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RESUMO 
 

Contexto: A fasciite plantar (PF) é a terceira lesão musculoesquelética mais comum em 
corredores, a qual contribui para incapacidade funcional em 10-15% deles. Atualmente, 
especula-se que a FP está associada a fraqueza e atrofia dos músculos intrínsecos dos 
pés e menor espessura da fáscia plantar, bem como o aumento da carga plantar em 
retropé, contribuindo para limitações funcionais dos pés durante a marcha com 
feedback visual. Atualmente, o re-treinamento da marcha vem trazendo benefícios para 
redução das forças de impacto sobre o calcanhar em corredores com e sem lesão no 
joelho, porém sem relatos em lesões sobre tornozelo-pé, como a FP, especialmente 
durante a pandemia da COVID-19. Pandemia esta, a qual promoveu mudanças na prática 
de treino durante o período de lockdown e ajustes do comportamento motor dos 
membros inferiores, pontos estes ainda não compreendido na literatura. Objetivo: 
Verificar o efeito do re-treinamento da marcha com feedback visual sobre a dor, a 
funcionalidade e os parâmetros biomecânicos da carga plantar de corredores com e sem 
fasciite plantar (FP) durante a pandemia da COVID-19. Design: ensaio clínico 
controlado, randomizado e com avaliador cego. Métodos: Um total de 24 corredores, 
de ambos os sexos, foram avaliados, entre janeiro 2022 a dezembro de 2023, e divididos 
em dois grupos: 12 corredores com fasciite plantar e 12 corredores controles. Os 
corredores foram avaliados em dois momentos distintos: 1) pré-intervenção e 2) após 
intervenção. Protocolo de intervenção foi constituído do re-treinamento da marcha com 
feedback visual durante a prática da corrida em esteira, em um programa de 5 semanas 
consecutivas ao longo de dois meses (4 sessões/semana, 40 min/sessão, total de 10 
sessões). Os desfechos primários foram: a dor nos pés pela escala visual analógica e a 
distribuição da pressão plantar sobre os pés durante a marcha realizada sobre a 
plataforma de pressão (Loran, Itália) a uma frequência de 100 Hz. Os desfechos 
secundários foram: a funcionalidade dos pés e membros inferiores pelos questionários: 
FFI (Foot Function Índex), o Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) e o Lower 
Extremity Functional Scale (LEFS) e o padrão de postura dos pés pelo Foot Posture 
Index (FPI). Análise Estatística: Os efeitos de tempo e grupos foram calculados por meio 
do teste t Student e ANOVAs dois fatores, considerando um nível de significância de 
5%. Resultados: Os corredores com FP, durante a pandemia da COVID-19, 
apresentaram melhora da dor e desempenho físico-funcional, bem como redução da 
sobrecarga plantar sobre o retropé após protocolo de intervenção quando comparado 
a avaliação inicial e grupo controle, com tamanho de efeito de moderado a alto. Já em 
relação o grupo controle não houve diferenças significantes após intervenção sobre o 
desempenho físico-funcional, mas houve uma redução da taxa de carga sobre o retropé. 
Conclusão: Um programa de retreinamento de marcha na esteira, por dez semanas 
consecutivas, utilizando biofeedback visual em tempo real, foi eficaz na redução da dor 
e da pressão plantar no retropé, favorecendo um aumento da funcionalidade dos pés e 
membros inferiores de corredores com fasciite plantar durante a pandemia da COVID- 
19. 

 
Palavras-chave: re-treinamento, marcha, dor, função, corrida, corredores, pandemia. 
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ABSTRACT 
 
 

Background: Plantar fasciitis (PF) is the third most common musculoskeletal injury in 
runners, which contributes to functional disability in 10-15% of them. Currently, it is 
speculated that PF is associated with weakness and atrophy of the intrinsic muscles of 
the feet and reduced thickness of the plantar fascia, as well as increased plantar load on 
the rearfoot, contributing to functional limitations of the feet during gait. Currently, gait 
retraining has brought benefits in reducing impact forces on the heel in runners with 
and without knee injuries, but there are no reports of ankle-foot injuries, such as PF, 
especially during the COVID-19 pandemic. 19. This pandemic, which promoted changes 
in training practice during the lockdown period and adjustments in the motor behavior 
of the lower limbs after the history of COVID-19, points that are not yet understood in 
the literature. Objective: Verify the effect of gait retraining with visual feedback on pain, 
functionality and biomechanical parameters of plantar load in runners with and without 
plantar fasciitis (PF) during the COVID-19 pandemic. Design: controlled, randomized 
clinical trial with blinded evaluator. Methods: A total of 24 runners, of both sexes, were 
evaluated between January 2022 and December 2023, and divided into two groups: 12 
runners with plantar fasciitis and 12 control runners. The runners were evaluated at 
two different times: 1) pre-intervention and 2) after intervention. The intervention 
protocol consisted of gait retraining with visual feedback during treadmill running, in a 
program of 5 consecutive weeks over two months (4 sessions/week, 40 min/session, 
total of 10 sessions) . The primary outcomes were: pain in the feet according to the 
visual analogue scale and the distribution of plantar pressure on the feet during walking 
performed on the pressure platform (Loran, Italy) at a frequency of 100 Hz. The 
secondary outcomes were: functionality of the feet and lower limbs using the 
questionnaires: FFI (Foot Function Index), the Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) 
and the Lower Extremity Functional Scale (LEFS) and the foot posture pattern using the 
Foot Posture Index (FPI). Statistical Analysis: The effects of time and groups were 
calculated using the Student t test and two-way ANOVAs, considering a significance 
level of 5%. Results: Runners with PF, during the COVID-19 pandemic, showed 
improvement in pain and physical-functional performance, as well as a reduction in 
plantar overload on the rearfoot after the intervention protocol when compared to the 
initial assessment and control group, with an effect size of moderate to high. In relation 
to the control group, there were no significant differences after intervention in physical- 
functional performance, but there was a reduction in the rate of load on the rearfoot. 
Conclusion: A treadmill gait retraining program for ten consecutive weeks, using real- 
time visual biofeedback, was effective in reducing pain and plantar pressure in the 
rearfoot, favoring an increase in the functionality of the feet and lower limbs of runners 
with plantar fasciitis during the COVID-19 pandemic. 

