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RESUMO 

 

Introdução: A fáscia plantar é o tecido fibroso que fornece suporte estático ao arco 

longitudinal na parte inferior do pé. Esta estrutura quando sobrecarregada pode 

inflamar originando uma condição conhecida como fasceíte plantar. Para o 

tratamento eficaz da fasceíte plantar, os fisioterapeutas devem poder contar, dentro 

de seu processo de raciocínio clínico, com evidências da pesquisa científica para 

embasar sua conduta. O raciocínio clínico refere-se aos processos de pensamento e 

tomada de decisão que são usados na prática clínica. Um instrumento que suporta a 

descrição do processo de raciocínio clínico é o Algoritmo Orientado por Hipóteses 

para os Clínicos II (HOAC II). O HOAC II fornece um algoritmo sistemático, 

constituído por componentes-chave, para o processo de raciocínio clínico dos 

fisioterapeutas. Objetivo: Verificar se os componentes do processo de raciocínio 

clínico estão descritos nas metodologias dos ECRs em pacientes com fasceíte 

plantar. Metodologia: Uma pesquisa bibliográfica abrangente foi realizada no 

PubMed a fim de coletar a revisão sistemática com meta análise mais recente que 

aborda os tratamentos para fasceíte plantar. Após a seleção do artigo, houve a 

busca ativa dos ensaios clínicos randomizados envolvidos na revisão sistemática. O 

processo de raciocínio clínico foi considerado completo se pontuasse de acordo com 

os componentes-chaves do HOAC II. Resultados: A análise final mostrou que do 

total de 29 artigos selecionados, 12 (41%) completaram o processo de raciocínio 

clínico. Onze estudos (38%) argumentaram ou tiveram uma causa não clara (multi-

interpretável), seis artigos (21%) não descreveram nenhuma possível causa.Todos 

os ensaios clínicos randomizados relataram a dor como o problema mais vivenciado 

pelos pacientes. Conclusão: Esta revisão propõe que, futuros estudos considerem a 

incorporação da avaliação do processo de raciocínio clínico, ou, pelo menos, 

incluem uma melhor descrição do processo diagnóstico, para que seja possível 

avaliar se a intervenção utilizada foi eficaz para o objetivo que ela se propõe na 

população de interesse. 

 

Palavras-chave: Fasceíte Plantar, HOAC II, Avaliação. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The plantar fascia is the fibrous tissue that provides static support to 

the longitudinal arch in the lower part of the foot. This overloaded structure can ignite 

causing a condition known as plantar fasciitis. For the effective treatment of plantar 

fasciitis, physiotherapists must be able to count, within their clinical reasoning 

process, evidence of scientific research to support their conduct. Clinical reasoning 

refers to the thinking and decision-making processes that are used in clinical 

practice. An instrument that supports the description of the clinical reasoning process 

is the Hypothesis Oriented Algorithm for Clinicians II (HOAC II). The HOAC II 

provides a systematic algorithm, constituted by key components, for the process of 

clinical reasoning of physical therapists. Objective: To verify if the components of the 

clinical reasoning process are described in the methodologies of RCTs in patients 

with plantar fasciitis. Methods: A comprehensive literature review was conducted at 

PubMed in order to collect the systematic review with the most recent meta-analysis 

that addresses treatments for plantar fasciitis. After article selection, there was the 

active search for randomized clinical trials involved in the systematic review. The 

clinical reasoning process was considered complete if scored according to the key 

components of HOAC II. Results: The final analysis showed that of the total of 29 

articles selected, 12 (41%) completed the clinical reasoning process. Eleven studies 

(38%) argued or had an unclear (multi-interpretable) cause, six articles (21%) did not 

describe any possible cause. All randomized clinical trials reported pain as the 

problem most experienced by patients. Conclusion: This review proposes that future 

studies consider incorporating the evaluation of the clinical reasoning process, or at 

least include a better description of the diagnostic process, so that it is possible to 

evaluate if the intervention used was effective for the purpose that it proposes in the 

population of interest. 

 

Key-words: Plantar Fasciitis, HOAC II, Evaluation. 
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1 INTRODUÇÃO 

A fáscia plantar é o tecido fibroso que fornece suporte estático ao arco 

longitudinal na parte inferior do pé. Esta estrutura quando sobrecarregada pode 

inflamar originando uma condição conhecida como fasceíte plantar. A fasceíte 

plantar é a causa mais comum de dor no calcanhar e é responsável por 11% a 15% 

de todos os sintomas nos pés que exigem cuidados profissionais (Young, 2012; 

Rompe, 2009; Thomas et al., 2010).Embora sua patogênese não seja clara, 

possíveis fatores de risco incluem:alterações biomecânicas, fraqueza muscular 

intrínseca, longos períodos de pé ou em caminhada, diminuição da elasticidade da 

fáscia plantar, maior índice de massa corporal e deformidades nos pés, como pé 

plano (Rompe, 2009; Thomas et al, 2010; Goff e Crawford,2011). A dor geralmente é 

sentida na parte inferior do calcanhar e é mais intensa com os primeiros passos do 

dia ou quando a pessoa começa a andar depois de um período de descanso. O 

diagnóstico geralmente é feito com base na história do paciente e nos achados 

clínicos (Goff e Crawford, 2011). O exame físico pode mostrar sensibilidade local e 

inchaço no tubérculo medial do calcâneo (Ball et al., 2013). 

Os métodos de tratamento conservadores para a fasceíte plantar incluem: 

repouso, antiinflamatórios não-esteróides, calçados adequados, órteses de pé, 

modalidades de fisioterapia (agentes de eletrotermofototerapia, alongamento, 

fortalecimento, terapia manual, crioterapia) e controle de peso (Goff e 

Crawford,2011; Jastifer et al., 2014; Garrett e Neibert, 2013; Walther et al., 2013; 

Martin et al., 2014).A maioria dos pacientes obtém melhora com o uso desses 

tratamentos, porém quando não há resposta em pelo menos 6 meses, recomenda-

se tentar outros tratamentos mais invasivos como: injeções esteróides locais, 

injeções de plasma rico em plaquetas, terapia extracorpórea por ondas de choque, 

toxina botulínica intralesional A e cirurgia (Goff e Crawford,2011; Schwartz, 2014; 

Placzek et al., 2006). 

Independentemente do tratamento, a fasceíte plantar é uma condição 

autolimitada, na qual os sintomas são resolvidos na maioria dos pacientes dentro de 

12 meses (Goff e Crawford, 2011; Crawford e Thomson, 2003). No entanto, a 

fasceíte plantar pode ser dolorosa e incapacitante e pode piorar com o tempo (Irving, 

2008). Em tais casos, o tratamento conservador pode ser útil. Dessa forma, para o 
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tratamento eficaz da fasceíte plantar, os fisioterapeutas devem poder contar, dentro 

de seu processo de raciocínio clínico, com evidências da pesquisa científica para 

embasar sua conduta. No entanto, os estudos que geram evidências científicas na 

maioria não testam as intervenções considerando o raciocínio clínico da fisioterapia 

(Greenhalgh et al., 2014; Heneghan et al., 2017). Os ensaios clínicos randomizados 

(ECR), apesar de serem considerados fontes de alta qualidade de evidência 

científica sobre efeitos de intervenção, muitas vezes não refletem o “mundo real” da 

prática clínica da fisioterapia. 

