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RESUMO 

O pé é um componente muito importante para o ser humano, ou seja, é a estrutura principal 

que permite a locomoção, que possibilita a marcha e dá todo o arcabouço necessário para o 

corpo ter equilíbrio e sustentação. Fáscia plantar está localizada na planta do pé, um tecido 

fibroso, pouco elástico, que recobre a musculatura da sola do pé em toda sua extensão, sendo 

importante no amortecimento e na sustentação do arco plantar durante a marcha. A atuação do 

fisioterapeuta através da liberação miofascial na fascite plantar ainda não está totalmente 

acompanhada de acervo científico atualizado que comprove a eficácia da técnica frente a 

simplicidade de sua execução de acordo com o embasamento teórico do profissional que aplicará 

a técnica. 

 

ABSTRACT 

The foot is a very important component for the human being, that is, it is the main structure 

that allows locomotion, which allows walking and gives the whole necessary framework for the 

body to have balance and support. Plantar fascia is located in the sole of the foot, a fibrous tissue, 

little elastic, which covers the sole musculature of the foot throughout its extension, being 

important in cushioning and support of the plantar arch during gait. The physical therapist's 

performance through myofascial release in plantar fasciitis is not yet fully accompanied by an 

updated scientific collection that proves the effectiveness of the technique in view of the 

simplicity of its execution according to the theoretical basis of the professional who will apply 

the technique.
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1. INTRODUÇÃO  

O pé é um componente muito importante para o ser humano, ou seja, é a estrutura principal 

que permite a locomoção, que possibilita a marcha e dá todo o arcabouço necessário para o 

corpo ter equilíbrio e sustentação. Além disso, resiste a grandes forças ou obstáculos impostos 

no seu caminho podendo gerar tensão tecidual e diminuição de mobilidade articular, decorrente 

disso, o pé pode gerar complicações e várias patologias onde pode causar incapacidade de 

locomoção ou até mesmo dor (ARNOLD G., 2007).  

Compreende-se que a articulação do tornozelo é composta pelos ossos do tálus que se 

articula com a parte distal da tíbia e a fíbula ligadas por tendões membranosos. No qual o tipo 

da articulação que predomina o tornozelo é tróclea, o pé é composto por 26 ossos, ou seja, 

dividido em antepé, mediopé e retropé, possuindo uma musculatura intrínseca e extrínseca 

(ABREU, M.F., 2011).   

A fáscia plantar está localizada na planta do pé, um tecido fibroso, pouco elástico, que 

recobre a musculatura da sola do pé em toda sua extensão, sendo importante no amortecimento 

e na sustentação do arco plantar durante a marcha. Essa sobrecarga de ações devido à grande 

parte do tempo do ser humano ou até mesmo o posicionamento do pé ao dormir, pode gerar um 

acometimento devido a esse estresse na planta dos pés, como dor articular que com o decorrer 

do tempo se não houver descanso pode gerar inflamações e com isso, iniciar um quadro de dor, 

em alguns casos podem desenvolver Fascite Plantar (FP) (ANDRADE, et al., 2007).  

Dessa forma, a fisioterapia tem um papel muito importante no tratamento da FP visto que, 

esse tipo de patologia possui várias etiologias cujo qual surgem desde calçados inapropriados 

ou um processo degenerativo devido as repetições do dia a dia. A abordagem fisioterapêutica 

contribui muito no tratamento da FP, contudo devem compreender e identificar a anatomia e 

biomecânica do pé e tornozelo, e conceituar FP e as principais áreas afetadas, tendo em vista 

que a fisioterapia aborda o tratamento e as técnicas de alongamento e liberação miofascial.  
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Assim, o problema estabelecido na pesquisa foi: Qual a importância da fisioterapia no 

tratamento de fascite plantar com ênfase nas técnicas de alongamento e liberação miofascial?  

