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RESUMO 

Introdução: A prática de esportes, especialmente a corrida recreacional, tem aumentado 

consideravelmente devido à adesão por um estilo de vida mais saudável. Na corrida, as lesões 

musculoesqueléticas de membros inferiores são desfechos frequentes, e os pés, por serem a 

primeira estrutura a receber e a se adaptar às forças de reação ao solo, têm sido alvo de estudos 

que buscam compreender os mecanismos de lesão e as intervenções focadas na prevenção. Nesse 

sentido uma abordagem terapêutica é o emprego de palmilhas, entretanto os estudos têm 

demonstrado resultados controversos, e sua ação nas variáveis biomecânicas não é bem 

compreendida. Objetivo: Verificar o efeito do uso das palmilhas na força muscular dos membros 

inferiores e no padrão de pisada de corredores recreacionais. Métodos: Foram incluídos 134 

indivíduos com idade entre 18 e 65 anos, de ambos os sexos, praticantes de corrida há, pelo 

menos, 4 meses contínuos, sem histórico de lesão nos últimos 3 meses. Desta amostra 

inicialmente randomizada, apenas 31 corredores concluíram o estudo. Ficaram então configurados 

o grupo experimento (GE), com 20 participantes que receberam as palmilhas-teste personalizadas, 

compostas por elementos de ajuste da pisada para substituir a palmilha original do seu tênis usual, 

e o grupo controle (GC), no qual 11 participantes receberam um par de palmilhas tipo sham, 

planas e fabricadas em EVA com 5mm de espessura e sem qualquer tipo de ajuste. Os 

participantes foram entrevistados e encaminhados para a coleta do tipo de pisada mediante o 

Índice de Postura do Pé de 6 itens (FPI-6) e da força muscular isocinética, utilizando um 

dinamômetro da marca Biodex System Pro 4. As variáveis de interesse estudadas foram: tipo de 

pisada, força muscular de abdutores e adutores de quadril, força muscular de extensores e flexores 

de joelho e força muscular de inversores e eversores de tornozelo. A pesquisa foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Federal da 

Bahia, sob o parecer de nº 2.621.166. Resultados: Não houve associação significativa relacionada 

à modificação do tipo de pisada após a introdução das palmilhas. Foram encontradas diferenças 

significativas nos movimentos da articulação do quadril, com aumento da força muscular entre a 

avaliação inicial e a final para a abdução direita e a adução direita (GE e GC) e na abdução 

esquerda (apenas no GE). Conclusão: Os resultados sugerem que, apesar do uso das palmilhas 

não produzirem mudança significativa no tipo de pisada, é notada tendência para neutralização da 

pisada. Também não houve mudança na capacidade de produzir força muscular do tornozelo e do 

joelho, porém, foi encontrado incremento de força na região do quadril, em especial do grupo 

abdutor. Esses resultados devem ser interpretados com cuidado, pois se trata de um estudo piloto 

com uma amostra reduzida. 

 

Palavras-chave: Corredores. Palmilhas. Padrão de pisada. IFP-6. Força muscular. Dinamometria 

isocinética. 
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ABSTRACT 

Introduction: The practice of sports, especially recreational running, has increased considerably 

due to adherence to a healthier lifestyle. In running, musculoskeletal injuries of the lower limbs 

are frequent outcomes, and the feet, being the first structure to receive and adapt to the forces of 

reaction to the ground, have been the subject of studies that seek to understand the mechanisms of 

injury and interventions focused on prevention. In this sense, a therapeutic approach is the use of 

insoles, however studies have shown controversial results, and their action on biomechanical 

variables is not well understood. Objective: To verify the effect of using insoles on the strength 

of the lower limbs and the foot posture of recreational runners. Methods: 134 individuals were 

included, aged between 18 and 65 years, of both sexes, who have been running for at least 4 

continuous months, with no history of injury in the last 3 months. Of this initially randomized 

sample, only 31 runners completed the study. The experiment group (GE) was then configured 

with 20 participants, who received the personal test insoles made up of foot adjustment elements 

to replace the original insole of their usual tennis shoes, and the control group (GC), in which 11 

participants received a pair of type insoles sham that are flat and made of EVA with 5mm 

thickness and without any type of adjustment. Participants were interviewed and referred for the 

collection of the type of step using the 6-item Foot Posture Index (FPI-6) and isokinetic muscle 

strength using a Biodex System Pro 4. The variables of interest studied were: type of step, muscle 

strength of abductors and hip adductors, muscle strength of knee extensors and flexors and muscle 

strength of ankle inverters and eversors. The research was approved by the Research Ethics 

Committee of the Institute of Health Sciences of the Federal University of Bahia, under opinion 

No. 2,621,166. Results: There was no significant association related to the modification of the 

type of step after the insertion of the insoles. Significant differences were found in the movements 

of the hip joint, with increased muscle strength between the initial and final assessment for the 

right abduction and right adduction (EG and CG) and in the left abduction (only in the EG). 

Conclusion: The results suggest that, although the use of insoles does not produce a significant 

change in the type of step, there is a tendency to neutralize the step. There was also no change in 

the muscular strength profile of the ankle and knee, but an increase in strength was found in the 

hip region, especially in the abductor group. These results should be interpreted with caution as 

this is a pilot study with a small sample. 

 

Keywords: Runners. Insoles. Foot posture. FPI-6. Muscle strength. Isokinetic dynamometry. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

Nos últimos anos, a prática de esportes no Brasil tem aumentado consideravelmente 

devido à adesão por um estilo mais saudável que busca a melhora na qualidade de vida, na 

saúde e no bem-estar físico e mental. Soma-se a esse fato a indicação, por parte de grandes 

organizações de saúde, de atividades físicas de longa duração e moderada intensidade como 

recurso para prevenir doenças crônicas1.   

Nesse cenário, o estudo da marcha e da corrida vem sendo alvo constante dos 

diferentes centros de pesquisas esportivas com o objetivo de investigar as repercussões 

biomecânicas do membro inferior em corredores2-4. Diante dessa perspectiva, o complexo 

tornozelo-pé é uma das estruturas mais sobrecarregadas, já que entra em contato com o solo e 

transfere a energia do impacto para estruturas ascendentes3,4. 

Aparentemente, o tipo de pisada associada aos estudos indica que o aumento da 

pronação e supinação do pé altera a mecânica dos membros inferiores, que, associada aos 

movimentos de repetição da caminhada e corrida, contribui com o aumento da incidência de 

lesão em corredores5,6. Esse quadro é a base conceitual que orienta intervenções terapêuticas 

por intermédio da recomendação de palmilhas, tênis e exercícios terapêuticos7-9.  

Dentre as recomendações clínicas mais comumente utilizadas, estão as palmilhas 

personalizadas, as palmilhas pré-fabricadas e as palmilhas simulação ou sham. A avaliação 

mais minuciosa para a prescrição de palmilhas surge para atender às demandas morfológicas 

da superfície plantar de cada indivíduo, oferecendo uma customização de acordo com o 

tamanho e os contornos adequados dos elementos do pé. Isso torna esse tipo de palmilha com 

relações biomecânicas específicas mais indicada para queixas e lesões10-12. Essas palmilhas 

biomecânicas focam no controle do movimento da articulação subtalar13,14 e são reconhecidas 

como eficaz método de prevenção de lesão ligada ao esporte15,16. Existem ainda as palmilhas 

posturais, também conhecidas como proprioceptivas, que contam com elementos bem finos e 

que, na maioria dos casos, não trabalham com elementos no antepé. 

Os tênis de corrida são classificados com base em suas características de estabilidade e 

amortecimento. O tênis com controle de movimento - ou motion control - visa a reduzir a 

pronação e aumentar a estabilidade e eficiência propulsiva do pé. Já o tênis de corrida com 

amortecimento - ou cushioned – visa a reduzir o impacto e aumentar o movimento do pé. E o 

tênis neutro fornece alguma estabilidade adicional em comparação com o tênis cushioned17.        

Em relação ao efeito dos tênis, em um ensaio clínico prospectivo publicado em 2016, foi 
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encontrada menor taxa de lesão em um prazo de 6 meses, em corredores que usaram tênis de 

controle do movimento para pisada pronada18. 

Desenvolvido em 200619, o Foot Posture Index (FPI) surgiu devido a uma necessidade 

clínica para avaliar as variações de postura do pé de forma rápida e confiável. Esse 

instrumento apresenta um sistema de pontuação aplicável às três regiões do pé (retropé, 

mediopé e antepé) que, ao ser somado, indica o tipo de pisada: neutra, pronada ou supinada19-

21. Inicialmente elaborado com oito critérios predefinidos, o FPI passou a adotar seis critérios 

(versão FPI-6) após seu processo de validação, tornando-se um instrumento muito utilizado 

para a indicação de palmilhas por proporcionar um resultado simples e mensurável20,21. 

Outro aspecto associado às lesões em corredores, geralmente como evento 

predisponente, é o desequilíbrio de força dos músculos do membro inferior22-23. As relações 

de equilíbrio muscular estão associadas aos picos de torque para proporcionar estabilidade 

estática e dinâmica das articulações. A relação de equilíbrio muscular reflete um menor gasto 

energético durante a corrida e, consequentemente, aumento de rendimento com menor risco 

de lesão22,23. Justamente por essa característica, nos últimos anos, os protocolos para o 

treinamento de equilíbrio muscular dos membros inferiores têm sido utilizados para prevenir 

lesões em corredores fisicamente ativos e saudáveis23,24. 

Nesse contexto, a avaliação da força muscular é um aspecto que deve ser abordado em 

estudos que busquem apontar o real efeito de intervenções, como o uso da palmilha e a 

repercussão no padrão de pisada. Para esse fim, o método padrão-ouro é a dinamometria 

isocinética, na qual o indivíduo faz um esforço muscular máximo ou submáximo que se 

acomoda à resistência do aparelho25-27. 

Diante do exposto, percebe-se a necessidade de estudar mais profundamente os efeitos 

das palmilhas nas variáveis cinético-funcionais, como força muscular e padrão de pisada em 

praticantes de corrida.  

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

A compreensão sobre os mecanismos associados à parâmetros cinético-funcionais em 

corredores é uma das partes mais importantes da abordagem terapêutica, pois permite que 

haja a correta implementação de recursos tanto para prevenção quanto para a reabilitação de 

desportistas. Diversos fatores podem contribuir para que lesões ocorram, desde alterações 

musculoesqueléticas e biomecânicas até o uso de materiais inadequados para a respectiva 

prática desportiva. Identificar quais fatores são os reais causadores dessas lesões é um dos 
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grandes desafios, por isso que se torna extremamente relevante avaliar e associar os tipos de 

pisadas, as características articulares e musculares dos membros inferiores e a sintomatologia 

dos atletas, e como esses aspectos influenciam tanto o gestual esportivo quanto a qualidade de 

vida desses indivíduos.  

 

1.2 OBJETIVOS 

 

Objetivo geral 

 

 Verificar o efeito do uso das palmilhas na força dos músculos dos membros 

inferiores e no padrão de pisada de corredores recreacionais. 

