
resumo
A dor plantar crônica no calcanhar (DPCC) está presente em cerca de 20% da população, 
em clínicas especializadas em cirurgia no pé. O ponto de dor mais comum é a origem da 
fáscia plantar, no tubérculo medial da tuberosidade plantar do osso calcâneo, sendo a fasceíte 
plantar crônica (FPC) o diagnóstico mais comum. Estudos prévios têm demonstrado bons 
resultados no tratamento desta patologia com a terapia por ondas de choque extracorpórea 
(ESWT), porém nenhum utilizou um método objetivo de avaliação dos seus resultados. Ob-
jetivo: Aplicar uma avaliação objetiva e funcional para comprovar os benefícios da terapia 
por ondas de choque extracorpórea, no tratamento da fasceíte plantar crônica. Métodos: O 
equipamento utilizado foi o gerador eletrohidráulico que emite ondas focadas. O tratamento 
consistiu de 1500 impulsos, com energia de 0,35 mJ/mm², sendo realizadas de uma a três 
sessões, com intervalos de 60 dias. O procedimento era repetido somente nos pacientes que 
persistiam com dor incapacitante. Como ponto focal, foi considerado o ponto de maior dor 
a dígito-pressão. Não foi administrado nenhum tipo de anestesia. Foram tratados 70 pacien-
tes, sendo que 50 responderam o questionário padronizado. Destes, 17 eram homens e 33 
mulheres, com idade média de 57 anos, peso médio de 79,68 kg e tempo de dor prévia de 
22,87 meses. Sete casos foram bilateral; o que totalizou 57 pés tratados. Resultados: O tem-
po de acompanhamento pós-ESWT foi de 19,14 meses; 63% dos pacientes receberam uma 
única aplicação. Na análise subjetiva, 80% estavam satisfeitos quanto ao alívio da dor. Houve 
um aumento significativo do escore AOFAS (American Orthopedics Foot and Ankle Society) em 
89,41% dos pacientes (p<0,001). Conclusão: A terapia por ondas de choque extracorpórea 
é uma alternativa para o tratamento da fasceíte plantar crônica.

Descritores: Fasciíte plantar/terapia; Ondas de choque de alta energia/uso terapêutico; 
Esporão do calcâneo

Abstract
Chronic plantar heel pain (CPHP) is present in about 20% of the population in clinics 
specialized in foot’s surgery. The point of more common pain is the insertion of the plantar 
fasciitis in the medial tubercle of the tuberosity plantar of the heel bone, being chronic proximal 
plantar fasciitis (CPPF) the diagnosis most common. Previous studies have demonstrated 
good resulted in the treatment of this pathology with the extracorporeal shock wave therapy 
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Terapia por ondas de choque extracorpórea (ESWT) aplicada a fasceíte plantar crônica (FPC)

(ESWT), however none used an objective method of evaluation of its results. Objective: To apply an objective and functional evaluation to 
prove the benefits of the extracorporeal shock wave therapy in chronic proximal plantar fasciitis treatment. Methods: The electrohydraulic 
generator was the equipment utilized. The treatment consisted of 1500 impulses, with energy of 0.35mJ/mm² being carried enters one to 
three sessions with intervals of 60 days. The procedure was repeated only in the patients who persisted with instance pain. As focal point, the 
point of bigger pain to the digit-pressure was considered. Anesthesia wasn’t administrated. Seventy patients had been treated, being that 50 
had answered the standardized questionnaire. Of these, 17 were men and 33 women, with mean age of 57 years, 79,68 kg and time of pain 
of 22.87 months. Seven cases had been bilateral, that totalized 57 feet treat. Results: The time of accompaniment post-ESWT was of 19.14 
months; 63% of patients had received an only application. In the subjective analysis, 80% were satisfied about the relief of pain. There was 
a significant increase in the AOFAS (American Orthopedics Foot and Ankle Society) score in 89.41% of the patients (p<0.001). Conclusion: The 
extracorporeal shock wave therapy is an alternative for the treatment of the chronic proximal plantar fasciitis.

Keywords: Fasciítis/plantar/therapy; High-energy shock waves/therapeutic use; Heel spur

inTroduçÃo

A dor plantar crônica no calcanhar (DPCC) pode ser 
incapacitante para os pacientes, e de difícil manejo para os 
médicos. Este quadro é uma síndrome dolorosa comum e 
está presente em cerca de 20% das queixas referidas em clí-
nicas especializadas no tratamento das enfermidades do pé e 
tornozelo(1-3). Recentemente a DPCC tem sido atribuída a três 
patologias concomitantes: fasceíte plantar, disfunção do ten-
dão tibial posterior e síndrome do túnel do tarso, denominan-
do-se Heel Pain Triad (HPT)(4-5), que devem ser investigadas.

