Indicada para o tratamento de calcificacBes 0sseas, epicondilites, patologias crbnicas



19

do tend&o entre outras. O meétodo também esta sendo adotado em casos e fasciite
plantar e esporéo de calcaneo (ABREU; BRAGA, 2011).

As ondas de choque extracorpéreas sao recomendadas especialmente para
casos de EC sintoméatico, sobretudo apds resisténcia da dor com o uso dos métodos
conservadores. Hayta et.al. (2016) verificou que as ondas de choque extracorpGreas
sao capazes de reduzir a dor do EC sintomatico, assim como o tamanho do mesmao,
em sua pesquisa com pacientes com sobrepeso e obesos.

A radioterapia de baixa dose & um potente anti-inflamatorio utilizado em
doencas benignas. Apesar da utilizacdo da radiacéo ter certos receios, 0 estudo de
Surenkok et al. (2006) demostrou que existe apenas um fator de 1,3% de risco de
desenvolvimento de carcinogénese, ou seja, uma taxa muito pequena. Hautmann,
Neumaier e Kolbl (2014) demostraram em seus estudos com radioterapia na SEC,
que 73,6% da sua amostra relatou resolu¢do do quadro algico, apés 24 meses da
terapia. Seegenschmiedt et. al. (1996) encontrou efetividade no tratamento com a
radiacdo, contudo os autores ponderam que o0 método deve ser primario, nao utilizado
como um ultimo recurso.

Como forma de tratamento convencional e com bons resultados para o alivio
da talalgia, contamos com o método de acupuntura. Para Pinheiro, (2019, p. 2) “[...]
as agulhas usadas na acupuntura também sdo uma boa forma de tratamento
alternativo. Cada sessao pode ser feita 1 vez por semana e traz alivio e controle da
dor.”

O tratamento do EC comeca com intervengdes nao invasivas, nessa fase,
guanto a dor persiste, recorre-se para 0 tratamento medicamentoso. Os
medicamentos, comumente, utilizados sdo os analgésicos e anti-inflamatérios orais.
Esses farmacos tém por objetivo reduzir a dor e a inflamacgé&o, néo tendo efeito de cura
da patologia (OLIVEIRA; SANTO, 2013; PINHEIRO, 2019).

O método de infiltracdo é utilizado caso os sintomas permanegam apos 0
tratamento convencional. A infiltragcdo para EC € realizada por meio de injecdo de
corticoides e anestésicos diretamente no local da dor, com objetivo de reduzir a
inflamacéo e aliviar a dor (PINHEIRO, [2019]). A novocaina é um tipo de analgésico
utilizado na dose de 1% para o EC. Seu efeito pode ser imediato, reduzindo a dor ja
na primeira infiltracdo, ou somente apos sete ou mais sessfes (OLIVEIRA; SANTO,
2013).
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Esse procedimento ndo cura por definitivo o EC, apenas ajuda a amenizar os
sintomas. O efeito da injecéo pode durar de 3 a 6 meses, variando de individuo para
individuo. Para garantir que o efeito dure o maior tempo possivel faz-se necessério
alguns cuidados. Usar palmilhas ortopédicas, fazer alongamentos frequentes do pé e
evitar atividades de alto impacto (PINHEIRO, [2019]).

Em dltimo caso, se o tratamento conservador ndo obtiver resultado satisfatorio
recorre-se para a intervencgao cirurgica. Geralmente a cirurgia consiste na retirada do
espordo, deslocamento dos tecidos moles da superficie plantar do calcéneo e
remocao de uma parte da aponeurose plantar na origem (RAJU et al., 2014; SILVA,
2003; KARAYTUG, 2018).

Muitos autores nao indicam o tratamento cirargico ou o método é utilizado com
cautela, devido a chance de ocorrer longos periodos de cicatrizacdo, deterioracdo da
biomecanica do pé, complicacdes relativamente raras e recorréncias do quadro algico
e do EC (SILVA, 2003; HAYTA et al., 2016).

A cirurgia aberta ou convencional € um procedimento bem invasivo que
consiste em grandes aberturas no local operado. Esse método provoca grandes
cicatrizes, o que dificulta a cicatrizacéo e pode acarretar problemas pés- cirargicos. Ja
a cirurgia fechada, endoscopica ou laparoscopia, € minimamente invasiva, sendo
necessario apenas pequenas incisées no local da cirurgia para realizar todos o0s
procedimentos necessarios. Com apenas essas pequenas incisées o local acaba com
cicatrizes minimas, permitindo um poés-operatério mais eficaz e com menos riscos de
complicacbes (KOSMAHL; KOSMAHL, 1987; RAJU et al., 2014; CUF, 2016).

