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Talalgia é o termo geralmente usado para descrever a dor e o desconforto
localizados no calcanhar. E uma queixa frequente no contexto dos cuidados de sadde
primarios, podendo estar associada a uma limitacéo funcional. Determinar a sua etiologia
podera ser uma tarefa dificil, dada a complexidade da regido anatémica e proximidade de
outras estruturas do pé. Deste modo, localizar o foco da dor é muito importante no
diagndstico diferencial que deve incluir vérias etiologias como a inflamatoria,
biomecanica, neurologica, infeciosa, neoplasica, entre outras. A historia clinica
detalhada, seguida do exame objetivo do pé, a par dos exames complementares de
diagndstico, quando necessarios, sdo essenciais para o diagnéstico de forma a iniciar a
terapéutica mais recomendada. Este trabalho tem como objetivo central proceder a uma
revisdo bibliografica sobre o tema “Talalgia: etiologia e tratamento” com a intenc¢do de
proporcionar maior capacidade critica no diagnéstico diferencial e, em funcdo disso,

escolher a terapéutica mais indicada.

Para isso, foi realizada uma pesquisa bibliografica com suporte na literatura
ortopédica abrangendo o periodo compreendido entre 2010 e 2016. A bibliografia
selecionada encontrava-se escrita em lingua inglesa e espanhola. As pesquisas foram
realizadas recorrendo a base de dados Pubmed, Associacdo Americana de Ortopedia
(www.aaos.org), ClinicalKey e Emedicine com o intuito de encontrar estudos sobre
“Talalgia: etiologia e tratamento”, tendo sido selecionadas 29 fontes bibliogréficas para

estudar e compilar informacéao sobre o tema.

Dentro das varias etiologias, as biomecanicas representam o lugar cimeiro. A dor
na regido plantar € a apresentacdo mais frequente de talalgia e deve-se sobretudo a
fasciopatia plantar. Por sua vez, na regido posterior destacam-se a tendinopatia de
Aquiles, a deformidade de Haglund, a bursite retrocalcaneana e a Doenca de Sever. Por
ualtimo, a dor na regido medial do calcanhar estd frequentemente associada a uma

neuropatia de compressao, nomeadamente a sindrome do tdnel tarsico.

O tipo de tratamento depende da causa da talalgia. Todavia, e de uma forma geral,
a abordagem inicial inclui o repouso, a modificagcdo da atividade, a perda ponderal,
programas de alongamento muscular, fisioterapia, anti-inflamatorios ndo esteroides,

injecOes de corticosteroides, almofadas no calcanhar, ortoteses, talas noturnas, terapia de



choque com ondas extracorpdrea, entre outros. As modalidades terapéuticas utilizadas
sdo vastas, contudo existem poucos estudos fidedignos que permitam suportar a eficacia
de um tratamento em detrimento de outro. Apesar disto, independentemente do
tratamento escolhido, os resultados clinicos sdo eficazes na maioria dos doentes. Quando
a talalgia é resistente as medidas conservadoras, o tratamento cirdrgico deve ser
equacionado, variando de acordo com a etiologia. Com efeito, na fasciopatia plantar a
cirurgia mais usada € a fasciotomia parcial por via aberta ou endoscopica sem ressecao
do espordo associado. Na regido posterior, nos casos mais complicados, a cirurgia é tida
em conta e apresenta bons resultados. Quando indicada pode incluir a libertagédo do tend&o
de Aquiles, uma bursectomia retrocalcaneana, uma osteotomia da exostose 0ssea e uma
reconstrucdo tendinosa. Na sindrome do tdnel térsico o tratamento cirdrgico, quando
indicado, incluiu a descompressao do canal tarsico associada a descompressao da fascia
do musculo abdutor do hallux. No entanto, a cirurgia ndo esta recomendada em certas

patologias, como é exemplo a atrofia da almofada plantar.

A historia clinica e 0 exame fisico sdo determinantes para estabelecer a etiologia
da talalgia. Na grande maioria dos doentes, a analise criteriosa e completa da dor é
suficiente para o diagnostico da situacdo clinica. O recurso a medidas conservadoras
representa a opgao mais consensual para o tratamento da talalgia. Apenas numa pequena
percentagem de doentes nos quais 0s sintomas persistem, apesar de um tratamento

conservador bem conduzido, € equacionado o tratamento cirdrgico.

Palavras-chave: talalgia, dor no calcanhar, etiologia, diagnostico, tratamento, terapéutica

causalidade, epidemiologia.



Heel pain is the term commonly used to describe pain and discomfort surrounding
the calcaneus. It’s a frequent complaint in primary health care and could be associated
with a functional limitation. Determining its etiology could be hard due to the complex
regional anatomy. Thus, locating the origin of pain is very important in the differential
diagnosis that must include several etiologies such as inflammatory, biomechanical,
neurological, infectious, neoplastic, among others. A thorough history and physical
examination, along with imaging studies if necessary, are essential to establish an
accurate diagnosis, in order to initiate the most recommended therapy. The main purpose
of this work is to carry out a bibliographic review on the subject "Talalgia: etiology and
treatment” for providing greater critical capacity in the differential diagnosis and, as a

result, be able to choose the most appropriate therapy.

For that, it was performed a bibliographic research in some databases of medical
literature covering the period from 2010 to 2016. The selected bibliography was written
in english and spanish. The researches were conducted in the Pubmed database, American
Orthopedics Association (www.aaos.org), ClinicalKey and Emedicine, in order to find
studies about "Talalgia: etiology and treatment"”, having been selected 29 bibliographic
sources to study and compile information on the subject.

There are many causes, but a biomechanical etiology represent the top place. The
most common presentation it plantar fasciopathy, a condition that leads to plantar heel
pain. Posterior heel pain can be attributed to Achilles tendinopathy, Haglund's deformity,
retrocalcaneal bursitis and Sever's disease. Medial heel pain, may be due to Tarsal tunnel

syndrome, which is the most frequent foot compression neuropathy.

The kind of treatment depends on the cause of heel pain. In general, initial
management should include rest, activity modification, weight loss, muscle stretching
programs, physical therapy, non-steroidal anti-inflammatory drugs, corticosteroid
injections, heel pads, orthoses, night splints, extracorporeal shock wave therapy, among
others. The therapeutic modalities are vast, but there are few reliable studies to support
the effectiveness of one treatment over another. Despite this, regardless the treatment
chosen, clinical results will be effective in most patients. When the pain is resistant to the

conservative measures, the surgical intervention must be equated, varying according to



the etiology. In plantar fasciopathy, the most commonly used surgery is partial plantar
fasciotomy without heel spur resection. In the posterior region, in the most complicated
cases, the surgery is considered and presents good results. When indicated, it may include
Achilles tendon release, a retrocalcaneal bursectomy, an osteotomy of bone exostosis and
tendon reconstruction. In the tarsal tunnel syndrome, surgical treatment, when indicated,
includes decompression of the tarsal canal associated with decompression of the hallux
abductor muscle fascia. Although, surgery is not recommended in certain pathologies, as

for example, heel pad atrophy.

The patient history and the physical examination are determinant to establish the
etiology of heel pain. In the vast majority of patients, careful and thorough analysis of
pain is enough to diagnose the clinical situation. The use of conservative measures
represents the most consensual option in the treatment of heel pain. For the small
percentage of patients whose symptoms persist despite a well-managed nonsurgical

treatment, surgical intervention can be considered.

Key-words: heel pain, etiology, diagnosis, treatment, therapeutics, causality,

epidemiology
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AVD- Atividades de vida diaria

N.- Nervo

M.- Musculo

IMC- indice de Massa Corporal

FP- Fasciopatia plantar

IC- Injecéo de corticosteroides

RT- Radioterapia

AINES- Anti-inflamatdrios ndo esteroides
RMN- Ressonancia magnética

EWST- Terapia com ondas de choque extracorpdrea
VCN- Velocidade de conduc¢éo do nervo
TA- Tendinopatia de Aquiles

EMG- Eletromiografia

STT- Sindrome do tunel tarsico

LFD- Longo flexor dos dedos

LFH- Longo flexor do halux

AP- Antero-posterior

LLLT- Low level laser therapy
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Talalgia € o termo geralmente usado para descrever a dor e o desconforto
localizados no calcanhar.(1) E uma queixa frequente no contexto dos cuidados de salide
primarios, especialmente na populacdo mais idosa.(2—4) Aproximadamente 1 em 10

pessoas desenvolve dor no calcanhar durante a sua vida.(5)

A prevaléncia de talalgia nos adultos com idade igual ou superior a 18 anos varia
de 17-24%, atingindo o méaximo de 42% em individuos com mais de 65 anos. Ate 3/4 dos
idosos com esta condigdo apresenta dor incapacitante na maioria dos dias.(2) Nesta fase
da vida, a dor no calcanhar esta associada a diminuicdo da capacidade nas AVD,
problemas de equilibrio, alteracBes no padrdo de marcha e aumento do risco de
quedas.(2,6) A idade e o aumento do IMC predispGem o risco de desenvolver esta
condicdo, o que ¢ alarmante dado o envelhecimento populacional atual e 0 aumento da

prevaléncia de obesidade no mundo.(1)

Na esmagadora maioria dos casos a etiologia é biomecéanica(4), no entanto é
importante excluir outras etiologias como um processo inflamatorio, neuroldgico,
traumatico ou ainda outras condicdes sistémicas.(7) A etiologia biomecénica varia de
acordo com a regido anatémica e pode ser referida na regido plantar, posterior, medial e
lateral do calcanhar (tabela 2). A dor na regido plantar é a apresentacdo mais frequente
de talalgia, sendo a fasciopatia plantar (FP) a grande responsavel pelos casos desta regiao.
Outras causas ortopédicas na zona plantar, incluem a fratura de fadiga do calcaneo, a
compressédo do n.Baxter, a atrofia da almofada plantar e o esporéo do calcaneo.(1,3,5,7)
Na regido posterior do calcanhar, salienta-se a tendinopatia de Aquiles (TA), a
deformidade de Haglund e a bursite retrocalcaneana. Nas criancas e adolescentes, a causa
mais comum de talalgia é a D. Sever.(1-3) Na regido lateral e medial do tornozelo
destacam-se a sindrome do tdnel tarsico (STT), outras tendinopatias e a sindrome do seio
do tarso.(1)

A idade do doente e a localizacdo da dor sdo muito importantes no diagndstico
diferencial, permitindo antever com base nas estruturas envolvidas e na faixa etaria a

possivel causa da dor.(1,3) Tal como noutras patologias de tecidos moles a imagiologia



ndo esta sempre correlacionada com a dor, sendo a historia clinica e o exame fisico as

partes integrantes do diagndstico.(1-6)

Os objetivos deste trabalho consistem em descrever as principais etiologias de
talalgia, relatar as principais alteracfes clinicas e diagndsticas; bem como explorar as

varias opgdes de tratamento n&o cirdrgico e cirdrgico de cada uma.



Para a realizacdo deste artigo foi realizada uma pesquisa bibliografica em bases
de dados da literatura ortopédica abrangendo o periodo compreendido entre 2010 a 2016.
A bibliografia selecionada encontrava-se escrita em lingua inglesa e espanhola. As
pesquisas foram realizadas recorrendo a base de dados Pubmed, Associacdo Americana
de Ortopedia (www.aaos.org), Clinicalkey e Emedicine com 0 objetivo de encontrar
estudos sobre “Talalgia: etiologia e tratamento”, tendo sido selecionadas 29 fontes
bibliograficas para estudar e compilar informacdo sobre o tema. Foram utilizadas as
seguintes palavras-chave em diferentes combinagdes: “heel pain”, “etiology”,
“diagnosis”, “treatment”, “epidemiology”, “therapeutics”, “causality”. Neste artigo é
revista a literatura mais atual sobre talalgia, com foco nas suas etiologias, fatores de riso,
diagnostico e tratamento. Os critérios de inclusdo dos estudos foram: detecdo pela
estratégia de busca elaborada, data de publicacéo a partir do ano 2010 (inclusive) e idioma
da publicacdo em portugués, inglés ou espanhol. Ap6s a pesquisa nas bases de dados
recorrendo as palavras-chave, foi selecionada a bibliografia escrita em inglés e espanhol
(ndo foi encontrada bibliografia em portugués) e lidos os seus titulos e resumos, de forma
a selecionar aqueles que continham informacdo relevante sobre o tema. Por fim,
procedeu-se a leitura dos estudos selecionados na etapa anterior, consultando a
bibliografia dos mesmos em busca de mais estudos relevantes que pudessem ser

incluidos.



O diagnostico diferencial de talalgia é complexo, visto que a dor pode envolver
uma ou mais estruturas que sdo anatomicamente proximas(l). Apesar dos fatores
biomecanicos serem a etiologia mais comum (tabela 2) devem ser equacionadas outras
etiologias (tabela 1) como a inflamatdria, neurolodgica, infeciosa, traumatica,

neoplésica e vascular.(1,4-10)

Tabela 1: Diferentes etiologias de talalgia

Inflamatoéria Neuroldgica

-Gota -Radiculopatia lombar (irradiacdo a partir da coluna
-Artrite Reumatoide lombar para as extremidades inferiores)
-Espondiloartropatia seronegativa -Neuroma

-Compressdo nervosa dos ramos do nervo tibial
posterior
-Neuropatias: diabética, alcodlica, défice vitamino

Infeciosa Traumatica

-Ulcera Diabética -Rutura da féscia plantar- dor aguda e subita na regido
-Osteomielite plantar do calcanhar associada a equimose

-Verrugas Plantares -Fratura aguda do calcaneo (tipicamente apds queda

abrupta sobre o calcanhar)
-Contuséo da almofada plantar

-Rutura do tenddo de Aquiles

Biomecénica Tumor (rara) - dor 6ssea profunda

-ver tabela 2 -Sarcoma de Ewing

-Osteoma ostedide- deve ser considerado quando o
doente se queixa de dor noturna.