A partir disso, foram traçados os seguintes objetivos, geral: compreender a atuação 

fisioterapêutica no tratamento de fascite plantar com ênfase nas técnicas de alongamento e 

liberação miofascial. E específicos: Descrever a anatomia e biomecânica do pé e tornozelo, 

conceituar a fascite plantar e seus principais acometimentos e descrever abordagem 

fisioterapêutica no tratamento de fascite plantar e analisar a eficácia do alongamento e liberação 

miofascial no tratamento de FP.  

1.1 Metodologia  

A seguinte pesquisa será composta por uma revisão bibliográfica que consiste no 

embasamento teórico que será feito através da revisão de leituras sobre o tema em artigos 

científicos, artigos de revista, livros e as bases de dados que foram utilizados a partir do SCIELO 

(Scientific Electronic Library Online), Google acadêmico, LILACS (Literatura Latino  

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), MEDLINE (Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online). A fonte de pesquisa será de autores nacionais e internacionais e com 

participações de autores secundários, foram considerados artigos no período 1987 a 2020. As 

palavras chaves utilizadas para a busca foram: “plantar fascitis”, “heel pain”, “physical 

therapy”, “exercise”, “stretching” e “conservative treatment”. Como critério de inclusão foram 

considerados, os artigos que abordaram o tratamento fisioterapêutico com ênfase nas técnicas 

de alongamento e liberação miofascial na fascite plantar e excluídos os artigos que tiveram 

como foco o tratamento cirúrgico. Foram extraídos dos estudos incluídos os desfechos 

relacionados ao tratamento fisioterapêutico na fascite plantar. Já os critérios de exclusão foram: 

outros idiomas, artigos científicos sem referencial teórico e artigos sem precedentes ao assunto. 

Fascite Plantar  
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A fáscia plantar é composta por uma camada fibrosa revestida na região plantar do pé, onde 

tem origem na tuberosidade medial do calcâneo e se ancora na região anterior do pé, suas 

características são fibrosas, rígida e é composta de fibras do tipo colágenas e elásticas. Apesar 

do nome fáscia plantar é conhecido como aponeurose plantar (GREEN, et al., 2001).  

A fáscia plantar costuma ser uma estrutura grossa e tem um papel fundamental no arco 

longitudinal e no suporte de todo o peso do ser humano, dividido em três porções, a porção 

medial e lateral são mais finas e recobrem toda a região inferior dos músculos: abdutor do dedo 

mínimo e do hálux sua principal função ocorre na fase da marcha onde ocorre oscilações 

ocasionando pouca tensão, já na porção central tem função de estabilização do arco longitudinal 

medial durante alguma atividade (GREEN, et al., 2001).  

    

  

   2.1.2 Ciclo da marcha   

  

O caminhar é composto por uma series de movimento, ou seja, o ciclo da marcha é 

fundamental, ela ocorre desde o primeiro contato do pé no chão, ela é dividida em duas fases, 

uma de apoio do pé tem um percentual de 60% e a fase do balanço tem 40% contudo ela 

apresenta dois períodos duplos de apoio e um apoio em um membro inferior (JORDÃO, 2006).  

A fase do apoio acontece no momento em que o calcanhar toca o solo e sustenta o peso, 

como um amortecedor com a função de sustentar subdividida em cinco fases, a primeira ocorre 

o toque do calcanhar, consequentemente a segunda a resposta à carga imposta, terceiro um apoio 

médio onde apenas um dos membros inferiores ficara no chão e o outro sem sustentação, por 

quarto o calcanhar é retirado do solo e por fim ocorre alguns pré-balanços devido a transferência 

de peso (Figura 8) (CAILLET, 2005).  
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Figura 8 – Ciclo da Marcha   

  

  

Fonte: Moore, Keith (2014, P. 656).  