 
Keywords: re-training, gait, pain, function, running, runners, pandemic. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 
 

A fasciite plantar (FP) afeta cerca de 2 milhões de indivíduos por ano,1 

atingindo cerca de 10-25% dos corredores em todo o mundo, sendo considerada de 

grande impacto para a saúde, em especial pela dor e limitações funcionais dos pés 

com interrupção da prática de atividade física, o qual resulta no comportamento 

sedentário do corredor.2,3 Estudo estima gastos de $192 para $376 milhões com a 

FP nos Estados Unidos,4 no Brasil não temos dados sobre estes gastos, mas estima- 

se serem ainda maiores, visto que especificamente na cidade de São Paulo, o 

percentual da taxa de lesão atinge em torno de 10,1 lesões por 1000 horas de corrida 

(IC 95% 7,9 a 12,3).5 Dentre essas lesões, a FP destaca-se como a terceira lesão mais 

frequente entre os corredores recreacionais (Lopes et al. 2012), gerando gastos com 

utilização de recursos médicos (como exemplo: consultas à profissionais de saúde); 

perda de produtividade (absenteísmo do trabalho); e custos à saúde (diretos e 

indiretos).4,5 

A FP caracteriza-se por uma desordem musculoesquelética de origem 

inflamatória e degenerativa da fáscia plantar, cujo sintoma clínico mais comum é a 

típica dor na região ínfero-medial do calcâneo, mais comumente, próximo à sua 

inserção no tubérculo medial do calcâneo.6-10 A dor na região do calcâneo e o 

comprometimento funcional são, sem sobra de dúvida, os aspectos que levam as 

pacientes com essa doença a buscarem alguma forma de terapia. As atividades 

diárias simples, como o andar, permanecer na postura em pé parada ou sentada por 

tempo prolongado, subir e descer escadas, bem como o agachar e a prática de 

alguma atividade física mais intensa, como a corrida, intensificam muito os 

sintomas.10-14 Embora, em alguns casos, a dor possa persistir durante todo o dia, 

independente da atividade diária realizada.10,15 
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Evidências literárias de décadas passadas16,17 e mais recentes10,18-20 vem 

destacando a importância da ação mecânica da fáscia plantar, tanto estática quanto 

dinâmica, para maior estabilização do arco longitudinal medial do pé, 

especialmente, durante a fase de apoio do pé para melhor absorção e dissipação de 

carga do pé durante o andar.17 

Estudos têm mostrado que existem mecanismos passivos e ativos que 

suportam o arco longitudinal medial, por exemplo, o suporte dinâmico de absorção 

e distribuição das forças de impacto recebidos pelos pés durante a corrida é obtido 

passivamente pela ação mecânica da fáscia plantar e ativamente pela ação dos 

músculos plantares intrínsecos do pé e do músculo tibial posterior.21-24 Portanto, a 

fraqueza ou atrofia da musculatura intrínseca dos pés, dos flexores plantares do 

tornozelo, bem como a menor espessura plantar pode progredir para a cronicidade 

da lesão.18,21,22-25 

Atualmente, especula-se se a fraqueza ou atrofia da musculatura intrínseca 

dos pés nos corredores com FP ocorre na fase aguda ou somente na fase crônica da 

doença, porém, em ambas as fases clínicas da doença, este desequilíbrio muscular 

contribui imensamente para a maiores sobrecargas plantares nas diferentes regiões 

dos pés21,25-28 e pior comprometimento funcional da prática esportiva dos 

corredores acometidos.23.25 

De acordo com as evidências científicas, a sobrecarga plantar aplicada sobre 

a região medial do calcâneo, resultante de possíveis desequilíbrios biomecânicos na 

musculatura intrínseca dos pés e na sua estrutura do arco plantar (pés: cavo ou 

plano, ou valgo de calcâneo), resulta em maior tensão de estiramento e aumento das 

taxas de força sobre a fáscia plantar, a qual induz o microtrauma e o processo 

inflamatório, caracterizando a fase aguda da doença.29,30 
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Ao longo do círculo da doença, o repetitivo apoio dos pés em contato com o 

solo, evolui para a fragmentação e degeneração das fibras de colágeno da fáscia 

plantar, caracterizando a fase crônica da FP, que ao longo do tempo de cronicidade, 

pode resultar na ação reativa do cálcio e formação de espícula óssea, denominada 

como esporão de calcâneo.30,31 

O mecanismo fisiopatológico da FP pode ser desenvolvido por uma série de 

fatores intrínsecos e extrínsecos,32 os quais resultam no aumento da carga plantar 

dos indivíduos com FP.33-35 Dentre os fatores intrínsecos relatados, os mais 

envolvidos na etiologia dessa lesão são32: a diminuição da dorsiflexão de 

tornozelo,32,37 a fraqueza ou atrofia da musculatura intrínseca sobre a região do 

retropé 21-23 ou antepé,26 o tipo de arco longitudinal medial37-41 e a pronação de 

retropé.32,39,42 

Algumas evidências científicas revelaram que a redução da força da 

musculatura intrínseca dos pés pode ser a de maior contribuição para ineficiência 

mecânica do arco plantar e, consequentemente, para maiores forças tensionais 

sobre a fáscia plantar, promovendo assim, o surgimento da FP aguda e, ao longo do 

tempo, progredindo para a fase crônica da afecção.21,27,28 

Diante do racional acima, a redução da sobrecarga vem sendo é um dos 

principais objetivos do tratamento clínico conservador da FP.43 Porém, o tratamento 

é frequentemente complexo, devido a pouca compreensão dos mecanismos 

fisiopatológicos da FP, os quais inicialmente se dá pelo processo agudo de 

inflamação, e, oposta e posteriormente, para a fase crônica de degeneração das 

fibras de colágeno da fáscia plantar. As diferentes fases da FP, que compreende 

períodos de remissão e recidivas, dificulta para o profissional de saúde, 

principalmente o médico e o fisioterapeuta, a estabelecer e direcionar a melhor 

abordagem terapêutica de tratamento da doença.30,31,44,45 
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Entre as formas de tratamento clínico conservador existentes encontram-se: 

os medicamentos anti-inflamatório não esteroide,46 a injeção de 

corticoesteróide,47,48 o recurso de ultrassom,48,49 o alongamento da fáscia plantar, 

uma das técnicas da fisioterapia primordial e de grandes confirmações científicas 

positivas para redução da dor e melhor flexibilidade dos pés,50,51 a iontoforese52 e a 

terapia de choque.53 No entanto, os tratamentos mecânicos direcionados, 

especificamente, para redução da sobrecarga plantar, encontram-se: as órteses 

noturnas para manter a fáscia em alongamento,45,50,51,54 o fortalecimento da 

musculatura intrínseca dos pés22,23,55-57 e as palmilhas ortopédicas (em contato total 

com cunha na região do calcâneo) para suporte e estabilização do arco plantar, e, 

dessa forma reduzir a tensão de estiramento da fáscia plantar.58 

A grande problemática dos tratamentos conservadores direcionado aos 

exercícios da musculatura intrínseca dos pés é que somente três estudos incluíram 

intervenções com a musculatura intrínseca dos pés em indivíduos com FP55-57 e um 

quarto estudo apenas relata um protocolo de exercícios para os pés em indivíduos 

com FP.59 Dois destes estudos, um com corredores57 e o outro com indivíduos 

adultos com FP,56 sem relatos se na fase aguda ou crônica, investigaram 4 semanas 

de intervenções multimodais em que o exercício da musculatura intrínseca dos pés 

foi combinado com terapia manual, eletroterapia, alongamento e / ou medicação, 

tornando difícil verificar o efeito do treinamento sobre a musculatura intrínseca dos 