-Metéstases 6sseas

Vascular (rara)

O diagndstico de talalgia é sobretudo clinico e envolve uma boa anamnese,
seguida do exame fisico ao pé.(1-6) A historia clinica devera ser cuidada e detalhada,
devendo incluir perguntas pertinentes que poderdo orientar a etiologia da dor.(1) Desde
logo, € importante estabelecer a faixa etaria do doente, rever o seu estado geral, as
comorbilidades e historia medicamentosa, identificando algum tratamento prévio para

talalgia.(5) O doente deve ser questionado sobre as suas atividades fisicas e ocupacionais



na medida em que certas profissdes, sobretudo as associadas ao transporte de carga,
constituem um fator de risco importante. Perante um atleta, é essencial especificar o tipo
de desporto praticado, pois aqueles que praticam corrida ou treino pliométrico estdo
particularmente vulneraveis a desenvolver dor na regido plantar do calcanhar.(5) A
caracterizacdo da dor segundo o tipo, duracdo, comportamento, fatores de alivio e
agravantes ¢ importante no diagnostico diferencial. E relevante determinar o contexto em
que surgiu e em que momento da atividade fisica € mais intensa (no inicio, durante ou
apos o exercicio).(1,5) A excecdo da rutura da fascia plantar, do tenddo de Aquiles ou da
fratura aguda do calcaneo, os utentes descrevem frequentemente uma dor com evolucéao
gradual.(5)

A dor no calcanhar acompanhada pela sensacdo de queimadura, formigueiro,
dorméncia ou com irradiacdo pode sugerir etiologia neuropatica.(7) Estes sintomas
sugerem frequentemente compressdo nervosa, muitas vezes relacionada com a
sobrecarga, fratura, entorse, lesdo de cirurgia anterior ou varicose numa veia perto do
calcanhar. Os nervos frequentemente envolvidos sdo os ramos do nervo tibial posterior,
incluindo o nervo plantar medial, o nervo plantar lateral ou o0 nervo do abdutor do dedo
minimo. A dor é tipicamente unilateral, sendo necessario excluir doenga sistémica
naqueles que apresentam queixas bilateralmente.(1,4,6,7) A radiculopatia de L4-S2
também deve ser considerada no diagnostico de talalgia de etiologia neuropaética,
especialmente se existir histéria de irradiacdo a partir da coluna lombar para as

extremidades inferiores.(1,4-6)

Durante a anamnese, torna-se vital excluir os chamados red flags (perda de peso,
febre, dor articular e edema, dor e suores noturnos) pois na maioria dos casos refletem
doenca neoplasica, reumatica ou infeciosa.(1,5) Tanto as neoplasias de caracter benigno
como as de caracteristicas malignas podem ser a causa de dor no calcanhar. As lesbes
benignas incluem quistos 6sseos simples, que podem enfraquecer o 0SSO e causar uma
fratura patoldgica. Entre as lesdes malignas incluem-se tumores primarios, no qual o
Sarcoma de Ewing é o mais frequente ou doenca metastatica resultante do
adenocarcinoma do endomeétrio, carcinoma broncogénico, tumores da bexiga ou
carcinoma gastrico.(5) Concluida a anamnese, ja& com algumas hipdteses formuladas,
procede-se ao exame objetivo, outro componente essencial no diagnéstico de talalgia.
Efetivamente, a determinacdo especifica da localizacdo da dor pode ser a chave do
diagnostico.(1-6)



O exame fisico deverd comecar pela inspecdo geral da pele que podera revelar
alteracOes na cor, contusdes/equimoses, edema, exantema, deformidades 6sseas, solugdes
de continuidade, atrofia muscular e encurtamento do tenddo de Aquiles.(1,5,6) A
inspecdo também devera incluir a avaliacdo da biomecanica do pé em repouso com e sem
carga associada e enquanto o utente efetua marcha. Isto pode permitir identificar
deformidades do pé e alteragdes da marcha que sdo Gteis no diagndstico.(5,6) O médico
deve proceder a palpacdo das proeminéncias Osseas do pé (apdfises do calcéneo,
navicular, base do quinto metatarso) e insercGes tendinosas relacionadas com o retropé e
médiopé, de forma a evidenciar algum ponto doloroso ou deformidade anatémica.(1,5,6)
Os tenddes mais frequentemente envolvidos na origem de talalgia sdo o tenddo de
Aquiles, o tenddo do longo flexor do halux (LFH), o tendédo do tibial posterior e os tendes
peroneais.(1) A palpacdo dos 0ssos do retropé com maior suscetibilidade de sofrerem
fratura de fadiga (calcaneo, navicular e talus) deve ser realizada.(1,3) As fraturas de
fadiga do navicular e do talus s&o menos frequentes, no entanto sdo consideradas fraturas
de alto risco devido a propensdo para evoluirem para fratura completa, fratura ndo
consolidada ou atraso de unido. Traduzem-se em periodos de longa imobilizacdo ou

necessidade de intervencdo cirdrgica.(1)

Um exame cuidadoso da féascia plantar é imperativo.(1,3) Os pulsos e
sensibilidade devem ser avaliados, prestando especial atencdo para a presenca de qualquer
alteracdo na sensibilidade ou sinal de Tinel positivo(1) posterior ao maléolo medial. Estas
alteracbes podem sugerir o raro diagndstico de STT.(3) A mobilidade passiva(6) e a forca

muscular também devem ser avaliadas.(1)

Apesar da clinica permanecer a ferramenta mais importante no diagnostico(1),
quando este permanece inconclusivo, exames imagioldgicos como a ecografia,
radiografia, a ressonancia magnética (RMN) e cintigrafia 6ssea poderdo ser ferramentas
uteis.(1-6) De facto, a imagiologia permite identificar anormalidades estruturais. No
entanto, poderdo encontrar-se alteracdes ao nivel dos tend@es e articulagbes num doente
assintomatico. Desta forma, certas alteracfes na imagiologia poderdo induzir o médico a

formular um falso diagnostico.(1)

A ecografia permite identificar edema dos tecidos moles e espessamentos dos
tendbes e tem sido uma ferramenta muito Util no diagndstico de talalgia. A grande
desvantagem é ser um exame operador-dependente. Outras vantagens sao o baixo custo

e rapidez do exame.(5,9)



A radiografia simples identifica alteracdes das estruturas 6sseas e no alinhamento
do pé. A radiografia antero-posterior (AP) e em perfil do pé séo as incidéncias padrao,
adicionando-se por vezes a incidéncia obliqua e axial.(5) Ainda que ndo seja um bom
exame na avaliacao dos tecidos moles, pode evidenciar tumores, osteomielite, fraturas de
fadiga e atrofia do calcanhar.(5) Apesar do custo elevado, a RMN esta a tornar-se um
exame auxiliar frequente no diagndstico de talalgia, particularmente nas situacGes de

talalgia resistente.(5,9,10)

Outro exame que podera ser utilizado no diagnostico de talalgia é a cintigrafia
Ossea. Esta podera revelar um aumento difuso da atividade do calcaneo em doencas
sistémicas, como na sindrome de Reiter ou areas mais discretas de captagdo, como na
fratura de fadiga do calcéneo.(6) Por Gltimo, os testes de velocidade de conducéo nervosa
(VCN) e a eletromiografia (EMG) poderao ser Uteis para delinear a gravidade de uma
neuropatia associada ao calcanhar ou diagnosticar uma radiculopatia periférica ou
axial.(5)



Tabela 2: Etiologia biomecénica de talalgia de acordo com a regido anatémica

Regido/ Etiologia

Clinica

Tratamento inicial

PLANTAR

-Fasciopatia
plantar (80%)

-AlteracOes na marcha, com o pé em posi¢ao equina
-Dor que surge com 0s primeiros passos ao acordar ou
apos longos periodos de repouso

-Dor a palpacéo na tuberosidade medial do calcaneo ou
ao longo da fascia plantar

-Desconforto na fascia proximal apds dorsiflexdo

passiva da tibiotarsica

-Ver algoritmo de tratamento da FP
(figura 2)

-Esporédo do calcaneo

-Maioria assintomatico

-Achados radiograficos no local da dor

-Repouso

-Diminuir a pressdo sobre a area afetada

-Fratura de fadiga do
calcaneo

-Normalmente apos atividades de sobrecarga

-Dor intensa e difusa que agrava progressivamente até
estar presente em repouso

-Teste de aperto do calcaneo positivo

-Diminuir o nivel de atividade e evitar
cargas.
-Sapatos acolchoados

-Poderd ser necessario imobilizacdo

-Compressdo do nervo

-Diagnostico imagioldgico completa
-Mais comum em atletas
-Frequentemente associada a FP -Repouso

-Sensacédo de queimadura, formigueiro ou dorméncia na

-Programas de alongamento muscular

-Tendinopatia de Aquiles

-Agrava com o aumento da atividade ou pressdo na area
-Dor & palpagdo na por¢do média do tenddo de Aquiles
0u ha sua insercdo

-Ocasionalmente, proeminéncia palpavel resultante do
espessamento do tendao

-Dorsiflexdo passiva agrava a dor

-Limitac8o da amplitude de movimento da dorsiflex&o.

Baxter regido plantar medial -Diminuir a pressdo sobre a area afetada
-Pode irradiar para a regido plantar lateral -AINES/ analgésicos
-Percussao do nervo reproduz sintomas caracteristicos | -Gelo
-Mais comum em idosos, confundida muitas vezes com | -Repouso
-Atrofia da almofada | FP -Diminuir a pressdo sobre a drea afetada
plantar -Dor profunda e desconforto na regido central do | -AINES/ analgésicos
calcanhar -Calcanheiras
-Sintomas exacerbados quando se caminha em
superficies duras
-Movimentos passivos da tibiotarsica sem dor e teste de
aperto do calcaneo negativo
-A palpacio o calcaneo é mole e achatado
POSTERIOR -Dor, edema e diminuig&o da funcéo -Repouso

-Diminuigdo da presséo na area afetada
-Exercicios de contracdo excéntrica
-Elevagdo do calcanhar no calcado
-Exercicios de reabilitacdo de forca
muscular

-AINES/ analgésicos

-Outros aparelhos ortopédicos




POSTERIOR (cont.)

-Deformidade Haglund

-Podem apresentar rubor e edema

-Palpacéo dolorosa ao nivel da inser¢do do tenddo de
Aquiles

-Radiografia com achados positivos

-Diminuir a pressao sobre a area afetada
-AINES/ analgésicos
-Gelo

-Calcado sem encosto traseiro

-Bursite retrocalcaneana

-Dor, edema, eritema na regido antero-lateral e antero-
medial do tend&o de Aquiles

-Dor a palpacéo direta

-Diminuir a pressdo sobre a area afetada
-Elevagdo do calcanhar no calcado
-Exercicios de contracéo excéntrica
-AINES/ analgésicos

-Doenca de Sever

-Dor na criancga e adolescente
-Agrava com a atividade
-Dor a palpacéo na insercéo do tenddo de Aquiles

-Dor com a dorsiflexdo passiva

-Evitar atividades que provoquem dor
-Aparelhos ortopédicos.

-Programas de alongamento muscular
-Exercicios de reabilitacdo de forga
muscular

-AINES/ analgésicos

-Gelo

MEDIAL

-Tendinopatia do tibial
posterior

-Dor ao longo do tenddo do tibial posterior e na sua
insercdo.

-Dor a palpacéo do navicular e cuneiforme medial

-Programas de alongamento muscular
-Diminuir a pressdo sobre a area afetada
-AINES/ analgésicos

-Ortoteses.