  

Na figura acima pode-se observar a fase do balanço onde o pé já não está em contato com o 

chão e não está sustentando o peso do corpo, em que a função é mover o corpo para que ele 

mesmo saia do solo, contudo é subdividido essas fases em que a fase do balanço inicial acontece 

uma aceleração devido ao joelho se flexionar e o tornozelo realizar uma dorsiflexão no impulso 

de marcha, no balanço médio ocorre praticamente o inverso onde o outro membro está 

sustentando o peso (JORDÃO, 2006).  

O mesmo autor cita que na fase do balanço terminal ocorre uma desaceleração do membro 

na hora da marcha para acontecer o contato com o solo, durante essa fase os músculos 
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quadríceps e isquiotibiais são ativados, pois eles são responsáveis pela extensão do joelho e 

flexão do quadril, respectivamente. Caso ocorra alguma desordem a marcha estará modificada  

(JORDÃO, 2006).  

  

  

  

  

Arcos plantares do Pé  

  

Os arcos do pé desempenham uma função primordial quando se refere a sua biomecânica, 

atuam de forma direta na manutenção da carga de peso e resistência do pé. Existem dois tipos 

de arcos localizados no pé, são eles: o transverso e o longitudinal que permitem que sejam 

realizados a absorção de impacto e impulsão durante a marcha. A composição do arco 

longitudinal compreende a porção medial e lateral, dissipando o peso em direções diferentes, 

também incluem o tálus, calcâneo, navicular, três cuneiformes e três metatarsos, no qual sua 

sustentação é garantida pelo tendão do músculo fibular longo. O arco longitudinal lateral é mais 

largo na sua porção medial visto que, possui contato com o solo quando o indivíduo está em pé, 

sua composição se dá pelos ossos calcâneo, cuboide, metatarsos laterais (HALL, et al., 2001).    

O arco transversal do pé é composto pelos ossos cuneiformes medial, intermédio e lateral, 

cuboide e os cinco metatarsos. Sua sustentação é realizada pelas porções laterais e mediais do 

arco longitudinal e a manutenção da sua curvatura é garantida pelo tendão do músculo fibular 

longo (LIMA, L.A, 2014).   
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Segundo Carrasco (2010) as cargas suportadas pelas regiões do pé durante o apoio bipodal 

estão divididas das seguintes formas: o calcâneo suporta 60%, a porção medial do pé 8%, no 

antepé, especialmente na cabeça do quinto dedo 32%.  

O Arco Longitudinal Medial (ALM) desempenha diversas funções importantes na 

biomecânica do pé, já que, dá suporte e atua absorvendo o impacto da marcha, no qual as 

funcionalidades do pé podem ficar prejudicadas quando o indivíduo possuí pés cavos (ALM 

acentuado) ou planos (ALM diminuídos). O ALM se desenvolve de forma significativa a partir 

de dois anos de idade e de forma rápida até os seis anos e apresenta uma pequena variação e 

geralmente se estabiliza aos doze anos (FIOLINI, 2009)  

  

FASCITE PLANTAR  

Fascite plantar é considerada por ser uma inflamação na região da fáscia plantar, contudo é 

descrita por apresentar na região plantar do calcâneo dor, no entanto ela pode se alastrar pela 

região da fáscia. Isso e principalmente no primeiro contato do pé onde ocorre o apoio matinal, 

logo após cinco a dez minutos de caminhada ou atividade, porém depois pode ressurgir sem 

mesmo se apoiar os pés em contato com o chão (ZANON, 2006).  

A fascite plantar pode ser definida como uma afecção caracterizada pela dor na região 

plantar do calcâneo, que pode se estender por toda a fáscia plantar. Sua manifestação é insidiosa, 

e sua sintomatologia é mais evidente pela manhã, ou após um período de repouso. Geralmente 

melhora após atividade (primeiros passos), embora em alguns casos, a dor possa persistir por 

todo o dia (SANT’ANNA, 2004, p 04).  