pés. O outro estudo investigou a adição de exercícios da musculatura intrínseca ao 

alongamento da panturrilha por 8 semanas em indivíduos com dor no calcanhar e 

não relatou nenhuma diferença quando comparado ao alongamento da panturrilha 

sozinho.55 E o último estudo, apenas relatou uma descrição de um protocolo de 

exercícios para a musculatura intrínseca dos pés e mobilidade dos mesmos para 

indivíduos com FP.59 
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Atualmente, estudos recentes vêm mostrando a eficácia do re-treinamento 

da marcha em corredores saudáveis para reduzir as taxas de carga vertical, os 

fatores de risco relacionados à lesão, bem como para prevenir lesões 

musculoesqueléticas um ano após treinamento.60 Outras evidências revelaram a 

melhorar mecânica da corrida e maior funcionalidade dos pés em corredores 

militares que realizaram 10 semanas de re-treinamento da marcha.61 

Ensaio clinico controlado e randomizado realizado por Neto, Lopes e Ribeiro 

(2022)62 mostrou que um programa de re-treinamento de marcha, por duas 

semanas consecutivas, combinado ao biofeedback visual, resultou em uma 

diminuição da carga plantar sobre o retropé, favorecendo o melhor suporte do 

índice do arco de corredores recreacionais. Além disso, o treinamento estático foi 

eficaz na redução da pronação do pé. Outro estudo associando o re-treinamento da 

marcha por 12 semanas consecutivas combinado ao uso de calçado esportivo 

minimalista, reduziu o pico de força de impacto e a taxa de carga sobre o retropé 

(calcanhar) associado a um aumento da flexão plantar e da velocidade angular de 

extensão da articulação do quadril, proporcionando assim, uma estratégia potencial 

para reduzir o risco de lesões causadas por forças de impacto.63 

Outras evidências de ensaio clínico em corredores com lesão, como é o caso 

da síndrome femoropatelar, vem mostrando os benefícios do re-treinamento da 

marcha, por oito semanas consecutivas, para reduzir a taxa de carga vertical do que 

quando combinado aos exercícios64 enquanto outro estudo com protocolo de duas 

semanas consecutivas de re-treinamento da marcha reduziu a atividade muscular 

durante a fase de apoio dos pé e aumentou a fase de balanço final minimizando o 

impacto da carga plantar dos pés.65 

Apesar dos grandes benefícios do re-treinamento da marcha em corredores 

saudáveis e com lesão no joelho, ainda não se observa os seus benefícios e a sua 
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eficácia em corredores com FP, em especial de ensaio clínico, visto as consequências 

da FP sobre a musculatura intrínseca dos pés com a presença de atrofia muscular 

nas diferentes fases clínicas da doença (aguda e crônica), bem como das limitações 

funcionais e do aumento da carga plantar sobre o calcanhar. Somente com esta 

compreensão, será possível aumentar e estabelecer ações pragmáticas de prevenção 

e tratamento conservador para corredores acometidos pela doença. 

Uma questão importante que deve ser levada em consideração, no qual 

estudos recentes vêm mostrando é de como a pandemia da COVID-19 influenciou o 

comportamento da prática de exercícios dos corredores, com uma redução do 

volume e intensidade do treino, bem como uma menor motivação para correr e uma 

prática de treino sem supervisão do profissional ou treinador técnico.66,67 

Estudo recente, realizado por Silva et al., (2023)68 com brasileiros do Estado 

de São Paulo, observou que após dois anos de pandemia da COVID-19 (2021-2022), 

com períodos de bloqueio, afetou negativamente o comportamento dos exercícios 

físicos pelos corredores, devido aos sintomas respiratórios da COVID-19 e à redução 

da intensidade do treinamento, sendo este, realizado sem qualquer supervisão 

profissional ou técnica. Pontos estes, que podem gerar piora do quadro clínico da FP 

e progressão da doença, bem como maior risco do surgimento de outras lesões em 

joelhos e pés, no retorno da prática esportiva da corrida em tempos de pandemia.67 

O retorno a prática de corrida ao ar livre, após período de quarentena, revela 

que os corredores recreacionais e/ou amadores reduziram os seus treinamentos e 

passaram a realizar a prática de corrida sem supervisão profissional em relação a 

corredores mais avançados em experiência, sendo o desempenho físico reduzido 

após período de quarentena, com maior risco para lesões e efeitos colaterais do 

destreinamento para o retorno a prática de corrida ao ar livre.69 A pandemia COVID- 

19 apresenta uma pressão externa única na comunidade de corrida, e, é provável 
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que afete a piora das lesões, necessitando de adaptações de treinamento sobre os 

aspectos biomecânicos associados ao surgimento da FP. Diante das evidências 

científicas, é de extrema importância compreender, durante a pandemia da COVID- 

19, o padrão da sobrecarga plantar de corredores com FP após re-treinamento da 

marcha, para assim, melhor ajustar estratégias de reabilitação que tenha eficácia 

para redução da dor e melhora dos padrões biomecânicos da marcha e 

funcionalidade dos pés. 
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2. OBJETIVOS 

 
 
 

 
2.1 Objetivo Geral 

 
 

O objetivo foi verificar o efeito do re-treinamento da marcha com feedback 

visual sobre a dor, a funcionalidade e os parâmetros biomecânicos da carga plantar 

de corredores com e sem fasciite plantar durante a pandemia da COVID-19. 

 

 
2.2 Objetivos Específicos 

 

 
- Avaliar o efeito do re-treinamento da marcha com feedback visual sobre a 

postura estática dos pés de corredores com e sem fasciite plantar. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 
 

 
A presente pesquisa trata-se de um ensaio clínico randomizado, controlado e 

com cegamento simples, no qual foram avaliados 24 corredores recreacionais com 

e sem fasciite plantar, entre os anos de janeiro de 2022 a dezembro de 2023 (dois 

anos consecutivos de pandemia de COVID-19), participantes de acessórias de 

corrida ou clubes esportivos das diferentes regiões da cidade de São Paulo/SP. 

Os corredores foram divididos em dois grupos: 12 corredores com fasciite 

plantar e 12 corredores controles sem lesão nos últimos 6 meses. Os corredores, de 

ambos os grupos, foram avaliados em dois momentos distintos: 1) pré-intervenção 

e 2) após intervenção com re-treinamento da marcha com feedback visual. 

Este estudo foi previamente submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Santo Amaro-UNISA, obtendo parecer de aprovação sobre o número: 

5.503.901. Todos os corredores que participarão da pesquisa, previamente, 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, elaborado conforme 

resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os dados foram coletados no 

Laboratório de Biomecânica e Reabilitação Musculoesquelética da Universidade 

Santo Amaro-UNISA. Registro no Clinical trials: U1111-1301-3187. 