-Tendinopatia do longo
flexor dos dedos

-Dor a palpacéo na regido posterior do maléolo medial
e obliquamente ao longo da sola do pé até a base das

falanges distais dos dedos mais laterais

-Exercicios de contracéo excéntrica
-Diminuir a pressdo sobre a area afetada

-AINES/ analgésicos

-Tendinopatia do longo
flexor do héalux

-Dor a palpacéo na regido posterior do maléolo medial
e na superficie plantar do halux

-Exercicios de contracéo excéntrica
-Diminuir a pressdo sobre a &rea afetada
-AINES/ analgésicos

-Sindrome do  Tunel

-Dor e parestesias na regido postero-medial do

calcanhar, podendo irradiar para a superficie plantar do

-Evitar atividades que provoquem dor

-Ortoteses

tarsico pé e dos dedos -Neuromodulagdo/ AINES
-Agrava com o ortostatismo prolongado e exercicio -IC
-Sinal de Tinel positivo e alterac@es na sensibilidade
-Em casos severos pode ocorrer atrofia muscular
-Dorsiflex&o passiva dos dedos ndo provoca dor
LATERAL -Dor difusa na regiéo lateral do calcineo e antero- | -Repouso
inferior ao maléolo externo -Fisioterapia
-Sindrome do seio do | -Pior apds o exercicio ou quando se caminha em | -Ortoteses

tarso

superficie irregular
-Pode coexistir historia de entorses de repeticdo ou de

pronagao excessiva do pé

-AINES/analgésicos
-IC

-Tendinopatia peroneal

-Dor a palpacéo ao longo da regido lateral do calcaneo

até a base do 5 metatarso

-Exercicios de contragdo excéntrica
-Diminuir a pressdo sobre a &rea afetada
-AINES/ analgésicos




Prevenir a dor no calcanhar é mais facil do que trata-la. O excesso de peso aumenta
a tensdo no calcanhar enquanto se corre ou caminha, portanto manter um estilo de vida
saudavel e consequentemente um IMC adequado sdo a chave para prevenir futuros
problemas associados ao pé.(6) O calcado é um elemento essencial na protecdo do
calcanhar, pois consegue absorver alguma da pressdo e choque a que este esta sujeito. O
doente deve evitar usar cal¢ado largo, com a sola desgastada, pouco almofadado e com
mau suporte do arco. Da mesma forma, esta demonstrado que o uso de saltos altos € um
fator de risco.(1,5,11) Devemos ainda desaconselhar o utente a caminhar descalco sobre
superficies duras ou irregulares.(6) Antes do inicio das atividades é vital efetuar
exercicios de aquecimento, especialmente durante as quais ocorre grande pressao sob o
calcaneo. Ainda em relacdo a prevencao, caminhar em passadeiras rolantes, nas quais é
possivel ajustar a inclinacdo podera ser uma forma eficaz de reduzir a tensdo ao nivel do

calcanhar.(6)

O doente deve procurar ajuda médica sempre que apresente dor severa localizada
no calcanhar com alguns dias de evolucdo, quando a dor é acompanhada de edema e
parestesias, quando esta associada a febre, quando causa limitagdo no desempenho das
funcdes profissionais ou torna impossivel a realizacdo da marcha.(6)

Apesar do tratamento da talalgia depender da etiologia especifica, a maioria dos
doentes responde ao tratamento conservador, que tem como principal objetivo aliviar a
dor.(5) Muitas das causas relacionam-se com o aumento da tens&o no calcanhar, logo o
principio basico do tratamento serd diminuir a pressdo sobre a regido.(4,6) De uma forma
geral, o tratamento inicial inclui o repouso, a modificacdo da atividade, a perda ponderal,
programas de alongamento musculares, fisioterapia, anti-inflamatorios ndo esteroides
(AINES), injecdo de corticosteroides (IC), almofadas no calcanhar, ortoteses, talas
noturnas, terapia de choque com ondas extracorpérea (EWST), entre outros.(4,5) Na
pequena percentagem de doentes, nos quais 0S sintomas persistem apesar de um
tratamento conservador bem conduzido, a intervencao cirdrgica € equacionada de acordo

com a etiologia.(10)
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REGIAO PLANTAR

FASCIOPATIA PLANTAR

A Fasciopatia plantar (FP) é responsavel por 11-15% de toda a sintomatologia
relacionada com o pé(6,11,12), sendo a etiologia mais comum de talalgia no
adulto(3,7,9,11,13-17). E a principal causa (80%) de dor na regido plantar do
calcanhar(5) e representa 1 % de todas as referéncias para 0s cirurgides
ortopedistas.(5,18,19) Contudo, a maioria dos doentes (2/3) procura ajuda inicial no seu
médico de familia(3,9,14) ou na medicina interna(5). Estima-se que a prevaléncia na
populagdo geral varie num intervalo de 3,6-10%(6,7,10-12,16,19) e que seja mais
frequente entre os 40-60 anos.(6,7,10) A literatura é inconsistente na associacdo da FP
com o género e ndo existe evidéncia cientifica suficiente que demonstre qual dos sexos é
0 mais prevalente(7,15); alguns artigos(1,7,15) revelam maior prevaléncia na mulher ou
no homem. Outros(4,6,10) demonstram que ambos 0S Sex0s apresentam a mesma
prevaléncia. Apesar de afetar individuos sedentarios e desportistas(7-9,11,12,14,15), é
mais frequente nos atletas, particularmente naqueles que praticam corrida, representando
até 10% do total das lesdes nesta categoria.(11,12) Por sua vez, a prevaléncia é maior nos
atletas mais velhos (6,6%) comparativamente aos mais jovens (2,5%).(7) A FP é uma
patologia crénica e incapacitante que pode ter efeitos negativos na qualidade de vida do
doente. A etiologia ndo estad completamente esclarecida, sendo por isso considerada
multifatorial. Embora seja frequentemente autolimitada, apresenta recidivas frequentes e
um longo periodo de recuperagdo, especialmente nos desportistas.(3—
5,7,9,11,13,14,16,18-20)

Anteriormente, a FP tinha sido considerada uma sindrome inflamatoria(11,17),
contudo a literatura atual demonstra que a fisiopatologia estd mais relacionada com um
processo degenerativo cronico do que propriamente com um processo inflamatorio;
resultando na substituicdo do termo fasceite por fasciopatia.(3,4,7-10,16,21) Acredita-se
que a FP resulte principalmente do microtraumatismo de repeticdo(11,16) e da tenséo
excessiva na fascia plantar, causados por atividades de sobrecarga prolongada, estilo de

vida ou exercicio.(5-10,13) Isto leva a mdultiplas microfissuras na fascia das quais
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resultam alteracbes degenerativas, como a desorganizacdo das fibras de colagénio,
hiperplasia angiofibrobléstica e calcificagdes. Este processo enfraquece a fascia e pode
levar a alteracGes estruturais, como 0 aumento da espessura ou edema perifascial.(6—
8,10,11,17,19,21)

Existem varios fatores de risco implicados na genese desta condi¢do(15) que
devem ser descortinados durante a anamnese e exame fisico. A diminuicdo da amplitude
de movimento da tibiotarsica associada a contratura dos gastrocnémios e encurtamento
do tenddo de Aquiles pode estar associado ao desenvolvimento da FP.(5,7,11) Profissdes
relacionadas com o levantamento de carga(5) e o ortostatismo prolongado também s&o
fatores de risco.(6,7,9-11,18) Outros fatores de risco incluem idade avancada(7,11,15),
treino excessivo(9,14), pé plano(9,11,15,18,19), pé cavo(1l), dismetria dos membros
inferiores(19), aumento da espessura da fascia(19) e diminuicdo da mobilidade articular
subtalar. Os fatores extrinsecos podem incluir lesdo prévia do calcanhar, padrédo de
corrida incorreto, caminhar sobre superficies duras e irregulares e usar calgcado
inapropriado.(3,6,7,10,11,15,18,19) Os individuos com pé plano sdo pronadores
excessivos(7,9,11,14,19), o que aumenta a tensdo ao nivel da fascia plantar.(6,7,10,18)
De facto, a pronacdo excessiva tem sido apontada como a causa mecanica mais

frequentemente associada ao desenvolvimento de FP.(16)

Existe evidéncia significativa(1,3,7,9,11,13-15) que a obesidade é um fator de
risco independente no desenvolvimento de FP e esta presente em até 70% dos doentes
com esta patologia.(5) Teoricamente, estes individuos estdo sujeitos a maior tensao ao
nivel da fascia plantar quando comparados a pessoas com IMC normal.(7) Na populacao
ndo atlética, existe evidéncia significativa entre o IMC elevado e a dor cronica na regiao
plantar no calcanhar.(22) Quando ocorre nesta populacdo, esta tipicamente relacionada
com a fraqueza dos mdasculos intrinsecos do pé e baixa capacidade de absorcao,
secundaria a um pé plano adquirido.(11) Contundo, na populacdo desportiva ndo existe
evidéncia suficiente que relacione o IMC elevado a talalgia cronica plantar.(22) Nesta
populacéo, a origem da FP esta relacionada com a sobrecarga excessiva, erros de treino,
inflexibilidade dos grupos musculares e desalinhamento biomecanico.(7) Até a data,
nenhum estudo considerou uma base genética para a FP. A pesquisa relacionada com a
base genética da FP podera ajudar a prever o risco intrinseco de desenvolver esta

doenca.(7)
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Tipicamente, os utentes descrevem uma dor severa(8,11,19), insidiosa(7,20) e
perfurante(9,17,20) sem historia de trauma agudo ou irradiacdo.(4,6,10) Normalmente,
localiza-se na face plantar do pé, ao nivel da insercao da fascia plantar no processo medial
da tuberosidade do calcaneo.(16) A dor agrava com 0s primeiros passos do dia ou apos
longos periodos de imobilizacdo.(3-13,15,19,20) Tipicamente melhora com a marcha,
mas podera reaparecer ao longo do dia devido & sobrecarga corporal diéria, especialmente
se 0 doente caminhar continuamente ou permanecer demasiado tempo em ortostatismo.
(3-9,12,19) O envolvimento bilateral, que ocorre em aproximadamente 1/3 dos
doentes(7), podera sugerir um processo inflamatério subjacente como a
Espondiloartropatia seronegativa, Artrite Reumatoide, Sindrome de Reiter, Lupus
Eritematoso Sistémico e Gota; particularmente se estiver associado a dor articular e em

varios locais da fascia.(5-7,10)

O exame fisico ¢ uma ferramenta muito importante. A inspecdo é relevante
observar a forma e alinhamento do pé em ortostatismo, com e sem carga. H4 uma forte
associacdo entre o pé plano ou calcaneo valgo, contratura dos gastrocnémios e talalgia. O
halux valgo e a sua influéncia negativa na estabilidade da coluna medial do pé também
deve ser observada.(3) No padrdo de marcha é frequente observar o pé afetado em posicéao
equina, de forma a diminuir a carga no retropé.(9,13) Para além disso, esperamos
encontrar uma diminuicdo do tempo de apoio do membro inferior lesado relativamente
ao membro inferior sdo, que suportard maior carga.(13) Os sintomas a palpacdo da fascia
plantar diferem consoante a localizac&o. Frequentemente, a palpag&o no ponto de inser¢ao
da fascia ira despertar a dor tipica(3,4,9,10), contudo nalguns casos a palpa¢do ao longo
de toda a estrutura fascial pode desencadear dor ou desconforto em todo o seu trajeto.(3)
Tendo em conta todo o processo biomecanico subjacente a FP, outro mecanismo que
desencadeia a dor € o estiramento da fascia. Esse estiramento é efetuado pela dorsiflexao
passiva da tibiotéarsica ou dedos.(4,5,7-10) Existe limitacdo ativa e passiva da amplitude
de movimento da tibiotarsica e os testes associados a patologia do tunel tarsico sdo
negativos.(12) Quando existe rutura da fascia plantar é possivel verificar um defeito ao

nivel da tuberosidade do calcaneo, associado a edema e equimose.(5)

Na literatura atual ndo existe consenso sobre determinado teste ou goldstantard
no diagnostico de FP. O diagndstico é clinico e baseia-se ha anamnese, fatores de risco e
alteracdes no exame fisico.(5,7,9,16,19) Apesar da imagiologia ndo ser necessaria para
confirmar o diagnostico(3,4,8-10) podera ser Gtil na exclusdo de outras etiologias de
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talalgia(4,9,10), nos casos resistentes de FP(9) ou ainda na classificacdo de FP.(16) O
recurso a ecografia é recomendada nos doentes que apresentam FP resistente ao
tratamento de primeira linha ou em doentes com talalgia intratdvel. Além disso a
ecografia permite classificar a FP em tipica ou insercional, atipica ou ndo-insercional e
mista, consoante a localizacdo e caracteristicas observadas.(3,7) A FP tipica é mais
frequente (64%) do que a FP atipica ou mista (36%)(3). Na FP tipica, a ecografia pode
mostrar areas hipoecogénicas(7) e um espessamento da fascia proximal(4,5) superior a 4-
5mm(4,7,9), enquanto nos casos de FP atipica, revela espessamento ao nivel da fascia
distal.(3,5) Na FP tipica, a dor € maxima no ponto de insercédo da fascia, enquanto na FP
atipica a dor surge ao longo da fascia, sendo méxima na por¢do mais distal, e pode estar
associada a nddulos palpaveis que poderédo sugerir fibromatose plantar.(5) As alteracoes
encontradas na radiografia lateral do pé, como o espordo do calcaneo ou calcificacdes
plantares do calcaneo devem ser consideradas inespecificas, visto que podem estar
presentes em individuos assintomaticos.(4,5,9,10,16) A RMN, raramente € necessaria no
diagnostico de FP, mas podera ser uma ferramenta importante na exclusdo de outras
causas de talalgia como a fibromatose plantar, tumores, infecdo, compressao nervosa,
fratura de fadiga do calcaneo ou casos de talalgia resistente(5,9,10). Os achados
diagndsticos de FP incluem o aumento da espessura da féscia plantar, aumento na
intensidade do sinal em T2(16) e edema dos tecidos moles(16) ao nivel da face medial da
tuberosidade do calcaneo.(5,9,10) No entanto, estas alteracdes também devem ser
consideradas inespecificas.(5) Quando estamos perante FP bilateral ou resistente, devem
ser pedidos exames como o0 hemograma completo, velocidade de sedimentacdo, fator
reumatoide, anticorpos antinucleares, doseamento do &acido Urico e avaliacdo do
Antigénio Leucocitario Humano. Estes testes podem ajudar a identificar patologia

autoimune e inflamatéria.(5)

Em relacdo ao tratamento, alguns doentes procuram o seu médico de familia ao
fim de algumas semanas, dada a forma como a dor podera estar a interferir nas AVD.(9)
No entanto, na maioria das situacdes, 0s utentes apenas procuram ajuda médica quando a
doenca é considerada cronica, nesta fase o tratamento podera sair mais “caro”, pois existe
maior taxa de recidivas, a recuperagdo é mais lenta e a resposta ao tratamento &
imprevisivel.(7) Os doentes que desenvolvem FP sdo maioritariamente obesos e a perda
ponderal exigida pelo médico torna-se complexa devido a dor que os impede de caminhar.