Os ECRs de alta qualidade são geralmente considerados como fornecedor da 

melhor evidência para intervenções, pois tendem a ser altamente válidos 

internamente. A validade interna refere-se à quão bem a pesquisa foi realizada 

(Eldridge et al., 2008). A alta validade interna dos estudos incluídos é de suma 

importância, pois determina o nível de confiança para fazer recomendações para os 

métodos de tratamento. No entanto, além da alta validade interna, os estudos 

também devem ter validade externa suficiente para poder generalizar os resultados 

para a população, como visto na prática clínica (Katrak et al., 2004). A validade 

externa refere-se à aplicabilidade do “mundo real” dos achados da pesquisa ou, em 

geral, da relevância clínica (Eldridge et al., 2008). Vários autores enfatizaram a 

importância de avaliar a relevância clínica dos ECRs, além da validade interna 

(Herbert e Bo, 2005; van Tulder et al., 2003). Um pré-requisito para a validade 

externa é um processo de raciocínio clínico reconhecível, que pode ser verificado e 

compreendido pelos clínicos (Maissan, 2018). 

O raciocínio clínico refere-se aos processos de pensamento e tomada de 

decisão que são usados na prática clínica (Edwards et al., 2004). Higgs e Jones 

definiram o raciocínio clínico como um processo no qual o terapeuta, interagindo 

com o paciente e outros (como familiares ou outros cuidadores), ajuda os pacientes 

a estruturar diagnósticos, objetivos e estratégias de gerenciamento de saúde com 

base em dados clínicos, escolhas do paciente, julgamento e conhecimento 

profissional. 

O modelo hipotético-dedutivo continua sendo o mais duradouro modelo de 

raciocínio clínico na medicina e derivou de uma perspectiva da ciência cognitiva 

(Elstein et al., 1978). No método hipotético-dedutivo, os clínicos atendem 
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informações iniciais sobre o paciente. Destas sugestões, hipóteses tentativas são 

geradas. Essa geração de hipóteses é seguida por uma análise contínua das 

informações do paciente, na qual dados adicionais são coletados e interpretados. 

Continua-se a criação e avaliação de hipóteses à medida que o exame e a gestão 

são continuados e as várias hipóteses são confirmadas ou negadas (Edwards et al., 

2004) . 

Embora os fisioterapeutas sejam frequentemente percebidos como tendo um 

enfoque no "físico", a compreensão biopsicossocial contemporânea da saúde e da 

incapacidade, proposto pela CIF (Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (OMS 2001), requer que qualquer atenção à saúde física do 

paciente inclua a consideração plena dos fatores ambientais e psicossociais que 

podem influenciar a saúde física, dentro do escopo e limites da educação dos 

terapeutas (Borrell-Carrió et al., 2004). A proficiência em raciocínio clínico é 

necessária para reconhecer se esses fatores contribuintes potenciais são relevantes 

para o paciente individual, a fim de fazer julgamentos clínicos apropriados que 

contribuam para a melhor assistência do paciente (Jones et al., 2014). 

Um instrumento que suporta a descrição do processo de raciocínio clínico é o 

Algoritmo Orientado por Hipóteses para os ClínicosII (HOAC II) (Rothstein et al., 

2003). O HOAC II fornece um algoritmo sistemático, constituído por componentes-

chave, para o processo de raciocínio clínico dos fisioterapeutas. Define o termo 

“causa (s)” como o (s) motivo (s) possível (is) para a dor ou incapacidade da região 

acometida; isto é, impedimentos, limitações nas atividades ou restrições na 

participação. Essas hipóteses orientam o exame físico, que serve para refutar ou 

confirmar essas hipóteses. A hipótese clínica final orienta a escolha de uma 

intervenção para eliminar ou reduzir a causa do problema. Finalmente medidas de 

resultados devem ser usadas para testar a hipótese clínica. Ao contrário do HOAC II, 

Maissan et al. consideraram as medidas de resultado como duas: 1) no nível do 

paciente, ou seja, elas medem a queixa do paciente (resultado relacionado ao 

problema) e 2) no nível do fisioterapeuta, ou seja, elas medem o efeito da 

intervenção (resultado relacionado à intervenção). Desta forma, há uma distinção 

entre o efeito imediato da intervenção, refletindo o mecanismo de trabalho da 

intervenção e o efeito vivenciado pelo paciente (Lee et al., 2017). 
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Um estudo recente (Maissan et al., 2018) utilizou uma escala de classificação 

do processo de raciocínio clínico baseado no HOAC II e levou em consideração que 

na pesquisa, é de grande importância saber se a população pesquisada realmente 

tem a limitação de incapacidade ou atividade que a intervenção pretende influenciar. 

Sem a presença de uma deficiência ou limitação de atividade, não há necessidade 

de intervir. É por isso que, diferentemente do HOAC, os autores distinguiram entre 

uma "causa diagnosticada" e uma "causa discutida". 

O fisioterapeuta tem que determinar quais deficiências, limitações nas 

atividades e restrições na participação são uma causa potencial ou causas do 

problema vivenciado pelo paciente. A definição do dicionário de diagnóstico é "a 

identificação da natureza de uma doença ou outro problema pelo exame dos 

sintomas" (Oxford University Press, 2017). Portanto, parte do processo de 

diagnóstico está na realização um ou mais testes aplicáveis para identificar uma 

possível causa do problema sofrido pelo paciente. No estudo de Maissanet al., 2018, 

consideraram isso como uma "causa diagnosticada". Nos ECRs, esses testes devem 

ser usados para garantir que cada participante realmente tenha a causa presumida e 

possa ser incluído no estudo. Quando o processo de diagnóstico consiste apenas de 

proposições, do que poderia ser uma causa, sem testes, considerou isso uma 

"causa argumentada". Nos ECRs, essa argumentação é freqüentemente encontrada 

na seção de introdução. Assim, a principal diferença entre um estudo com uma 

“causa diagnosticada” e uma “causa argumentada” é que, nos estudos de “causa 

argumentada”, é possível que a amostra do estudo não tenha uma deficiência ou 

limitação de atividade, apesar de uma queixa. de dor (Maissan et al., 2018).  