Como critérios de inclusão os corredores deverão apresentar: idade entre 20 

e 50 anos de ambos os gêneros, experiência em corrida de no mínimo dois anos, 

correr no mínimo 20 km semanais, ter experiência em provas ou competições de 

longa distância e regular padrão de apoio do retropé. Os critérios de exclusão foram: 

história de cirurgia prévia dos pés, trauma ou fraturas nos últimos seis meses, 

desordens musculoesqueléticas como: neuropatias, obesidade, artrite reumatóide, 

tendinite, bursite, espondilite anquilosante e diferença de comprimento de membro 

inferiores maiores que 1,5 cm. 
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Todos os corredores com diagnóstico de fasciite plantar unilateral foi 

confirmado pelo exame clínico e exame de ultrassonografia, o qual permitiu verificar 

o processo inflamatório e fluidos perifascial, mudanças no tecido da fáscia plantar 

como: espessamento, fragmentação e degeneração com mudanças hipoecóicas 

sobre o calcâneo.3569,,70 Estes corredores apresentaram dor na palpação da fáscia 

plantar, ao acordar pela manhã e ao permanecer na postura em pé, parada ou ao 

realizar os primeiros passos para se locomover, e, bem como, após assumir longos 

períodos na posição sentada e ao realizar a prática de atividades físicas.69,70 

3.1 Protocolo de avaliação clínica e funcional dos corredores 
 

A avaliação clínica foi constituída pelo diagnóstico clínico realizado pelo 

médico responsável, por meio dos exames de ultrassonografia e ressonância 

magnética para monitoramento da FP. Na etapa seguinte, o Fisioterapeuta realizou 

o exame físico do corredor, a qual corresponde a inspeção e palpação plantar dos 

pés, bem como os testes de irritação da fáscia plantar. 

Logo depois, foi aplicado a Escala Visual Analógica (EVA) para verificar o 

sintoma de dor nos pés. O instrumento avalia quantitativamente a dor por meio de 

uma escala numérica de 0 a 10 centímetros, sendo 0 a ausência de dor e 10 a dor 

insuportável.27 O corredor foi questionado em relação a dor sentida para caminhar 

e correr na última semana.70 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma Leve Moderada Alta 
 

Figura 1. Escala Visual Analógica – EVA. 
 
 

A avaliação funcional foi composta pela aplicação dos questionários: FFI 

(Foot Function Índex), o Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) e o Lower 

Extremity Functional Scale (LEFS). 
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O FFI (Foot Function Índex) é um instrumento validado para a língua 

portuguesa. Este questionário contém 23 itens sobre o impacto da incapacidade 

sobre os pés, são subdivididos em três domínios: dor nos pés (9 itens), dificuldade 

(9 itens) e limitação funcional (5 itens). A mensuração de cada item é feita com 

escala visual analógica de zero a dez. Para obter o escore de cada domínio, os valores 

são somados e divididos pelo número de perguntas respondidas. O escore final é 

obtido através da soma dos três domínios e a divisão do resultado pelo número de 

domínios. A variação do escore é de 0 a 10, sendo que quanto maior o resultado pior 

o impacto da incapacidade nos pés.71 

O Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) é um instrumento validado para a 

língua portuguesa,72 que avalia a funcionalidade do tornozelo e pé, após 

acometimento por desordens musculoesqueléticas. O FAAM é composto por duas 

escalas, sendo uma para avaliação da funcionalidade em atividades da vida diária 

(Escala de AVD) e a outra para atividades esportivas (Escala de Esportes), sendo um 

questionário auto- administrado contendo 32 questões na escala de Likert de 5 

pontos. Uma pontuação FAAM mais alta representa um nível funcional mais alto de 

um indivíduo.72 

O Lower Extremity Functional Scale (LEFS) é um instrumento que avalia a 

funcionalidade dos membros inferiores em condições musculoesqueléticas 

presentes. O LEFS-Brasil contém 20 itens de questões, cada um pontuado na escala 

de Likerts de 0–4 (extremamente difícil até nenhuma dificuldade para as atividades) 

e a pontuação geral varia de 0 a 80, que representa a máxima capacidade funcional.73 
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3.2 Avaliação da postura dos pés: Foot Posture Index-FPI 

 
A avaliação da postura dos pés foi realizada por meio do Foot Posture Index – FPI 

uma ferramenta de diagnóstico clinico destinado a quantificar o grau com que o pé 

pode ser considerado supinado, pronado ou normal. 

O corredor foi posicionado ortostáticamente, com apoio bipodal, estando entre 

os pés um retângulo de EVA de 7,5 cm para maior padronização da base de apoio da 

superfície plantar. Além disso foi orientado a posicionar os membros superiores ao 

longo do tronco com o olhar direcionado para frente. Todos foram instruídos a 

respeitar essa posição, já que a movimentação e a inclinação do corpo alteram 

sensivelmente os resultados. Para a análise, eles permaneceram nessa postura por 

aproximadamente dois minutos e o fisioterapeuta examinador teve que movimentar- 

se, anterior e posteriormente ao corredor para acesso as regiões dos pés e da perna. 

Estas avaliações foram feitas por um único fisioterapeuta treinado, que atribuiu 

os valores a uma série de observações realizadas em três regiões dos pés (retropé, 

mediopé e antepé), onde valores positivos (+2) indicam uma postura de pé pronado, 

valores negativos (-2) uma postura de pé supinado e valores de zero uma postura de 

pé neutra (0). Cada um dos seis critérios foi graduado entre 0 (neutro), +1 ou +2 

(pronado) e -1 ou -2 (supinado).70 

O resultado de cada um dos critérios proporciona um índice da postura global do 

pé. Um valor alto em positivo indica que o pé é pronado (+6 a +9, altamente pronado 

10+), um resultado alto em negativo significa que o pé é supinado (-1 a -4, altamente 

supinado -5 a -12) e um valor neutro estará próximo a zero (0 a +5). A pontuação final 

será um número entre -12 e +12. Cada critério deve ser avaliado de forma 

independente. Os critérios avaliados foram: 
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A) Palpação da cabeça do Tálus 

 
Esse é o único critério que necessita mais da palpação do que da observação. A 

cabeça do tálus se palpa na região medial e lateral a nível anterior do tornozelo. Para 

palpar a região medial traça-se uma linha imaginária entre o tubérculo do navicular e 

maléolo medial e, para a região lateral deve-se localizar a borda anterior do maléolo 

lateral e avançar discretamente para frente e medialmente. 

 

Figura 2: Palpação da cabeça do tálus. 

 
B) Curvatura supra e inframaleolar lateral 

 
Observam-se as curvas acima e abaixo do maléolo lateral na região posterior do 

tornozelo. Em um pé neutro essas curvas devem ser aproximadamente similares. Num 

pé pronado, por exemplo, a curva inferior é mais acentuada que a superior pela 

abdução do pé e eversão do calcâneo. No pé supinado se observa o oposto. Pode ser 

utilizada uma régua para estimar a curva maleolar. Nos casos de edema ou obesidade 

essa curva pode desaparecer, logo deve ser avaliada como zero ou não a considerar 

sobre o resultado final. 