 

Objetivos específicos 

 

 Realizar uma revisão sistemática sobre os efeitos de palmilhas no controle de 

movimento e na melhora da dor em corredores recreacionais; 

 Definir o perfil clínico e sociodemográfico em uma amostra de corredores 

recreacionais da cidade de Salvador-Bahia; 

 Descrever o tipo de pisada e a força muscular isocinética dos membros inferiores 

em corredores recreacionais; 

 Verificar se existe associação entre o tipo de pisada e a força muscular isocinética 

em corredores recreacionais. 
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2  REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Nesse referencial teórico, serão abordados os principais tópicos relacionados à 

biomecânica da corrida, os riscos de lesão em corredores, a influência do padrão de pisada e 

do uso das palmilhas nos corredores, o papel dos músculos do membro inferior durante a 

corrida, a avaliação do padrão de pisada e a avaliação da força muscular dos membros 

inferiores. Para isso, foram consultadas as seguintes bases de dados: Portal de Periódicos da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), Google Scholar, 

Pubmed e Mendeley, abrangendo o período de 1987 a 2020, com predominância das 

pesquisas publicadas nos últimos 5 anos, utilizando-se como descritores: corredores, palmilha, 

dinamometria isocinética, força muscular de membros inferiores, FPI-6, padrão de pisada, e 

seus correspondentes em inglês e espanhol. 

 

2.1 BIOMECÂNICA DO CICLO DE CORRIDA 

 

O estudo da biomecânica da corrida exige a compreensão das estruturas e funções das 

extremidades inferiores. Ainda que as qualidades anatômicas e funcionais não sejam idênticas 

entre os indivíduos, existem muitas semelhanças compreendidas no ciclo de corrida e na 

capacidade de correr3. A adequada biomecânica de corrida envolve movimentos sincronizados 

de todos os componentes da cadeia cinética. O pé serve como elo entre a superfície de apoio e 

o restante dessa cadeia, facilitando as outras estruturas do membro inferior ou sendo afetado 

de forma compensatória. Portanto, é essencial entender a biomecânica ao longo de toda a 

cadeia cinética e que, além do pé, o tornozelo, o joelho e o quadril compõem as estruturas 

anatômicas que exercem grande influência na biomecânica de corrida4,28. 

Importante também mencionar que o ciclo de corrida é diferente do ciclo de marcha. 

No ciclo de marcha, temos duas fases principais: a fase de apoio, com o membro inferior em 

contato com o solo, e a fase de balanço, em que o membro inferior se desloca sem apoiar-se 

no solo. Durante a corrida, surge uma fase adicional de flutuação, que ocorre duas vezes entre 

a fase de apoio e a fase de balanço. Essa fase se caracteriza pelo momento do ciclo em que as 

duas extremidades inferiores não estabelecem contato com o solo. Na caminhada, a fase de 

apoio ocupa aproximadamente 65%, e a fase de balanço, em torno de 35% do ciclo. Já durante 

a corrida, as fases de balanço entre as extremidades inferiores sobrepõem-se, mantendo 
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oscilação em um ou dois membros durante aproximadamente 60% do ciclo e gerando a fase 

de flutuação, que corresponde a dois instantes de 15% do ciclo de corrida (Figura 1)3,28-30. 

 

Figura 1- Comparação entre as fases dos ciclos de marcha e de corrida. 

Fonte: Autoria própria. 

Conforme a velocidade de corrida se eleva, há uma porcentagem ainda menor do ciclo 

na fase de apoio. A base de suporte corporal diminui, induzindo rotações no quadril, e as 

forças de reação do solo aumentam aproximadamente duas vezes o peso corporal, trazendo 

maior risco de lesões para os membros inferiores. Além disso, a corrida requer uma maior 

amplitude de movimento das articulações dos membros inferiores e exige uma quantidade 

maior de contração muscular por causa das forças de impacto mais elevadas. Tal aspecto faz 

com que essa prática exija maior desempenho e equilíbrio entre os grupos musculares, 

visando minimizar a fadiga e o risco de lesões3,30-32. 

Nesse contexto, destaca-se a existência de diferenças no padrão de corrida 

relacionadas com a idade. Corredores com idade mais avançada reduzem sua velocidade de 

corrida, seu comprimento do passo e, consequentemente, aumentam a cadência (número de 

passos por minuto). Esses parâmetros estão associados com uma menor flexão de joelho e de 

quadril, provocando menor excursão do membro inferior, e costumam apresentar-se reduzidos 

em 13% entre 20 e 60 anos e em 20% aos 80 anos. Essa redução de parâmetros afeta muito 

mais a biomecânica de tornozelo e pé quando comparado ao quadril e joelho33-35.  
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Com relação ao gênero, corredores femininos exibem uma biomecânica de quadril e 

joelho diferente em comparação com corredores masculinos. Na fase de apoio, as corredoras 

tendem a rodar externamente o joelho e flexionar um pouco mais, aduzir e rodar internamente 

o quadril para melhor absorver impactos. Com a pelve anatomicamente mais alargada, as 

corredoras tendem a aumentar a base de suporte e diminuir a velocidade, gerando um aumento 

em torno de 10% na cadência36,37.  

Outro fator importante, observado em corredores, revela que a biomecânica corporal 

não sofre interferência da dominância dos membros. A falta de interação entre as 

características musculares, mais notadamente a força e a taxa de fadiga, indica que os 

membros dominantes e os não dominantes possuem comportamento simétrico38-40. 

Finalmente, considerando a possibilidade de transferência de energia observada no ato 

de correr, também é possível entender que as manifestações biomecânicas não se restringem 

apenas aos membros inferiores. A pelve se conecta com o tronco e com os membros 

superiores a fim de impulsionar o corpo para frente4,28,37,41,42. 

 

2.1.1  Biomecânica do pé  

 

Durante a corrida, o pé exerce um mecanismo adaptativo complexo, amortecendo o 

corpo, adaptando-o às superfícies irregulares e alavancando-o para propulsão. Esse 

mecanismo envolve a consciência de posicionamento das articulações e o equilíbrio corporal 

para gerar movimentos cíclicos precisos. Por ser a estrutura anatômica diretamente envolvida 

com a base de suporte, torna-se importante uma ampla compreensão do seu papel 

anatômico43. 

O pé é essencialmente uma estrutura óssea, tendinosa e ligamentar que, diferentemente 

de outras estruturas funcionais do membro inferior, não possui controle muscular intrínseco. 

Portanto, os músculos que compõem os pés têm pouco efeito sobre sua biomecânica, já que 

esta é controlada funcionalmente pelos tendões de músculos originários da porção distal das 

coxas e das pernas44. 

Funcionalmente, o pé pode ser dividido em retropé, mediopé e antepé, sendo 

composto de 26 ossos e 55 articulações, que são interconectadas por ligamentos e músculos. 

Entre todas essas articulações, a subtalar tem a maior superfície deslizante, situando-se entre o 

tálus superiormente e o calcâneo inferiormente. Durante o movimento normal do pé, o 

deslocamento rotacional é muito importante e controlará tanto a supinação quanto a pronação, 

sendo que uma grande parte desses movimentos ocorre na articulação subtalar43,44. 
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O retropé é composto pelos ossos calcâneo e tálus (Figura 2). O calcâneo é o maior 

osso do pé e suporta o peso de três superfícies superiormente, onde encontra-se a articulação 

subtalar. A porção superior do tálus, estreita posteriormente, articula-se com a tíbia, tornando 

essa articulação relativamente instável. Em qualquer margem do tálus, há uma superfície 

articular lisa para os maléolos28,44,45. 

Figura 2- Estruturas do retropé, mediopé e antepé ilustradas em vistas superior (A), lateral (B) e posterior (C). 

 
Fonte:  Autoria própria. 

O mediopé é composto por cinco ossos (Figura 2), formando uma massa compacta e 

arqueada, que define o arco transversal do pé. Inclui o navicular medialmente, os três ossos 

cuneiformes medial, intermediário e lateral, e o cuboide lateralmente44.  

Os ossos do antepé são compostos pelos metatarsos e pelas falanges (Figura 2). Há 

uma relativa imobilidade do segundo metatarso em sua extremidade proximal, favorecendo a 

maior movimentação do hálux e dos dedos mais laterais44,45. 
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2.1.2  Biomecânica do tornozelo  

 

A biomecânica da corrida é orientada pelas articulações das extremidades inferiores e, 

particularmente, determinada pela ação do complexo tornozelo-pé. Essa ação basicamente não 

se modifica na corrida em linha reta ou em aclives e declives rasos28,46. 

As articulações do tornozelo, da perna e do pé, embora analisadas individualmente, 

agem como grupos funcionais da porção terminal da cadeia cinética. Os ligamentos que 

formam esse complexo tornozelo-pé (Figura 3) possuem a capacidade de distribuir e dissipar 

as diferentes forças que atuam no corpo através do contato com o solo4,29. 

 

Figura 3- Ligamentos do complexo tornozelo-pé em vistas (A) medial, (B) lateral, (C) posterior, (D) coronal 

esquerda, (E) superior lateral e (F) superior medial.  

Fonte:  Magee29. 

A maioria dos praticantes de corrida faz o contato inicial com o solo através do retropé 

com o tornozelo dorsiflexionado em aproximadamente 5º. Logo após esse contato com a 

superfície, ocorrem alguns graus de plantiflexão, seguidos por 15 a 20º de dorsiflexão. 

Completando a fase de apoio, o tornozelo volta a realizar uma plantiflexão até 35º antes de 

sua saída da superfície, perfazendo uma amplitude média de movimento de aproximadamente 



23 
 

45º. Nesse período, a ação muscular sobre o tornozelo para suporte do peso traz implicações 

práticas no design do tênis de corrida, visando maior controle dos movimentos de pronação e 

supinação4,28,45. 

A pronação e supinação do pé e do tornozelo são movimentos triplanares que causam 

movimentação obrigatória em toda cadeia cinética do membro inferior. A tíbia, ao realizar 

rotação medial, associa-se à pronação e, ao rodar lateralmente, está vinculada à supinação 

(Figura 4)29,42. 

 

Figura 4- Pronação e supinação provocadas pelas rotações medial e lateral da tíbia. 

Fonte:  Magee29. 

A pronação também envolve a dorsiflexão do tornozelo, eversão subtalar e abdução de 

antepé. E a supinação é ainda composta dos movimentos de plantiflexão do tornozelo, 

inversão subtalar e adução de antepé4.  

Esses movimentos triplanares (Figura 5) são facilmente notados em cadeia cinética 

aberta quando o complexo tornozelo-pé se encontra fora do contato com o solo, e a tíbia tende 

a rodar. Já com o apoio do pé, cadeia cinética fechada, a pronação e a supinação ocorrem 

através do peso do corpo com a tíbia rodando e agindo sobre o tálus4,45. 

 

Figura 5- Movimentos de pronação e supinação em cadeia cinética aberta (à esquerda) e fechada (à direita). 

Fonte:  Hamill, Knutzen, Derrick45. 
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A articulação subtalar possui três faces articulares, e à medida que seu eixo articular se 

horizontaliza, os movimentos de eversão e inversão ficam mais pronunciados, permitindo uma 

movimentação mais complexa, apesar de previsível4. Dessa forma, a subtalar controla o 

suporte de peso, transmitindo os vetores de força para o mediopé e o antepé, o que determina 

um pé mais flexível ou mais rígido durante a fase de apoio. À medida que o pé avança pela 

fase de apoio desde o contato inicial até o apoio terminal, passa de uma eversão subtalar 

(pronação), que requer um pé mais flexível, capaz de absorver o choque, para uma inversão 

subtalar (supinação) com configuração rígida, necessária para a propulsão4,45. 