Segundo Hebert (1996) o quadro aumentado de dor aos primeiros apoios logo de manhã 

necessita que durante o sono, os músculos dorsiflexores se inibam onde não realiza nenhum 

movimento possibilitando o encurtamento da fáscia plantar. Ao tocar o pé no primeiro apoio 
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durante a manhã ou no contato inicial é gerado um estímulo forte na região da aponeurose. 

Outros fatores que pode acometer são longas caminhadas e períodos em pé onde não tem 

descanso ou superfície confortável para a pessoa, e causando até mesmo dor ao dar um único 

passo (HALL, C.M, 2001).  

No processo inflamatório o organismo acontece várias variações entre uma dela eventos 

vasculares como do tipo, a migração e ativação dos glóbulos brancos. Devido a isso o sistema 

responde no processo de reparação, no caso da inflamação é destruído e se afasta do agente 

causador e ocorre um mecanismo de reparação do tecido que foi afetado, o processo 

inflamatório é um mecanismo onde a principal função é  eliminar a principal causa do processo  

(ROBBINS, COTRAN, 2004).  

  

3.1 Etiologia da fascite plantar  

  

Existem várias interpretações etiológicas, contudo a que é mais conhecida no cenário atual 

é de causa mecânica, onde forças compressivas que se aplicam no arco longitudinal do pé 

(ZANON, 2006).  

Alguns relatos elucidam que pessoas que tem pé cavo, quando realizam algum tipo de 

atividade física ou até mesmo uma corrida pode acarretar distensões em seu arco ou em si na 

fáscia plantar, o uso indevido nas pisadas ou até mesmo calçados impróprios em corredores e 

salto exagerado causa ou pode provocar micro lesões no arco devido ao estresse contínuo. 

Alguns fatores que podem desencadear FP são: pé plano, tendão de Aquiles rígido, excessiva 

pronação, pé valgo, fraqueza muscular na região do gastrocnêmico, diminuição de mobilidade 

articular, obesidade e rigidez da fáscia plantar (AGUIAR, 2012).  
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Fisiopatologia da Fascite Plantar  

  

O quadro inflamatório acontece na região da origem da fáscia plantar e na região do 

tubérculo medial do calcâneo entre outros ela pode acometer outros régios como o nervo medial, 

o nervo do músculo abdutor do quinto dedo. Em alguns casos podem ocorrer o recolhimento do 

nervo tibial posterior. A fáscia plantar é diminuída na elasticidade, movimentos que durante a 

marcha acontecem a compreensão na planta do pé, entretendo toda região do arco plantar e 

tracionada (SILVA, 2015).   

Segundo Ferreira (2014): Durante o caminhar, a cada passo a fáscia é submetida a repetitivas 

forças de tração. Quando essas forças são aplicadas sucessivamente, com frequência e 

intensidade aumentadas, pode ocorrer degeneração progressiva na origem da fáscia plantar, 

junto à porção medial da tuberosidade calcânea. Esses microtraumas repetitivos na origem da 

fáscia plantar correlacionam-se com o desenvolvimento de periostite por tração e 

microrrupturas da própria fáscia que resultam em inflamação e dor crônica. O processo 

inflamatório pode ocorrer especificamente no tubérculo medial do calcâneo ou pode envolver 

outras estruturas, como o nervo medial do calcâneo e o nervo do músculo abdutor do quinto 

dedo. Também pode ocorrer o encarceramento do nervo tibial posterior (FERREIRA, 2014, 

p.214).  