 

Figura 3: Curvatura supra e inframaleolar lateral. 
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C) Posição do calcâneo plano frontal 

 
Na região posterior observa-se o posicionamento do calcâneo. O tendão do 

calcâneo é uma referencia. Também pode ser utilizado qualquer material que 

represente uma linha reta perpendicular ao eixo do pé. 

 

 
Figura 4 – Posição do calcâneo no plano frontal. 

 

 
D) Proeminência da articulação talonavicular 

 
Localiza-se a região da articulação talonavicular. No pé normal essa área é plana, 

no pé pronado é convexa (abaulada) e no pé supinado é côncava (funda). 

 

 
Figura 5 – Proeminência da região talonavicular. 

 

 
E) Altura e congruência do arco longitudinal medial 

 
O principal elemento desta observação é a congruência do arco e 

secundariamente sua altura. No pé neutro essa curvatura é relativamente uniforme. 
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Caso ele seja supinado, a curva se torna mais aguçada a nível posterior, e quando 

pronado esse arco se aplana a nível central e as articulações metatarsais. 

 

 
Figura 6 – Altura e congruência do arco longitudinal medial. 

 

 
F) Abdução e adução do antepé em relação ao retropé 

 
Quando se visualiza posteriormente o pé em linha com o eixo longitudinal do 

calcâneo no pé neutro se observa a mesma porção do antepé a nível medial e lateral. 

No pé supinado o antepé está aduzido possibilitando maior visibilidade da região 

medial. O contrário ocorre no pé pronado. É importante que o examinador se posiciona 

no centro do calcâneo para prosseguir a observação e, caso exista uma adução fixa do 

antepé deve-se ter precaução e observar as articulações metatarsofalângicas. 

 

 
Figura 7 – Abdução e adução do antepé em relação ao retropé. 

 
 

3.3 Protocolo de avaliação biomecânica da marcha 

Para avaliação biomecânica da distribuição da pressão plantar durante a 

marcha foi utilizado a plataforma de pressão (Loran® Sensor Medica Inc., Rome, 
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Italy), com dimensões de 3240 mm de comprimento, 620 mm de largura, 20 mm de 

altura, 29 kg de peso. Faz parte do equipamento, sensores resistivos de sensores de 

pressão, distribuídos homogeneamente (4 sensores/cm2). A plataforma foi 

conectada a um notebook de mesa para transmissão dos dados que foram coletados 

à uma frequência 100Hz. Os corredores realizaram o andar em uma cadência pré- 

estabelecida.70,72 

Para assegurar que os mesmos permanecem na mesma cadência, as 

aquisições da pressão plantar serão monitoradas através de um cronômetro. A 

habituação dos corredores ao ambiente de coleta e aos instrumentos foi realizada 

para diminuição do efeito retroativo. Após a ambientação, os corredores andaram 

sobre uma pista plana de borracha sintética há uma distância de 20 metros. Foram 

cronometrados e válidos para as coletas os passos compreendidos nos 10 metros 

intermediários, totalizando assim aproximadamente 12 passos, capturados em 3 

tentativas.72 

 

 
Figura 8: Demonstração da análise da marcha sobre a plataforma de pressão 

plantar. 
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As variáveis da pressão plantar analisadas e mensuradas foram: 1) Valor 

máximo do pico de pressão por área selecionada: representa o valor da pressão 

máxima (expressa em kPa); 2) Pressão Média Máxima: representa o valor médio da 

pressão máxima (expressa em kPa) e, 3) Área de contato: representa a área em que 

os sensores foram ativados (pressionados) em cada passo (expressa em cm²). Todas 

as variáveis de pressão plantar foram analisadas em 4 áreas plantares dos pés. Para 

isso, o pé foi dividido em quatro áreas: retropé medial e lateral (30% do 

comprimento do pé), mediopé (30% do comprimento do pé) e antepé e dedos (40% 

do comprimento do pé).62,70,72 

 
3.4 Randomização e cegamento 

 
A avaliação dos corredores, os participantes com e sem FP foram alocados 

para o protocolo de intervenção com re-treinamento de marcha com feedback visual 

na esteira. Os corredores foram randomizados em dois grupos que receberam o 

protocolo de intervenção: FP e controle. Todos os corredores receberam o mesmo 

protocolo de intervenção. Os pesquisadores foram cegos no processo de avaliação 

pré e pós finalizado o protocolo de intervenção.62 

3.5 Protocolo de Intervenção: re-treinamento da marcha com feedback visual 
 

O protocolo de intervenção com re-treinamento da marcha com feedback 

visual foi realizado por um período de cinco semanas consecutivas ao longo de dois 

meses (2 sessões/semana, com duração de 40 min/sessão, totalizando 10 sessões 

ao longo de dois meses de intervenção), estabelecido por Neto, Lopes e Ribeiro 

(2022)62. Durante o treinamento, os participantes foram solicitados a correr na 

esteira, a uma velocidade auto-selecionada, com progressão gradativa durante a 

realização dos treinos. 
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Outro ponto importante foi o biofeedback visual, em tempo real, que era 

fornecido a cada corredor na forma do sinal da força de reação do solo vertical 

emitido pela plataforma de pressão quando seus pés realizaram o apoio do 

calcanhar sobre a plataforma. Essa imagem era gravada durante a avaliação da 

marcha e disponibilizada ao corredor, de forma individual, além da imagem do apoio 

dos pés disposta sobre o monitor para melhor adequação e compreensão do apoio 

plantar durante a corrida. O biofeedback visual foi exibido, por meio do 

equipamento data show, em uma parede a frente do corredor, durante todo o 

protocolo de intervenção na esteira.62 

A velocidade da corrida na esteira foi aumentada gradativa e 

progressivamente em 3, 6, 9 e 12 km/h, de forma a respeitar o limiar de dor do 

corredor ou seu desconforto. Os participantes foram solicitados a “correr o mais 

suave” para que a amplitude do pico de impacto da força vertical (força máxima, 

N/peso corporal) fosse reduzido, em especial sobre o retropé (calcanhar), 

favorecendo um aplainamento e apoio do mediopé. O tempo total de treinamento na 

esteira foi de 40 min., ao longo das 5 semanas consecutivas do treinamento com 

biofeedback visual. 