 

2.1.3  Biomecânica do joelho  

 

A biomecânica do joelho permite realizar flexão e extensão com pequenos 

movimentos de rotação e deslizamento que geralmente ocorrem por congruência das 

superfícies ósseas. Durante o início da fase de apoio do ciclo de corrida, o joelho não está 

totalmente estendido, e sim flexionado em torno de 10º. Esse é um mecanismo natural de 

proteção contra impactos. Com o início do suporte do peso, outros 20 a 30º de flexão ocorrem 

à medida que a força de impacto no solo é amortecida. Embora essas forças de impacto no 

solo se acentuem com o aumento da velocidade de corrida, ainda não foi estabelecida uma 

relação clara entre a flexão do joelho e a velocidade. Já na segunda metade da fase de apoio, 

começa a ocorrer extensão não apenas do joelho, mas também do quadril. O joelho não fica 

em completa extensão na parte final do apoio, mantendo-se flexionado entre 15 e 20º 28,43. 

O pico de flexão do joelho, durante a fase de apoio da corrida, pode ocorrer em 

momentos ligeiramente distintos para diferentes corredores, estando próximo de 45º 

normalmente. Em um corredor que demonstre um pico de flexão consideravelmente menor 

que 45º, isso pode sugerir uma rigidez do joelho com baixa absorção de choque, tornando-o 

mais vulnerável a lesões. Da mesma forma, situações que gerem aumento de flexão do joelho 

durante a fase de apoio podem estar relacionadas com fraturas por estresse tibial42. 

Outro ponto importante a ser destacado sobre a anatomia funcional do joelho é o 

conceito de ângulo Q (Figura 6), que determina a eficiência de funcionamento do quadríceps. 

Esse é o ângulo entre os eixos longos do fêmur e da tíbia, que varia de 10º a 14° para homens 

e de 15º a 17° para mulheres por causa da pelve mais larga. Já que esse ângulo representa a 

tensão atuante sobre a articulação, qualquer valor acima de 17º é considerado excessivo e 
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pode ser chamado de joelho valgo (genu valgum). Um ângulo muito pequeno ou negativo 

desenvolve um arqueamento e é reconhecido como joelho varo (genu varum)44,45. 

 

Figura 6- O conceito do ângulo Q. 

                                                                                     
Fonte:  Autoria própria. 

 

Embora o aumento do ângulo Q não seja suficiente para causar lesões em corrida, 

pode refletir uma biomecânica anormal do membro inferior, sobrecarregando a região 

patelofemoral e causando uma alteração na dinâmica patelar (Figura 7)29,45. 

Figura 7- As principais forças que atuam sobre a patela. 

 

           
Fonte: Autoria própria. 

 

2.1.4  Biomecânica do quadril 

  

A articulação do quadril possui movimentação livre para flexão, extensão, abdução, 

adução, rotação interna, rotação externa e circundação. Na corrida, no início da fase de apoio, 

o quadril encontra-se flexionado entre 25 e 30º, e pouco modificará no instante imediatamente 

após o contato inicial. No meio da fase de apoio, o quadril, juntamente com o joelho, começa 
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a se estender, e essa extensão continuará até a propulsão, quando atingirá 20º. À medida que a 

velocidade de corrida aumenta, haverá maior força propulsiva, e essa extensão do quadril 

pode aumentar em mais 5º 28,43. 

No corredor recreativo, é muito comum a existência de uma redução na extensão do 

quadril, que normalmente está associada com encurtamento do músculo iliopsoas, formado 

por ilíaco, psoas maior e psoas menor (Figura 8). Ainda assim, é possível que uma menor 

extensão esteja associada com outras características da forma individual de correr. Corredores 

lentos apresentam menor extensão de quadril quando comparados com corredores rápidos, 

que possuem a passada mais longa. Essa menor extensão está comumente associada ao 

aumento da cadência e à redução da flutuação28,42. 

 

Figura 8- Os músculos do quadril. 

Fonte:  Hamill, Knutzen, Derrick45. 

A biomecânica alterada que envolve a adução e a abdução do quadril também é alvo 

de atenção devido à forte associação encontrada entre o surgimento de lesões e os 

desequilíbrios de força vinculados a esses movimentos. Existem evidências que indicam o 

aumento da adução do quadril provocado pela fraqueza da musculatura abdutora durante a 

fase de apoio da corrida. Esse fato está diretamente relacionado com o aumento do ângulo Q 

em valgo e vem sendo considerado um significativo fator de risco para o desenvolvimento de 

dor patelofemoral e de fratura por estresse tibial em corredores38,47,48. 

 

2.2 RISCO DE LESÃO EM CORREDORES 

 

A corrida é uma prática esportiva bastante comum nas mais diversas camadas 

populacionais e traz efeitos positivos para a saúde física e mental das pessoas. Ainda que o ato 
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de correr seja uma maneira eficaz de melhorar a saúde, também é uma atividade associada a 

um alto risco de lesões. Essas lesões ocasionadas pela prática excessiva de corrida tornaram-

se mais prevalentes, especialmente para corredores recreativos49-52. Diversos estudos apontam 

que entre 50% e 70% dos corredores regulares relatam ter mais de uma lesão por ano, a 

maioria causada pela prática esportiva excessiva49,53,54. 

Uma compreensão do padrão de corrida permite à equipe multidisciplinar reconhecer 

diferentes mecanismos de lesão e orienta a abordagem adequada e a prevenção das lesões que 

comumente afetam os corredores4,52. O excesso de peso corporal, o elevado volume de treino 

semanal e o uso de calçados inadequados também contribuem para um alto risco de 

lesões49,55. 

Dentre as lesões mais frequentes em corredores (Figura 9), destacam-se as fraturas por 

estresse, a dor femoropatelar, a dor na banda iliotibial, a síndrome do estresse tibial medial 

também conhecida como canelite, a tendinopatia de Aquiles e a fasceíte plantar16,49,52,55-57. 

 

Figura 9- Lesões mais frequentes em corredores. 

Fonte: Imagens Adaptadas de Tschopp, Brunner49. 
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Lesões no quadril são menos comuns, porém sabe-se que os músculos abdutores do 

quadril permanecem ativos durante todo o ciclo de corrida e ajudam a estabilizar a articulação 

para potencializar a ação dos músculos que agem sobre o joelho55,58. 

O joelho é a articulação mais comumente lesionada em corredores devido às falhas na 

capacidade de absorção de choque, independentemente da distância percorrida. A força 

muscular, o bom equilíbrio entre músculos agonistas e antagonistas que agem sobre o joelho, 

e a ausência de desequilíbrios entre os membros são frequentemente citados como um aspecto 

de proteção contra lesões. A síndrome da dor femoropatelar é apontada como a principal e a 

mais frequente causa de dor na região frontal do joelho. As lesões da musculatura posterior da 

coxa, também frequentes, são tipicamente agudas e caracterizadas por uma dor repentina. 

Outra manifestação lesiva bastante frequente é a síndrome da banda iliotibial, que provoca dor 

na porção lateral próxima ao joelho49,50,54,55,58. Dores na região da canela, também chamadas 

de síndrome do estresse tibial medial ou canelite, podem ocorrer com a prática de corrida e 

são associadas a quadros de periostite e fraqueza muscular do tibial posterior, sóleo e flexor 

longo dos dedos. A atividade repetitiva em superfícies rígidas com uso vigoroso da 

musculatura que impulsiona o pé surge como a principal causa para esse tipo de lesão. 

Geralmente, são aliviadas com o descanso e podem estar vinculadas à mudança repentina da 

superfície ou da quilometragem de corrida. Essa condição lesiva deve ser investigada e 

diferenciada de outras lesões mais graves, como as fraturas por estresse da tíbia49,55,56. 

O treinamento para corrida, principalmente de longa distância, aumenta o risco de 

desenvolver fraturas por estresse. Essas fraturas normalmente acontecem na tíbia (mais 

comum), no osso navicular, nos metatarsos (geralmente o segundo ou terceiro) e no sacro 

(mais raras). Ocorrem como resultado de um treinamento mal planejado em intensidade e em 

quilometragem associado à prática em superfícies irregulares, com calçados inadequados e 

com pouca flexibilidade corporal. A introdução de órteses em calçados de corredores, ainda 

que seja capaz de reduzir o risco dessas lesões, deve ser conduzida com cautela devido à 

súbita modificação biomecânica55,57. 

As lesões ocorridas nos pés e tornozelos são as mais comumente relatadas por 

corredores de longa distância e maratona49,54-56. A tendinite de Aquiles ocorre devido à má 

mecânica do retropé, levando ao aumento da torção dolorosa do tendão. A dor é 

frequentemente observada com aumento da velocidade de corrida e, por essa razão, é uma 

lesão comum em muitas modalidades esportivas, mas é particularmente prevalente em 

corredores. Quando associada a um espessamento do tendão, pode sugerir uma ruptura parcial 



29 
 

ou uma predisposição à ruptura total. O combate à pronação excessiva e a utilização de 

palmilhas flexíveis com elevadores de calcanhar ajudam a aliviar o quadro álgico24,49,55,59. 

A fasceíte plantar, dor na região plantar do pé, tem sido descrita como um processo 

inflamatório e degenerativo associado à sustentação de peso. Geralmente, para corredores, 

surge com maior intensidade no início da corrida e está associado à prática esportiva ou 

recreativa repetitiva em superfícies irregulares e com grande quilometragem. Uma estratégia 

eficiente para a atenuação do quadro considera a inclusão de suporte no arco plantar, visando 

minimizar o achatamento da fáscia na fase de apoio. A pronação excessiva também é uma 

condição predisponente para esse quadro e deve ser controlada com a indicação de palmilhas 

flexíveis, sempre que possível49,55. 

 

2.3 IMPORTÂNCIA DO PADRÃO DE PISADA E DAS PALMILHAS EM CORREDORES 

 

As articulações dos membros inferiores trabalham em completa sinergia biomecânica. 

Qualquer alteração desse funcionamento articular modifica as forças impostas aos tecidos e 

pode contribuir para o surgimento de lesões, principalmente se estiverem combinadas ao 

acúmulo de cargas e movimentos de repetição próprios da prática de corrida. Portanto, essa 

interdependência articular faz com que alterações presentes em uma articulação possam levar 

à ocorrência de doenças na mesma ou em outras articulações que frequentemente estão 

relacionadas ao movimento ou choque excessivos. Por essa razão, muitas lesões em 

corredores estão diretamente relacionadas com o tipo de pisada e a escolha apropriada de 

calçados55,60,61.  

Um estudo recente apontou que cerca 89% dos corredores que usam calçados 

aterrissam em seus calcanhares. No contato realizado pelo retropé, o impacto inicial gera uma 

força de reação vertical, que normalmente não está presente quando o contato inicial ocorre 

pelo antepé, tornando a carga imposta aos tecidos mais elevada a cada pisada62. Essa carga 

vertical aumentada está associada às lesões mais comumente encontradas em corredores63. 

Além disso, existem evidências indicando que corredores que apresentam contato no retropé 

têm duas vezes mais lesões por esforço repetitivo comparados aos que realizam contato com 

antepé62. Outros estudos64-66 apontaram a pronação excessiva do pé como um preditor de 

cinética articular alterada e de lesões relacionadas à corrida. A queda do arco plantar é um 

consistente achado após uma corrida de longa distância, sugerindo a mudança na pronação do 

pé como um indicador precoce de aumento da carga articular dos membros inferiores.  
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Devido à interdependência articular dos membros inferiores nas atividades em cadeia 

cinética fechada, essa pronação excessiva associa-se aos movimentos exagerados de rotação 

interna da tíbia, lateralização da patela, rotação interna do fêmur e do quadril e anteversão da 

pelve. Dessa forma, é possível estabelecer que esse padrão cinemático incorreto esteja 

vinculado aos mecanismos de lesão frequentemente encontrados em corredores64. 