O método cirtrgico defendido por Griffith consiste na abertura de toda a
superficie plantar do calcanhar com um corte na parte posterior do pé. Esse
procedimento deixa uma cicatriz justamente no local de sustentacéo de peso do pé,
podendo gerar dor e agravar a cicatriz em casos de complicacbes pos-operatorias,
como infecc¢do ou abertura da ferida (KOSMAHL; KOSMAHL, 1987).

A pesquisa de Raju et al. (2014) utilizou a calcaneoplastia endoscépica como
manejo do EC retrocalcanear encontrado na sindrome de Haglund. Tal método
oferece bons resultados em comparacdo com a cirurgia aberta. Como beneficios
temos: baixa morbidade, melhor cicatriza¢do, diminuicdo do tempo de recuperacéo e
retomada rapida de atividades normais.
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Temos a fisioterapia como importante aliada no tratamento do ser humano.
Ela proporciona beneficios terapéuticos e preventivos que podem ser utilizados em
gualquer tecido corporal. Essa intervencdo acarreta de forma direta e/ou reflexa,
reacoes fisiologicas que permitem o equilibrio e a normalizacdo de todos os sistemas
do corpo. Proporcionando também normalizacdo das manifestacfes de dor (SOARES,
[2017]).

Para Silva (2003) o tratamento fisioterapéutico no EC tem o0s seguintes
objetivos:

“Diminuir o quadro algico; diminuir o quadro do processo inflamatério; reduzir
0 edema, diminuindo assim o quadro inflamatério; diminuir a tensao sobre a
aponeurose pela flexdo do ante-pé; fortalecer as estruturas prejudicadas;
facilitar o equilibrio de forgcas diminuindo a tensdo; reeducar quando a
utilizacé@o do calgado adequado.” (SILVA, 2003, p. 11).

O ultrassom é um aparelho mais comum utilizado na fisioterapia. Ele produz
corrente alternada de alta frequéncia entre 0,8 a 1 MHz que é convertida por um
transdutor em vibracdo mecanica acustica. Esse transdutor é formado por um cristal
que fica entre dois eletrodos. Esse processo de conversao se da pelo mecanismo de
inversao do efeito piezelétrico (SILVA, 2003).

Assim como em qualquer patologia, no EC o ultrassom também precisa ser
usado adequadamente e com 0s parametros certos, para que assim possa atingir os
objetivos do tratamento (ABREU; BRAGA, 2011). Segundo Silva (2003), a forma
indicada € a utilizacdo do ultrassom pulsétil por minutos, com dosagem que pode
variar de 1,5 a 2,0 w/cm2, com tempo estimado de 5 minutos de aplicagao.

Ele tem por principal efeito a analgesia, devido seu mecanismo de agéo que
causa calor sobre a regido onde esta sendo tratada e o aumento do fluxo sanguineo,
que por consequéncia melhora a circulacdo. Tais efeitos fisiologicos resultam em
maior capacidade de defesa do organismo, relaxamento das estruturas adjacentes a
patologia, alivio do espasmo muscular e pér fim a diminuicdo da dor (SILVA, 2003).

A massoterapia também tem efeitos positivos no EC. Podendo ser realizada
por um profissional ou até pela prépria pessoa. Ela pode ser feita com o intuito de
relaxamento, sendo realizada com movimentos suaves por todo o pé e com a
utilizacdo cremes hidratantes e 0leos. Outra forma é a massagem transversa, que
consiste em realizar uma friccdo em cima do local da dor. Indica-se também o uso de
pomadas com efeito anti-inflamatério e anestésico para massagear a planta do pé
diariamente, apds o banho ou deixar o pé de molho na agua fria. (PINHEIRO, 2019)
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A crochetagem € outra técnica de terapia manual que também pode auxiliar no
alivio das dores, cuja consiste em um tratamento ndo invasivo e indolor praticado com
de instrumentos semelhantes as agulhas de crochets. Inicialmente durante o
tratamento o paciente pode sentir algum desconforto, mas como a técnica libera a
fascia, também sera percebido um alivio da talalgia. Tal tratamento tem por finalidade
a quebra de aderéncias e fibroses entre os planos de deslizamento de musculos,
tenddes, ligamentos e nervos, devolvendo a mobilidade com a aplicacdo dos crochets
sobre a pele (SILVA, 2003; SILVA; VIEIRA; SANTAMARIA, 2008).

O laser é outro aparelho auxiliar no tratamento do EC, ajudando a cicatrizar e
reduzir a inflamac&o dos tecidos (PINHEIRO, 2019). Segundo Uczciwek (2017, p. 411)
“aradiacao laser € uma onda eletromagnética, ou radiacéo Optica, que produz energia.
Essa radiagdo usa a interacdo da radiacdo com a matéria, isto €, o0 meio ativo”.
Estudos confirmam a melhora e reducéo das sensacdes de dor em pacientes com EC
submetidos ao tratamento com laser. O laser de baixa energia é uma conduta
promissora para a reducao da dor no calcanhar (UCZCIWEK, 2017).