Portanto, os principais componentes do processo de raciocínio clínico 

fisioterapêutico baseado no HOACII, utilizados pelo estudo de Maissan et al., e 

estendidos com à distinção entre o resultado relacionado ao problema versus o 

objetivo e a causa diagnosticada versus argumentada são: 

 Um paciente experimentou problema (a reclamação) 

 Uma causa (diagnosticada ou discutida) 

 Uma meta voltada para a deficiência diagnosticada, limitação de atividade ou 

restrição na participação 

 Uma intervenção combinada ao objetivo 
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 Uma medida de resultado relacionada à causa diagnosticada (resultado 

relacionado à intervenção) 

 Uma medida de resultado relacionada ao problema vivenciado pelo paciente 

(resultado relacionado ao problema) 

A avaliação da relevância clínica é cada vez mais importante, No entanto, 

ainda há pouca atenção ao processo de raciocínio clínico. Consequentemente, ainda 

não está claro se o risco de viés de um estudo está associado ao grau em que este 

estudo usou (e descreveu) um processo de raciocínio clínico. Um estudo recente 

avaliou este processo descrito de raciocínio clínico em cervicalgia não específica, e 

perceberam que na maioria dos estudos nenhum processo de raciocínio clínico 

completo foi descrito, faltando, portanto, em grande parte, a validade externa. Na 

prática clínica em fisioterapia, o raciocínio hipotético-dedutivo visa, dentro das 

limitações dos padrões disponíveis, validar informações ou dados adquiridos do 

paciente através de medição de forma confiável. Portanto esta revisão tem por 

objetivo verificar se os componentes do processo de raciocínio clínico estão 

descritos nas metodologias dos ECRs em pacientes com fasceíte plantar. 
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2 METODOLOGIA 

2.1 Fonte de Dados e Pesquisa 

 Uma pesquisa bibliográfica abrangente foi realizada no PubMed a fim de 

coletar a revisão sistemática com meta análise mais recente que aborda os 

tratamentos para fasceíte plantar. Após a seleção do artigo, houve a busca ativa dos 

ensaios clínicos randomizados envolvidos na revisão sistemática.  

2.2 Seleção do estudo 

 Para ser incluído, o estudo deveria atender os seguintes critérios: ensaios 

clínicos randomizados que combinassem diferentes intervenções para o tratamento 

da fasceíte plantar, artigo completo, publicado em inglês, população estudada 

composta de adultos (>18 anos). 

 Um estudo foi excluído se a intervenção foi realizada em pacientes com dor 

no pé inespecífica, sem informarem o diagnóstico de fasceíte plantar. 

2.3 Extração de dados e avaliação de qualidade 

 Para cada estudo incluído, foram extraídos detalhes sobre: autor, ano de 

publicação, país onde foi realizado o estudo, critérios de inclusão, característica da 

amostra (sexo, idade, duração dos sintomas), descrição das intervenções e 

desfecho. 

A qualidade dos ensaios clínicos incluídos foi verificada através da escala 

PEDro (de Morton, 2009), utilizando a classificação do banco de dados de 

evidências de fisioterapia (www.pedro.org.au). Considerou-se para a interpretação 

sobre a qualidade metodológica do estudo um escore de corte ≥ 6 como de alta 

qualidade. Os estudos foram assinalados quando nenhum escore estava disponível 

no banco de dados PEDro. 

2.4 Síntese e Análise de Dados 

O processo de raciocínio clínico foi considerado completo se 1. um problema 

experimentado pelo paciente foi descrito, 2. uma causa foi “diagnosticada” ou 

“discutida”, 3. o objetivo principal da intervenção foi relacionado com a “causa”, 4. a 

intervenção foi combinada com o objetivo principal, 5. a medida de resultado 

http://www.pedro.org.au/
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relacionada à intervenção correspondeu ao objetivo principal do fisioterapeuta e 6. a 

medida do resultado relacionado ao problema correspondeu ao problema vivenciado 

pelo paciente (Tabela 1). A escala de classificação está descrita na Tabela 1. Para 

cada pontuação na escala de classificação do processo de raciocínio clínico 

baseado no HOAC II, há um pré-requisito: haver uma pontuação “+” no item anterior. 

Sem uma causa claramente definida, não é possível definir um objetivo claro e, por 

essa razão, não é possível combinar a intervenção com medidas de resultado 

relacionadas com a intervenção. Portanto, todos os 6 itens devem ser pontuados 

com pelo menos “+” ou “?” Antes de marcar o processo de raciocínio clínico como 

completo. 

 Itens Score 

1 O problema experimentado do 
paciente foi descrito? 

+ Um problema vivenciado pelo paciente, 
por exemplo, dor ou limitação de atividade, 

deve ser descrito como um critério de 
inclusão 
- Um problema vivenciado pelo paciente 

não é descrito como um critério de inclusão 
2 A causa do problema foi 

diagnosticada ou argumentada? 
++ Uma causa é "diagnosticada" se um 
teste foi usado para determinar a causa do 

problema do paciente e se este teste foi 
descrito como um critério de inclusão 
+ Uma causa é "argumentada" se a 

argumentação é descrita na seção de 
introdução, mas nenhuma outra 
objetificação ocorreu como um critério de 

inclusão 
? Uma causa não é clara se a 
argumentação descrita na introdução é 

multi-interpretável 
- Uma causa não foi descrita 

3 O objetivo principal da intervenção 

foi relacionado à causa (como 
descrito em 2)? 

+ O principal objetivo da intervenção deve 

ser eliminar a causa "discutida" ou 
"diagnosticada". 
- O objetivo principal não é eliminar o 

objetivo argumentado ou diagnosticado. 
4 A intervenção corresponde ao 

objetivo principal (como descrito em 

3)? 

+ A intervenção deve ser destinada a 
atingir o objetivo principal. 

- A intervenção não está focada no objetivo 
principal. 

5 A medida do desfecho relacionado 

à intervenção corresponde ao 
objetivo direto (como descrito em 
3)? 

+ A medida de resultado relacionado à 

intervenção deve medir a mudança da 
causa. 
- Não há medida de resultado que meça a 

mudança da causa 
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6 A medida do resultado relacionado 

ao problema corresponde ao 
problema experimentado pelo 
paciente (como descrito em 1)? 

+ A medida de resultado relacionado ao 

problema deve medir a mudança do 
problema vivenciado pelo paciente. 
- Não há medida de resultado que meça a 

mudança no problema vivenciado pelo 
paciente. 

Tabela 1: Escala de classificação processo de raciocínio clinico baseado no HOAC II 
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3 RESULTADOS 

A pesquisa bibliográfica selecionou 29 estudos que avaliaram diversos 

tratamentos para fasceíte plantar, dentre eles: medicamentoso (n=3), recursos 

eletrotermoterápicos(n= 10), exercícios (n= 1), órteses (n= 3) e estudos que fizeram 

a comparação entre as intervenções, como: AINES versus injeção de corticosteróide 

(n=1), Mobilização articular e exercícios versus injeção de corticosteróide (n=1), 

Terapia de ondas de choque versus injeção de corticosteróide (n=5), Terapia de 

ondas de choque versus fisioterapia (n=1), injeção de corticosteróide versus 

tenoxicam (n=1), injeção de plasma rico em plaquetas versus injeção de 

corticosteróide (n=1), fisioterapia versus injeção de corticosteróide (n=1), órtese 

versus injeção de corticosteróide (n=1), As características dos estudos incluídos 

estão descritos na Tabela 2 (anexo). 