Embora a atenção primária esteja relacionada com o contato inicial do pé durante a 

corrida, muito do estresse biomecânico é gerado por forças envolvidas nas etapas 

subsequentes. O excessivo amortecimento do calcanhar pode aumentar a força resultante no 

mediopé, criando um movimento anormal de corrida. Nessa situação, muito comum em 

indivíduos com pronação excessiva do pé, calçados com controle de pronação podem ser a 

melhor indicação18,55,67. Portanto, as recomendações são complexas e devem ser 

individualizadas conforme o tipo de pisada e baseadas nas opções de calçados existentes55. 

A adaptação do calçado passa a ser ainda mais importante em corredores que 

apresentem o arco plantar alto associado à pisada supinada ou arco plantar baixo associado à 

pisada pronada, visto que esses indivíduos têm maior incidência de lesões quando comparados 

aos corredores com a estrutura do arco plantar média. Corredores com pisada pronada estão 

mais propensos a sofrer lesões em tecidos moles, ao passo que os que apresentam pisada 

supinada estão mais susceptíveis a lesões ósseas e cartilaginosas61-63. Essa diferença está 

associada ao aumento da excursão de eversão observado nas pisadas pronadas e à elevada 

carga vertical, vista nas pisadas supinadas. Em ambas situações, são indicadas palmilhas para 

reduzir o risco de lesões por uso excessivo61,64. 

O uso de palmilhas tem o objetivo de corrigir as alterações de alinhamento anatômico 

do pé e, consequentemente, devido à interdependência articular, influenciar a biomecânica das 

demais articulações dos membros inferiores. São, portanto, órteses cuja configuração objetiva 

reduzir ou aumentar os torques de pronação ou de supinação na articulação subtalar. Diante 

disso, as palmilhas apresentam efeitos positivos e mostram-se como um recurso 

complementar, útil para acomodar alterações de alinhamento ósseo de retropé e antepé. O 

controle das angulações excessivas na articulação subtalar contribui para reduzir a dor, evitar 

a progressão ou o desenvolvimento de morbidades e melhorar a capacidade funcional dos 

corredores64,68-70. 
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2.4 PAPEL DOS MÚSCULOS DO MEMBRO INFERIOR DURANTE A CORRIDA 

 

Existem diferenças na atividade muscular entre corredores conforme o padrão de 

pisada no retropé ou no antepé. Corredores que apresentam padrão de contato inicial pelo 

antepé desenvolvem, inicialmente, maior atividade muscular em gastrocnêmios e menor 

ativação de tibial anterior. Já os praticantes de corrida com golpe de retropé iniciam a ativação 

muscular pelo tibial anterior com menor ativação de gastrocnêmios. Isso reflete a existência 

de mecanismos de controle motor distintos com sinergias musculares variadas durante a 

realização dos movimentos71-73. 

 

2.4.1  Influência dos músculos que atuam sobre o quadril durante a corrida 

 

O padrão de atividade muscular da articulação do quadril está intimamente associado 

ao seu bom alinhamento e à sua estabilização. Há evidências que mostram que, quanto maior 

a razão de equilíbrio muscular, principalmente entre abdução/adução e flexão/extensão, 

menor é o gasto de energia durante a corrida22,48,74.  

A fraqueza dos abdutores e extensores de quadril, respectivamente, dos glúteos médio 

e máximo, é apontada como um potencial mecanismo lesivo causador da síndrome da banda 

iliotibial. Nesse recente estudo, corredores passaram por um programa de treinamento durante 

6 semanas, e alterações de força nesses músculos eliminaram a dor em 22 dos 24 atletas, 

tornando-os aptos a retornar a prática esportiva75. Porém, ainda não existe correlação 

significativa para se afirmar que a força abdutora de quadril seja um fator predisponente para 

lesões de membros inferiores em corredores de longa distância48,74. 

Estudos48,74,75 também indicam que a falta de força no quadril contribui para uma 

biomecânica anormal de corrida e o fortalecimento da musculatura abdutora melhora a 

cinemática articular do joelho. Tal fato reduz o valgo e alinha a patela, contribuindo para 

melhora da dor anterior do joelho, que é um dos sintomas comumente relatados em 

corredores. 

 

2.4.2  Influência dos músculos que atuam sobre o joelho durante a corrida 

 

Como já citado anteriormente, o tipo de pisada é capaz de impor exigências 

musculares diferentes nos membros inferiores, e o joelho é apontado como a articulação mais 
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frequentemente impactada em corredores. Um estudo publicado em 2013 apontou que 

corredores com padrão de pisada no retropé apresentaram maior estresse patelofemoral, 

aumentando o risco de lesões articulares no joelho76. Tal fato está associado à maior exigência 

do quadríceps, grupamento muscular extensor do joelho. 

Mais uma vez, as assimetrias musculares entre os dois lados, direito e esquerdo, e 

entre grupos musculares opostos, agonistas e antagonistas, podem provocar desequilíbrios que 

afetam negativamente o desempenho dos corredores77.  

Além disso, a fraqueza muscular de quadríceps e isquiotibiais pode prejudicar o 

controle da articulação do joelho durante o impacto do pé, aumentando o risco de lesão. Isso 

torna-se ainda mais perigoso para corredores recreativos que aumentam sua velocidade e 

intensidade de treinamento abruptamente. Nesse grupo de atletas, geralmente, as assimetrias 

são mais frequentes em isquiotibiais78.  

Outro fato que chama a atenção e foi apresentado em estudo recente diz respeito à 

ocorrência de lombalgia crônica em corredores. Essa manifestação patológica está associada à 

alteração na força extensora do joelho, evidenciando uma diminuição de, aproximadamente, 

12% em comparação com corredores saudáveis79. 

 

2.4.3  Influência dos músculos que atuam sobre o tornozelo e o pé durante a corrida 

 

Os desequilíbrios biomecânicos que envolvem o pé e o tornozelo, como os 

movimentos exacerbados de pronação e supinação, podem ser resultado de deficiências 

musculares tanto na produção de força quanto no sequenciamento de ativação dos inversores e 

eversores64. 

Os resultados de um recente estudo80 sugerem que o grau de inversão ou eversão 

permanece inalterado durante a cinemática da corrida, porém com uma alta porcentagem de 

corredores que apresentam inversão durante a atividade. Com o aumento da velocidade, há 

uma influência significativa na cinemática ascendente dos membros inferiores associada a 

uma maior prevalência de rotação externa da tíbia. 

Nesse contexto, a estabilidade do complexo tornozelo/pé é apontada como essencial 

para corredores de longa distância recreativos ou competitivos. Qualquer desequilíbrio de 

estabilidade nesse complexo, geralmente provocado por fraqueza muscular, diminuirá a 

eficiência do movimento, gerando padrões compensatórios com sobrecarga tecidual e elevado 

risco de lesões por uso excessivo. Dessa forma, as alterações distais da cadeia cinemática da 

corrida podem afetar as articulações superiores80,81.  
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Corredores que apresentam pisada com pronação excessiva transferem carga em 

rotação interna da tíbia, gerando sobrecarga no joelho, quadril e tronco. Já os corredores que 

tendem à pisada supinada, desenvolvem menor mobilidade do pé, também gerando 

compensações nas articulações proximais do membro inferior81. 

A literatura também indica uma relação compensatória entre o tipo de pisada e a 

ativação dos músculos posteriores da coxa. A pisada supinada roda a tíbia externamente e 

ativa seletivamente o bíceps femoral. Já a pisada pronada, roda internamente a tíbia, gerando 

maior ativação dos músculos semitendíneo e semimembranáceo. Esse aspecto, quando não 

corrigido, torna os isquiotibiais um grupo muscular muito susceptível a desenvolver 

fraqueza78,81,82. A interferência do tipo de pisada na ativação muscular ascendente também foi 

observada nos seguintes músculos: vasto lateral, vasto medial, tibial posterior, tibial anterior, 

fibular longo e fibular curto78,81. 

Dessa forma, existe uma nítida influência do complexo tornozelo/pé na estabilidade e 

no equilíbrio muscular corporal durante a corrida80-82. 

 

2.5 AVALIAÇÃO DO PADRÃO DE PISADA 

 

A avaliação do padrão de pisada ou da postura do pé passou a ter grande influência no 

raciocínio clínico por produzir alterações na marcha e na corrida associadas ao risco de 

desenvolvimento de lesões nos membros inferiores83. Por essa razão, a busca por um método 

confiável, rápido e simples, capaz de identificar quantitativamente a complexa postura do pé, 

tornou-se imperativa para o direcionamento das abordagens terapêuticas19,84. 

Diante desse contexto, foi desenvolvida uma ferramenta contendo oito medidas ou 

critérios anatômicos capazes de quantificar a postura do pé como neutro, pronado ou 

supinado, proporcionando uma classificação global final: o Foot Posture Index (FPI) ou 

Índice de Postura do Pé (IPP)19. 

Posteriormente, essa ferramenta foi simplificada em seis critérios, passando a ser 

conhecida como FPI-6 ou IPP-6, traduzida e validada em uma versão brasileira20,21. Seu 

grande diferencial inclui a avaliação multidimensional do pé, obtendo informações que não 

são restritas ao mediopé, proporcionando uma classificação quantitativa que leva em 

consideração também o retropé e o antepé19-21,84,85. 

Com o paciente em posição relaxada e em base de apoio bipodal, deve-se pontuar os 

seis critérios anatômicos combinando as medidas numéricas entre o retropé, mediopé e 
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antepé. Deve-se: palpar a cabeça do tálus, observar as curvas acima e abaixo do maléolo 

lateral, analisar a inversão e eversão do calcâneo, palpar a protuberância na região da 

articulação talonavicular, analisar a congruência do arco longitudinal medial, e observar a 

abdução e adução do antepé em relação ao retropé. Sua completa avaliação dura 

aproximadamente 5 minutos para ser concluída e não requer equipamento especial20,21,86. 

O método de pontuação do FPI-6 leva em consideração a observação e a experiência 

do profissional avaliador para classificar o pé. Cada um dos seis itens será graduado entre 0 

(neutro), +1 ou +2 (pronado) e -1 ou -2 (supinado). O escore final é o somatório dos itens, e 

um valor alto (+6 a +9) indica pé pronado, e +10 hiperpronado. Um resultado negativo indica 

pé supinado entre -1 a -4, e altamente supinado entre -5 a -12. Já o pé neutro, será aquele que 

receber pontuação próxima a zero (entre zero a +5)19-21,84-87. 

Desde então, recentes estudos passaram a utilizar o FPI-6 para classificar o tipo de 

pisada e associá-la com características ligadas ao sexo e à idade, bem como o risco de lesão 

em esportes,88-91 e também verificar as diferenças entre os pés direito e esquerdo89. 

Além disso, outro recente estudo indicou que o FPI-6 pode ser usado para quantificar 

mudanças nas articulações do joelho e do tornozelo em corredores. Um aumento na pontuação 

evidenciado pela pronação leva a uma maior flexão do joelho, plantiflexão do tornozelo e 

inversão subtalar65. 