O ponto de dor mais comum é a inserção da fáscia plan-
tar no tubérculo medial da tuberosidade plantar do osso cal-
câneo, sendo a fasceíte plantar crônica (FPC) o diagnóstico 
mais comum(3,6-8). Sua fisiopatologia é composta por uma 
seqüência de eventos que incluem a ocorrência de traumas 
repetitivos que determinarão microrrupturas e inflamação na 
fáscia plantar, principalmente em sua inserção no calcâneo. A 
presença de um infiltrado inflamatório e proliferação de fibro-
blastos determina uma periostite de baixo grau, onde são de-
positadas calcificações periosteais ocasionando o esporão(1). 
O esporão plantar está presente em 50% dos pacientes com 
DPCC e entre dez a 27% da população assintomática(2-3,7-8).

 As avaliações histológicas em pacientes portadores de FPC 
demonstram alterações como: espessamento proximal da fáscia 
plantar, diminuição da vascularização, inflamação do peri-tendão, 
diminuição da elasticidade e alterações nos noci-receptores(1-2).

A terapia por ondas de choque extracorpórea (ESWT) é um 
pulso sônico ou uma energia cinética focada, que inicialmente 
foi desenvolvida para o tratamento da urolitíase(8). Em Ortope-
dia, os efeitos biológicos da ESWT ainda não estão estabeleci-
dos, no entanto, têm sido descritos aumentos da microvascu-
larização teciduais, o que beneficiaria a resolução da fasceíte 
plantar(9). Estudos clínicos com grupo-controle têm evidenciado 
a eficácia da ESWT para o tratamento da FPC(1-4,6-8,10-13). Essa téc-
nica vem sendo cada vez mais utilizada e os resultados clínicos 
têm sido obtidos geralmente por meio de avaliações subjetivas, 
incluindo a escala analógica visual (VAS)(1-4,6-8,10-17).

O objetivo deste estudo foi aplicar uma avaliação objetiva e 
funcional para comprovar os benefícios da terapia por ondas de 
choque extracorpórea, no tratamento da fasceíte plantar crônica.

MéTodos

Entre o período de janeiro de 2004 a março de 2006, 70 
pacientes completaram mais do que 12 meses pós-ESWT. 
Destes, 50 responderam o questionário AOFAS antes e após 
o tratamento. (Tabela 1)

Foram avaliados 17 homens e 33 mulheres, com média 
de idade de 57 anos (38 a 75 anos) e peso médio de 79,68 kg 
(60 a 123 kg). O tempo médio de dor prévia a ESWT foi de 
22,87 meses (seis a 120 meses). O tempo médio de acom-
panhamento pós-ESWT foi de 19,14 meses (12 a 26 meses). 
Em sete pacientes realizamos aplicação em ambos os pés, 
totalizando 57 pés tratados.

Ao exame radiológico, foi evidenciado que 35 (61,4%) pés 
apresentavam imagem do esporão plantar calcâneo e em 22 
(38,6%) pés não havia alteração na imagem do osso referido.

Com relação às aplicações de ESWT: 36 (63%) pés re-
ceberam apenas uma aplicação; 15 (26%) receberam duas e 
seis (11%) receberam três aplicações.

Foram incluídos neste estudo pacientes atendidos em clínica 
privada, com diagnóstico clínico de fasceíte plantar crônica (FPC), 
com pelo menos seis meses de evolução, com insucesso em pelo 
menos três diferentes tipos de tratamento convencional (fisiote-
rapia, antiinflamatórios, acupuntura, imobilizações, infiltrações 
locais), sem qualquer tratamento há quatro semanas, com idade 
mínima de 18 anos completos e que foram acompanhados pelo 
menos 12 meses após a primeira aplicação de ESWT. Foram ex-
cluídos pacientes com tumor ou infecção local, reumatopatias, 
gestação, coagulopatias. Os critérios de inclusão e exclusão fo-
ram os mesmos utilizados pelo FDA-USA(2). Para avaliação foi 
aplicado o protocolo de avaliação funcional do escore AOFAS 
(American Orthopedics Foot and Ankle Society)(18).