O tamanho da amostra variou de 30 a 271 participantes, composta em sua 

maioria por mulheres com média de idade de 47,08 anos. Dos 29 artigos incluídos, 

11 apresentaram nota maior ou igual a 6 pela escala PEDro, 2 obtiveram nota 

menor, e 16 não foram localizados na base de dados PEDro e por isso não possuem 

nota sobre a qualidade metodológica. 

Todos os ensaios clínicos randomizados relataram a dor como o problema 

mais vivenciado pelos pacientes. Dos 29 estudos incluídos, seis artigos (21%) 

(Chow et al., 2007; Grecco et al., 2013; Ibrahim et al., 2017; Landorf et al., 2006; 

Lizis et al., 2015; Porter et al., 2005)não descreveram nenhuma possível causa e, 

portanto, pontuaram “-“ no item 2 (causa) da escala de classificação, 

consequentemente o objetivo relacionado a causa, a intervenção relacionada ao 

objetivo e a medida de resultado relacionado ao objetivo também pontuaram 

negativo. A avaliação do processo de raciocínio clínico do HOAC II está descrito na 

Tabela 3 (anexo). 

Doze ECRs (41%) dos 29 estudos incluídos (Ball et al., 2012; Buchbinder et 

al., 2002;Eslamian et al., 2016;Hawamdeh et al., 2016; Hocaoglu et al., 2017; Kudo 

et al., 2006; Mcmillan et al., 2012; Ryan et al., 2014; Theodore et al., 2004; 

Vahdatpour et al., 2012; Walther et al., 2013; Yucel et al., 2013) descreveram a 

causa do problema vivenciado pelo paciente (causa diagnosticada). Por exemplo, o 

estudo de Ball et al. descreveu que uma das possíveis causas de fasceíte plantar 
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era que, devido a sobrecarga tecidual, a fáscia se espessava e ocorreria a redução 

da ecogenicidade pela ultrasonografia. Este estudo, portanto, propôs que a 

espessura da fáscia > 4 a 4,5 mm na sua inserção no calcâneo seria considerado 

um dos critérios para inclusão do paciente no estudo.  

Onze estudos (38%) (Biswas et al., 2011; Celik et al., 2015; Crawford et al., 

1999; Guner et al., 2013; Haake et al., 2003; Mahindra et al., 2016; Mardanikivi et al., 

2015; Oliveira et al., 2015;Radford et al., 2007; Rompe et al., 2016; Yucel et al., 

2010) argumentaram ou tiveram uma causa não clara (multi-interpretável). Por 

exemplo, o estudo de Celik et al.  tinha por objetivo comparar a eficácia da 

mobilização articular e exercícios de alongamento em comparação com a 

administração de corticosteróides. Os autores argumentaram que uma das prováveis 

causas da dor e da diminuição da função, em indivíduos com fasceíte plantar, 

seriam o déficit na mobilidade articular dos membros inferiores e a flexibilidade da 

panturrilha, porém, a causa foi considerada como argumentada pois não 

incorporaram nenhuma medida de mobilidade articular e flexibilidade como critérios 

de inclusão do paciente no estudo. 

A análise final mostrou que do total de 29 artigos selecionados, 12 (41%) (Ball 

et al., 2012; Buchbinder et al., 2002;Eslamian et al., 2016;Hawamdeh et al., 2016; 

Hocaoglu et al., 2017; Kudo et al., 2006; Mcmillan et al., 2012; Radford et al., 2007; 

Ryan et al., 2014; Theodore et al., 2004; Walther et al., 2013; Yucel et al., 2013) 

completaram o processo de raciocínio clínico (fig. 1), ou seja, atenderam aos 

critérios de reportar um problema experimentado pelo paciente, uma causa 

“diagnosticada”, o objetivo principal da intervenção relacionado com a “causa”, a 

intervenção combinada com o objetivo principal, a medida de resultado relacionada 

à intervenção em concordância com o objetivo principal e a medida do resultado 

relacionado ao problema em concordância com o problema vivenciado pelo 

paciente. 

Por exemplo, Yucel et al, 2013 descreveram a dor como o problema 

vivenciado pelo paciente e diversos fatores de risco para a fasceíte plantar, como: 

idade, obesidade, pronação excessiva do pé, pé cavo,pé plano, corrida excessiva, 

redução da dorsiflexão do tornozelo e rigidez no tendão de calcâneo. A causa foi 

considerada diagnosticada, pois realizaram a avaliação por meio do exame físico, de 
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imagem e questionário. O objetivo da intervenção (palmilha ou injeção de 

corticosteróide) foi relacionado à causa, ou seja, a finalidade do tratamento era 

diminuir dor e sobrecarga. E o desfecho do estudo relacionou-se com o problema 

vivenciado pelo paciente e com o objetivo da intervenção, avaliou-se a dor (EVA), 

funcionalidade (escala FAOS), índice do calcanhar e espessura da fáscia 

(ultrassom). 
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Fig 1. Resultado da avaliação do processo de raciocínio clínico do HOAC II. 
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4 DISCUSSÃO 

 Esta revisão mostrou que menos da metade dos estudos (n = 12; 41%) 

descreveram o processo completo de raciocínio clínico, e que 11(38%), destes 

estudos, tiveram uma “causa diagnosticada”. O principal componente do HOAC II 

mais frequentemente ausente foi a “causa” (n = 6; 21%), ou seja, estes ECR não 

apresentaram argumentação do porque a intervenção poderia ser eficaz. Em 

contrapartida, o componente mais frequentemente descrito por 41% dos estudos foi 

o “problema vivenciado pelo paciente”, isso significa que os ECR incluídos 

descreveram um critério de inclusão relacionado à dor ou limitação de atividade. 

 Apenas 11 (38%) dos estudos incluídos, tiveram uma causa diagnosticada 

com pelo menos uma medida de resultado relacionado à intervenção (Ball et al., 

2012; Buchbinder et al., 2002;Eslamian et al., 2016;Hawamdeh et al., 2016; 

Hocaoglu et al., 2017; Kudo et al., 2006; Mcmillan et al., 2012; Ryan et al., 2014; 