O sedentarismo e o0 aumento do IMC sdo fatores de risco major em doencas
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cardiovasculares e enddcrinas, sendo imperativo iniciar o tratamento da FP e ndo esperar
pela evolucdo natural da doenca.(6,7) Informar o doente sobre a sua patologia deve ser o
ponto de partida do tratamento(11), referindo que independentemente do tratamento

conservador, ndo é frequente haver melhoria significativa antes das 6-8 semanas.(3,8)

Os tratamentos utilizados sdo mais previsiveis na FP tipica do que na FP
atipica.(3) As modalidades terapéuticas utilizadas na FP séo vastas, no entanto existem
poucos estudos de alta qualidade que permitam suportar a eficacia de uma forma de
tratamento em detrimento de outra.(3,8,9,11,13,19) Com base na literatura atual, a
abordagem mais sensata serd comecar com terapéuticas conservadoras direcionadas ao
doente por apresentarem baixo custo e baixo risco.(4,10,11) O tratamento inicial, que
pode durar varias semanas, consiste no repouso, perda ponderal(4,7,22), modificacdo da
atividade fisica(4,9-11,17,19), programas de alongamento da fascia plantar e tenddo de
Aquiles(4-6,9-11,14,17,19,20), massagem dos tecidos moles(9,11), gelo(4,9,11,19),
analgésicos(9) e AINES(4,9,14,19,20). Nos casos em que a dor persiste, podem ser
prescritos outros tratamentos conservadores, nomeadamente modalidades fisicas e de
reabilitacdo(4,11,17), ortoteses e almofadas no calcanhar(4,5,9-11,14,17,19,20), talas
noturnas(4,5,9-11,14,17,19,20), 1C(4,5,9,11,17) e ESWT(5,9-11,17,19,20). Os
resultados clinicos sdo favordveis na maioria dos doentes e até 90% ira apresentar
melhoria significativa com estas modalidades ndo cirdrgicas dentro de meses a um
ano.(4-6,9-11,17,20) De toda a literatura revista, a utilizacdo de programas de
alongamento do complexo gastrocnémio-solear ou especificos da fascia plantar é
considerado a primeira linha de tratamento(5,9,12); em detrimento do uso de AINES, IC
e EWST.(3,8,10) Efetivamente, os programas de alongamento da fascia plantar tém
demonstrado um alivio sintomatico superior a curto prazo (1semana a 4 meses) em
relagdo aos exercicios de alongamento do tenddo de Aquiles.(5,8,12) Porém, a longo
prazo (2 anos) ndo parece existir diferenca significativa entre os dois programas de
alongamento muscular.(5) As almofadas no calcanhar, se associadas a estes programas,

aumentam os beneficios do tratamento.(12)

Outras modalidades de reabilitacdo realizadas pelo fisioterapeuta sdo a massagem
miofascial profunda e iontoforese. A massagem miofascial profunda ao nivel da fascia
plantar, permite aumentar o fluxo sanguineo e elevar a capacidade de regeneragdo da
fascia. A iontoforese usa pulsos elétricos para aumentar a absor¢cdo dos medicamentos

topicos ao nivel dos tecidos moles.(9) O uso de farmacos, como os AINES, no tratamento
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de talalgia plantar demonstrou melhoria sintomatica a curto prazo(10); normalmente séo
prescritos em associa¢do com outro tipo de modalidade conservadora, como é exemplo
os programas especificos de alongamento.(5,9,11) Contudo, a verdadeira eficicia dos

AINES é desconhecida porque raramente sao usados em monoterapia.(5)

A IC, cega ou ecoguiada(6,10), é um tratamento vastamente utilizado na prética
clinica e considerada por alguns autores(8,9) a primeira linha de tratamento na FP, no
entanto com base na literatura atual ndo existe evidéncia suficiente que permita validar a
sua verdadeira eficacia.(3,5,12,19) Apesar de permitirem alivio sintomatico significativo
acurto prazo (6,10,11,19), estdo associadas ao risco de rutura da fascia plantar (2,4%)(10)
ou atrofia da almofada plantar no local da injecdo(5,6,9,10,12), sendo apenas
recomendadas nos casos de FP resistente(3,6,10) ou nem sequer fazer parte das
recomendacgdes(3,12). Outros efeitos secundarios da IC incluem reacdo de
hipersensibilidade, erro no local de administracdo (nervo ou vaso), hiperglicemia
transitoria, infegdo local e hiperemia facial.(6,10,12)

Em relacdo ao uso das ortéteses, 0 mecanismo de acdo ndo esta completamente
estabelecido e existe alguma controvérsia em relagdo a sua eficacia(10), porém de uma
forma geral existe ampla evidéncia cientifica que sdo ferramentas poderosas no que
concerne ao tratamento a curto e a longo prazo de FP. Numa perspetiva biomecanica, as
ortoteses do pé sdo desenhadas para colocar o pé numa posicdo mais vantajosa,
permitindo minimizar a tensdo e carga existente nos tecidos moles do pé e membro
inferior. Permitem suportar o arco longitudinal medial e recrear a forma da almofada
plantar, diminuindo a pronacdo excessiva.(5,9,12,13) Existem muitas ortdteses
disponiveis, incluindo calcanheiras viscoelasticas, suportes de arco pré fabricados e
palmilhas customizadas e adaptadas. Todas diminuem a dor e melhoram a funcdo, nédo
existindo diferencas significativas da eficacia entre as ortdteses pré-fabricadas e as
customizadas.(8,9,12) As ortoteses customizadas ndo aumentam a eficcia no tratamento
guando combinadas com programas de alongamento.(8,12) O calcado é uma parte
integrante para o sucesso da ortétese, pois além de facilitar a absor¢édo do choque, permite
estabiliza-la ao pé.(5,10)

Existe evidéncia que as talas noturnas aliviam a dor isoladamente(5,8), contundo
tém sido pouco utilizadas a longo prazo devido a baixa adesdo pela parte do doente
(distarbio no sono e desconforto do pé). As talas noturnas anteriores tém demonstrado
melhor adeséo do que as posteriores(9) e estdo desenhadas para prevenir e corrigir a
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contratura passiva da fascia plantar e do complexo gastrocnémio-solear(10) durante
longos periodos de repouso, mantendo o pé e tornozelo na posicéo neutra de 90°. Deste
modo, evitam a flexdo plantar durante o sono e aliviam a dor que surge pela manha.(5,9)
Por outro lado, existem autores(5) que demonstram a inexisténcia de qualquer vantagem

em associar a tala noturna ao tratamento padréo de programas de alongamento e AINES.

A ESWT é uma técnica ndo invasiva(3,5) indicada nos doentes com talalgia ha
pelo menos 6 meses(5,9) devido a FP resistente a 3 ou mais intervengdes nédo cirdrgicas.
Esta técnica utiliza ondas acusticas de grande amplitude e alta frequéncia que induzem
uma resposta inflamatoria e que teoricamente destroem o tecido cicatricial, estimulam a
neovascularizagdo dos tecidos degenerados do calcanhar(10,19), promovem a
osteogénese, aumentam a proliferacdo de fatores de crescimento(19) e desfazem
depdsitos calcificados. E realizada sob anestesia local e é bem tolerada pelos utentes. As
contraindicagbes incluem hemofilia, coagulopatias, neoplasia e imaturidade do
esqueleto.(5) Os efeitos secundarios podem incluir dor durante e depois do procedimento,
edema, equimose local, parestesias e disestesias.(9,10) Na fase aguda da FP, a EWST néo
desempenha um papel relevante, traduzindo-se em muitas recorréncias e insucessos; uma
possivel explicacdo assenta no facto da fase aguda da doenca ainda ndo apresentar
alteracOes associadas a falha da resposta cicatricial.(19) J& no tratamento da FP crdnica,
é um tratamento eficaz, demonstrando eficacia em 57-80% dos doentes.(3,14,19). Um
estudo comparativo(19) entre a eficacia da IC e ESWT na FP cronica revelou que apesar
da eficacia das modalidades ser semelhante, a IC deve ser a primeira escolha na FP
resistente, tendo em conta o custo-beneficio; deixando a ESWT indicada como a ultima

linha de tratamento antes da cirurgia.(19)

A cirurgia esta indicada na pequena percentagem de casos complicados(10), ou
seja, na FP com evolugdo superior a 6 meses e resistente as medidas supracitadas.(5,9—
11,14,17,20). A intervencdo padrdo é a fasciotomia parcial(9,17) por via aberta ou
endoscopica sem ressecao do espordo.(5,8,10) A ressecdo do esporao era realizada muitas
vezes em conjunto com o procedimento supracitado, no entanto, dado que atualmente néo
se acredita que sejam a causa da FP, tem sido realizada menos frequentemente.(5) Estéo
descritas técnicas abertas(5) e endoscopicas(5,14) porém ndo existe consenso sobre a
melhor técnica.(5) Desvantagens da cirurgia aberta podem incluir cuidados com a ferida
da incisdo, imobilizagdo temporéria, lesdo nervosa, fratura do calcaneo (5), recuperagéo

mais longa e flacidez do arco.(9) Os avancgos tecnoldgicos das técnicas de imagem
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permitem realizar procedimentos com incisdes mais pequenas e minimamente invasivas.
(14,16) Nas ultimas 2 décadas, as técnicas endoscopicas ganharam popularidade devido
a recuperacdo pos-operatoria mais rapida e menor permanéncia hospitalar. A cirurgia
tradicional, a fasciotomia parcial aberta, proporciona alivio em 76% dos doentes. Um
estudo recente(10) demonstrou que a fasciotomia plantar endoscépica proporcionou
igualmente o alivio da dor em 76 % dos utentes e esta associada a menor nimero de
complicagdes.(5,10,16) Entre as complicagdes das técnicas percutaneas destacam-se as
infecdes, persisténcia da dor e lesGes neuroldgicas.(14) A fratura do calcaneo apos este
procedimento é rara, mas deve ser algo a considerar durante a evolugéo do doente.(14) A
descompressdo do n.plantar lateral é feita concorrentemente, pois a apresentacdo da
neuropatia de Baxter é semelhante a da FP. A maioria dos doentes (93%) apresentaram
bons resultados apds fasciotomia medial parcial e descompressdo nervosa. Quando se
pensa em realizar esta técnica adicional, a abordagem aberta é defendida porque o risco

de lesdo nervosa podera ser maior no procedimento endoscépico.(5)

Outra opcdo de tratamento na FP resistente é a radioterapia (RT) em baixas doses,
que € suportada por muitos estudos retrospetivos.(21) A RT melhora os sintomas em 60-
80% dos doentes(21) e foi demonstrado que o risco carcinogénico é significativamente
baixo, ndo tendo sido notificados efeitos adversos(23). Os doentes mais idosos respondem
melhor a RT do que os mais jovens. Existe uma correlagdo inversa entre o tempo de
evolucdo da doenca e os resultados terapéuticos, isto é, a eficacia do tratamento é menor
nos doentes que apresentam sintomatologia ha mais tempo. No tratamento classico todo
o0 calcaneo é abrangido pela radiacdo e ndo apenas a area dolorosa. Na futura pratica
clinica é recomendada a reducdo da area abrangida pela radiacdo, pois foi demonstrado
gue campos mais pequenos tém o mesmo efeito no alivio sintomatico do que 0s campos
normalmente definidos.(21) A terapia com crio-ultrassons também pode ser equacionada
no tratamento da FP crénica e resistente; esta técnica combina os beneficios dos ultrassons
e da crioterapia, garantido alta eficacia terapéutica a baixo custo.(11) Desta associacao,
resulta um efeito aditivo e sinérgico no qual a crioterapia contrabalanca os efeitos
adversos dos ultrassons, melhorando os seus efeitos mecanicos, biologicos e diminuindo
significativamente o seu efeito térmico. Este tratamento ndo apresenta efeitos secundarios
ou complicag0es e tem boa adesédo por parte do doente.(11) Outra modalidade emergente
e ndo invasiva é a terapia com laser de baixo nivel (LLLT). Apesar do mecanismo ndo

estar completamente elucidado, ¢ um método seguro e eficaz, constituindo uma
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terapéutica promissora na FP.(12,17) Tratamentos como a proloterapia, inje¢fes da toxina
botulinica e injecBes de plasma rico em plaquetas tém sido investigadas como opces de
tratamento. Contudo, ainda existe muita controvérsia e confusdo sobre a verdadeira
eficacia destas técnicas por falta de estudos que suportem efetivamente o seu uso na
FP.(5,8-10)

Figura 1: Algoritmo de tratamento na FP.