O equipamento usado utiliza um gerador eletrohidráu-
lico, que emite ondas focadas. O protocolo de aplicação 
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Terapia por ondas de choque extracorpórea (ESWT) aplicada a fasceíte plantar crônica (FPC)

ESCALA DE AVALIAÇÃO RETROPÉ - AOFAS
Total= 100 pontos // 50 pacientes

PARÂMETRO PONTOS Pré-ESWT Pós-ESWT
1. Dor (40 pontos)  
 Nenhuma 40 0 23
 Leve, ocasional 30 1 23
 Moderada, diária 20 4 2
 Intensa, quase sempre presente 0 45 2
2. Função (50 pontos)  
2.1. Limitação das atividades e necessidades de suportes  
 Sem limitações, sem suportes 10 2 36
 Sem limitações às atividades diárias, limitação 
 recreação, sem suportes

7 3 7

 Limitação de atividades diárias e 
 recreacionais, bengala

4 23 6

 Limitação importante de atividades diárias, 
 muletas, andador, cadeira ou órtese

0 22 1

2.2. Distância máxima de marcha (quarteirões)  
 Maior do que 6 5 7 46
 De 4 a 6 4 9 1
 De 1 a 3 2 7 2
 Menos que 1 0 27 1
2.3. Superfície de Marcha  
 Sem dificuldade em qualquer superfície 5 6 40
 Alguma dificuldade em terrenos irregulares, 
 escadas, ladeiras ou inclinações

3 14 8

 Dificuldade intensa em terrenos irregulares, 
 escadas, ladeira ou inclinações

0 30 2

2.4. Anormalidade da marcha  
 Nenhuma ou leve 8 6 46
 Óbvia 4 9 3
 Marcante 0 35 1
2.5. Mobilidade Sagital (flexão + extensão)  
 Normal ou Restrição Leve (30 graus ou mais) 8 24 45
 Restrição Moderada (15 a 29 graus) 4 6 5
 Restrição Intensa (menor que 15 graus) 0 20 0
2.6. Mobilidade do Retropé (inversão + eversão))  
 Normal ou Restrição Leve (75 a 100%) 6 27 48
 Restrição Moderada (25 a 74%) 3 6 2
 Restrição Intensa 
 (menor que 25 %)

0 17 0

2.7. Estabilidade do Tornozelo e Retropé 
 (anteroposterior + valgo-varo)

 

 Estável 8 35 46
 Instável 0 15 4
3. Alinhamento (10 pontos)  
 Bom – pé plantígrado com 
 tornozelo e retropé bem alinhados

10 37 46

 Regular – pé plantígrado, algum desalinhamento 
 do tornozelo e retropé, sem dor

8 2 4

 Mau – pé não plantígrado, desalinhamento 
 importante e presença de sintomas

0 11 0

Quadro 1 - Avaliação objetiva AOFAS (número de pés x características 
avaliadas).

Fonte: Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, Nunley JA, Myerson MS, Sanders M. 
Clinical rating systems for the ankle-hindfoot, midfoot, hallux, and lesser toes.Foot 
Ankle Int. 1994;15(7):349-53.

consistiu de 1500 impulsos, com energia de 0,35 mJ/mm², 
sendo realizada de uma a três sessões, com intervalos de 60 
dias. As sessões foram repetidas somente naqueles pacientes 
que persistiam com dor incapacitante após 60 dias da última 
aplicação. Como ponto focal, foi considerado o ponto de 
maior dor à dígito-pressão. Não foi administrado nenhum 
tipo de anestesia. Todos os pacientes incluídos, após efetivo 
esclarecimento, responderam ao protocolo AOFAS, na pri-
meira consulta médica e entre 12 a 24 meses após a ESWT, 
embora realizassem revisão clínica a cada três meses, e pre-
encheram o termo de consentimento informado, antes de 
submeterem-se à primeira aplicação de ESWT. Importante 
salientar que o questionário foi aplicado por meio de entre-
vista pelo médico, para esclarecimentos necessários, redu-
zindo a possibilidade de má interpretação das perguntas.

Para análise dos dados foi utilizada estatística descriti-
va e teste t pareado para comparação entre os escores pré-
ESWT e pós-ESWT. O nível de significância foi p<0,05.

rEsuLTAdos

Dos 50 pacientes entrevistados após serem submetidos 
ao tratamento com ESWT, 80% consideravam-se satisfeitos 
em relação ao alívio da dor plantar no calcanhar, enquanto 
20% permaneciam insatisfeitos.