Alguns estudos sugerem a participação da exocitose inferior do calcâneo na fascite plantar, 

pois o esporão inferior do calcâneo está alocado na região de origem dos músculos flexores 

curtos do pé e não na área anatômica da fascite plantar (PRADO, 2008).  
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Diagnóstico da fascite plantar  

O diagnóstico da fascite plantar pode ser realizada principalmente pela anamnese e exame 

físico, geralmente o paciente relata episódios de dor de início insidiosa na face interna do 

calcanhar. Em algumas ocasiões ocorrem uma dor intensa causada por um processo inflamatório 

da fáscia plantar junto a tuberosidade calcânea. Assim, geralmente o paciente relata que a dor 

piora no período da manhã, ao despertar ao apoiar seus pés no solo pela primeira vez e se torna 

menor após o paciente começa a andar. No final da noite a dor se torna mais intensa e é aliviada 

pelo repouso do pé, quando essa dor intensa ocorre há o relato de que não é possível apoiar o 

peso do corpo nos calcanhares, também pode ocorrer um leve edema e eritema. Os sintomas 

podem estar presentes durante meses ou anos (FERREIRA, 2014).  

No exame físico, é percebida a sensação dolorosa ao longo da superioridade medial do 

calcâneo podendo ser originada da fáscia plantar ou mais profunda quando associada a uma 

inflamação do nervo abdutor do quinto dedo.  Assim, deve ser realizada a palpação afim de 

procurar sensações dolorosas e nódulos, onde a dor se localiza e a presença de nódulos algumas 

vezes torna a fáscia mais dolorosa quando a estrutura está submetida a uma tensão e nesse caso 

a palpação deve ser realizada com o paciente com os dedos e tornozelos na posição de 

dorsiflexão (ABREU, 2011).  

Também podem ser realizados exames complementares como radiografia do pé e do 

tornozelo, com o apoio do peso corporal, devem ser feitas nas incidências anteroposterior (AP) 

perfil e axial do calcâneo para analisar as estruturas óssea e avaliação da biomecânica do pé e 

do tornozelo. Além disso, realiza-se cintilografia óssea para diagnóstico diferencial e pode ser 

feita uma ressonância nuclear magnética (POTIN, 2014).  

  

4.0 ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA NO TRATAMENTO DE FASCITE  
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PLANTAR  

  

Inúmeras são as técnicas que a fisioterapia pode usar no tratamento de FP, entretanto muitos 

autores ou até mesmo literaturas não detalham bem qual é melhor maneira que pode ser usada, 

devido a ter muitas evidências cientificas de vários métodos (CHAMLIAN; COSTA, 2014).  

Brody e Hall (2015) relatam que o tratamento fisioterapêutico pode ser composto por três 

parâmetros: dentro delas a principal redução do quadro álgico e do processo inflamatório, alívio 

tecidual devido ao estresse, restabelecer a flexibilidade e principalmente a forca da região 

acometida. Contudo o fisioterapeuta devera avaliar outros fatores importante como avaliação 

da marcha, observar a descarga de peso em um longo período, avaliar inclusive o calçado que 

pode ser um dos fatores para causar FP, para sim ter êxito no tratamento.   

Segundo Sales (2010) as órteses podem ser usadas em conjunto com o tratamento, 

diminuindo impactos sobre o calcanhar e dando suporte no arco longitudinal medial, é 

fundamental que o paciente esteja usando calçados corretos  

A várias maneiras anteriormente descritas para uso terapêutico para o tratamento de FP, 

contudo abordaremos sobre: Alongamento e Liberação miofascial.   

  

4.1 ALONGAMENTO    

Conforme o musculo perde sua flexibilidade padrão, acontece alterações na relação do 

comprimento do musculo, ou seja, comprimento-tensão. O alongamento é uma das técnicas que 

são mais utilizadas para tratamento conservador de FP, contudo sua finalidade é ganhar 

amplitude de movimento e melhorar a mobilidade e/ou flexibilidade dos tecidos acometidos, e 

prevenindo de futuras lesões e amplitude de movimento (ADM) (HALL, BRODY,2001).  
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Para melhor definir, o alongamento é um movimento de afastamento entre a origem e 

inserção do qual irá aumentar sua amplitude de movimento entre as articulações. Para se 

entender a ideia de alongamento e de como é feito é preciso saber ao menos a localização dos 

músculos. onde fica seus tendões de origem e inserção para  então ser afastado (HALL,  

BRODY,2001).  