Diante do exposto, percebe-se que o FPI-6 traz resultados confiáveis e semelhantes à 

outras ferramentas de avaliação clínica da postura do pé, tais como o Índice de Altura do Arco 

e a Altura Navicular Truncada Normalizada92-95. Seu fácil manuseio, sua validação, seu baixo 

custo e, principalmente, sua possibilidade de quantificação numérica para classificação da 

postura do pé tornam-se um diferencial para a pesquisa científica e para a prática clínica. 

  

2.6 AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DOS MEMBROS INFERIORES 

 

Entre as possibilidades para quantificação de força muscular, o teste isocinético é 

reconhecido em diversos estudos científicos como padrão-ouro pelo seu alto grau de 

confiabilidade e validade em diagnósticos musculares. Com o auxílio de um aparelho 

chamado dinamômetro isocinético, os grupos musculares são avaliados produzindo força 

máxima durante toda amplitude de movimento, o que não ocorre em testes musculares 

envolvendo uma carga ou peso constante25-27,96-100. 
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O dinamômetro isocinético proporciona uma velocidade angular constante com 

resistência que se acomoda ao longo do movimento. Essa resistência oferecida varia de forma 

a estar sempre muito próxima à força exercida pelo indivíduo, ocorrendo por um mecanismo 

servo-controlado elétrico ou hidráulico em uma velocidade previamente definida pelo 

avaliador. As medidas obtidas após o teste incluem o pico de torque ou força máxima, o 

trabalho total ou força média, a potência e a resistência que são interpretadas para representar 

a função muscular dinâmica conforme o objetivo a ser diagnosticado25,27,97-99. 

O pico de torque, descrito em newton-metros, indica a capacidade muscular para gerar 

força em um ângulo específico da amplitude de movimento. O trabalho total, retratado em 

joules, aponta a força média exercida ao longo de toda amplitude de movimento. A potência, 

expressa em watts, diz respeito à velocidade para gerar o trabalho total. E a resistência, 

representada em percentual, é observada pela diminuição do trabalho ou índice de fadiga, que 

geralmente ocorre ao comparar as primeiras e últimas repetições de contração muscular. O 

aparelho isocinético também torna possível a análise das curvas de torque de acordo com a 

posição angular durante o movimento. Alterações nessas curvas possibilitam identificar 

déficits em ângulos específicos que podem indicar sobrecarga ou lesão de algum componente 

articular25,27,97. 

Os parâmetros acima mencionados permitem comparações intra e inter-indivíduos 

com análises das curvas de torque e com o auxílio de dados normativos determinados para 

populações específicas que incluem faixa etária, nível de atividade física e sexo25,97. Além 

disso, alguns estudos ressaltam a necessidade de se utilizar índices relativos, que consistem na 

normalização dos valores de torque e trabalho pelo peso corporal para permitir comparações 

mais precisas entre indivíduos97,101,102. O uso dessa tecnologia de avaliação, além da 

normalização dos valores pelo peso corporal, também permite a correção da influência 

gravitacional. Essa metodologia deve ser sempre introduzida para garantir a reprodutibilidade 

dos procedimentos e evitar manipulações de resultados25,97. As assimetrias e os desequilíbrios 

musculares são estudados conforme os valores de força, potência e resistência entre os 

membros, e também levando em consideração a contração entre musculaturas antagonistas de 

um mesmo membro, denominada razão agonista/antagonista25,97,103,104. 

Nesse contexto comparativo, visando identificar desequilíbrios musculares, um estudo 

publicado em 1996 propôs a utilização do Índice de Deficiência Muscular (IDM). Conforme 

preconizado, o IDM é calculado através da fórmula: IDM = PkT + Trab + Pot / 3, em que PkT 

indica o pico de torque, Trab indica o trabalho total, e Pot indica a potência média. 

Comparações são realizadas entre o membro dominante e o não dominante com definição de 
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predomínio através de porcentagem, em que o referencial de satisfatório equilíbrio muscular 

deve indicar valores de até 10% de diferença entre os IDMs105.Os protocolos de avaliação dos 

membros inferiores preconizam posicionamentos específicos conforme referenciais 

anatômicos para cada grupo muscular, seguindo o manual fornecido pelo fabricante do 

dinamômetro isocinético. Os indivíduos avaliados devem ser incentivados verbalmente, além 

de serem orientados visualmente pelos gráficos demonstrados no monitor do computador 

durante o teste para encorajamento e melhor performance a cada repetição. Os protocolos 

também mencionam velocidades angulares específicas conforme cada parâmetro no padrão de 

movimento articular pretendido, utilizando séries com número de repetições distintas e 

intervalos de descanso, que variam de 15 segundos a 1 minuto25-27,102. 

Diversos estudos científicos com propostas similares têm demonstrado associação 

entre a função muscular envolvendo articulações dos membros inferiores e o desempenho 

funcional em corredores24,40,74,77,78,81,102,106,107. Apesar da existência de muitas adaptações nos 

protocolos encontrados para as articulações de quadril, joelho e tornozelo, a utilização de 

velocidades angulares crescentes para coletar respectivamente os valores de força, potência e 

resistência é um aspecto comum aos estudos. Os procedimentos para avaliação isocinética dos 

movimentos de flexão/extensão e abdução/adução de quadril, flexão/extensão de joelho, e 

plantiflexão/dorsiflexão e inversão/eversão de tornozelo são bem detalhados na literatura 

científica108-123. 

Por fim, a tecnologia da dinamometria isocinética possibilita a coleta de medidas 

objetivas extremamente confiáveis relacionadas aos parâmetros de função muscular, trazendo 

informações muito relevantes para avaliação e adaptação do treinamento de corredores. A 

escolha de protocolos deve estar respaldada em critérios encontrados na literatura, tornando a 

pesquisa científica adequada, confiável e reprodutível26,97,105. 
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3  MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 ASPECTOS ÉTICOS  

 

 Todos os participantes foram informados previamente e detalhadamente sobre a 

avaliação a qual seriam submetidos. Receberam o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE e, ao concordar, assinaram dando seu consentimento e autorizando a sua 

inclusão na pesquisa (APÊNDICE A). Este trabalho encontra-se aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa para Seres Humanos do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal da Bahia, sob protocolo 2.621.166 (ANEXO A). 

 

3.2 DESENHO DO ESTUDO E LOCAL  

 

 Tratou-se de um ensaio clínico randomizado incluído no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ReBEC) com Universal Trial Number (UTN) U1111-1214-1985 que seguiu 

as recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) para 

adequada realização de ensaios clínicos. Foi conduzido no laboratório de sala 101 no 

Departamento do Curso de Fisioterapia, do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal da Bahia (ICS-UFBA), situada no Pavilhão de Aulas do Canela (PAC), na cidade de 

Salvador, Bahia, Brasil. 

  

3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A amostra inicial foi composta de 134 corredores com idades entre 18 e 65 anos, faixa 

etária que tende a participar de corridas de rua18, de ambos os sexos, recrutados através de     

e-mails e cartazes (APÊNDICE B) em assessorias esportivas ou clubes de corrida da cidade 

de Salvador, Bahia. Dessa amostra, 31 corredores cumpriram todas as etapas do estudo, 

envolvendo a avaliação inicial, o acompanhamento trimestral e a avaliação final, com duração 

total de 6 meses. Os pesquisadores, pessoalmente, fizeram os convites aos professores e aos 

alunos nas assessorias esportivas dos clubes de corrida. Ressalta-se que, a critério do 

profissional responsável pelo clube de corrida, foram realizadas reuniões com os praticantes 

para demonstrar objetivos, métodos, riscos e resultados esperados da pesquisa. 

 



38 
 

3.3.1 Critérios de inclusão, não inclusão e exclusão 

 

 Foram incluídos os sujeitos com idades entre 18 e 65 anos que praticavam corrida há, 

pelo menos, 4 meses sem interrupção por, pelo menos, 1 (uma) vez por semana, que possuíam 

atestado médico emitido, no máximo, há um ano, tênis próprio para corrida, sem histórico de 

lesão nos últimos 3 meses. A entrega do TCLE (APÊNDICE A) assinado foi a confirmação 

documental pertinente à concordância na participação na pesquisa e à compreensão dos 

aspectos éticos regidos pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

 Não foram incluídos aqueles sujeitos que apresentaram histórico de cirurgias na 

extremidade inferior, que estavam fazendo uso prévio de palmilhas ou que eram praticantes 

de corrida descalça. 

  Foram excluídos aqueles que se recusaram a assinar o TCLE. Entretanto, como o 

ensaio é por intenção de tratar, os participantes que faltaram alguma avaliação ou deixaram de 

usar a palmilha permaneceram em seus grupos, sem penalização ou exclusão da pesquisa. 

 

3.4 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 

 

3.4.1  Coleta de dados demográficos e índice de morbidade referida 

 

No primeiro momento, logo após a confirmação do aceite e atendidos os critérios de 

inclusão e levando em consideração os de não inclusão, os participantes foram entrevistados 

para a coleta de dados referentes às informações antropométricas, tempo de prática de corrida, 

duração de treinamento na semana, lesão ou dor prévia ou atual através da coleta de Dados 

Demográficos (APÊNDICE C) e Índice de Morbidade Referida (ANEXO B).  

 

3.4.2  Coleta da postura do pé 

 

Na sequência, os participantes foram conduzidos para a avaliação física para definir a 

configuração do antepé (varo, neutro ou valgo) e retropé (varo, neutro ou valgo). Para este 

exame físico, um examinador treinado no método posicionou o participante em decúbito 

ventral em uma maca de madeira da marca Arthros, com os pés para fora da maca. O 

examinador posicionou a articulação subtalar no neutro (momento em que ele palpa o tálus 

simultaneamente com o indicador e polegar enquanto realizada a inversão e eversão do pé). 
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Com a subtalar no neutro, uma régua simples foi usada como um plano horizontal para 

permitir verificar se a borda medial do antepé estava afastada da régua (antepé varo), ou a 

borda lateral do antepé era a que se afastava (antepé valgo) ou se não havia afastamento e 

todas as cabeças metatarsianas tocavam na régua (antepé neutro). Ao mesmo momento, foi 

aferido o retropé, e, quando perpendicular ao plano, foi classificado como retropé neutro, 

quando o calcanhar se apresentou invertido, foi denominado de retropé varo e, quando se 

apresentou evertido, foi classificado como retropé valgo. Em seguida, foram coletadas 

informações sobre o tipo de pé e pisada. Para tal, foi usado o IPP ou FPI que é o método de 

investigação mais frequentemente usado para avaliar a postura do pé. Este instrumento 

desenvolvido por Redmond, Crosbie, Ouvrier19, proporciona uma avaliação multidimensional, 

levando em conta os 3 planos e as 3 regiões do pé (ante, médio e retropé).  O FPI, na sua 

versão com 6 itens denominado FPI-6 (ANEXO C)19-21,124-126, já foi validado, testada sua 

confiabilidade intra e inter-examinador, bem como sua consistência interna. A coleta dos 

dados do FPI-6 requer que o participante permaneça em ortostase com olhar para o horizonte 

e com membros superiores ao longo do tronco sobre uma base rígida de madeira das seguintes 

dimensões: 19cm x 37cm x 44cm, onde será traçada uma linha a 10cm da borda posterior para 

a delimitação do posicionamento do calcanhar e outra linha que dividirá o bloco em duas 

metades que se cruzará com uma linha no ângulo de 45º para a padronização do 

posicionamento do antepé. Para padronizar o posicionamento, foi colocado um bloco de Etil 

Vinil Acetado (EVA) de 7,5cm x 20cm entre os pés. Os participantes foram instruídos a 

permanecerem na postura em ortostase por cerca de dois minutos enquanto o examinador 

movimentou-se ao redor do participante para avaliar todas as regiões do pé. Cada um dos seis 

itens foi graduado entre 0 (neutro), +1 ou +2 (pronado) e -1 ou -2 (supinado). O escore final 

foi o somatório dos itens, e um valor alto entre +6 a +9 indicou pé pronado e +10 indicou pé 

hiperpronado. Um resultado alto e negativo entre -1 a -4 indicou pé supinado e entre -5 a -12, 

pé altamente supinado. Já o pé neutro foi aquele que recebeu pontuação entre zero a +5 19-21. 