O Quadro 1 demonstra os resultados em número abso-
luto de pacientes, obtidos na avaliação com o escore AOFAS 
antes e depois da ESWT. De forma sucinta, considerando a 
maioria da amostra em cada avaliação, os resultados confor-
me as variáveis analisadas evidenciaram:
1. Dor: na avaliação pré-ESWT, 45 pacientes referiam dor 

intensa e quase sempre presente; o restante, leve ou 
moderada. No pós-ESWT, 23 pacientes referiam dor leve 
e ocasional, 23 pacientes não apresentavam nenhuma 
dor, e quatro permaneceram com sintomas moderados 
e intensos.

2. Limitação: na avaliação pré-ESWT, 22 pacientes apre-
sentavam limitação importante de atividades diárias e 
23 pacientes limitação de atividades recreacionais. No 
pós-ESWT, sete pacientes estavam sem limitações para 
atividades diárias e 36 pacientes sem nenhuma limitação 
para quaisquer atividades. Os sete remanescentes per-
sistiram com algum grau de função comprometida.

3. Distância de marcha: na avaliação pré-ESWT, 27 pa-
cientes caminhavam menos de um quarteirão e sete pa-
cientes, entre um e três quarteirões. No pós-ESWT, 46 
pacientes caminhavam mais do que seis quarteirões sem 
queixas no calcanhar.

4. Superfície de marcha: na pré-ESWT, 30 pacientes apre-
sentavam dificuldade intensa em terrenos irregulares, 
escadas ou inclinações e 14 pacientes, alguma dificul-
dade. No pós-ESWT, 40 pacientes não se queixavam de 
qualquer dificuldade em qualquer superfície de marcha 
e dez não se beneficiaram.

5. Anormalidades na marcha: NA pré-ESWT, 35 pacientes 
apresentavam anormalidades marcantes na marcha e 
nove pacientes, anormalidades óbvias. No pós-ESWT, 
46 pacientes não demonstravam nenhuma anormali-
dade na marcha e em quatro houve persistência.

6. Mobilidade flexão-extensão do pé: na pré-ESWT, 20 
pacientes sentiam restrição intensa à flexão-extensão 
do pé; já outros 24 não sentiam qualquer restrição desta 
mobilidade. No pós-ESWT, 45 pacientes apresentavam 
flexão-extensão normal do pé e nenhum paciente tinha 
restrição intensa deste movimento do pé.
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7. Mobilidade inversão-eversão do retropé: na pré-ESWT, 
17 pacientes apresentavam restrição intensa da inversão-
eversão do retropé, embora 27 pacientes não tivessem 
esse movimento limitado. No pós-ESWT, 48 pacientes 
apresentavam inversão-eversão livre de restrição e nen-
hum paciente com limitação intensa deste movimento.

8. Estabilidade do retropé: na pré-ESWT 15 pacientes 
queixavam-se de instabilidade do tornozelo, enquanto 
35 sentiam-se com tornozelo firme. No pós-ESWT, 46 
pacientes referiam sentir o tornozelo estável e quatro 
permaneceram com sensação de instabilidade.

9. Alinhamento: na pré-ESWT 11 pacientes apresentavam mau 
alinhamento do pé ao deambular, embora 37 apoiassem o 
pé com bom alinhamento. No pós-ESWT, 46 pacientes ap-
resentavam bom alinhamento de apoio do pé ao deambular 
e nenhum paciente apresentava mal alinhamento.

Ao final da análise funcional, a média das somas dos 
escores AOFAS, foi de 35,02 na avaliação pré-ESWT e de 
93,88 na pós-ESWT (p<0,001) (Gráfico 1).

Foi realizada uma análise com os dez pacientes insatisfeitos 
na avaliação subjetiva, comparando-os com seus escores AO-
FAS: dois pacientes referiram “sentirem-se pior” após ESWT, 
sendo que um deles apresentou resultado do escore AOFAS 
igual ao pré-ESWT e o outro teve seu escore AOFAS aumenta-
do de 32 para 51; quatro pacientes referiram que a ESWT “não 
funcionou”, sendo que em dois o escore AOFAS permaneceu 
igual e nos outros dois aumentou, de 42 para 61 e de 34 para 
59; um paciente refere ter “encurtado panturrilha” depois da 
ESWT, porém seu escore AOFAS aumentou de 37 para 88; por 
fim, três pacientes referiram “estar voltando a dor”, sendo esco-
re AOFAS em: um pós-14 meses estava igual à antes da ESWT; 
um pós-15 meses com escore que era 49 passou para 95;  um 
pós-18 meses com escore que era 24 passou para 83. Em resu-
mo, dos dez pacientes insatisfeitos na avaliação subjetiva, três 
pacientes apresentaram escore AOFAS mantido e sete pacien-
tes aumentaram o escore AOFAS no pós-ESWT.