Se a historia clinica e exame fisico sdo compativeis com FP; tratamento inicial:

*» Repouso, alteracdo da actividade e perda ponderal

« Programa de alongamentos, em casa, varias vezes por dia( preferir exercicios especificos para a
fascia plantar)

» Massagem e gelo
« Usar calgado com bom suporte ou uma ortotese pré-fabricada
*Ensaio de AINES

Se ndo houver melhoria ap6s 6 a 8 semanas; tratamento secundario:

« Reavaliar o doente e considerar outros diagnosticos diferenciais: radiografia( AP, obliqua, perfil);
ecografia a regido plantar; RMN

* Referenciar para a fisioterapia: exercicios de contra¢do excéntrica, iontoforese, massagem miofascial
profunda®

*IC

* Prescrigdo de ortoteses customizadas

» Talas noturnas anteriores

Se os sintomas persistirem 6 ou mais meses sob tratamento conservador

« Referenciar ao especialista
« Considerar EWST ou outras modalidades terapéuticas ( RT de baixa dose, LLLT, Crio-ultrassons)
« Considerar cirurgia

ESPORAO DO CALCANEO

O espordo do calcaneo € uma exostose benigna.(6,23) Afeta sobretudo mulheres
com idade média de 50 anos(16) e IMC elevado.(23) Os esporfes assintomaticos estdo

presentes em 10-30% da populagéo geral.(6,16)

Existe evidéncia significativa entre a coexisténcia do esporéo do calcaneo e a FP,
porém ndo esta esclarecido se representam a causa ou consequéncia de FP.(7,16,18) De
facto, a maior parte dos utentes com FP (50-75%) apresenta concomitantemente esta
exostose.(23) No entanto, a relagéo inversa ndo se encontra descrita na literatura, ou seja,
a presenca do espordo por si s6 ndo é suficiente para considerar esta identidade a causa
de FP.(4,5,9,11,14,18,19) Apesar do mecanismo etiol6gico ndo estar completamente
elucidado, esta identidade parece resultar da ossificacdo endocondral.(23) Acredita-se
que se desenvolva como resultado de repetidas compressdes verticais, consequéncia da

sobrecarga secundaria a que o calcaneo esta sujeito.(16) Da intima relacdo do espordo
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com a fascia plantar, pode resultar um efeito de repuxamento, desenvolvendo-se
inicialmente um processo inflamatério de baixo grau, seguido de um processo
degenerativo.(10,18,21)

O papel do espordo na evolugdo natural da FP ainda é alvo de controvérsia e
segundo alguns autores(4,23) ndo existe relacdo entre a dimensdo do espordo e a
clinica/progndstico da FP.(11) No entanto, uma publicacédo recente(16) defende que a
gravidade da FP depende do tipo de espordo. Com base na localizacdo e caracteristicas
observadas em radiografias pré-operatdrias, os espordes podem ser classificados em dois
tipos, 0 espordo A e o B.(16) Apesar de ambos estarem localizados ao nivel da inser¢do
da fascia plantar, o tipo A localiza-se superiormente a inser¢do e o tipo B projeta-se
distalmente no interior da fascia.(16) O tipo A é mais frequente (70%) do que o B (30%)
e apresenta um comprimento médio superior. Contudo, € o espordao de menores dimensdes

(espordo B) que estéa associado a uma clinica e progndéstico mais graves.(16)

Embora a maioria dos doentes seja assintomatico, existem casos de dor leve a
intratdvel na regido plantar do calcanhar que se manifesta tipicamente pela manha,
especialmente quando assentam o retropé no chdo.(23) A dor é exacerbada pela palpacéao
na face plantar do calcanhar e pode piorar ao longo dos meses.(6) A radiografia e RMN
podem ter um papel importante no diagndstico e classificacdo dos espordes.(16) Sao
frequentemente vistos na radiografia lateral dos doentes com FP(5,14,23), no entanto este
achado ndo sustenta o diagnoéstico de FP.(5,6,9,16) A RMN permite avaliar os tecidos
moles e edema associado, que € maior no espordo tipo B.(16)

Apesar de varias opc¢des de tratamento, o sucesso terapéutico em termos de alivio
sintomético € muito debatido.(23) Curiosamente, muitos fisioterapeutas e médicos de
familia ainda acreditam que o espordo é a causa da FP, referenciando de imediato os
doentes para tratamento cirurgico.(18) O tratamento desta identidade inclui modalidades
fisicas e de reabilitacdo, 1C(16,23), AINES(6,23), cirurgia(18) e RT.(23) Também os
opidides podem ser equacionados no tratamento, particularmente na dor moderada a
severa.(6) Em relagdo as modalidades fisicas e de reabilitagdo, estas incluem programas
de alongamento da fascia plantar(16), termoterapia, crioterapia, eletroterapia,
calcanheiras(16) e ortoteses(16). A terapia com laser e ultrassons também constituem
alternativas.(23) A crioterapia tal como os AINES(6,23) diminuem a inflamagdo e a dor
associadas. Por sua vez, a termoterapia permite o relaxamento das fibras musculares,
aumentando o fluxo sanguineo e de nutrientes para a area afetada.(6)
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Raramente utilizada, a cirurgia pode estar indicada nos doentes sintomaticos, cujo
tratamento conservador foi ineficaz ap6s 6 meses e demonstra elevadas taxas de
satisfacdo, indicando que os espordes podem de fato desempenhar um papel na maioria
dos casos de FP.(16,23) A técnica inclui excisdo do espordo do calcaneo associado a
libertacdo da fascia plantar por via endoscépica e perfuracdo do calcaneo.(16,23) Os
utentes com sintomas mais graves ou com evolugdo de 2 anos apresentam piores
resultados cirdrgicos.(16) A RT de baixa dose também podera ser uma opg¢ao no
tratamento do espordo sintomatico, particularmente quando a cirurgia e o tratamento

conservador falharam, oferecendo uma forma facil e eficiente de tratamento.(21,23)
FRATURA DE FADIGA DO CALCANEO

O calcéneo é o maior 0sso do tarso e sujeita-se ao stress da carga diaria. Apesar
disto, mantém a sua natureza esponjosa. Normalmente, as fraturas de fadiga do calcéneo
ocorrem postero-inferiormente a faceta posterior da articulacdo subtalar.(4,10) Esta
identidade é a segunda fratura de fadiga mais frequente dos ossos do pé, sendo apenas
ultrapassada pela dos metatarsos.(4,5,10) Afeta sobretudo corredores que aumentaram a
intensidade dos treinos(3), militares e mulheres idosas(3) com osteopenia. Estas fraturas
sdo causadas, usualmente, pela sobrecarga de repeticdo(4,10) que se associa a um

desequilibrio entre a formacao e a reabsorcao 6ssea.(8,10)

Tipicamente, os doentes apresentam dor intensa e difusa no calcanhar ao longo da
regido medial e lateral da tuberosidade posterior do calcaneo. A dor é exacerbada pelo
exercicio, transporte de carga e quando se caminha sobre superficies mais duras.(4,10)
Inicialmente, surge apenas durante a atividade, podendo agravar e tornar-se persistente
também no repouso.(4,10) O teste de aperto do calcaneo(3), conseguido pela compressao
direta e simultanea das paredes lateral e medial do calcaneo, desperta a dor tipica. Esta
manobra é patognomonica de fratura de fadiga do calcaneo, permitindo diferencia-la de
outras etiologias de talalgia.(3-5,10) Pode verificar-se a presenca de equimoses e edema,
dependendo da gravidade da lesdo.(4,5,10) A radiografia de perfil do pé pode identificar
disrupcéo do padrdo trabecular do calcaneo 2-8 semanas ap0s o inicio dos sintomas,
porém na maioria das vezes, esta alteracdo é erradamente considerada como normal pelos
médicos. E muito raro encontrar uma linha esclerdtica perpendicular ao padréo trabecular
do calcaneo. Em fases iniciais a radiografia tem uma sensibilidade inferior a 10%,
contudo as radiografias de seguimento verificam o diagnostico em 50% dos doentes.(10)
Quando a dor persiste e a radiografia ndo revela alteracGes, a RMN e a cintigrafia 6ssea
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revelam-se importantes.(4,10) A cintigrafia com tecnécio permite identificar a fratura
Ossea 1-2 semanas antes das alteracfes serem visiveis na radiografia, através do aumento
da captagdo(5,10). Na FP também existe aumento da captacdo. No entanto, neste cenério
0 aumento da captacdo estd localizado na face infero-medial do calcaneo, permitindo
distinguir as duas patologias.(5) Na RMN, o sinal € hipertenso em T2 devido ao edema
da medula dssea e hemorragia. Em comparacao a cintigrafia 6ssea, € um exame superior,

visto que permite concomitantemente avaliar os tecidos moles.(10)

O tratamento inicial consiste em diminuir o nivel de atividade e proteger o
calcaneo da sobrecarga, isto pode ser conseguido através de calgcado acolchoado(4) ou
aparelhos gessados(4) durante 4 a 8 semanas.(4,10) As atividades normais podem ser
retomadas apos este periodo de imobilizacdo. O deslocamento de fratura e a nao
consolidacéo séo raros.(10) O médico deve incluir a avaliacdo metabdlica e densitometria
Ossea, especialmente nos utentes com historia prévia de fratura. O progndstico desta
patologia é excelente e a cirurgia raramente é necessaria.(10)

ATROFIA DA ALMOFADA PLANTAR

A almofada plantar esta localizada debaixo do calcaneo, sendo uma componente
essencial do retropé. Consiste em tecido adiposo do qual fazem parte septos fibrosos
altamente organizados e especializados que se prolongam desde a pele até ao peridsteo
do calcéaneo.(5,10) Funciona como um amortecedor do choque do retropé, permitindo ao
calcanhar tolerar cargas elevadas de forma repetida. A atrofia e degeneracdo(18) da
almofada comeca tipicamente pela 5 década de vida, perdendo parte da sua espessura e
altura. Normalmente, a espessura € maior no sexo masculino.(10) A atrofia surge,
provavelmente como resultado de alteragdes inerentes ao envelhecimento(8): diminuigéo
da agua corporal, diminuicao do colagénio e do tecido elastico.(4,5,10) Alguns autores(5)
defendem que o fator mais importante no desenvolvimento desta patologia é a diminuigédo
da elasticidade e ndo a diminuigdo da espessura. A almofada plantar apresenta menos
tecido elastico em doentes diabéticos.(4,10) O IMC elevado também pode contribuir para

esta condicdo.(4,5)

Os utentes com esta patologia queixam-se frequentemente de dor profunda e
desconforto que envolve a regido plantar e central do calcanhar.(4,5,10) Os sintomas séo
normalmente exacerbados quando o doente caminha descal¢co sobre superficies

duras.(4,10) O exame fisico demonstra dor localizada na porg¢éo central da tuberosidade
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do calcaneo, muitas vezes associada a eritema e inflamac&o na regido plantar(5,10), sendo
por isso, muitas vezes diagnosticada erradamente como FP.(4,10) A palpacéo, o calcanhar
é achatado e mole(5) e tipicamente, a dor ndo é desencadeada com movimentos passivos
da tibiotarsica e o teste de aperto do calcaneo é negativo.(10) Apesar dos estudos
radiograficos ndo serem obrigatorios para confirmar ou excluir o diagnéstico, devem ser
considerados para excluir outras patologias. Na radiografia de perfil do pé com carga, a
espessura da almofada pode ser medida entre distancia do solo a superficie inferior da
tuberosidade do calcaneo. A relacdo entre esta medicéo e a presenca de sintomas continua
por esclarecer, visto que nem todos os doentes com atrofia da almofada plantar
apresentam sintomas. A RMN ¢é desnecesséria, mas podera demonstrar edema e a atrofia
do calcanhar.(10) Um estudo(5) defende que a ecografia € um exame superior 8 RMN,

permitindo detetar sinais de degeneracdo e o edema associados mais atempadamente.

O tratamento é desafiador e tem o objetivo de diminuir a pressdo ao nivel do
calcanhar(4,10); poderéa incluir AINES(4), medicacdo analgésica(4), gelo(4), calcado(4)
devidamente acolchoado e ortéteses. Dada a natureza mecanica desta patologia, as
atividades de baixo impacto devem ser sugeridas.(4,10) A IC deve ser evitada porque
pode agravar a atrofia do tecido adiposo plantar. A abordagem cirurgica ndo é
recomendada, na medida que atualmente ndo existem técnicas capazes de recrear ou
substituir a arquitetura normal da almofada plantar. Além disso, € uma regido de dificil

cicatrizacao e propensa a infecdes.(10)
COMPRESSAO DO NERVO BAXTER

O primeiro ramo do nervo plantar lateral, o n.Baxter, € o Unico ramo que se
encontra profundamente ao m.abdutor do halux(24) e m.curto flexor dos dedos. E
superficial ao m.quadrado plantar e caminha ao longo da regido medial da tuberosidade
do calcaneo.(10) Os pontos com maior potencial de sofrer compressdo nervosa sdo a
margem profunda do mdusculo abdutor do halux(24) e a zona onde 0 nervo passa
anteriormente a tuberosidade medial do calcaneo.(10) Devido a proximidade do seu
trajeto com a tuberosidade medial do calcéneo, esta identidade estd frequentemente

associada a FP, sendo dificil realizar a disting&o clinica.(5,10)