Esses escores finais dos pés direito e esquerdo foram registrados na Ficha de Pontuação do 

FPI-6 (APÊNDICE D).  

 

3.4.3  Coleta de força muscular isocinética 

 

 Finalizando as etapas de avaliação, os participantes foram encaminhados para a coleta 

da força muscular isocinética dos grupos abdutor e adutor do quadril, extensor e flexor do 
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joelho e inversor e eversor do pé. O protocolo de avaliação da dinamometria isocinética 

seguiu as recomendações propostas por Dvir25. Os indivíduos realizaram dois minutos de 

alongamento ativo dos músculos a serem testados e três minutos de aquecimento na esteira 

ergométrica em velocidade não superior a 4 km/h. Após o alongamento e aquecimento, os 

sujeitos foram posicionados em conformidade com os movimentos articulares de quadril, 

joelho e tornozelo testados. Os participantes do estudo foram avaliados em série de modo que 

houve um período de descanso entre cada articulação testada, garantindo assim uma 

performance muscular livre de efeitos fatigantes causados por testes articulares sucessivos. 

 O instrumento utilizado foi o dinamômetro isocinético Biodex System 4 PRO com 

protocolo para avaliação das seguintes articulações e movimentos: quadril – abdução/adução; 

joelho – flexão/extensão; e tornozelo – inversão/eversão; conforme estabelecido em estudo 

similar proposto por Danneskiold-Samsøe, Bartels, Bülow, Lund26. Três repetições 

submáximas foram realizadas para a adaptação à velocidade angular do teste, e após essas 

repetições, os indivíduos foram orientados à série solicitada, com intervalos de 30 segundos 

para descanso entre a realização do movimento em cada velocidade angular. Tanto a correção 

da força da gravidade, quanto a calibração do dinamômetro, seguiram a rotina proposta pelo 

software que gerencia o aparelho. Os sujeitos foram incentivados verbalmente antes e durante 

o teste, visando encorajamento para realiza-lo da melhor forma a cada repetição. As variáveis 

analisadas foram: torque máximo, trabalho total e potência. Comparações entre membro 

dominante e não dominante foram realizadas. 

 

3.4.4  Etapas de avaliação e reavaliação do estudo   

 

 O tempo necessário para cada etapa de avaliação e reavaliação ocorreu da seguinte 

forma: 10 minutos para a entrevista, 5 minutos para o FPI-6, 5 minutos para o alongamento e 

aquecimento, e 40 minutos para o Isocinético, o que resultou num tempo total de 60 minutos.  

 Ao fim da coleta, um pesquisador dedicado (cego) foi responsável pela randomização 

a partir de uma lista randômica. Os participantes receberam um envelope opaco e selado 

contendo o grupo em que o participante deveria ser alocado. Os pesquisadores que realizaram 

a coleta e que analisaram os dados ao fim do estudo não tiveram conhecimento sobre essa 

alocação. Um pesquisador isolado ficou responsável pela randomização e alocação em grupos 

que definiram o recebimento de palmilhas com ajustes ou sem qualquer tipo de alteração 

(Figura 10). Foram configurados 2 grupos: o grupo experimento (GE), com 20 participantes 

que receberam as palmilhas-teste com ajustes para substituir a palmilha original do seu tênis 
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de corrida usual, e o grupo controle (GC), no qual 11 participantes receberam um par de 

palmilhas planas, sem qualquer tipo de ajuste, chamado de palmilha simulação ou sham. 

Assim como no GE, os participantes do GC foram orientados a substituir a palmilha original 

do seu tênis usual pelas fornecidas, visando não gerar um efeito confundidor e uma melhor 

adaptação e conforto ao minimizar o conflito de espaço do pé dentro do tênis. Entendeu-se 

por tênis usual, aquele que o corredor já usava com uma prévia adaptação em seus treinos e 

suas corridas. Os examinadores, nesse momento, coletaram a marca e o modelo do tênis para 

que pudessem conduzir subanálises sobre a influência dos modelos dos tênis. A marca e o 

modelo do tênis não foram determinantes para a definição da palmilha, já que houve a 

substituição das palmilhas em ambos os grupos (GE e GC). 

 

Figura 10 – Palmilhas dos grupos experimento (GE) e controle (GC). 

 
Fonte: Autoria própria. 

 As palmilhas do GE foram produzidas pelos pesquisadores com base nos dados do 

FPI-6, na numeração do tênis e nas informações da presença do antepé varo/valgo, retropé 

varo/valgo obtidas previamente. Elas foram produzidas com base em poliuretano da marca 

Arkipélago e borrachas de EVA de várias densidades para ajuste da pisada. Para os pés 

pronados, as palmilhas tiveram uma compensação em antepé varo variando de 3 a 6mm de 

altura, finalizando em zero até o meio do antepé, arco medial e borda medial do retropé mais 

elevada em 6mm. Para os pés subpronados (supinados), as palmilhas com compensação em 
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antepé valgo variando de 3 a 6mm de altura, finalizando em zero até o meio do antepé e arco 

medial com borda lateral do retropé mais alta que a medial em 3mm. As palmilhas para pés 

neutros não tiveram elemento de ajuste. Todas as palmilhas tiveram ainda apoio ao arco 

transverso do pé (metatarsiano) e amortecedor no calcanhar. As palmilhas do GC foram 

produzidas em borrachas de EVA com 5mm de espessura, não tiveram elementos no 

antepé/retropé, sem arco e sem piloto metatarsiano ou amortecedor no calcanhar.             

Todos os participantes tiveram que retornar após uma semana para receber o par de palmilhas 

e receber as orientações de como usar (um mínimo de 4 horas por dia e em seus treinos de 

corrida) e como cuidar da preservação da palmilha. 

 Independente do grupo ao qual o participante foi alocado, esse foi solicitado a não 

mudar a intensidade e o volume de treino, porém as características da corrida requerem, em 

alguns casos, a evolução do treino. Nessa situação, foi solicitado que essas mudanças fossem 

feitas com base na orientação da planilha de treinos ofertadas pelo clube de corrida e 

informadas à pesquisa, assim como também foi solicitada a não alteração da marca e do 

modelo dos tênis durante 6 meses. 

 Durante o período do estudo, o participante foi convidado a retornar após 6 meses, 

quando foram repetidos os mesmos procedimentos: posicionamento e movimento das 

articulações do pé, FPI-6 e a força muscular isocinética no mesmo dinamômetro isocinético. 

A descrição desses dados envolvendo os corredores recreativos que concluíram todas as 

etapas da pesquisa com a devida identificação e suas características sociodemográficas, 

antropométricas e relacionadas ao treino foi registrada no Material suplementar 1 

(APÊNDICE E). 

 

3.5 ORGANIZAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram organizados em planilhas do Microsoft Excel, com posterior 

análise no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows® 

(versão 21.0) 

 Foi realizada uma análise descritiva com cálculo das medidas de tendência central, de 

dispersão e da posição das variáveis quantitativas e cálculo das frequências absoluta e relativa 

das variáveis categóricas. Os resultados estão expressos em gráficos e tabelas. 

Para a investigação das associações entre as variáveis categóricas, foram plotadas as 

tabelas de referência cruzada e aplicados o Teste Qui-Quadrado de Pearson ou Exato de 

Fisher (segundo a disposição dos dados).  
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De todas as variáveis quantitativas foram investigados a normalidade (teste de 

Shapiro-Wilk) e a homogeneidade das variâncias (Levene). Para as comparações entre os 

grupos, foi aplicado o teste t de Student ou o teste Mann-Whitney para dados independentes, a 

depender da normalidade dos dados.  

Para a variável força muscular, as diferenças entre os grupos, mudanças no tempo 

(inicial e final) dentro de cada grupo (efeito do tempo) e qualquer interação (tendências 

diferentes ao longo do tempo entre os grupos) foram avaliados por meio da ANOVA mista de 

medidas repetidas e post hoc Sidak. O nível de significância foi estabelecido em 5%. 
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4  RESULTADOS 

 

Três artigos científicos foram elaborados em coautoria tratando do objeto de estudo 

desta pesquisa. O primeiro artigo foi publicado com o título: “A dominância de membros 

interfere no equilíbrio de força muscular do joelho de corredores recreacionais?” (APÊNDICE 

F). Já submetido para publicação, o segundo artigo foi intitulado de: “Effects of foot orthoses 

on pain and for the prevention of lower limb injuries in runners: systematic review” 

(APÊNDICE G). E a presente dissertação de mestrado, com o título “Efeito das palmilhas na 

força muscular dos membros inferiores e padrão da pisada em corredores recreacionais: 

estudo piloto”, foi transformada no terceiro artigo científico (APÊNDICE H). 

A amostra final foi composta por 31 indivíduos, 11 no GC e 20 no GE.  A tabela 1 

mostra as características da amostra. Importante destacar que não houve mudanças no treino 

dos corredores durante o período da pesquisa. Não foram encontradas diferenças 

significativas nas variáveis sociodemográficas, antropométricas e relacionadas ao treino entre 

os grupos (p>0,05). 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas, antropométricas e relacionadas ao treino dos corredores 

recreativos. 

Característica 
GC (n=11) GE (n=20) 

p-valor 
N (%) Média DP Mediana N (%) Média DP Mediana 

Sexo            

Masculino 7 (63,0%)    13 (65,0%)    0,62a 

Feminino 4 (36,4%)    7 (35,0%)     

Tempo de prática de corrida 

(meses) 
 79,1 111,4 48,0  62,7 75,1 32,5 0,28b 

Volume de treino semanal 

(km) 
 31,2 13,4 35,0  22,0 13,9 18,0 0,12b 

Frequência de treino 

(dias/semana) 
 3,8 0,8 4,0  3,3 1,1 3,0 0,07b 

Idade (anos)  41,3 10,0 43,0  45,0 13,0 44,5 0,42c 

Peso (kg)  71,0 9,6 69,0  71,8 10,8 72,5 0,85c 

Altura (m)  1,7 0,1 1,7  1,7 0,1 1,7 0,61c 

IMC  24,6 1,8 24,1  24,4 2,8 24,6 0,88c 

a: Teste Exato de Fisher. b: Teste de Mann-Whitney. c: Teste t de Student.  

Fonte: Autoria própria. 

A tabela 2 mostra o tipo de pisada dos corredores, em ambos os grupos, nas avaliações 

inicial e final com o FPI-6. A maioria dos indivíduos apresenta pisada neutra, seguida de 

pronada e supinada. Percebe-se também que ocorreram mudanças nesses percentuais entre o 

momento inicial e final. De maneira geral, ocorreu diminuição dos números de pisada pronada 

ou supinada e aumento na pisada neutra, com exceção do pé esquerdo no GE: ocorreu 
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diminuição no número de indivíduos com pisada neutra 10 (50%) para 9 (45%) e aumento na 

pisada pronada 6 (30%) para 8 (40%). Essas mudanças, entretanto, não foram significativas, 

como será visto a seguir.  