  

O alongamento é feito através de uma força onde pode ser auxiliada ou não pelo terapeuta 

ou de algum acessório mecânico ou até mesmo do próprio paciente e um membro antagonista 

dos músculos para daí quebrar a resistência do tecido conjuntivo sobre a articulação. Com esse 

movimento a tensão por um certo tempo causara alteração entre os tecidos musculares e 

conjuntivos e conseguintemente aumentara sua amplitude de movimento e ganho de 

flexibilidade. Os alongamentos são usados com grande finalidade para melhorar a mobilidade 

articular e reduzir tensões musculares do dia a dia ou de praticantes de esportes (HALL, 

BRODY,2001).  

Existe dois tipos de exercícios de alongamento no tratamento de FP, alongamento estático 

é um mínimo tempo de alongamento, o mais eficaz e menos perigoso, por não acionar os 

fusos musculares e de Golgi. Já o balístico são movimentos altos e rápidos, com uma alta 

velocidade e força é bastante utilizado em treinamentos esportivos (BARELA, 2000).  

Alongamento na prancha, paciente em posição ortostática posicionará um membro inferior 

por vez para ser alongado, conforme a imagem, o pé do paciente na hora de realizar o 

alongamento ficara inclinado, contudo o alongamento é feito na região do tendão de Aquiles 

durante três series de 15 segundos para cada membro (NELSON, 2001).  

  

Paciente fica em posição ortostática a uma distância aproximada de 60 centímetros da 

parede, apoiado com suas mãos na parede com apoio é orientado a posicionar o pé esquerdo ou 
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direito no lugar aproximadamente a 30 ou 60 centímetros e o outro atrás em uma distância de 

60 ou 120 centímetros, o calcanhar que ambos os lados ficarem direto no chão, o tórax inclinado 

na direção da parede para melhor aplicar a técnica, e flexione ligeiramente o joelho (NELSON, 

2001).   

Diversos autores comentam sobre os benefícios que o alongamento feito de forma adequada 

exemplos: como prevenir contraturas musculares, aumentar ou manter a mobilidade entre as 

articulações que estão protegido, entretanto o risco de lesões musculotendineais são menores se 

realizarem certo os alongamento, pois você realizando os alongamento corretos não terá perda 

da flexibilidade e muito menos um encurtamento no musculo, onde em alguns casos o paciente 

pode ficar impossibilitado de gerar tensão necessária, e poderá alargar uma fraqueza de retração  

(ANDRADE, RABELLO, BASTOS, 2007).  

 4.2 LIBERAÇÃO MIOFASCIAL     

A fáscia é constituída por uma lâmina de tecido conjuntivo onde recobre cada musculo, 

independe do tamanho ela pode variar. O musculo para exercer as funções corretamente é 

fundamental que ele esteja dentro da bainha elástica de contenção, a fáscia pode conceder o 

simples deslizamento entre os músculos para que o deslizamento da fáscia aja melhor 

(BIENFAIT, 2000).  

A fáscia pode ser dividida em 3 camadas: dentro delas profunda, entre o espaço potencial e 

pôr fim a superficial. Ela auxilia na forca muscular, já que a fáscia recobre todo o corpo humano 

composta por um tecido de colágeno e elastina.  

As técnicas realizadas na Liberação miofascial (LMF) são do tipo de deslizamentos no 

tecido miofascial, pressões manuais e mescla apoios, contudo é feito um reconhecimento em 

toda área e no seu trajeto para observar suas resistências e tensões acometidas pelo dia a dia, 

para melhor guiar o paciente deve ser colaborativo onde a resposta do corpo do paciente e a 
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duração. A pressão dada pelo toque com as falanges distais das mãos e o início da sobrecarga 

no tecido, contudo e aguardado que o corpo responda respostas bioquímicas e mecânicas. Como 

o composto da fáscia e do tipo elástico colagenoso do tecido o fisioterapeuta e possível sentir 

ao tocar no paciente sua resistência flexível ou não (RÊGO, 2012).  