Theodore et al., 2004; Walther et al., 2013; Yucel et al., 2013) . Esses estudos 

permitem compreender o processo de raciocínio clínico utilizado para a escolha da 

intervenção e o que a intervenção objetivou alcançar (objetivo). Em contraste, três 

quartos dos estudos (75%) com uma “causa argumentada”, não demonstraram a 

ligação entre a medida de desfecho e o objetivo da intervenção. Por exemplo, Celik 

et al, 2005, argumentaram que o déficit na mobilidade articular dos membros 

inferiores e a flexibilidade da panturrilha poderiam contribuir para a dor e a 

diminuição de função em indivíduos com fasceíte plantar. Porém não abrangeu 

estas limitações como critério de inclusão e não avaliaram a mudança da causa 

(mobilidade ou flexibiliade), relacionada com o objetivo da intervenção. Dessa forma, 

sua conclusão, de que a abordagem do tratamento no grupo de injeção de 

corticosteróide proporcionou maiores benefícios clínicos em termos de função e dor 

do que aqueles experimentados pelo grupo mobilização articular e alongamento no 

período de 3 a 12 semanas, pode ser questionada, já que a amostra selecionada 

não foi restringida para participantes que apresentasse limitação de mobilidade 

articular ou flexibilidade. Este exemplo enfatiza a necessidade de definir e medir 

especificamente as deficiências, limitações de atividades e restrições na participação 

como critérios de inclusão para os participantes. 
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 Nesta revisão, 13 estudos obtiveram a classificação da escala PEDro, 10 

considerados com alta qualidade metodológica (≥6). Destes estudos, somente 4 

obtiverem o processo de raciocínio clinico completo. Dessa forma não foi possível 

correlacionar o processo de raciocínio com os escores da escala PEDro, ou seja, 

esses achados indicam que o delineamento de um estudo de alta qualidade 

metodológica não implica necessariamente em um delineamento de um estudo com 

umprocesso de raciocínio clínico adequado. 

A principal omissão nos processos de raciocínio clínico foi o processo de 

diagnóstico. Os critérios de inclusão bem delimitados objetivam a causa presumida 

do problema vivenciado pelo paciente, e foram utilizados em 41%. Este 

conhecimento é de extrema importância para o fisioterapeuta tomar decisões 

baseadas em evidência durante o processo de raciocínio clinico. 
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5 CONCLUSÃO 

 Esta revisão propõe que, futuros estudos considerem a incorporação da 

avaliação do processo de raciocínio clínico, ou, pelo menos, incluem uma melhor 

descrição do processo diagnóstico, para que seja possível avaliar se a intervenção 

utilizada foi eficaz para o objetivo que ela se propõe na população de interesse. Para 

isso é necessário delinear melhor os critérios de inclusão e suas intervenções 

correspondentes. As propriedades de medição desses testes diagnósticos devem 

ser relatadas, além do relato das medidas de resultado adequadas, que devem 

incluir tanto a intervenção quanto os resultados relacionados ao paciente. Em 

resumo, um processo de raciocínio clínico parece ser de suma importância para a 

avaliação de uma intervenção específica, com seu efeito específico correspondente.  
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ANEXOS 

Tabela 2. Características dos estudos incluídos 

Estudo e Escala PEDro 

Critérios de inclusão, 

duração dos sintomas e 

características do paciente 

(Amostra randomizada e 

média de idade) 

Intervenção Causa Desfecho 

Ball et al, 2012 - N/A Critérios de Inclusão: Dor no 

calcanhar combinada com 

sensibilidade pontual sobre o 

tubérculo medial do calcâneo. 

Duração dos sintomas: >8 

semanas.  Amostra 

Randomizada: 65 (29 H e 36 

M) Média de Idade: 49.4 

Injeção 

Corticosteróide 

Diaganosticada = espessamento da 

fáscia plantar e a redução da 

ecogenicidade pelo US. Espessura 

da fáscia plantar > 4 a 4,5 mm na 

sua inserção no calcâneo é 

diagnóstica de fasciíte. Utilizaram o 

US como critério de inclusão 

Dor (EVA); mudanças na 

espessura da fáscia plantar e 

sensibilidade no calcanhar 

Biswas et al, 2011 - N/A 

Critérios de inclusão: Fasceíte 

plantar unilateral com dor de 

intensidade moderada a grave 

(escala visual analógica (EVA) 

de 5 a 9). Duração dos 

Sintomas: <12 semanas. 

Amostra Randomizada: 120 

AINES + Injeção Argumentada = Estresse mecânico 

que causa inflamação. Porém 

utilizaram somente a dor como 

critério de inclusão. 

Dor (EVA) 
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(72H e 48M) Média de Idade: 

40,05 

Buchbinder et al, 2002 - 9/10 Critérios de inclusão: Dor no 

calcanhar e lesão confirmada 

por ultrassom. Duração dos 

sintomas: > 6 semanas. 

Amostra Randomizada: 161 

(64H e 97M). Média de Idade: 

54,06 

Terapia por ondas 

de choque 

Diagnosticada = A carga excessiva 

pode resultar em inflamação, 

degeneração, microrupturas e / ou 

fibrose na origem da fáscia plantar. 

Coprovaram isso por meio da 

ultrassonografia. 

Dor (EVA); capacidade de 

caminhar sem necessidade de um 

descanso para aliviar o calcanhar; 

Maryland Foot Score 

(incapacidade); Entrevista; SF-36. 

Celik et al, 2015 - N/A 

Critérios de inclusão: Dor 

sobre o tubérculo medial do 

calcâneo, dor à palpação da 

inserção proximal da fáscia 

plantar, dor no calcanhar 

durante a atividade de suporte 

de peso, teste do molinete 

positivo. Duração dos 

sintomas: - Amostra 

Randomizada: 43 (20H e 

23M). Média de Idade: 46 

 

Mobilização 

articular + 

Exercício de 

alongamento X 

Injeção de 

Corticosteroides 

Argumentada = déficits na 

mobilidade articular dos membros 

inferiores e flexibilidade da 

panturrilha estariam relacionados a 

dor e função. 

FAAM (questionário de auto relato); 

dor (EVA). 

Chow et al, 2007 - 7/10 Critérios de inclusão: Dor no 

calcanhar unilateral. Duração 

dos Sintomas: >12  semanas. 

Amostra Randomizada: 49 

Terapia por ondas 

de choque 

Não descreveram a causa Dor no calcanhar à palpação e 

tensão; duração máxima tolerável 

de deambulação e escores no 

Índice de Função do Pé (FFI) 
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(15H e 34M). Média de Idade: 

50,09 

Crawford et al, 1999 - N/A Critérios de inclusão: Dor e 

sensibilidade no tubérculo 

medial do calcâneo na 

descarga de peso após o 

repouso. Duração dos 

sintomas: - Amostra 

Randomizada: 106 (37H e 

69M). Média de Idade: 57 

Injeção 

Corticosteróide 

Argumentada = Arfimam que 

existem componentes inflamatórios 

e biomecânicos. Relacionados com 

a ocupação e estilo de vida. 

Dor (EVA);  

Eslamian et al, 2016 - 7/10 Critérios de inclusão: 

Sensibilidade à pressão na 

origem da fáscia plantar no 

tubérculo medial do calcâneo, 

dor no calcanhar de manhã ou 

depois de se sentar por muito 

tempo, dor no pé com 

caminhada prolongada ou em 

pé por mais de 15 minutos. 

Duração dos sintomas: >8 

semanas. Amostra 

Randomizada: 40 (7H e 33M). 

Média de Idade: 42,1 

Terapia por ondas 

de choque X 

Injeção de 

Corticosteroide 

Diagnosticada = alterações 

inflamatórias agudas ou crônicas na 

inserção do calcâneo, decorrentes 

da sobrecarga devido ao estilo de 

vida ou exercício.  Avaliaram a dor 

na atividade (em pé ou 

caminhando). 