Tabela 2 – Variáveis qualitativas descritivas do tipo de pisada dos corredores recreativos nas avaliações inicial e 

final conforme FPI-6. 

Avaliação Tipo de pisada 
GC (n=11) GE (n=20) Total (n=31) 

N % N % N % 

Pé direito (Inicial) 

Neutra 

Pronada 

Supinada 

8 

2 

1 

72,7 

18,2 

9,1 

8 

8 

4 

40 

40 

20 

16 

10 

5 

51,6 

32,3 

16,1 

Pé direito (Final) 

Neutra 

Pronada 

Supinada 

9 

1 

1 

81,8 

9,1 

9,1 

11 

6 

3 

55 

30 

15 

20 

7 

4 

64,5 

22,6 

12,9 

Pé esquerdo (Inicial) 

Neutra 

Pronada 

Supinada 

6 

3 

2 

54,5 

27,3 

18,2 

10 

6 

4 

50 

30 

20 

16 

9 

6 

51,6 

29 

19,4 

Pé esquerdo (Final) 

Neutra 

Pronada 

Supinada 

9 

1 

1 

81,8 

9,1 

9,1 

9 

8 

3 

45 

40 

15 

18 

9 

4 

58,1 

29 

12,9 

Fonte: Autoria própria. 

Para investigar se ocorreram diferenças significativas nas mudanças dos tipos de 

pisada entre os momentos inicial e final em cada pé, os indivíduos foram categorizados 

utilizando o seguinte critério: se houve modificação ou não do tipo de pisada. Em seguida, foi 

investigada a associação por meio do teste exato de Fisher, não sendo encontrado resultado 

significativo. Os resultados estão expressos na tabela 3. 

Tabela 3 – Modificação das variáveis qualitativas descritivas do tipo de pisada dos corredores recreativos nas 

avaliações inicial e final conforme FPI-6.  

Avaliação 
Modificou  

tipo de pisada 

GC (n=11) 
GE 

(n=20) 

Total 

(n=31) p - valor* 

N % N % N % 

Pé direito 
Não 

Sim 

9 

2 

81,8 

18,2 

13 

7 

65 

35 

22 

9 

71,0 

29,0 
0,429 

Pé esquerdo 
Não 

Sim 

7 

4 

63,6 

36,4 

13 

7 

65 

35 

20 

11 

64,5 

35,5 
0,619 

*Teste Exato de Fisher.  

Fonte: Autoria própria. 

A tabela 4 mostra as mudanças nos valores de força muscular isocinética dos 

movimentos avaliados nas três articulações entre a avaliação inicial e a final, dentro de cada 

grupo, bem como as diferenças médias e o p-valor em todas as articulações.  
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Tabela 4 – Mudanças da força muscular isocinética nas avaliações isocinéticas inicial e final dos grupos controle 

e experimento.  

Força 

muscular 

(Nm) 

GC (n=11) GE (n=20) 

Inicial  

± DP 

Final 

± DP 

Diferença 

média 

± DP 

p-

valor* 

IC  

(95%) 

Inicial 

± DP 

Final  

± DP 

Diferença 

média 

± DP 

p-

valor* 

IC  

(95%) 

Quadri l            

Abdução dir. 
101,95 

± 25,29 

120,82 

± 31,71 

18,86 

± 6,87 
,010 4,82 a 32,91 

104,07 

± 31,17 

122,76 

± 35,54 

18,70 

± 5,09 
,001 8,28 a 29,11 

Abdução dsq. 
100,71 

± 24,66 

108,45 

± 25,51 

7,75 

± 5,94 
,202 -4,40 a 19,89 

102,23 

± 29,05 

112,74 

± 26,88 

10,51 

± 4,40 
,024 1,50 a 19,52 

Adução dir. 
65,73 

± 28,00 

89,35 

± 37,77 

23,62 

± 10,17 
,027 2,82 a 44,41 

68,29 

± 33,00 

84,04 

± 29,01 

15,75 

± 7,54 
,046 ,33 a 31,17 

Adução esq. 
62,05 

± 26,39 

73,71 

± 42,13 

11,66 

± 8,17 
,164 -5,05 a 28,38 

67,26 

± 28,17 

79,00 

± 31,83 

11,74 

± 6,06 
,063 -,66 a 24,13 

Joelho            

Extensão dir. 
174,09 

± 36,54 

181,06 

± 41,74 

6,97 

± 5,73 
,234 -4,76 a 18,70 

177,15 

± 45,99 

171,21 

± 42,56 

-5,95 

± 4,25 
,173 -14,64 a 2,75 

Extensão esq. 
179,42 

± 42,13 

185,85 

± 45,07 

6,44 

± 6,26 
,313 -6,38 a 19,25 

171,17 

± 45,22 

173,34 

± 36,15 

2,17 

± 4,65 
,644 -7,33 a 11,67 

Flexão dir. 
78,88 

± 27,86 

84,98 

± 31,23 

6,10 

± 5,22 
,252 -4,58 a 16,78 

83,95 

± 20,38 

83,43 

± 22,85 

-,515 

± 3,87 
,895 -8,44 a 7,41 

Flexão esq. 
75,89 

± 19,93 

80,40 

± 23,88 

4,51 

± 3,75 
,239 -3,17 a 12,19 

82,04 

± 26,16 

80,51 

± 21,38 

-1,53 

± 2,78 
,587 -7,23 a 4,17 

Tornozelo            

Eversão dir. 
19,44 

± 5,20 

19,35 

± 6,03 

-,091 

± 5,96 
,988 -12,28 a 12,09 

17,53 

± 5,61 

23,86 

± 25,41 

6,33 

± 4,42 
,163 -2,71 a 15,36 

Eversão esq. 
17,47 

± 6,27 

18,75 

± 6,34 

1,27 

± 6,08 
,836 -11,17 a 13,71 

15,73 

± 5,45 

21,71 

± 25,75 

5,98 

± 4,51 
,195 -3,24 a 15,20 

Inversão dir. 
18,47 

± 8,12 

18,07 

± 6,46 

-,40 

± 4,43 
,929 -9,46 a 8,66 

17,61 

± 6,04 

22,04 

± 18,32 

4,43 

± 3,28 
,188 -2,29 a 11,15 

Inversão esq. 
21,89 

± 7,60 

19,39 

± 5,76 

-2,50 

± 3,14 
,432 -8,92 a 3,92 

19,15 

± 6,64 

21,45 

± 11,15 

2,30 

± 2,33 
,331 -2,46 a 7,06 

*p-valor da ANOVA mista de medidas repetidas dentro de cada grupo. 

 Fonte: Autoria própria. 

Foram encontradas diferenças significativas dentro de cada grupo em alguns 

movimentos da articulação do quadril, com aumento da força muscular entre a avaliação 

inicial e final para a abdução direita e adução direita (GE e GC) e na abdução esquerda 

(apenas no GE). Não foram encontradas diferenças entre os grupos. Esses resultados estão 

expressos também na figura 11.  
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Figura 11 – Gráficos de acompanhamento da força muscular isocinética dos movimentos de abdução e adução 

do quadril nas avaliações inicial e final. 

Fonte: Autoria própria. 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas dentro dos grupos e 

entre os grupos nos movimentos de adução do quadril esquerdo (figura 11), flexão e extensão 

do joelho direito e esquerdo (figura 12) e eversão e inversão do tornozelo direito e esquerdo 

(figura 13). Os resultados da ANOVA mostram que não ocorreram efeitos da interação grupo-

tempo em nenhum dos casos. 

Figura 12 – Gráficos de acompanhamento da força muscular isocinética dos movimentos de extensão e flexão 

do joelho nas avaliações inicial e final. 

Fonte: Autoria própria. 
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Figura 13 – Gráficos de acompanhamento da força muscular isocinética dos movimentos de eversão e inversão 

do tornozelo nas avaliações inicial e final. 

Fonte: Autoria própria. 
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5  DISCUSSÃO 

 

A avaliação de corredores, quer sejam profissionais ou amadores, é um fenômeno 

complexo que envolve amplo conhecimento da biomecânica para a prática esportiva e das 

variáveis capazes de modificá-la. Um padrão de movimento alterado desenvolvido pelos 

praticantes de corrida pode provocar lesões ou queda do desempenho. 

Para Hollander et al.30, Geiringer44, as forças impostas aos membros inferiores durante 

a corrida estão diretamente relacionadas aos movimentos do complexo tornozelo-pé, já que 

seu papel é fundamental na distribuição e na dissipação das forças de compressão e de 

cisalhamento. Tschopp, Brunner49 complementam essa ideia ao afirmar que a distribuição 

inadequada dessas forças gera um estresse tecidual anormal, desencadeando, a longo prazo, 

através de microtraumas repetitivos e acumulativos, lesões crônicas e traumáticas por overuse. 

Os tipos de pisada indicam a postura e o padrão de movimento das articulações dos 

pés durante a fase de apoio e influenciam diretamente no padrão de corrida. Reconhecer a 

postura do pé e introduzir as adaptações necessárias para o bom alinhamento biomecânico 

torna-se crucial na prevenção de lesões agudas ou crônicas. Identificar o apoio excessivo em 

um determinado ponto do pé, a exemplo das pisadas pronadas e supinadas, poderá determinar 

a mais adequada intervenção. 

Nesse contexto, faz-se necessário escolher instrumentos clínicos confiáveis, rápidos e 

de simples acesso, capazes de identificar, preferencialmente, de forma quantitativa, a 

complexa postura do pé. E o índice de postura do pé na versão 6 – FPI-6 é citado nos 

trabalhos de Teyhen et al.93, Lee et al.124, Carvalho126 e Sánchez-Rodríguez, Martínez-Nova, 

Escamilla-Martínez, Pedrera-Zamorano127 como um dos principais recursos atualmente 

disponíveis para o diagnóstico do tipo de pisada. Nesse caso, os termos “postura de pé” e 

“tipo de pisada” não devem ser confundidos com o tipo de contato ocorrido no retropé, 

mediopé ou antepé. Complementando esse pensamento, Altman, Davis62 e Zhang67 afirmam 

que a correta identificação da postura do pé poderá evitar futuras lesões nas articulações do 

tornozelo, dos joelhos, dos quadris e até mesmo na coluna vertebral.  

Quando corredores atingem o pé no solo, uma elevada força resultante, proporcional 

ao peso corporal, deverá ser absorvida pelas estruturas articulares. Por isso, o avanço 

tecnológico nas adaptações de calçados busca proporcionar a melhor absorção do impacto 

para minimizar o risco de lesões aos praticantes de corrida.  

Na literatura, há grande quantidade de estudos a exemplo de Souza60, Guimarães64 e 

Lewinson, Stefanyshyn69, que comprovam os efeitos positivos produzidos pelas palmilhas 
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biomecânicas. Conforme trabalho de Balbinotti et al.128, a reação de cada corredor a esse tipo 

de intervenção é influenciada por diversos fatores, incluindo mecânicos, neurofisiológicos, 

anatômicos e até mesmo psicológicos, o que torna a previsão de resposta à intervenção ainda 

mais variável. 