O fenômeno que a técnica produz se chama histerese, ou seja, mais renomada com LMF, 

ela usa mobilizações manuais na região da fáscia plantar, a fim de somar na amplitude de 

movimento, diminuindo quadro álgico e aumentando a qualidade correta dos movimentos 

(RÊGO, 2012).  

Dentro dos recursos que o fisioterapeuta pode ter no tratamento de FP a LMF usa 

mobilizações mecânicas na fáscia e no seu tecido conjuntivo, ajudando no aumento de 

movimento e amplitude e inclusive diminuição do quadro álgico e reintegra os tecidos lesados. 

(LIMA, 2014).  

A técnica de LMF pode ser realizada tanto pelo terapeuta como pelo paciente, com pressões 

ou auxílio de algum equipamento, a fim de reduzir a rigidez gerada pelo dia a dia ou pelo 

treinamento físico onde o tônus muscular necessita de recuperação logo após o treino (FRAGA,  

2015).   

RESULTADOS  

  

Após a seleção, 23 estudos cumpriram os critérios de inclusão. Os dados extraídos dos 

estudos foram analisados de acordo com a modalidade de tratamento realizado:   

Foi realizado um estudo clínico onde 94 pessoas foram divididas em dois grupos, onde um 

grupo realizou alongamento na região do tendão de Aquiles durante três minutos e o outro grupo 

realizou alongamentos de 20 segundos duas vezes durante o dia. Os pacientes demonstram que 

o quadro álgico foi reduzido com à medida que o ADM de dorsiflexão foi melhorada, contudo 
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e visto que os dois tipos de protocolos que foram realizados trouxeram efeitos eficazes no 

tratamento de FP (PORTER, 2002).  

 Alongamento de Tríceps sural, um estudo conduzido por Kibler et al. (1991), comparou a 

amplitude de movimento de dorsiflexão em pés com e sem fascite plantar e encontrou uma 

diferença estatisticamente significativa entre os lados sadio e acometido, sendo que o lado 

acometido apresenta maior limitação de movimento, sugerindo que uma amplitude limitada de 

dorsiflexão é um dos fatores de risco para o desenvolvimento de FP. Snow et al (1995), 

verificou, em cadáveres, que há presença de tecido conectivo das fibras do tendão do calcâneo 

estão presentes também na fáscia plantar. Porter et al (2009), verificaram, através de um ensaio 

clínico randomizado, que a dor dos pacientes com FP diminuiu à medida que a amplitude de 

movimento (ADM) de dorsiflexão foi recuperada. Não foram encontrados ECR que avaliassem 

o efeito isolado do alongamento comparado ao grupo controle que não realiza outra intervenção 

e a evidência acerca desta modalidade ainda é moderada.   

A terapia manual é amplamente utilizada nos centros de reabilitação e há evidências de 

melhora na dor e ganho de ADM em diversas condições musculoesqueléticas, como osteoartrite 

de joelho, entorse de tornozelo, lesões do manguito rotador (GREEN, T. et al, 2001). Di 

Giovanni et al. (2003), através de um ensaio clínico verificaram que o alongamento específico 

para a fáscia proporciona melhores resultados comparado ao alongamento global para a 

musculatura de tornozelo, porém ambos os grupos (alongamento da fáscia x alongamento global 

de tornozelo) apresentaram melhora. Outros estudos de menor índice de evidência (série de 

casos e estudo de caso) relataram bons resultados da terapia manual composta por exercícios de 

mobilização no nervo tibial, alongamento passivo do músculo tibial posterior, fortalecimento e 

o uso de bandagens (YOUNG B. 2004 e MEYER, 2002). Um ensaio clínico randomizado 

multicêntrico contou com 60 pacientes e comparou dois grupos: um grupo realizou terapia 
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manual e exercícios ativos e o outro grupo realizou terapia com agentes eletrofísicos e 

exercícios ativos, e o resultado foi favorável ao grupo que recebeu terapia manual (CLELAND, 