Dor (EVA), função (FFI). 
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Grecco et al, 2013 - N/A 

Critérios de inclusão: 

Alteração na anamnese, 

exame físico e 

ultrassonografiana. Duração 

dos sintomas: > 12 semanas. 

Amostra Randomizada: 40 

(6H e 34M). Média de Idade: 

49,6 

Terapia de ondas 

de choque X 

Fisioterapia 

Não descreveram a causa Avaliação da dor; Periodicidade da 

dor: número de vezes por semana 

que a dor foi vivenciada; Duração 

da dor: número de horas por dia 

com dor; Escala visual analógica 

(EVA) para dor matinal, marcha e 

ortostatismo; Algômetro de Fischer 

para quantificar a pressão dolorosa 

na inserção da fáscia plantar no 

calcâneo e no terço médio do 

gastrocnêmio medial; Uso de 

analgésicos antes e durante o 

tratamento. 

Guner et al, 2013 - N/A Critérios de inclusão: 

Sensibilidade localizada no 

local de inserção da fáscia 

plantar, dor inicial após o 

repouso e achados 

radiográficos negativos para 

excluir outras causas de dor 

no calcanhar. Duração dos 

sintomas: > 12 semanas. 

Amostra Randomizada: 61 

(14H e 47M). Média de Idade: 

41,46 

Injeção 

Corticosteróide X 

Injeção 

Tenoxicam 

Argumentada = inflamação ou 

processo degenerativo, resultado de 

trauma repetido em seu local de 

origem no calcâneo. A causa da 

degeneração é microrupturas 

recorrentes da fascia plantar que 

superam a capacidade do corpo de 

se auto-reparar. 

Dor e satisfação do paciente. 
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Haake et al, 2003 - 8/10 Critérios de inclusão: - 

Duração dos sintomas: -           

Amostra Randomizada: 271 

(67H e 204M)             Média 

de Idade: 53 

Terapia por ondas 

de choque 

Argumentada = Pode ser devido a 

lesão na origem da fascia plantar ou 

a anormalidades biomecânicas do 

pé. 

Escore de Roles e Maudsley, 

escore de Funções modificadas 

Maudsley autorelato),intensidades 

de dor - EVA (dor em repouso, dor 

à noite, dor à pressão, dor matinal), 

capacidade de caminhar e 

necessidade de tratamentos 

adicionais por um ano após a 

última intervenção. 

Hawamdeh et al, 2016 - N/A Critérios de inclusão: 

Avaliação de dor e função; 

capacidade de andar 50 

metros sem o auxílio de apoio. 

Duração dos sintomas: -           

Amostra Randomizada: 34 

(14H e 21M). Média de Idade: 

51,17 

Terapia por ondas 

de choque 

Diagnosticada = Inflamação da 

fáscia, geralmente resultante de 

disfunção biomecânica que leva a 

um alto grau de tensão, causando 

microtrauma. Avaliaram de acordo 

com a CIF, dor e o nível funcional 

foram examinados usando a Escala 

Visual Analógica (EVA) e o Escore 

de Função de Maudsley. 

Dor (EVA), função (escore de 

Maudsley),  
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Hocaoglu et al, 2017 - N/A 

Critérios de inclusão: 

Sensibilidade local no 

tubérculo medial do calcâneo, 

dor no calcanhar com os 

primeiros passos da manhã 

ou após longos períodos em 

pé, evidência ultra-sonográfica 

da espessura da fáscia 

plantar. Duração dos 

sintomas: > 30 semanas. 

Amostra Randomizada: 72 

(10H e 62M). Média de Idade: 

49,04 

Terapia por ondas 

de choque X 

Injeção de 

Corticosteroide 

Diagnosticada = patogênese não 

clara, possíveis fatores de risco 

incluem: biomecânica fraca do pé, 

fraqueza muscular intrínseca , 

longos períodos de pé e caminhada, 

diminuição da elasticidade da fáscia 

plantar, maior índice de massa 

corporal (IMC) e deformidades do pé 

como o pé plano. Avaliaram dor, 

função e US. 

Dor (EVA), função (FFI), valiação 

médica (HTI) e US. 

Ibrahim et al, 2017 - N/A Critérios de inclusão: Dor no 

calcanhar e sensibilidade local 

sobre o aspecto medial 

calcâneo, dor de manhã ou 

depois de muito tempo 

sentado, aumento da dor com 

caminhada prolongada ou em 

pé por mais de 15 min. 

Duração dos sintomas: > 30 

semanas. Amostra 

Randomizada: 55 (23H e 

32M). Média de Idade: 52,85 

Terapia por ondas 

de choque 

Não descreveram a causa Dor e qualidade de vida. 
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Kudo et al, 2006 - 9/10 Critérios de inclusão: Dor, 

sensibilidade e escore de 

funcionalidade. Duração dos 

sintomas: > 30 semanas. 

Amostra Randomizada: 114 

(41H e 73M). Média de Idade: 

49,95 

Terapia por ondas 

de choque 

Argumentada = sobrecarga de 

tensão da fáscia plantar em sua 

origem no tubérculo medial do 

calcâneo. 

Dor, índice tornozelo pé, qualidade 

de vida, escores de Roles e 

Maudsley  

Landorf et al, 2006 - N/A Critérios de inclusão: 

Diagnóstico clínico de fasceíte 

plantar, avaliação 

padronizada, mas não 

informam quais os 

parêmetros. Duração dos 

sintomas: > 4 semanas. 

Amostra Randomizada: 136 

(47H e 89M). Média de Idade: 

48,33 

Órtese Não descreveram a causa Dor e função (questionário). 

Lizis et al, 2015 - N/A Critérios de inclusão: - 

Duração dos sintomas: - 

Amostra Randomizada: 30H 

Média de Idade: - 

Terapia por ondas 

de choque 

Não descreveram a causa Dor (EVA). 



37 

 

Mahindra et al, 2016 - N/A 

Critérios de inclusão: Dor no 

calcanhar e sensibilidade no 

aspecto medial da 

tuberosidade do calcâneo, 

próximo à inserção da fáscia 

plantar. Duração dos 

sintomas: > 12 semanas. 

Amostra Randomizada: 75 

(31H e 44M). Média de Idade: 

33,37 

Injeção de plasma 

rico em plaquetas 

X Injeção de 

corticosteroides 

Argumentada = Peso prolongado, 

obesidade e flexão plantar reduzida 

são fatores de risco descritos. 

Dor e escore de avaliação 

tornozelo-pé. 

Mardanikivi et al, 2015 - N/A Critérios de inclusão: Dor no 

calcanhar matinal, que foi 

aliviada após uma curta 

caminhada, sensibilidade 

localizada na tuberosidade do 

calcâneo em dorsiflexão. 