Uma modificacdo do laser convencional é a aplicacdo do laserpuntura. O
método consiste na aplicacdo do laser de baixa poténcia nos pontos especificos de
acupuntura. Por esse meétodo agir pontualmente nos locais acometidos pelo EC, os
resultados de tal procedimentos sdo satisfatorios. Molina et al. (2010) apresenta que
a maioria dos pacientes foram curados e o restante demonstrou melhora dos seus
sintomas, principalmente a dor, portanto sendo considerado pelos autores um metodo
eficaz e de facilidade de aplicacao.

Segundo Pinheiro (2019, p. 3) podem ser utilizados “exercicios para estimular
a curvatura ideal do pé e a mobilizacdo da fascia. A fisioterapia pode ser realizada de
3 a 4 vezes por semana, até a eliminagao dos sintomas.”

“‘Métodos de cinesioterapia, destinados a alongar e fortalecer os musculos
adequados, sao utilizados para neutralizar o impacto negativo de fatores que
interferem no bom funcionamento do pé.” (UCZCIWEK, 2017, p. 410).

Podem ser utilizados alguns exercicios de alongamento da fascia plantar,
como puxar os dedos do pé para cima durante 20 segundos ou rolar o pé em
cima de uma bola de ténis, para melhorar a elasticidade da fascia e evitar que
ela cause muita pressao sobre o espordo, aliviando a dor. Também pode
pisar na ponta do degrau da escada e forcar o calcanhar para baixo,
mantendo o alongamento da sola do pé e da perna. (PINHEIRO, 2019, p. 1)

Silva (2003) recomenda exercicios proprioceptivos; fortalecimento muscular

dos lumbricoides, tibial posterior, plantares e dorsal e alongamento muscular do fibular
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longo, fibular curto, triceps surral, interosseos dorsais, lumbricoides, flexor curto dos
dedos e inter0sseos plantares.

O tratamento fisioterapéutico ndo se restringe apenas ao tratamento da
patologia, mas também a prevencao ou agravo da mesma. As orienta¢fes sao dadas
aos pacientes com o intuido de prevenir possiveis agravos e/ou reduzir os sintomas
do EC (SILVA, 2003).

As principais orientagdes aos portadores do EC s&o: uso de calcanheiras e
palmilhas constituidas de silicone; procurar evitar a marcha do tipo viciosa; usar
sapato adequado que eleve o calcanhar e assim transfira 0 peso para o antepé; usar
calcado com palmilha esponjosa, salto de 2 a 4 centimetros e se ja estiver presente o
esporao posterior o sapato precisa ser aberto nesse local, e repousar por um periodo

para evitar ficar muito tempo em pé ou caminhando. (SILVA, 2003).

5 CONSIDERACOES FINAIS

Dada a importancia do assunto com a apresentacdo dos achados nesse
estudo, notou-se que o conceito do espordo do calcaneo é muito divergente na
literatura, seja por relacdes a fasciite plantar, ou definido como uma patologia em si.
Logo, baseando-se nas definicbes impostas por autores, o EC pode ser determinado
uma doenca, no caso, uma Sindrome do espordo do calcaneo, quando se torna
sintomatico, com a presenca de talalgia sensivel a palpacdo e ao deambular.

Ademais, partindo da analise das explicacdes fisiopatologicas, evidenciou-se
gue ha ainda uma grande lacuna para confirmar se o desenvolvimento do esporao do
calcaneo é devido a tracdo longitudinal da fascia plantar ou por compresséo de tecidos
adjacentes do calcaneo. Algumas pesquisas mencionadas nesta revisao bibliografica,
sugeriram tais mecanismos, contudo ndo eram capazes de determinar com precisédo
pois, tal fato, ndo fazia parte do cunho da pesquisa.

Em relagéo aos tratamentos utilizados no manejo da SEC, os quais sao de
grande importancia para a reducao da dor e inflamacéo, pode-se mencionar com
destaque a mais recente intervencéo: ondas de choque extracorporeas, cuja além de
assegurar a analgesia, pode reduzir de maneira consideravel o tamanho do EC, ja que
o tamanho da protuberancia 6ssea estéa relacionado com a percepcao e severidade

da dor do individuo.
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Nesse sentido, o desenvolvimento desse estudo é de relevancia para o meio
clinico, pois a partir dele pode-se observar 0s pontos que precisam de mais atencao

em relacdo ao tema abordado.
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