Os doentes apresentam dor na face plantar do pé, a 4-5 cm da regido posterior do
calcanhar ou imediatamente a frente da tuberosidade medial no calcéneo, na juncdo da

pele glabra e hirsuta. A compressdo deste pequeno nervo causa dor e parestesias em
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qualquer parte do calcanhar, podendo irradiar distalmente para a regido plantar lateral.(4—
7,9,10) O exame fisico deve incluir a avaliacdo da contratura do complexo gastrocnémio-
solear e alinhamento do retropé. Tanto a deformidade em calcaneo valgo, resultante da
insuficiéncia do tendédo tibial posterior, como a flexdo plantar podem acentuar os
sintomas. Foi demonstrado que existe maior tensdo no tunel plantar lateral durante a
flexdo plantar e pronagdo. A percussédo sobre o nervo pode reproduzir os sintomas
caracteristicos. Nos casos cronicos pode observar-se diminuicdo da sensibilidade na
regido plantar lateral do pé.(10) Tal como noutras etiologias de talalgia, o diagnostico é
sobretudo clinico e a imagiologia apresenta limitacGes. De facto, a atrofia do m.abdutor
do 5° dedo, uma manifestacéo crdonica desta compressao, é detetada em apenas 6.3% dos
doentes submetidos & RMN do pé. Os estudos eletrofisioldgicos podem ajudar a delinear
a existéncia de compressdo ao nivel do tanel plantar lateral ou mais proximalmente ao
nivel do tdnel tarsico.(10) Contudo, a avaliacdo no n.plantar lateral com estas

modalidades é complexa e dificil. (5)

A abordagem inicial podera incluir repouso, diminuicdo da pressao local, gelo,
AINES ou analgésicos, ortoteses e fisioterapia.(4,6,10) Dentro destes métodos néo
cirdrgicos, nao existe evidéncia de que um método seja superior a outro. Se 0s sintomas
persistirem mais de 3-12meses, apesar do tratamento conservador, é justificavel
equacionar a cirurgia por via aberta, que demonstra ser eficaz(4,6). Esta consiste na
libertacdo da fascia superficial e profunda do m.abdutor do halux que comprime o nervo.
Na prética, pode existir a necessidade de fazer uma descompressdo adicional, através da
libertacdo do m.curto flexor dos dedos ou até do m.quadrado plantar; dependendo do
tamanho relativo de ambos, proximidade e efeito direto na compressdo do nervo. Apesar
dos bons resultados desta técnica adicional, ndo existem estudos suficientes que

evidenciem a sua eficéacia.(10)
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REGIAO POSTERIOR

TENDINOPATIA DE AQUILES

A dor na regido posterior do calcanhar estd frequentemente associada ao tendao
de Aquiles.(3,4,25) Apesar de afetar individuos sedentarios e de todas as idades(3), € uma
patologia tipica de atletas, principalmente naqueles que praticam provas de resisténcia(6).
De fato, a incidéncia das lesdes tem vindo a aumentar(26) com a realizacdo de atividades
fisicas em idades mais avancadas, algo que ndo se verificava no passado.(3,26,27) O
tenddo ndo tem uma verdadeira bainha sinovial, mas sim um paratenon(3), estrutura
constituida por tecido conjuntivo flexivel que envolve o tenddo propriamente dito;
permitindo-o deslizar até 1,5cm durante a marcha. Fisiologicamente, o tenddo é
relativamente hipovascularizado(6), particularmente na porcdo média, em contraste com

0 paratenon que € altamente vascularizado.(26)

A etiologia das lesdes é frequentemente multifatorial e esta relacionada com a
suscetibilidade individual e sobrecarga mecénica (6,25,26). Quer fatores intrinsecos como
extrinsecos tém sido descritos. Os fatores intrinsecos incluem o sexo masculino,
alteracdes biomecanicas como o pé cavo, pé varo(27), diminuicdo do aporte sanguineo e
ainda o uso de corticosteroides(4,27) ou Fluoroquinolonas(4). Fatores extrinsecos podem
incluir o exercicio pliométrico(6), aumento da intensidade e duracdo do treino(25,27),
treinar em superficies duras e irregulares(27) e usar cal¢ado inapropriado.(4,26,27) A
associacdo ao treino de competicdo sugere que a sobrecarga dos gastrocnémios é das
principais causas de talalgia posterior.(2—4,6) A Obesidade e a Diabetes Mellitus também
tém sido apontadas como fatores de risco.(2,27)

Existe confusdo na terminologia usada nos distlrbios do tenddo de Aquiles e tém
surgido diferentes opinides sobre o tema.(3,26) O termo tendinite tem sido abandonado
nos Gltimos anos em prol do termo tendinopatia. Efetivamente, a fisiopatologia esta mais
relacionada com uma falha na resposta cicatricial do que propriamente com um processo
inflamatdrio agudo(3); de facto na tendinopatia crénica raramente se observa tecido de
granulacdo quando os tecidos sdo examinados no laboratorio.(3) As condicdes
caraterizadas pelo processo inflamatorio e/ou degenerativo do tenddo de Aquiles podem
ser clinicamente e histologicamente diferenciadas.(3,26) Ou seja, segundo a literatura

mais recente é possivel classificar a TA em insercional e ndo-insercional.(25)
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A TA insercional ocorre secundariamente a um processo degenerativo das fibras
tendinosas do tenddo de Aquiles ao nivel da sua insercdo inferior.(25-27) Ocorre em
qualquer idade, mesmo em individuos ndo ativos(25) e pode estar associada a
deformidade de Haglund (1,4,6,25,26), a bursite retrocalcaneana e a calcificacdes
intratendinosas.(25,27) A histologia revela um infiltrado inflamatorio de baixo grau,

edema, degeneracao mucoide, necrose e rutura dos feixes de colagénio.(3,26)

Em relacdo a TA ndo-insercional, esta é descrita como um processo degenerativo
das fibras da porcdo meédia do tenddo(25), 2-6 cm acima da sua inser¢éo distal(27), sendo
4 vezes mais prevalente do que a TA insercional.(3) Afeta sobretudo jovens e individuos
ativos e também pode estar associada a calcificagdes intratendinosas, embora menos
frequentemente.(25,26) Segundo a literatura atual, pode ainda ser dividida em trés
identidades histopatoldgicas: a paratenonite, a paratenonite com tendinose e a tendinose
propriamente dita.(26) A paratenonite envolve inflamagdo apenas do paratenon e a
avaliacdo histologica demonstra frequentemente um infiltrado de células inflamatdrias e
proliferacdo capilar somente no paratenon ou tecido peritendinoso.(26) A paratenonite
com tendinose é definida como a inflamacgédo do paratenon num cenario em que ja existe
um processo degenerativo intratendinoso, normalmente secundario a uma falha na
resposta cicatricial. Além das alteragcdes observadas na paratenonite, a histologia revela
diminuicdo do colagénio tendinoso, desorientacdo das fibras e proliferacdo vascular
difusa. Nesta situacao, normalmente ndo existe inflamacéo.(26) A tendinose pode ocorrer
sem paratenonite e pensa-se que resulta de um infiltrado inflamatdrio precoce, ao qual se
segue uma falha na resposta cicatricial e consequentemente degeneracdo do tend&o.
Histologicamente, observa-se degeneracdo do colagénio, necrose local, areas de

calcificacdo e proliferacao vascular difusa minima, sem alterac6es inflamatorias.(26)

A TA é um diagnostico clinico caracterizado pela triade sintomatica de dor, edema
e diminuicdo da funcdo do tenddo.(3,4,6,25,27) Na TA insercional os doentes referem
historia de dor(3), edema(3) e rigidez matinal na regido posterior do calcanhar. Os
sintomas sdo, tipicamente, exacerbados pelo exercicio(4,25), subir escadas e corrida em
superficies duras.(3,26,27). Ao exame objetivo observa-se dor maxima(3) ao nivel da
insercdo inferior do tendao de Aquiles e por vezes a evidéncia de uma proeminéncia dssea
palpavel.(3,4,25-27) Na TA nao-insercional, o médico deve estar atento a circunferéncia
do complexo gastrocnémio-solear e a posicéo do pé e tornozelo em repouso (normalmente

em flexdo plantar para diminuir o desconforto).(4,6) Os sinais clinicos da Paratenonite
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incluem edema, dor, crepitacdo, dor & palpacdo na porcdo média do tenddo(25) e
calor.(26) Na paratenonite com tendinose, os achados clinicos sdo semelhantes a
paratenonite, a excecdo da identificacdo frequente de um nddulo assintomatico e palpavel
associado ao tenddo.(26) Por ultimo, a tendinose é frequentemente indolor e ndo apresenta
edema.(26)

No tratamento, a classificacdo da TA é relevante na escolha terapéutica.(3,4,25)
O tratamento ndo cirdrgico € a primeira linha de tratamento, independentemente do tipo
de TA(3), no entanto, mesmo que iniciado atempadamente podera demorar 3 meses a
conseguir o alivio sintomatico, sendo ainda maior o tempo de recuperacao (6 meses) nos
doentes que apenas procuram o médico apos varios meses de evolucédo.(25) O tratamento
cirurgico € apenas considerado nos casos mais complicados ou dificeis e apresenta bons
resultados.(3,4,25-27) A técnica cirurgica ird depender da classificacdo da TA e da

extensdo de tendédo afetado.(25)

A TA néo-insercional responde frequentemente ao tratamento conservador que
pode incluir repouso e modificacdo da atividade(4,25), programas de alongamento
muscular(4,25), diminuicdo da pressao na area afetada (4,6,27), elevacdo do calcanhar
dentro do sapato atraves de uma pequena almofada (4,6,27), ortoteses (25), talas noturnas
(4,27), AINES (3,4,6,25,27), medicacédo analgésica e gelo (4,25).(26) Caso estas medidas
ndo aliviem a dor aguda, a imobilizacdo(6,27) podera ser realizada durante 10 dias.(6)
Destas medidas, o tratamento mais benéfico sdo os exercicios de contracdo excéntrica do
tricipite sural.(4,25) Estes regimes sdo extremamente eficazes na TA ndo-insercional com
até 90% de resposta, contudo na TA insercional 0 mesmo nao sucede e apenas 1/3 dos
doentes conseguem bons resultados.(3,25) Existe evidéncia moderada de que a EWST
pode ser eficaz, devendo ser considerada nos casos refratarios(25). N&o existe evidéncia
que suporte a utilizacdo de injecdes locais de qualquer substancia farmacolégica para
acelerar o tempo de recuperacao(27). Em particular, as IC demonstraram falta de eficacia
clinica(25,27) e estdo associadas a um compromisso da integridade do tenddo, devendo
ser evitadas sempre que possivel pelo risco de rutura.(3,6) Caso sejam equacionadas, a
injecdo ecoguiada é util.(3)

O tratamento cirargico na Paratenonite deve ser considerado nos casos cronicos e
resistentes a terapéutica conservadora. O tratamento endoscopico envolve a exciséo local
do paratenon inflamado e libertacdo do tenddo plantar. Na abordagem aberta, realiza-se
uma incisdo média longitudinal, o paratenon inflamado é excisado e fecha-se a fascia
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crural de forma a diminuir a cicatriz. Na tendinose resistente, o paratenon é avaliado e
excisado caso se justifique, de seguida faz-se o desbridamento do material degenerado e
os defeitos sdo corrigidos. A reconstrugdo total pode ser necesséria, dependendo da
extensdo de tenddo removido.(26) Quando a extensédo da leséo € inferior a 50% realiza-
se 0 desbridamento e reconstrucédo tendinosa. O objetivo consiste em remover o tenddo
danificado, seguido da reconstrucdo, através de sutura, da por¢do que permanece.(25)
Quando a extensdo da lesdo é superior a 50%, € realizado o desbridamento com
transferéncia do tend&o, pois nestas situacfes a parte restante do tenddo nao é forte o
suficiente para funcionar sozinho. Para evitar a rutura do tend@o remanescente, efetua-se
a transferéncia do tenddo do LFH, permitindo maior forca de dorsiflexdo e melhor
cicatrizacdo(25,27). Embora isto pareca uma técnica severa, os doentes continuam a

mover o halux e a maioria demonstra alteracdes positivas na marcha e atividade.(25)

Para a maioria dos casos da TA insercional o tratamento conservador consiste
num pequeno periodo de imobilizagdo seguido de uma integracdo gradual nas atividades
de carga diarias através da fisioterapia e das outras opcdes acima referidas. Periodos de
imobilizacdo longos devem ser evitados. A terapia com plaquetas ricas em plasma pode
ser considerada nos casos refratarios, embora exista pouca evidéncia que suporte o seu
uso(4). Quando indicado, o tratamento cirurgico mais eficaz na TA insercional consiste
na libertacdo completa do tenddo, desbridamento do tecido degenerado, excisdo da bursa
retrocalcaneana e osteotomia da exostose do calcaneo com posterior fixacdo do tendao
através de ancoras de sutura 6ssea.(25,27) A libertacdo completa do tenddo permite
realizar um desbridamento cirdrgico e excisdo 6ssea de forma mais simples e eficaz.(27)
Mais frequentemente é descrita a via aberta no tratamento da TA insercional, sendo feita
uma incisdo posteromedial, pdsterolateral ou mediana com base na patologia subjacente

e preferéncia do cirurgiéo.(25,27)
DEFORMIDADE DE HAGLUND

A sindrome de Haglund é uma etiologia mecénica de talalgia posterior, causada
por uma exostose postero-superior no calcaneo, conhecida como a deformidade de
Haglund, associada a TA e a bursite retrocalcaneana.(4,26,28) A deformidade
propriamente dita é mais comum no sexo feminino, por volta dos 20 anos e pode ser uma
causa de ansiedade, sobretudo pela forma como interfere na vida dos adolescentes.(4,6)
Apesar da fisiopatologia ser desconhecida, estdo descritos alguns fatores predisponentes
como o calcado apertado ao nivel do calcanhar, saltos altos e arco longitudinal
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elevado.(28) A friccao repetida desta proeminéncia 0ssea com o sapato pode conduzir a
inflamacéo dos tecidos moles adjacentes, traduzindo-se muitas vezes no desenvolvimento

de bursite retrocalcaneana.(4,6,29)