Duração dos sintomas: < 6 

semanas. Amostra 

Randomizada: 68 (11H e 

57M). Média de Idade: 44,29 

Terapia por ondas 

de choque X 

Injeção de 

Corticoesteroide 

Argumentada = causada por 

múltiplas microlesões resultantes de 

um aumento no estresse e 

alongamento repetitivo da fáscia que 

excedeu a capacidade autolimitada 

do corpo. O estresse contínuo e 

microlesões levam a um pequeno 

espaço entre a fáscia e a articulação 

do calcâneo. Esse pequeno espaço 

pode se tornar preenchido com novo 

tecido ósseo reativo e formar 

esporão de calcaneo. 

Dor (EVA) 



38 

 

Mcmillan et al, 2012 - N/A 

Critérios de inclusão: Dor à 

palpação do tubérculo medial 

do calcâneo ou da fáscia 

plantar proximal, US 

diagnóstica para medir a 

espessura dorsoplantar da 

fáscia plantar. Duração dos 

sintomas: > 8 semanas. 

Amostra Randomizada: 82 

(43H e 39M). Média de Idade: 

52,65 

Injeção de 

corticosteroide 

Diagnosticada = alterações 

degenerativas na fascia plantar, 

incluindo deterioração das fibras 

colágenas, aumento da secreção de 

proteínas da substância 

fundamental, áreas focais de 

proliferação de fibroblastos e 

aumento da 

vascularização.Avaliaram por meio 

do US. 

Dor e espessura da fáscia, 

utilizaram questionário de 

avaliação. 

Oliveira et al, 2015 - 8/10 Critéros de inclusão: Dor. 

Duração dos sintomas: > 6 

semanas. Amostra 

Randomizada: 74 (8H e 66M). 

Média de Idade: 50,5 

Palmilha de 

contato total 

Argumentada = exames 

ultrassonográficos de pacientes 

sintomáticos revelam fáscia e 

inflamação espessadas. 

Dor (EVA), Teste de caminhada de 

6 min, Indice de função do pé (FFI), 

Questionário do estado de saúde 

do pé (FHSQ), Qualidade de vida 

(SF-36), Escala de Likert 

(satisfação), Uso de medicamento, 

Baropodometria,  

Porter et al, 2005 - 7/10 

Condição: Dor no calcanhar 

pior ao levantar de manhã e / 

ou após períodos prolongados 

sentado ou deitado. Duração 

dos sintomas: > 6 semanas. 

             Amostra 

Randomizada: 144 (48H e 

Terapia por ondas 

de choque X 

Injeção de 

Corticosteroide 

Não descreveram a causa Dor (EVA), algômetro de pressão,  
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96M)            Média de Idade: 

38,9 

Radford et al, 2007 - 7/10 Critérios de inclusão: Dor 

localizada no calcanhar pior 

quando em pé ou andando 

após o repouso. Duração dos 

sintomas: > 4 semanas             

Amostra Randomizada: 92 

(36H e 56M)            Média de 

Idade: 50,4 

Alongamento do 

tríceps sural 

Argumentada = Origem multifatorial 

com fatores como aumento da 

idade, diminuição da amplitude de 

movimento articular do tornozelo e 

do primeiro metatarso, obesidade e 

períodos excessivos de atividade de 

suporte de peso.  

Dor (EVA) no primeiro passo, 

questionário do estado de saúde 

do pé, ADM tornozelo, índice de 

postura do pé. 

Rompe et al, 2016 - 7/10 

Critérios de inclusão: Dor 

crônica; correr 30km por 

semana antes dos sintomas 

ocorrerem. Duração dos 

sintomas: > 48 semanas. 

Amostra Randomizada: 45 

atletas (22H e 23M). Média de 

Idade: 41,5 

Terapia por ondas 

de choque 

Argumentada = Devido estresse 

cumulativo de sobrecarga. 

Patogênese: inflamação da fáscia 

plantar, espessamento da fáscia 

proximal, vascularização diminuída, 

inflamação peritendínea, perda da 

elasticidade normal e alteração da 

fisiologia do nociceptor podem 

desempenhar papéis no início e na 

persistência da dor no calcanhar. 

Dor (EVA) na primeiras horas pela 

manhã, escala tornozelo pé 
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Ryan et al, 2014 - 6/10 Critérios de inclusão: Dor no 

calcanhar inferior (EVA), dor à 

palpação do tubérculo medial 

do calcâneo ou proximal a 

fáscia plantar. US para 

diagnostico. Duração dos 

sintomas: > 48 semanas. 

Amostra Randomizada: 56 

(24H e 32M). Média de Idade: 

49,3 

Fisioterapia X 

Injeção de 

corticosteroide 

Diagnosticada = Multifatorial e 

dependente da história individual. 

Permanência prolongada, 

sobrecarga do tecido. Público alvo 

foi trabalhadores que permenancem 

muito tempo em sobrecarga. 

Índice de incapacidade tornozelo 

pé, dor e US,  

Theodore et al, 2004 - N/A Critérios de inclusão: Dor 

(EVA), Escala de Roles e 

Maudsley. Duração dos 

sintomas: > 24 semanas. 

Amostra Randomizada:150 

(41H e 109M). Média de 

Idade: 50 

Terapia por ondas 

de choque 

Diagnosticada = pequenos traumas, 

pronação do pé, calçado 

inadequado, obesidade e trabalhos 

que requerem permanência 

prolongada. Avaliaram por meio de 

escala funional. 

Dor nas primeiras horas da manhã, 

Roles and Maudsley Score (auto 

relato), SF-12,  
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Vahdatpour et al, 2012 - 7/10 

Critérios de inclusão: Dor no 

calcanhar e sensibilidade na 

inserção medial da fáscia 

plantar no calcâneo. Duração 

dos sintomas: > 12 semanas. 

Amostra Randomizada: 40 

(15H e 25M). Média de Idade: 

49,35 

Terapia por ondas 

de choque 

Diagnosticada = multifatorial. Os 

fatores de risco sugeridos incluem: 

condições que aumentam a pressão 

na superfície plantar, como 

obesidade, pés planos e redução da 

dorsiflexão do tornozelo. A alta 

incidência em corredores sugere 

que, pelo menos nessa população, a 

fascite plantar pode ser devido a 

uma lesão por microtraumas 

repetitivos. Avaliou IMC, espessura 

da fáscia através do US. 

Dor, espessura da fáscia,  

Walther et al, 2013 - 4/10 Condição: Dor na área da 

tuberosidade medial do 

calcâneo e espessamento da 

fáscia plantar através da 

ressonãncia magnética. 

Duração dos sintomas: > 8 

semanas. Amostra 

Randomizada: 30 (9H e 21M). 

Média de Idade: 53,1 

Órtese Diagnosticada = causada pela perda 

da elasticidade da fáscia plantar ao 

longo do tempo, o que leva a uma 

sobrecarga mecânica das estruturas 

fasciais no ponto de inserção no 

calcâneo anterior. Avaliação clínica 

e através da RM. 

Dor (EVA). 

Yucel et al, 2010 - 4/10 Critérios de inclusão: Dor à 

palpação do tubérculo medial 

do calcâneo. Duração dos 

sintomas: > 24 semanas. 