Dos 40 pacientes satisfeitos na avaliação subjetiva, to-
dos aumentaram no escore AOFAS pós-ESWT.

A melhora subjetiva foi no final, em 80% dos pacientes e 
a melhora no escore AOFAS foi em 89,41% dos pacientes.

disCussÃo

Os resultados de satisfação de 80% no alívio subjetivo 
dos pacientes coincidem com o demonstrado por outros au-
tores, que variaram entre 76 e 90%(1-4,6-7,11-17). Observamos 
um aumento dos valores do escore AOFAS em 89,41% dos 
pacientes da amostra, indicando uma melhora objetiva da 
dor e da função dos pés. Até o momento, nenhum dado 

Gráfico 1 - Médias das somas dos escores AOFAS pré-ESWT e pós-ESWT.
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prévio na literatura avaliou o efeito da ESWT na FPC, por 
meio do escore AOFAS. Outra avaliação objetiva utilizada, 
por outros autores, foi o escore de Roles e Maudsley(11,14).

Alguns estudos têm demonstrado que a ESWT não teve 
maior benefício em relação ao placebo, porém nesses estudos fo-
ram utilizadas baixas energias (até 0,04mJ/mm²)(8,10,15); enquanto 
nos que obtiveram melhora significativa, na maioria foi utilizada 
média energia, ou seja, entre 0,06 e 0,35 mJ/mm² (1-4,6-7,11,14).

Com relação ao número de sessões e quantidade de impul-
sos, há muitos protocolos de aplicação, variando de uma sessão 
com 1000 impulsos, até três sessões com 3000 impulsos cada. 
Nesse aspecto, não foi encontrado diferença de resultado com di-
ferentes protocolos, como por exemplo, Ogden(2), com uma apli-
cação de 1500 impulsos, obteve 76% melhora, e Hammer(7) com 
três sessões de 3000 impulsos cada, obteve 80% de melhora.

Com relação ao foco durante a aplicação, Dorotka et 
al.(16) demonstraram que o uso de fluoroscopia durante a 
aplicação não superou a eficácia da aplicação dirigida ao 
ponto de maior dor referido pelo paciente.

Acredita-se que para cada tecido exista uma energia ade-
quada. Rompe(17) descreveu que os diferentes tipos de energia 
provocam reações teciduais diferentes, e em tecidos músculo-
tendíneos não se deve ultrapassar 0,60 mJ/mm², pelo risco 
de lesão. Não encontramos referências a limites máximos de 
impulsos ou sessões que determinassem lesões teciduais.

Embora nem todos os autores revisados tenham encon-
trado melhora clínica no tratamento da FPC com ESWT, ne-
nhum deles descreve aumento de dor e/ou efeitos colaterais 
prejudiciais desta terapia(1-4,6-8,10,13). Em nosso estudo não foi 
encontrado nenhum efeito colateral prejudicial significante.

A literatura descreve média de 82,5% de melhora na 
avaliação subjetiva da ESWT(1-4,6-7,11-12,13-15). Apesar de mais 
complexo e criticado pela difícil compreensão pelo pacien-
te, para avaliação objetiva, utilizamos o escore funcional 
AOFAS, que diferentemente da opinião do paciente sobre 
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o controle da dor, avalia também as funções que o pé con-
segue executar. Assim, obtivemos uma melhora objetiva 
com índice melhor do que a média subjetiva de outros es-
tudos, ou seja, 89,41%, o que sugere que alguns pacientes 
mesmo sentindo-se não-satisfeitos, podem realizar melhor 
as tarefas dos pés.

Pacientes insatisfeitos, mas com aumento no escore AO-
FAS devem seguir acompanhamento ortopédico para com-
pleta reabilitação, pois em doenças crônicas são comuns as 
atrofias músculo-tendinosas, que costumam ser limitantes 
da recuperação. Não encontramos referências que contra-
indiquem ou que descrevam danos colaterais se forem reali-
zadas mais sessões de ESWT.

ConCLusÃo

A avaliação pelo escore AOFAS do tratamento da fascite 
plantar crônica pela terapia por ondas de choque extracor-
pórea, demonstrou melhora da pontuação, o que reflete os 
benefícios advindos.
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