A exostose pode ser unilateral ou bilateral e os doentes podem apresentar eritema,
rubor e edema na regido posterior do calcanhar. A palpacao é dolorosa na zona de inser¢édo
do tenddo de Aquiles com o calcaneo.(4,6) O diagndstico é baseado nos sinais clinicos e
imagens radiograficas obtidas na incidéncia lateral do pé.(28) Utiliza-se 0 método de
linhas de inclinacdo paralelas que consiste em tracar uma linha tangente a superficie
inferior do calcaneo e outra paralela a esta, ao nivel do ponto mais alto da superficie
posterior da articulacdo subtalar. Se a tuberosidade estiver superior a esta linha,
considera-se deformidade Haglund. Em alguns casos, o diagnostico pode ser
complementado com a ecografia ou RMN.(28) O diagnostico diferencial pode ser feito

com Espondiloartropatias seronegativas, Artrite Gotosa e Artrite Reumatoide.(28)

O tratamento desta deformidade, com ou sem bursite, tem como objetivo reduzir
0 atrito entre a exostose e 0 sapato, aliviar a dor, o edema e a inflamag&o muitas vezes
associadas.(4) Os AINES(4,28), como o Ibuprofeno, poderdo ser prescritos no alivio da
dor e inflamac&o.(6) De forma a reduzir o edema, pode-se aplicar um saco de gelo na area
inflamada, através de uma toalha fina durante 20 min com intervalos de 40 min. O doente
deve ser aconselhado a ndo colocar o gelo diretamente sobre a pele sob o risco de
queimadura e lesdo tecidual.(6) De modo a diminuir o atrito da prominéncia 6ssea com o
calcado, aconselha-se 0 uso de calcado com o calcanhar aberto, isto é, sem encosto
traseiro.(4,6,28) Outras alternativas incluem suportes customizados do arco do pé(28) e a
imobilizacdo com gesso.(6) A 1C(28) pode ser uma opcao, mas deve ser auxiliada pela
ecografia de forma a minimizar os riscos de rutura tendinosa.(4) A fisioterapia(28),
através de programas de alongamento do tenddo de Aquiles ou de modalidades como os
ultrassons podera ser util.(4,6) Em casos dificeis, o tratamento cirdrgico, que envolve a
remocdo da exostose pode ser necessario.(4,28,29) A técnica mais utilizada é a

bursectomia retrocalcaneana com osteotomia da deformidade de Haglund.(28)
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BURSITE RETROCALCANEANA

A bursite retrocalcaneana consiste na inflamacéo da bursa anterior ao tendao de
Aquiles, que pode hipertrofiar e tornar-se aderente ao tendao. A inflamacdo pode ser
explicada pela compressdo da bursa, entre a superficie antero-inferior do tenddo de
Aquiles e a superficie pdstero-superior do calcaneo, que ocorre durante a marcha.(6,26)
De fato, esta proximidade anatomica podera ser a origem de um processo degenerativo
ao nivel do tenddo.(26) A bursite pode surgir ap6s um episodio agudo de alto impacto

sobre o retrope ou devido ao atrito continuo e inapropriado entre o cal¢ado e calcanhar.(6)

A apresentacdo clinica € semelhante a TA insercional(26). Geralmente a dor €
insidiosa e agrava com o ortostatismo prolongado e movimentos ativos de
flexdo/extenséo do pé(3,6). O diagnostico é clinico e pode ser auxiliado pelo two-finger
squeeze test, que consiste na compressao da por¢do mais inferior do tenddo, posicionando
0 polegar e o indicador de cada lado. Esta manobra provoca dor anterior ao tendédo e
superiormente ao calcaneo, ao nivel do processo poéstero-lateral.(3,26,27) A bursite é
muito bem demonstrada através da ecografia ou da RMN.(3) Esta ultima pode demonstrar
rutura parcial do tenddo de Aquiles, espessamento do tenddo, tendinose ou

calcificacdes.(26)

Em relacdo ao tratamento, toda a dor insercional deve ser tratada holisticamente
como TA insercional, visto que a bursa raramente é afetada de forma isolada.(1) O
tratamento é na maioria dos casos ndo cirurgico. A modificacdo da atividade, incluindo o
repouso, 0 uso de AINES e a realizacdo de exercicios de contracdo excéntrica tém
demonstrado eficacia. A elevacdo do calcanhar para aliviar a pressdo da bursa e a
imobilizacdo por curtos periodos também podera ser Gtil.(26) Nestes utentes, o uso de
sapatos com saltos baixos € essencial.(6) Quando indicado, o tratamento cirargico inclui
o desbridamento da insercdo do tenddo degenerado, descompressdo da bursa, ressecdo da

proeminéncia Gssea (se existir) e reconstrucao tendinosa.(26)
DOENCA DE SEVER

A D.Sever, também conhecida como apdfisite do calcaneo, é uma doenca
ortopédica caracterizada pela inflamac&o da apdfise de crescimento do calcaneo.(4,6) E a
etiologia mais frequente de talalgia em criancas e adolescentes, ocorrendo normalmente
entre os 5-11 anos.(4,6) E mais comum nas criangas ativas e naquelas que apresentam

pronacdo excessiva do pé. Em mais de metade dos utentes, envolve ambos o0s
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calcanhares.(6) Esta diretamente relacionada com a carga e tenséo excessivas ao nivel dos
0ssos e tendBes do calcanhar, resultando em inumeros microtraumas nas placas de
crescimento do calcéneo. Pode estar associada ao inicio de uma nova época desportiva
ou de um novo desporto, particularmente os de alto impacto como o exercicio pliométrico.
Normalmente, resolve-se quando é atingida a maturacéo 0ssea ou quando a crianca reduz

o nivel de atividade fisica.(4,6)

A dor tem um carécter insidioso e apesar do calcanhar envolvido ser muitas vezes
doloroso ao toque (principalmente ao nivel da insercdo inferior do tenddo de Aquiles),
ndo demonstra edema evidente. Esta identidade pode ser uma das causas de claudicacdo
infantil.(6) O diagnostico é feito com base na clinica e exame fisico apresentados pela
crianca, sendo que a radiografia, frequentemente sem alteracGes, ndo auxilia no
diagnostico. De facto, podera revelar esclerose ou fragmentacéo da apéfise do calcaneo
em alguns casos(4,6), contudo estes achados devem ser considerados inespecificos, dado

que também poderao estar presentes num pé assintomatico.

Tipicamente, o tratamento é simples e o0 objetivo principal é aliviar a dor. Os
sintomas agravam com a atividade, logo torna-se vital limita-la.(4) Desta forma, as
atividades de alto impacto devem ser descontinuadas durante a fase inicial do tratamento,
que envolve a prescri¢do apropriada de elevadores do calcanhar, gelo(4), AINES(4) e
analgesicos(4). Este regime inicial é mantido até se atingir um grau de inflamacéo
suficientemente baixo, que permita realizar programas de alongamento muscular(4) sem
despoletar dor na crianca. As ortoteses(4) podem ser prescritas apés a resolucdo da fase
aguda da doenca, pois permitem diminuir a probabilidade de recorréncia. A imobilizacdo
com gesso é necessaria nos doentes, cujos sintomas ndo resolveram de forma atempada e
em criancas nao colaborantes. As complicagdes do tratamento séo raras e a sintomatologia

resolve-se normalmente entre 2 semanas a 2 meses.(4,6)
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REGIAO MEDIAL

SINDROME DO TUNEL TARSICO

A STT é uma neuropatia de compressdo do nervo tibial posterior, frequentemente
ao nivel do tanel tarsico.(1,4,5,10,24) Em contraste com outras neuropatias de
compressdo, a etiologia ndo é clara e é frequentemente multifatorial.(24) E considerada a
patologia de compressdo nervosa mais comum do pé.(24) A causa especifica é
identificada em 60-80% dos casos, sendo idiopatica nos restantes 20-40%.(24) Dentro
das situacGes sem clara evidéncia de compressdo mecanica, a etiologia vascular tem sido
considerada.(24) Isto é, a fungdo adequada do nervo pressupde um suprimento sanguineo
adequado e tanto a circulacédo deficiente (causadora de isquemia), como a vascularizagéo
abundante num espago anatémico tdo pequeno podem ser a causa da disfungdo nervosa
periférica.(24) Nas causas biomecanicas, o pé plano € considerado um dos principais
fatores de risco, na medida que aumenta a tensdo no nervo.(4,5,10) Outras causas incluem
pos-traumatismo do tornozelo, lesdes ocupantes de espaco, tenossinovite e hipertrofia do
retinaculo.(24) A Artropatia inflamatoria, a Diabetes Mellitus e a Artrite Reumatoide
também podem ter um papel importante no desenvolvimento da STT. Esta sindrome é
habitualmente unilateral, tornando vital excluir patologia sistémica e espinhal nos utentes
que apresentam alteracdes bilaterais.(10) Muito raramente, pode estar relacionada com a
TA, resultando em sintomas e sinais de origem nervosa na regido posterior do

calcanhar.(1)

As queixas poderdo ser muito vagas e dificeis de localizar. A dor e parestesias sdo
classicamente localizadas na regido pdstero-medial do calcanhar, podendo irradiar com
frequéncia para a superficie plantar do pé e dedos.(4,8,24) Os sintomas sao normalmente
exacerbados pelo exercicio e ortostatismo prolongado e aliviam com o pé em repouso ou
sustentacdo. A disestesia pode prejudicar o sono do doente. Em casos mais graves pode
ocorrer atrofia muscular, inicialmente nos m.abdutores dos dedos e de seguida no m.curto
flexor dos dedos, resultando na diminuigdo da abducéo e flexdo dos dedos.(4,5,10) O
nervo tibial posterior pode ser identificado lateralmente ao tenddo de Aquiles com o
tornozelo em dorsiflex@o.(1) Manobras como a dorsiflexdo-eversao e flexdo plantar-
inversdo, que alongam ou comprimem o nervo tibial poderéo reproduzir dor e desconforto
na regido anatémica.(4,5,10) O comprometimento da sensibilidade ao longo do

dermétomo, associado ao sinal de Tinel ao longo do tanel tarsico é considerado o sinal
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mais patognomonico da STT.(10) Esta etiologia pode mimetizar dor na regido plantar do
calcanhar(1) porgue os achados sdo muito semelhantes aos encontrados na FP, no entanto
ao contrario desta, os doentes com STT ndo referem dor a dorsiflexdo passiva dos
dedos.(5) A STT é uma identidade clinica relativamente rara mas sobrediagnosticada.
(10) Quando persistem duvidas sobre o diagnéstico, a RMN ¢ a modalidade de escolha
na avaliagcdo, detetando lesdes ocupantes de espaco responsaveis pela compressdo do
nervo tibial. A velocidade de condugdo do nervo (VCN) e a eletromiografia (EMG)
podem ser realizadas para confirmar o diagnostico, contudo estudos recentes evidenciam
que sdo exames com elevadas taxas de falsos negativos, permanecendo questionavel a
sua utilidade.(4,10)

Na maioria dos casos, o tratamento inicial é conservador e inclui modificacdo da
atividade(10), ortoteses, medicacdo neuromodeladora como antidepressivos triciclicos e
neurolépticos, AINES e 1C.(4,10) A intervencdo cirurgica deve ser cuidadosamente
planeada porque os resultados podem ser imprevisiveis.(10) Assim, apenas em raras
situacdes se recorre a cirurgia de descompressdo do nervo(6,10), estando reservada para
os doentes que nao obtiveram resposta pelos métodos anteriores(4); em utentes cujos
sintomas ndo tem outra explicacdo e nos casos em que se identifica uma lesdo ocupante
de espaco. A descompressao do tunel tarsico envolve a divisao do retinaculo dos flexores
que reveste o nervo tibial posterior associada a descompresséo da fascia do m.abdutor do
halux. A descompressdo completa reduz a probabilidade de sintomas recidivantes e
melhora significativamente a sensibilidade do utente.(10) Nos doentes com STT causada
por uma lesdo ocupante de espaco, como é o caso de um ganglio ao nivel do tanel tarsico,
a excisdo do mesmo demonstrou bons resultados.(10)

TENDINOPATIAS

Menos frequentemente, outras tendinopatias podem ser a causa de talalgia. A dor
na regido medial do calcanhar pode estar associada aos tenddes do m. tibial posterior, do
LFD ou LFH e localiza-se normalmente no local da insercdo do tenddo afetado.(1,4) A
dor no tend&@o e/ou bainha do m.tibial posterior & mais frequente em mulheres idosas,
enquanto a tenossinovite do LFH é mais comum em jovens, especialmente naqueles que
praticam danga, devido ao movimento repetido e alternado de flexdo plantar e
dorsiflexdo.(1) A ecografia pode ajudar no diagnéstico diferencial e o tratamento é
semelhante ao da TA.(4)
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REGIAO LATERAL

SINDROME DO SEIO DO TARSO

O seio do tarso ou sulco talocalcaneo é o espaco anatomico delimitado pelo
calcaneo, talus, articulacdo talocalcaneonavicular e faceta posterior da articulagcdo
subtalar. A natureza da dor € difusa, no entanto existe tendéncia para se localizar no seio
do tarso, isto é, na regido lateral do calcaneo e antero-inferior ao maléolo externo. A dor
agrava imediatamente ap0s o exercicio ou quando se caminha em superficies
irregulares(4) e pode indicar sinovite local ou da articulacdo subtalar.(1) Surge mais
frequentemente nos doentes com histdria pregressa de entorses de repeticdo do tornozelo
e naqueles que apresentam pronacdo excessiva do pé. O tratamento inicial inclui
ortdteses ou fisioterapia. Os AINES, analgésicos e IC também podem ser benéficos.(4)

TENDINOPATIA PERONEAL

A dor na regido lateral do calcanhar pode ter origem nos tenddes dos musculos
peroneais.(4) A tendinopatia peroneal é menos comum do que as supracitadas e surge
frequentemente apds um episodio de entorse aguda do tornozelo ou num contexto de
retindculo insuficiente ao nivel do maléolo lateral (aumento da compressdo e atrito no
tenddo).(1)
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Dentro das varias etiologias de talalgia, as biomecénicas representam o lugar
cimeiro, contudo é relevante excluir outras causas como a inflamatoria, neurolégica,
infeciosa, traumatica, neoplésica e vascular. O diagndéstico diferencial podera ser dificil
dada a complexidade da regido anatomica, deste modo, perante um doente com talalgia é
importante estabelecer a sua faixa etéaria, rever o seu estado geral, identificar fatores de
risco e excluir os chamados red flags. O exame objetivo devera incluir a inspecéo geral
da pele, a avaliacdo da biomecénica e a palpacdo das proeminéncias dsseas e insercoes
tendinosas relacionadas com pé, na tentativa de localizar e caracterizar a dor; a chave do

diagndstico.