Após o re-treinamento da marcha com feedback visual, foi realizado o re- 

treinamento do apoio plantar estático para correção da pronação dos pés. Para o 

treinamento estático, o corredor ficou descalço, em posição estática, sobre a 

plataforma de pressão por um período de 10 min. Durante este período, o 

participante recebia biofeedback visual, por meio de um monitor colocado a frente 

do corredor, sobre a oscilação do seu apoio plantar e demonstrações visuais do pico 

de pressão sobre o retropé (medial e lateral) para autocorreção e redução da 

pronação dos pés. Vale ressaltar que os participantes não receberão nenhuma outra 
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orientação verbal do fisioterapeuta durante toda as etapas do protocolo de 

intervenção.62 

Os participantes do grupo de controle, receberam o mesmo protocolo de 

intervenção (re-treinamento da marcha com feedback visual), de forma a garantir e 

evitar possíveis viés ao avaliar o efeito de intervenção sobre a condição patológica 

dos corredores com FP. Todo o processo de reavaliação dos participantes foi 

realizado após finalização do protocolo de intervenção com re-treinamento da 

macha com feedback visual. 62 

3.6 Análise Estatística 

O tamanho amostral necessário (n=24) foi calculado para a variável de desfecho 

primário (pico de pressão e força máxima direcionada pela força vertical de reação do 

solo) utilizando o programa G*Power, considerando tamanho de efeito moderado (F = 

0,25), poder de 80% e nível de significância de 5%. A normalidade dos dados foi testada 

por meio do teste de Shapiro-Wilks. 

Análise de variância bidirecional (ANOVA; planejamento fatorial 2 × 2) foi 

realizada para avaliar diferenças entre grupos e intervenções, seguida por testes post- 

hoc de Tukey. Além disso, para calcular o tamanho do efeito foi utilizado o teste de 

Cohen d, para o qual os valores de 0,2, 0,5 e 0,8 foram considerados tamanhos de efeito 

pequeno, médio e grande, respectivamente. Para todas as análises foi adotado nível de 

significância de 5%. 
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Re-trainamento Marcha com feedback visual. 
GC (n=12) 

(2 sessões/semana, 10 sessões total) 

Físico-funcional: 
- Questionários (Foot Function Índex- 
FFI; Foot and Ankle Ability Measure- 
FAAM; Lower Extremity Functional 
Scale (LEFS) e Foot Posture Index -FPI 

Biomecânico: 
- Taxas da carga plantar 
pela plataforma de 
pressão durante a 
marcha. 

Randomização dos corredores 
(n=24) 

Re-trainamento Marcha com feedback visual 
GFP (n=12) 

(2 sessões/semana, 10 sessões total) 

Clínica: 
-Dados antropométricos e 
da prática de exercício 
físico da corrida. 

Excluídos (n=11) 
- Experiência < 1 ano (8); 
- Idade > 55 anos (2); 
- Corrida de antepé (1) 

Avaliação dos Corredores (n=35) 
(critérios de eligibilidade) 

 
4. RESULTADOS 

 

 
Inicialmente, 35 corredores se ofereceram para participar deste estudo; 11 

foram excluídas por experiência de corrida < 1 ano, idade superior a 55 anos e 

prática de corrida de antepé (Figura 9). Assim, um total de 25 corredores 

participaram e completaram todo processo de avaliação, protocolo de intervenção 

e monitoramento (pré e pós 1 mês e uma semana) (Figura 9). 

 

 

 
Figura 9: Fluxograma do processo de avaliação e protocolo de intervenção 

com re-trainamento da marcha com feedback visual dos corredores. 
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Na tabela 1, observa-se que os corredores com e sem FP não se diferenciaram 

nas características antropométricas, experiência na prática de corrida e volume de 

treino semanal. 

Tabela 1 – Comparação dos aspectos antropométricos e tempo de prática de 

exercício físico entre os diferentes momentos de avaliação. 

 Corredores (n=24)  

Variáveis   
FP 

(n=12) 
Controle 

(n=12) 

 

 p 

Idade (anos) 39,3±8,3 40,4±9,6 0,809 

Massa (Kg/cm2) 78,3±14,5 75,1±13,3 0,170 

Estatura (cm) 1,73±8,8 1,70±9,1 0,380 

IMC (Kg/cm2) 24,0±2,3 22,0±2,6 0,654 

Experiência em corrida (anos) 6,2±3,5 5,9±3,6 0,121 

Volume de treino (km/semana) 57,9±10,1 61,5±9,5 0,724 

Gênero (F e M) 
42% (F) 
58% (M) 

41% (F) 
59% (M) 

- 

*Teste de t Student, independente, diferenças significantes p<0.05. Legenda: IMC: índice de Massa Corpórea; (F): feminino; (M): masculino. 
 
 

 

Na tabela 2 observou-se que os corredores com FP apresentaram melhora do 

desempenho físico-funcional após protocolo de intervenção quando comparada a 

avaliação inicial, com tamanho de efeito de moderado a alto, mostrando a eficácia 

do protocolo de intervenção. Já em relação o grupo controle não houve diferenças 

significantes após intervenção, mostrando um tamanho de efeito leve para as 

variáveis funcionais. 

Em relação ao grupo controle não houve diferenças significantes para o 

desempenho físico-funcional após protocolo de intervenção. Na comparação inter- 

grupos (GC e FP) observou a melhora apenas para a FAAM após período de 

intervenção, na mostrou-se similaridade ao GC, conforme apresentado na tabela 2. 

Em relação ao sintoma de dor o grupo de corredores com FP apresentou pré 

intervenção (7,9±1,5) com uma redução após o protocolo de intervenção (3,9±1,8). 
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Tabela 2 –Análise do desempenho físico-funcional entre os grupos de corredores: 

FP e controle, e pré e pós protocolo de intervenção com re-treinamento da marcha 

com feedback visual. 

 
Desempenho físico- 

funcional 

Re-treinamento da marcha com feedback 
 visual  

Momento 
FP 

(n=12) 
Controle 
GC (n=12) 

p 

Foot Function Índex-FFI 
(escore) 

Pré 
Pós 

4,0±1,5 
1,8±0,7 

0,6±0,2 
0,5±0,1 

0,001# 

0,010# 

 p 
Cohen’s d 

0,001* 
0,80 

0,987 
0,10 

 

Foot and Ankle Ability 
Measure-FAAM (escore) 

Pré 
Pós 

62,4±16,4 
97,5±9,3 

97,5±5,0 
99,6±0,5 

0,011# 

0,057 

 p 
Cohen’s d 

0,003* 
0,59 

0,122 
0,40 

 

Lower Extremity 
Functional Scale (LEFS) 

Pré 
Pós 

16,8±1,4 
32,8±4,5 

82,2±1,6 
88,8±2,8 

0,001# 

0,001# 

 p 
Cohen’s d 

0,023* 
0,47 

0,563 
0,30 

 

*Teste de t Student, independente, diferenças significantes p<0.05. Diferenças significantes entre os momentos: *pré e pós intervenção 
#intergrupos (FP e GC) após protocolo de intervenção. 

 

 

Na tabela 3 não se observou diferenças significativas para o índice de postura 

dos pés pré e pós protocolo de intervenção entre os grupos de corredores com e sem 

FP, mostrando tamanho de efeito leve para os corredores com FP. Em relação a 

comparação inter-grupos para ambos os momentos de avaliação (inicial e final) 

também não se observou diferenças significantes. 

 
Tabela 3 –Análise do Foot Posture Index -FPI entre os grupos de corredores: FP e 

controle, e pré e pós protocolo de intervenção com re-treinamento da marcha com 

feedback visual. 