2009). Outro ensaio clínico conduzido por Renan-Ordine et al. (2011) verificou que a liberação 

manual de pontos gatilho combinada ao alongamento ativo proporciona melhora da dor e função 

a curto prazo, em comparação a realização isolada de alongamento. Não foram encontrados 

ECR que avaliassem o efeito isolado da terapia manual e de cada tipo de exercício analisado 

separadamente e a evidência acerca desta modalidade ainda é moderada.  

Discussão   

  

Arruda et al (2010) investigou a influência da Liberação Miofascial sobre a flexibilidade, 

bem como a associação entre a flexibilidade e a idade em homens funcionários de empresa de 

reciclagem de papel, com idade média de 31 anos, divididos em grupo controle e experimental. 

A técnica de LMF aumentou a mobilidade articular. No estudo de Lopes (2013) sobre a 

reabilitação das principais lesões relacionadas a corrida mostra-se a fascite plantar com 

incidência 4,5 a 10 % e prevalência de 5,2 a 17,5 % e completa que em casos avançados pode 

chegar a diminuir o desempenho esportivo e ainda causar dor e limitação nas atividades de vida 

diária. Ambos os autores citados corroboram com os nossos resultados das pesquisas 

encontradas e estudadas, confirmando a eficácia da técnica de liberação miofascial.  

A liberação miofascial possui técnicas fundamentais para a desativação de pontos 

gatilhos e seus sintomas. Para Arruda (2010) essa liberação é uma técnica que atua com as 

mobilizações manuais da fáscia que são executadas com o intuito de aumentar a amplitude de 

movimento, aliviar a dor e restaurar a quantidade e a qualidade normal dos movimentos, visto 

que muitas técnicas visam apenas o músculo, em detrimento do componente fáscia, e quando 

esta não é trabalhada o músculo retornaria a sua posição original.   
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As técnicas pesquisadas tanto a de liberação miofascial como a de alongamento, podem 

sim ser uma forma de intervenção mais adequada para auxiliar na obtenção de resultados mais 

duradouros pois age sobre o tecido conjuntivo, trabalha a elasticidade do corpo e ao mesmo 

tempo a função estática da fisiologia da locomoção, dessa forma promove um tratamento global 

ao o menor tensionamento ativo ou passivo gerando repercussões sobre todo o conjunto.   

Conclusão   

  

A atuação do fisioterapeuta através da liberação miofascial na fascite plantar ainda não 

está totalmente acompanhada de acervo científico atualizado que comprove a eficácia da técnica 

frente a simplicidade de sua execução de acordo com o embasamento teórico do profissional 

que aplicará a técnica, mesmo assim sabe-se a partir da prática clínica diária os efeitos positivos 

dessa terapia manual e de alongamento, apenas faz-se necessário maior acervo científico para 

respaldo profissional, aprendizado acadêmico e atualização da comunidade em geral a respeito 

de fatores relacionados a própria patologia como etiologia, a sintomatologia em casos 

específicos de pacientes e sua repercussão no sistema global nos casos onde não houve uma 

intervenção ou foi insuficiente, além desses fatores a intervenção na fascite plantar através da 

técnica de LMF mostra-se benéfica ao paciente com repercussões globais em seu estado físico 

e psicológico. Desta forma, percebe-se que a saúde de um ser humano é representada em três 

esferas, logo um problema de caráter físico pode trazer limitações tanto mentais como sociais, 

portanto é importante que se tenha um método de tratamento com resultados rápidos, como a 

liberação miofascial. O indivíduo que se encontra afetado em sua saúde física quando 

prontamente reabilitado retornará rapidamente as suas atividades profissionais não sendo 

prejudicado na esfera social de sua saúde, e assim estará em bom estado de saúde física e social.  
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