A etiologia biomecanica varia de acordo com a regido anatdmica e pode ser
referida na regido plantar, posterior, medial e lateral do calcanhar (figura 2). A FP é a
etiologia mais comum de talalgia no adulto, representando a causa mais frequente de dor
na regido plantar do calcanhar. A literatura é inconsistente na associa¢do da FP com o
género e ndo existe evidéncia cientifica suficiente que demonstre qual o sexo mais
prevalente. Anteriormente, tinha sido considerada uma sindrome inflamatéria, contudo a
literatura atual demonstra que a fisiopatologia esta mais relacionada com um processo
degenerativo crénico do que propriamente com um processo inflamatério, resultando na
substituicdo do termo fasceite por fasciopatia. Existem imensos fatores de risco relatados
na génese desta condicdo, porém a pronacao excessiva do pé tem sido apontada como a
causa biomecanica mais frequentemente associada. Apesar de ser um diagnostico clinico,
a imagiologia poderé ser (til, particularmente nos casos de FP resistente, na excluséo de
outras etiologias ou como adjuvante na sua classificacdo. A FP pode ser classificada em
tipica/insercional, atipica/ndo-insercional ou mista de acordo com a localizacdo e
caracteristicas observadas. Quando o envolvimento clinico é bilateral devemos
equacionar etiologias mais graves e certos exames adicionais, como 0 hemograma

completo, fator reumatoide e anticorpos antinucleares podem ser relevantes.

Em relacdo ao tratamento, apesar das modalidades terapéuticas serem vastas,
existem poucos estudos de alta qualidade que permitam suportar a eficacia de uma forma
de tratamento em detrimento de outra. Segundo a literatura atual, a abordagem mais

sensata ser4 comecar com terapéuticas conservadoras direcionadas ao doente, que

35



demonstram ser eficazes em até 90% dos doentes. De toda a literatura revista, a utilizacdo
de programas especificos de alongamento da fascia plantar deve ser considerado o
tratamento de primeira linha, demostrando um alivio sintomético a curto prazo superior
aos programas de alongamento do tenddo de Aquiles. A IC é uma opcdo vastamente
utilizada na prética clinica e considerada por alguns autores a primeira linha de tratamento
na FP, porém com base na literatura mais recente ndo existe evidéncia suficiente que
permita validar a sua verdadeira eficécia clinica, sendo apenas recomendadas nos casos
de FP resistente ou nem sequer fazer parte das recomendacdes. No que diz respeito ao
uso das ortéteses, existe alguma controveérsia em relacdo a sua eficacia, porém de uma
forma geral existe ampla evidéncia cientifica que sdo ferramentas poderosas no
tratamento a curto e a longo prazo da FP, tanto as pré-fabricadas como as customizadas.
Existe evidéncia que as talas noturnas aliviam isoladamente a dor, contundo tém sido
pouco utilizadas a longo prazo devido a baixa adesdo pela parte do doente. A ESWT ¢
um tratamento eficaz no tratamento da FP cronica, apresentando eficacia semelhante a
IC, contundo estas ultimas devem ser a primeira op¢do no tratamento da FP resistente,
tendo em conta o seu custo-beneficio, deixando a ESWT como a ultima linha de

tratamento antes da cirurgia.

A cirurgia esta indicada na pequena percentagem de casos complicados, ou seja,
na FP com evolucdo superior a 6 meses e resistente as medidas conservadoras. A
intervencdo padrdo € a fasciotomia parcial por via aberta ou endoscépica sem ressecdo do
espordo do calcaneo. A ressecdo do espordo tem sido realizada menos frequentemente,
dada a evidéncia crescente que ndo sdo causadores de FP. Os avangos tecnoldgicos das
técnicas de imagem permitem realizar procedimentos com incises mais pequenas e
minimamente invasivas. Nas Ultimas 2 décadas, as técnicas endoscOpicas ganharam
popularidade devido a recuperacdo pds-operatdria mais rapida, menor permanéncia
hospitalar e menor nimero de complicacBes. De fato, parecem proporcionar 0 mesmo
alivio sintoméatico do que as técnicas abertas. Outras opcdes de tratamento na FP
resistente, com varios estudos a comprovar a sua eficacia e seguranca terapéutica incluem
a RT em baixas doses, terapia com crio-ultrassons e a LLLT. Tratamentos como a
proloterapia, injecdes da toxina botulinica e injecbes de plasma rico em plaquetas tém
sido investigadas como opcdes de tratamento, contudo ainda existe muita controvérsia e
confusdo sobre a verdadeira eficacia destas modalidades por faltar estudos que suportem

efetivamente o seu uso na FP.
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Apesar de assintomaticos na sua maioria, 0 espordo do calcdneo € outro
diagndstico diferencial de talalgia plantar. Até 50-75% dos casos de FP apresenta
concomitantemente esta exostose benigna, no entanto a relagdo inversa ndo se encontra
descrita na literatura, sendo que a presenca do espordo por si s ndo é suficiente para
serem considerados a causa de FP. O papel do espordo na evolucao natural da FP ainda é
alvo de controvérsia, no entanto uma publicagdo recente demonstra que a gravidade e
prognostico da FP depende das caracteristicas e localizacdo do espordo. Embora menos
frequentes, os espordes mais pequenos estao associados a uma clinica e progndstico mais
graves do que os espordes de maiores dimensdes. Apesar de varias opcoes de tratamento,
0 sucesso terapéutico em termos de alivio sintomatico ainda € muito debatido. O
tratamento desta identidade inclui modalidades fisicas e de reabilitagcdo, IC e AINES.
Raramente utilizada, a técnica cirargica pode estar indicada nos doentes sintomaticos,
cujo tratamento conservador foi ineficaz apos 6 meses. Outra etiologia de talalgia plantar
é a fratura de fadiga do calcaneo, a segunda fratura de fadiga mais frequente dos 0ssos
do pé. Os doentes apresentam dor intensa e difusa ao longo da regido medial e lateral da
tuberosidade posterior do calcaneo, que se pode tornar persistente no repouso. O teste de
aperto do calcaneo é uma manobra vital no diagnéstico. A RMN e a cintigrafia 6ssea
revelam-se importantes nesta identidade porque a radiografia € um exame com baixa
sensibilidade neste tipo de fraturas. O médico deve incluir a avaliagdo metabolica e
densitometria dssea, especialmente nos utentes com histéria prévia de fratura. O
prognoéstico € excelente e a cirurgia é raramente necessaria. A atrofia da almofada
plantar e a compressdo do nervo Baxter também devem ser consideradas nas causas de
talalgia plantar. Dada a sua apresentagéo, podem confundir-se com a FP, sendo essencial

realizar a distincdo clinica.

A TA é a causa mais frequente de talalgia posterior no adulto e a sua incidéncia
tem vindo a aumentar com a prética de exercicio fisico em idades mais avancadas. A
etiologia € multifatorial e existem diversos fatores de risco descritos, contudo a
sobrecarga dos gastrocnémios é apontada como o principal mecanismo subjacente. A
terminologia usada nos disturbios do tenddo de Aquiles é alvo de muita confuséo e ndo
existe uma terminologia amplamente aceite por todos. Nos ultimos anos, o termo tendinite
tem sido abandonado em prol do termo tendinopatia, pois a fisiopatologia esta mais
relacionada com uma falha na resposta cicatricial do que propriamente com um processo

inflamatério agudo. A literatura mais recente classifica esta identidade em TA
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insercional e ndo-insercional, com base nas caracteristicas clinicas e histologicas. Esta
distingdo pode ser Util na escolha terapéutica. De entre varias modalidades conservadoras,
0s exercicios de contracdo excéntrica do tricipite sural revelam ser os mais eficazes. Estes
regimes sdo extremamente eficazes na TA ndo-insercional com até 90% de resposta,
contudo na TA insercional 0 mesmo nao sucede e apenas 1/3 dos doentes consegue bons
resultados. Contrariamente ao que se pensa, ndo existe evidéncia que suporte a utilizagdo
de injecOes locais de qualquer substancia farmacoldgica para acelerar o tempo de
recuperacdo. O tratamento cirurgico € considerado nos casos mais complicados ou
dificeis e apresenta bons resultados, variando de acordo com o tipo de TA e extensdo da
lesdo. Quando indicado pode incluir a libertagéo do tenddo de Aquiles, uma bursectomia
retrocalcaneana, uma osteotomia da exostose Gssea e uma reconstrugdo tendinosa. A
deformidade de Haglund e a bursite retrocalcaneana devem ser equacionadas no
diagnostico diferencial de talalgia posterior, quer de forma isolada, quer em associagédo
com a TA. Perante um individuo jovem, com queixas na regido posterior do calcanhar,
devemos considerar a D.Server, a etiologia mais frequente de talalgia em criangas e

adolescentes, particularmente nas ativas e que apresentam pronacgdo excessiva do pé.

A dor na regido medial do calcanhar esta frequentemente associada a STT, cuja
etiologia é multifatorial. E considerada a patologia de compressdo nervosa mais comum
do pé e a causa especifica € identificada na maioria dos casos (60-80%). A etiologia
vascular tem sido considerada nos casos sem clara evidéncia de compressao mecanica, na
qual, o pé plano é apontado como um dos principais fatores de risco. A apresentacao tipica
é unilateral, sendo vital excluir patologia sistémica e espinhal nos utentes que apresentam
alteracdes bilaterais. A dor e parestesias sao classicamente localizadas na regido postero-
medial do calcanhar, podendo irradiar com frequéncia para a superficie plantar do pé e
mimetizar FP. Contudo, o comprometimento da sensibilidade ao longo do dermatomo,
associado ao sinal de Tinel e & auséncia de dor na dorsiflexdo passiva dos dedos reforgam
o diagnostico de STT. Muito raramente, também pode estar relacionada com a TA,
resultando em sintomas e sinais de origem nervosa na regido posterior do calcanhar.
Quando persistem davidas sobre o diagndéstico, a modalidade de escolha € a RMN, pois
permite avaliar com grande detalhe os tecidos moles envolventes. A utilidade da VCN e
EMG como diagndstico e prognostico permanece questionavel. O tratamento inicial,
eficaz na maioria dos doentes, inclui modificacdo da atividade, ortoteses, medicacdo

neuromodeladora, AINES e IC. Nos utentes que ndo obtiveram resposta pelos métodos
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anteriores, a cirurgia de descompressdo do tunel tarsico esta indicada. A dor na regido
medial também pode estar associada a tendinopatia do musculo tibial posterior, do
LFD, ou do LFH e localiza-se normalmente no local da inser¢do do tend&o afetado. O

tratamento é semelhante a TA.

Na regido lateral destacam-se a sindrome do seio do tarso e a tendinopatia
peroneal. Ambas as identidades sdo mais frequentes em doentes com histéria pregressa

de entorses do tornozelo e melhoram com medidas nao cirurgicas.

Em concluséo, a historia clinica detalhada, seguida do exame objetivo do pé, a par
dos exames complementares de diagndstico, quando necessarios, sdo essenciais para o
diagnostico de forma a iniciar a terapéutica mais recomendada. Na grande maioria dos
doentes, a analise criteriosa e completa da dor é suficiente para o diagnostico da situacéo
clinica. Contundo, em algumas situacbes o exame clinico serd inconclusivo e a
imagiologia podera ser uma ferramenta util. Existem muitas op¢Ges no gue concerne ao
tratamento das causas mais comuns de talalgia, porém nao existe evidéncia suficiente que
demonstre qual 0 método mais eficaz. Todavia, e de uma forma geral, a abordagem inicial
inclui o repouso, a modificacdo da atividade, a perda ponderal, programas de alongamento
musculares, fisioterapia, anti-inflamatorios ndo esteroides, injecdo de corticosteroides,
almofadas no calcanhar, ortéteses, talas noturnas, terapia de chogue com ondas
extracorpdrea, entre outros. Apenas numa pequena percentagem de doentes nos quais 0s
sintomas persistem, apesar de um tratamento conservador bem conduzido, é equacionado

o tratamento cirurgico.
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Figura 2: Algoritmo de diagndstico de talalgia
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