Terapia por ondas 

de choque X 

Injeção de 

Corticosteroide 

Argumentada = Multifatorial, cargas 

excessivas, degeneração, 

microlesões e fibrose. 

Dor (EVA) e índice de sensibilidade 

do calcanhar. 
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Amostra Randomizada: 60 

(18H e 42M). Média de Idade: 

43,9 

Yucel et al, 2013 - N/A 

Critérios de inclusão: Dor 

unilateral do calcanhar, dor 

pela manhã nos primeiros 

passos. Duração dos 

sintomas: > 12 semanas. 

Amostra Randomizada: 44 

(12H e 32M). Média de Idade: 

46,5 

Palmilhas X 

Injeção de 

corticosteroide 

Diagnosticada = causa exata não 

conhecida, alguns fatores de risco: 

idade, obesidade, pronação 

excessiva do pé, pé cavo, corrida 

excessiva, redução da dorsiflexão do 

tornozelo, tendão de Aquiles firme e 

pé plano. Avaliaram por meio do 

exame físico, de imagem e 

questinário 

Dor (EVA), escala FAOS 

(funionalidade), índice do 

calcanhar, espessura da fáscia 

(US). 



 
 

Tabela 3. Avaliação do processo de raciocínio clínico do HOAC II 

 

Estudo 

Problema 

experiementado pelo 

paciente 

Causa 
Causa relacionada 

com o objetivo 

Intervenção 

Combinada 

Resultado 

relacionado 

ao objetivo 

Resultado 

relacionado ao 

problema 

Ball, 2012 

+ histórico de dor no 

calcanhar e sensibilidade 
pontual sobre o tubérculo 
medial do calcâneo, falha 
no tto conservador 

++ EVA, índice de 

sensibilidade, avaliação 
biomecânica detalhada do pé, 
ultrassonografia 

+ desfecho primário foi 

relacionado a 
autoavaliação do 
paciente, secundário 
foi mudanças na 
espessura da fáscia 

+ intervenção 

relacionada ao 
objetivo 
principal 

+ avaliação 
por ultrassom 

+ EVA, 

sensibilidade e 
espessura 

Biswas, 2011 
+ dor no calcanhar, 
principalmente ao colocar 
o pé no chão pela manhã 

+ a causa foi argumentada, 
explicou os fatores causais 
mas não foram critérios de 
inclusão 

- - - + EVA 

Buchbinder, 2002 
+ dor no calcanhar por 
pelo menos 6 semanas 

++ dor e ultrassonografia 
+ dor, função, e lesão 
na fáscia 

+ + 
+ dor e escala de 
função 

Celik, 2015 
+ dor à palpação e dor 
durante suporte de peso 

+ causa argumentada, utilizou 
como tratamento a 
mobilização articular e 
alongamento, mas não foi 
critério de inclusão 

+ o objetivo da 
intervenção foi 
relacionado a causa 
argumentada, que a 
alteração demobilidade 
levaria a dor 

+ 

- não 
avaliaram a 
mudança da 
causa 

+ EVA, escala de 
autorelato 

Chow, 2007 
+ dor no calcanhar 
unilateral por pelo menos 

- não descreveram a causa - - - 
+ palpação, EVA, 
deambulação 
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3 meses máxima, índice de 

função do pé 

Crawford, 1999 
+ dor e sensibilidade no 
calcanhar após repouso 

+ causa argumentada, 
componentes inflamatórios e 
biomecânicos 

- - - + EVA 

Eslamian, 2016 
+ dor ao levantar após 
períodos prolongados de 
descanso 

++ alterações inflamatórias na 
inserção do calcaneo, 
decorrentes de sobrecarga 
crônica decorrente doestilo de 
vida ou exercício. Avaliaram 
função. 

+ dor e função + + + dor e função 

Grecco, 2013 
+ dor avaliado por 

anamnese, exame físico e 
US 

- não descreveram a causa - _ - 
+ algômetro, 

EVA, 

Guner, 2013 
+ dor inicial após repouso, 
sensibilidade na inserção 
da fáscia 

+ causa argumentada, 
microlesões devido 
sobrecarga 

- - - 
+ EVA, escore de 
Roles e Maudsley 

Haake, 2003 + 

+ argumentada. Pode ser 
devido a lesão na origem da 
fascia plantar ou a 
anormalidades biomecânicas 
do pé 

- - - 
+ escore de 
função 

Hawamdeh, 2016 + dor e limitação funcional 
++ EVA, Escore de Função e 
Maudsley 

+ + + + 

Hocaoglu, 2017 
+ dor e sensibilidade no 
calcanhar após repouso 

++ US; dor, sensibilidade local + + + + 

Ibrahim, 2017 + dor no calcanhar - - - - + EVA, Escore de 
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Função Maudsley 

Kudo, 2006 + dor 
++ diagnosticada.  
Sobrecarga. Avaliou dor e 
função. 

+ + + 
+ EVA, Escore de 
Função Maudsley 

Landorf, 2006 + dor - causa não descrita - - - + dor e função 

Lizis, 2015 + dor - causa não descrita - - - + dor 

Mahindra, 2016 + dor 
+ Sobrecarga, diminuição de 
ADM flexão plantar 

- - - + dor e função 

Mardanikivi, 2015 + dor + argumentada e multifatorial - - - + dor 

Mcmillan, 2012 + dor 
++ alterações degenerativas 
avaliadas pelo US 

+ espessura da fáscia + + + dor 

Oliveira, 2015 + dor e rigidez 

+ exames ultrassonográficos 
de pacientes sintomáticos 
revelam fáscia e inflamação 
espessadas. 

- - - 
+ EVA, função, 
qualidade de vida, 
sobrecarga 

Porter, 2005 + dor - causa não descrita - - - + EVA 

Radford, 2007 + dor 
+ argumenta das possiveis 
causas, multifatorial 

+ sobrecarga + + + sobrecarga 

Rompe, 2016 + dor + estresse cumulativo - - - + EVA, escala 

Ryan, 2014 + dor 
++ causa multifatorial, 

sobrecarga, us 
+ + + + 
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Theodore, 2004 + 
+ +causa multifatorial, avaliou 
escala 

+ + + + EVA,escala 

Vahdatpour, 2012 + dor 

++ fatores que aumentam a 
sobrecarga; microtraumas 
repetitivos. Avaliaram IMC, 
espessura da fáscia. 

- - - + 

Walther, 2013 + 
++ exame físico e resonância 

magnética 

+ diminuir a 

sobrecarga 
+ + + 

Yucel, 2010 + dor 
+ argumentou-se sobre a 
carga excessiva mas avaliou 
somente dor e sensibilidade 

- - - 
+ EVA, índice de 
sensibilidade 

Yucel, 2013 
+ sintomas há mais de 3 
meses, EVA, questionário 

++ Descreveu as possíveis 
causas e avaliou através do 
exame físico, de imagem e 
questinário. 

+ dor e sobrecarga + 
+ avaliaram a 
espessura da 
fáscia 

+ 

 