FPI   
Re-treinamento da marcha com feedback 

visual.  
 

 
Momento 

FP 
(n=12) 

Controle 
GC (n=12) 

p 

Pé Direito (escore) 
Pré 
Pós 

2,8±1,4 
2,2±1,8 

3,0±2,0 
2,9±1,9 

0,271 
0,764 

 p 
Cohen’s d 

0,450 
0,37 

0,932 
0,05 

 

Pé esquerdo (escore) 
Pré 
Pós 

1,7±0.9 
2,0±1,1 

2,4±0,7 
2,6±1,0 

0,573 
0,605 

 p 
Cohen’s d 

0,835 
0,29 

0,905 
0,23 

 

*Teste de t Student, independente, diferenças significantes p<0.05. Diferenças significantes entre os momentos: *pré e pós intervenção 
#intergrupos (FP e GC) após protocolo de intervenção. 
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Na tabela 4 observou-se uma redução significativa da taxa de sobrecarga 

plantar sobre a região do retropé medial e lateral (pico de pressão e força máxima) 

para ambos os grupos de corredores com e sem FP, mostrando efeito positivo do 

protocolo de intervenção para os corredores. Porém, o tamanho de efeito se 

mostrou moderado para os corredores com FP em relação aos corredores controle 

que se mostrou com tamanho de efeito leve. 

Tabela 4 – Comparação dos parâmetros biomecânicos da marcha entre os grupos 

de corredores: FP e controle, e pré e pós protocolo de intervenção com re- 

treinamento da marcha com feedback visual em tempo real. 

Corredores com FP   Corredores GC  

Carga 

Plantar 

Regiões dos 

Pés 
Pré Pós d p Pré Pós d p 

 
Antepé 10,7±1,3 10,4±1,5 0,21 0,410 10,4±1,5 10,6±1,8 0,12 0,712 

 
Área de 

Contato 

(cm2) 

Mediopé 11,6±9,5 8,7±3,6 0,40 0,339 8,7±4,8 9,1±5,6 0,07 0,587 

Retropé medial 29,0±14,3 20,9±3,4 0,77 0,314 20,0±3,4 19,3±3,1 0,21 0,603 

 
Retropé lateral 20,1±4,2 20,4±3,2 0,08 0,815 20,5±3,6 19,9±3,0 0,18 0,941 

 
Antepé 331,8±61,4 340,0±57,7 0,13 0,572 372,2±53,3 367,2±50,7 0,64 0,789 

 
Mediopé 102,9±50,0 92,5±61,1 0,18 0,103 104,8±79,5 102,4±88,0 0,02 0,452 

Pico de Pressão 

(KPa) 
 

Retropé medial 
 

333,7±97,4 
 

288,4±54,4 
 

0,57 
 

0,035* 
 

331,6±69,7 
 

302,6±90,5 
 

0,35 
 

0,027* 

 
Retropé lateral 327,8±93,0 290,8±64,5 0,50 0,020* 319,3±81,9 288,2±90,3 0,36 0,024* 

 
Antepé 16,6±4,0 20,0±3,7 0,88 0,067 18,1±3,8 17,8±4,1 0,07 0,778 

 
Mediopé 6,2±3,5 5,3±3,2 0,26 0,481 5,5±3,6 7,3±4,2 0,46 0,464 

Força Máxima 

(N/BW) 
 

Retropé medial 
 

31,4±9,2 
 

27,0±10,7 
 

0,44 
 

0,051* 
 

31,5±9,8 
 

27,8±9,7 
 

0,37 
 

0,021* 

 
Retropé lateral 32,3±9,6 29,5±12,7 0,24 0,037* 29,7±12,1 26,7±9,1 0,28 0,034* 

*Teste t Student, dependente, diferenças significantes p<0.05. **Cohen’s d teste par verificar o efeito da intervenção. 
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5. DISCUSSÃO 

 
 

Este foi o primeiro estudo direcionado para verificar a eficácia do 

retreinamento de marcha na esteira com biofeedback visual para corredores com 

fasciite plantar. Esta estratégia de intervenção foi com base em estudo prévio com 

corredores saudáveis realizado por Neto, Lopes e Ribeiro (2022)62, com a adaptação 

do treino na esteira, para melhorar o tratamento de reabilitação de corredores com 

fasciite plantar sintomáticos. 

Segundo Gaudette et al., (2022)74, em estudo de revisão com corredores 

diagnosticados com síndrome da dor femoropatelar, o retreinamento da marcha 

mostrou-se efetivo para diminuição da dor e aumento da funcionalidade 

direcionada para o aumento da cadência, a diminuição da adução do quadril, o 

menor padrão de impacto de carga sobre o retropé e o aumento da inclinação do 

tronco durante a corrida. De acordo com os autores, o retreinamento da marcha 

poderia ser aplicado para o tratamento de outras lesões em corredores, embora haja 

evidências limitadas para apoiar isso, especificamente para outras lesões 

relacionadas à corrida. No presente estudo, direcionamos a estudar corredores com 

fasciite plantar, e, o retreinamento da marcha promoveu uma redução da dor nos 

pés (7,9±1,5 para 3,9±1,8 após o protocolo de intervenção), bem como o aumento 

do desempenho-funcional dos pés e membros inferiores. 

De acordo com Davis e Futrell (2016)75 compreender a maneira ideal de 

retreinar os padrões de marcha em corredores é de extrema importância, visto que 

o corpo humano tem uma capacidade considerável de adaptação motora. Fornecer 

aos corredores a capacidade de alterar padrões de movimento defeituosos de forma 

a reduzir ou minimizar os fatores de risco para as lesões é uma ferramenta poderosa, 

e isto, foi observado no presente estudo, visto a efetividade do retreinamento da 
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marcha para aliviar a dor, aumentar a funcionalidade dos pés e reduzir o impacto de 

força sobre o retropé de corredores com fasciite plantar. 

Evidências científicas já vêm observando e ressaltando a efetividade da 

estratégia de intervenção com retreinamento da marcha para redução de 

sobrecarga plantar sobre o retropé (calcanhar).62,76-80 O diferencial do presente 

estudo foi verificar que não somente houve uma redução das forças de impacto 

sobre o retropé, mas o aumento da funcionalidade dos pés e dos membros inferiores 

(quadril, joelho e tornozelo-pé), com a manutenção da postura estática dos pés, após 

dois meses de intervenção do retreino da marcha na esteira. De acordo com Doyle 

et al., (2022)60, as intervenções de retreinamento da marcha alteraram de forma 

positiva a velocidade da passada e a cinemática dos movimentos do joelho de forma 

a reduzir as taxas de carga vertical sobre os pés, não afetando o desempenho da 

corrida, conforme a redução da taxa de carga plantar observado neste estudo, 

porém, em corredores com fasciite plantar. 

Associando a estratégia de intervenção com retreinamento de marcha e o 

feedback visual em tempo real, estudo de ensaio clínico realizado por 2 semanas 

consecutivas, foi eficaz para a redução das forças de impacto plantar sobre os pés 

dos corredores recreacionais, como também minimizou em 62% o surgimento das 

lesões após término da intervenção.77 Vale ressaltar que neste estudo não avaliamos 

o surgimento de lesões, mas sim, o corredor de fato lesionado com o diagnóstico da 

fasciite plantar, e os resultados mostraram que o programa de intervenção do 

retreinamento da marcha na esteira com feedback visual em tempo real, de fato, 

minimizou os fatores de risco relacionados para progressão da fasciite plantar, tais 

como a sobrecarga do retropé e a diminuição da mobilidade e função dos pés.27,28,69 

O biofeedback visual em tempo real, escolhido para o estudo, foi importante 

no retreinamento da marcha na esteira para melhorar a propriocepção dos pés dos 
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corredores com fasciite plantar, o qual favoreceu a redução da sobrecarga plantar 

sobre o apoio do retropé, conforme também explorado em estudo com corredores 

saudáveis.62 Segundo Fyock et al., (2022)80, há evidências de nível 2 que apoiam a 

implementação do retreinamento de marcha com feedback visual no período de 2 

semanas consecutivas (8 sessões) para tratar de forma conservadora pacientes com 

diagnóstico da Síndrome Femoro-Patelar. Ainda neste racional, alguns estudos 

também inferiram que o programa de retreinamento da marcha com feedback visual 

no total de 8 sessões reduz o pico de choque tibial e as taxas de carga vertical 

durante a corrida distraída, com influência positiva no controle cinético do 

movimento.81,82 

De acordo com An et al., (2019)83 ao estudar a atividade cerebral, por meio 

da eletroencefalografia, na incorporação de feedback visual ou auditivo para 

adquirir um novo padrão de marcha (pico de aceleração e carga sobre o calcanhar), 

verificaram que o feedback visual ou auditivo melhorou efetivamente o 

planejamento motor para adquirir um novo padrão de apoio dos pés durante o 

treino da marcha em esteira em relação aos participantes que não receberam o 

feedback. Apesar deste estudo não ter avaliado as mudanças de ativação cerebral 

dos corredores em relação ao comportamento da marcha, nos conseguimos verificar 

que a estratégia de retreinamento da marcha na esteira com feedback visual reduziu 

tanto a taxa de carga plantar sobre o retropé como aumentou a função motora dos 

membros inferiores, além da redução da dor durante o período de dois meses de 

tratamento dos corredores recreacionais com fasciite plantar em relação aos 

controles, como observado em estudos prévios em corredores com síndrome 

femoro-patelar e fratura por estresse tibial.84-86 Desta forma, o protocolo de 

retreinamento de marcha com feedback visual em tempo real mostrou-se de 
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extrema efetividade e aplicabilidade para tratamento não invasivo de corredores 

com fasciite plantar. 

A grande parte dos tratamentos conservadores de corredores com fasciite 

plantar são direcionados para redução da dor e melhora funcional, poucos ensaios 

clínicos se preocupam realizar mudanças biomecânicas do padrão de apoio 

plantar.87 Neste racional, somente dois estudos recentes foram realizados com 

pacientes com fasciite plantar e esporão de calcâneo, no qual ambos os estudos 

observaram redução da dor e melhora dos padrões funcionais e biomecânicos da 

carga plantar com uso de calçado minimalista e palmilha.70 Previamente, a proposta 

deste estudo foi observar a efetividade da estratégia de intervenção com 

retreinamento da marcha em esteira com feedback visual, e, não com o uso de uma 

ação mecânica do calçado ou plamilha. Para isto, tivemos a cautela dos corredores 

realizarem o treinamento da marcha em esteira na condição descalça, com 

progressão lenta na velocidade de treino, de forma a mimetizar a influência do 

calçado para o ajuste motor dos membros inferiores e apoio dos pés com menor 

impacto de força, e, os resultados foram satisfatórios para redução da dor e aumento 

da função dinâmica dos pés, mesmo não alterando a postura de apoio dos pés 

supinada observada na condição estática. 

As limitações deste estudo devem ser consideradas na interpretação de seus 

achados. Em particular, porque este estudo se concentrou nos efeitos de curto prazo 

na cinética de corrida do retreinamento da marcha de corredores com fasciite 

plantar, o acompanhamento após a intervenção para verificar a retenção do 

retreinamento da marcha não foi realizado. Como tal, são necessários mais estudos 

com acompanhamento de médio e longo prazo após o retreinamento da marcha 

destes corredores. 
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6. CONCLUSÃO 

 
Um programa de retreinamento de marcha na esteira, por dez semanas 

consecutivas, utilizando biofeedback visual em tempo real foi eficaz na redução da 

dor e da pressão plantar no retropé, favorecendo um aumento da funcionalidade dos 

pés e membros inferiores de corredores com fasciite plantar durante a pandemia da 

COVID-19. Mais importante ainda, estas observações ajudarão os profissionais de 

saúde a compreender a importância de um programa de retreinamento da marcha 

que utilize biofeedback visual em tempo real para melhorar a dor e favorecer o 

ajuste motor com redução do padrão de distribuição da pressão plantar e aumento 

do desempenho físico-funcional durante o processo de reabilitação dos corredores 

com fasciite plantar. 
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Apresentação do Projeto: 

Verificar o efeito do re-treinamento da marcha com feedback visual sobre a dor, a funcionalidade dos pés e 

os parâmetros biomecânicos da carga plantar e equilíbrio de corredores com fasciite plantar com e sem 

histórico da COVID-19. Design: ensaio 

clínico controlado, randomizado e com avaliador cego. Métodos: 45 corredores recreacionais, com 

experiência maior ou igual a 2 anos, serão avaliados e divididos em três grupos: 15 corredores com fasciite 

plantar e histórico da COVID-19 (GFC); 15 corredores com fasciite plantar (GFP) e 15 corredores controles 

(GC), sem histórico de lesão nos últimos 6 meses. Intervenção: A intervenção será por meio do re- 

treinamento da marcha e do equilíbrio em um programa de duas semanas (quatro sessões/semana, 30 

min/sessão, oito sessões). Os participantes do grupo controle também serão convidados para o laboratório 

(oito vezes em duas semanas), mas nenhum feedback sobre sua biomecânica de corrida será fornecido. Os 

desfechos primário e secundário serão: a morfologia de espessura da musculatura intrínseca dos pés e da 

fáscia plantar dos corredores foram 

avaliadas pelo exame de ultrassonografia (sonda de matriz linear de banda larga de 5–13 MHz com um 12,7 

mm pegada de 47,1 mm), mantendo sempre o mesmo operador. O volume muscular será realizado pelo 

exame de ressonância magnética (1,5 T, Espree, Siemens AG, Munich, 

Germany) utilizando o método segmentado. A dor nos pés será verificada pela escala visual 
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