Ainda que boa parte desse padrão de movimento alterado tenha como origem a postura 

do pé, diversos mecanismos estão envolvidos. Correr é uma atividade que demanda muita 

participação do sistema nervoso, que utilizará todo potencial disponível para sua execução, 

mesmo que as demais estruturas corporais não estejam preparadas, e essa é uma das 

possibilidades de ocorrência de lesão ou baixo desempenho. Por isso, torna-se muito 

importante ampliar o diagnóstico, analisando o controle neuromuscular71,73, o 

desenvolvimento de força e potência102, o equilíbrio muscular74,78,100,102, as assimetrias entre 

membros inferiores78,100,103, e o adequado recrutamento dos grupos musculares97,98.  

Diante dessa necessidade, a avaliação isocinética de corredores recreativos107 surge 

como uma excelente opção para quantificar parâmetros musculares em processos preventivos, 

competitivos ou terapêuticos de forma extremamente objetiva e confiável. A possibilidade de 

direcionar o treinamento para superar deficiências, trazendo equilíbrio entre os grupos 

musculares e estabelecendo metas para melhora de a performance no esporte é apontada como 

uma vantagem por diversos autores, a exemplo de Aquino97, Luna et al.106 e Lategan119. 

Apesar da evidente necessidade de estudos mais abrangentes com o objetivo de 

verificar o real impacto da função muscular na performance de corredores, a literatura já traz 

alguns resultados animadores.  

Lauersen, Andersen, Andersen129 mencionaram que o aumento de 10% no volume do 

treinamento de força é capaz de reduzir o risco de lesões em mais de quatro pontos 

percentuais.  

Muñoz-Jimenez, Hermoso, Pinillos, Román80 afirmaram que o desequilíbrio no 

complexo tornozelo/pé de corredores, geralmente provocado por fraqueza muscular, diminui a 

eficiência do movimento e eleva o risco de lesões. Sulowska, Mika, Oleksy, Stolarczyk81 

complementaram essa afirmação acrescentando que as alterações distais da cadeia cinemática 

da corrida podem também afetar as articulações superiores. Já Baltich, Emery, Sthefanyshyn, 

Nigg24 apontaram os efeitos positivos do treinamento muscular sobre o tornozelo, melhorando 

o controle postural e prevenindo lesões.  

Para Saragiotto, Yamato, Cosialls, Lopes23 existe uma forte tendência de corredores 

desenvolverem desequilíbrios musculares tanto na musculatura flexora quanto em extensores 

do joelho.  
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De forma semelhante, isso foi evidenciado nos trabalhos de Dellagrana78 e Lynn, 

Costigan82, que indicaram uma relação compensatória entre o tipo de pisada e a ativação dos 

isquiotibiais, tornando esse grupo muscular muito susceptível a desenvolver fraqueza. Isso 

ocorre porque, na pisada supinada, a tíbia roda externamente e ativa seletivamente o bíceps 

femoral, e da mesma forma, na pisada pronada, há rotação interna da tíbia, gerando maior 

ativação dos músculos semitendíneo e semimembranáceo.  

Já Mucha et al.48 e Taylor-Haas74 citaram a manifestação de fraqueza abdutora de 

quadril como precursora de lesões em corredores.  

As perspectivas futuras do tema em questão apontam para uma abordagem 

quantitativa das variáveis que podem interferir no padrão de corrida, contando com o auxílio 

cada vez mais relevante dos avanços tecnológicos. Associando os testes que visam identificar 

o tipo de pisada com uma avaliação mais abrangente da função muscular, é possível chegar a 

um diagnóstico mais preciso para que os corredores possam desenvolver programas 

específicos de treinamento, corrigindo falhas e buscando o melhor desempenho possível sem 

que haja sobrecarga excessiva nas articulações.  
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6  LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Neste estudo, destaca-se, como limitação, o reduzido tamanho amostral, especialmente 

dos corredores que cumpriram todas as etapas da pesquisa, em virtude da interrupção nas 

coletas imposta pela pandemia de COVID-19. Tal aspecto certamente impactou no poder do 

estudo de tal maneira que minimiza a magnitude dos efeitos e a extrapolação dos resultados 

para uma população maior. 

Importante ressaltar que não fez parte do escopo deste estudo a avaliação psicológica 

dos participantes, mesmo sabendo que um evento psicológico, principalmente aqueles ligados 

ao aspecto emocional, pode interferir nos resultados ao longo dos 6 meses de duração da 

pesquisa. 

Para estudos posteriores, sugere-se a busca por uma amostra maior e mais homogênea, 

capaz de proporcionar análises mais precisas e conclusões melhor fundamentadas dentro 

dessa linha de pesquisa. 
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7  CONCLUSÃO 

 

Diante do exposto, concluímos que, apesar de o uso das palmilhas não produzirem 

mudança significativa no tipo de pisada, é notada tendência para a neutralização da pisada. 

Este quadro pode mudar à medida que o tamanho amostral for incrementado com a 

continuação da pesquisa. 

O uso das palmilhas não produziu mudança no perfil de força muscular do tornozelo e 

joelho, porém foi encontrado significativo incremento de força na região do quadril, em 

especial do grupo abdutor. Esses resultados requerem uma interpretação cautelosa, já que era 

de se imaginar que, em caso de alterações na força muscular, essas provavelmente seriam 

mais proximais ao local da palmilha. Por outro lado, chama a atenção para o possível 

benefício na região do quadril, em especial, na musculatura abdutora, tão importante na 

estabilização lombopélvica durante a fase de apoio presente na marcha e na corrida. 

Portanto, a introdução de palmilhas nos programas de treinamento de corredores deve 

considerar benefícios, riscos, vantagens e desvantagens. Na prática clínica, a partir desse 

resultado, podemos sugerir abordagens específicas para treinamento da função muscular e do 

gestual esportivo atendendo à demanda individual de desempenho para corrida.  

Do ponto de vista científico, mais estudos serão necessários para melhor analisar os 

reais efeitos e as possíveis vantagens da indicação de palmilhas na modificação da força dos 

membros inferiores e do padrão de pisada de corredores. Com a continuidade do presente 

estudo, essa indicação certamente se consolidará como uma importante ferramenta para as 

abordagens cinético-funcionais, visando à prevenção e à reabilitação de lesões em corredores 

profissionais ou recreativos. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr.(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “Efetividade das 

palmilhas na prevenção de lesão em corredores recreacionais: um ensaio clinico 

randomizado”. Nesta pesquisa pretendemos verificar se as palmilhas melhoram o 

posicionamento dos ossos e articulações do pé, a contração dos músculos da perna e 

evitam o surgimento de lesão ligada à prática de corrida. O motivo que nos leva a estudar 

este tema é que a prática da corrida é um esporte cada vez mais comum e inúmeras abordagens 

estão sendo consideradas com objetivo de reduzir o número de lesão. Uma destas abordagens é 

o uso de palmilhas. Desta forma, buscaremos com este estudo compreender melhor os efeitos 

das palmilhas na forma de pisar e se elas podem realmente prevenir lesão. Para esta pesquisa 

adotaremos os seguintes procedimentos: uma entrevista inicial para coleta de dados sobre sua 

condição física, ex: peso, altura, tempo de prática de corrida, duração de treinamento na semana, 

lesão ou dor prévia ou atual através de um questionário chamado Índice de Morbidade Referida. 

Em seguida, os pesquisadores irão coletar informações sobre seu tipo de pé e pisada, para tal o 

Sr(a) se deitará num maca para que os avaliadores possam movimentar seus pés e identificar a 

estrutura e tipo do pé sem carga. Logo após o Sr(a) será posicionado em pé para que seja 

verificado o Índice de Postura do Pé, no qual o Sr(a) estará sobre uma base rígida em pé com uma 

borracha entre os pés para padronizar o posicionamento deles e os avaliadores irão observar o 

posicionamento de diversas partes do seu pé. Em seguida será feita a Baropodometria 

computadorizada, aparelho que consiste numa placa sensorizada inerte, ou seja, ela não emite 

eletricidade para que possa causar algum dano ao Sr(a). Esta placa capta a imagem da pressão 

dos pés estando o Sr(a) em pé e caminhando. Logo após você deverá colocar seu tênis de corrida 

quando então serão adicionados à marcadores (papéis reflexivos colantes) na batata da perna e 

no calcanhar para coletar dados do posicionamento e movimento das articulações do pé através 

da filmagem com câmera digital e eletrodos adesivos, semelhantes à aqueles que são usados no 

exame do coração (eletrocardiograma), fixados na sua pele da face lateral (fora) e medial 
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(dentro) das pernas, para que possa ser coletada a atividade dos músculos da parte de fora e de 

dentro da perna durante a caminhada a 4 km/h por 2 minutos e corrida a 10km/h por apenas 

três minutos em uma esteira elétrica profissional. Vale ressaltar que estes eletrodos estarão 

conectados a um aparelho denominado “eletromiógrafo” que capta os sinais elétricos dos 

músculos e envia para o computador. O eletromiógrafo não emite eletricidade, é inerte ao corpo 

e assim como a baropodometria não há risco de choque. Será necessário neste momento limpar 

sua pele com álcool e retirar os pelos para que a captação seja mais eficiente. Por fim o Sr(a) 

descansará por 10min, período que teremos sucos, água e lanches disponíveis para em seguida 

ir para o dinamômetro isocinético que é um aparelho onde o Sr(a) estará sentado numa cadeira 

especial para que movimente as pernas contra uma resistência imposta pela máquina. Durante 

este movimento nos iremos incentivá-lo(a) para que faça a maior força possível e assim 

poderemos ter uma melhor compreensão da sua força muscular. Com base nos dados desta 

coleta inicial, o Sr(a) será classificado como corredor de pisada pronada (quem pisada com o pé 

desabado para dentro colocando mais carga na borda medial do pé e será ainda subclassificado e 

subdividido em: pés causativos que são os pés que originam a pisada pronada ou adaptativos 

que são os pés que aumentam a pronação devido a problemas que não se originam nos pés) ou  

corredor com pisada neutra (quem pisa com a carga mais no centro do pé) e corredor com 

pisada subpronada/supinada (quem pisa colocando mais carga na borda lateral do pé e também 

subclassificado em: pés causativos que são os pés que originam a pisada supinada ou 

adaptativos que são os pés que aumentam a supinação devido a problemas que não se originam 

nos pés).  Após esta classificação, o Sr(a) será sorteado para receber um dois tipos de palmilha 

que serão utilizadas no estudo.  Após uma semana você será convocado para receber o par de 

palmilhas, realizar nova coleta de caminhada e corrida na esteira para mensurar o movimento 

do pé e a atividade muscular durante o uso da palmilha e receber as orientações de como usá-las 

(no mínimo 4 horas por dia e em seus treinos de corrida) e como cuidar da preservação da 

palmilha. Caso sinta desconforto será orientado a nos procurar para que possam ser feitos os 

ajustes na palmilha e no tempo de uso para facilitar a acomodação. Independente do grupo, o 

Sr(a) será orientado a manter seu tênis usual, retirar a palmilha original e substituir pela 

palmilha entregue pela pesquisa, bem como será orientado a não mudar seu ritmo de treino, 

salvo se houver orientação do profissional de educação física e nem mudar o modelo do tênis 

pelos próximos 6 meses. Caso surja qualquer alteração, o Sr(a) deverá nos informar durante os 

contatos quinzenais que iremos ter com você. Neste período você será convidado a retornar 

após 3 meses e mais uma vez após 6 meses quando serão repetidos os mesmos procedimentos: 

coleta dos dados do posicionamento e movimento das articulações do pé e a atividade dos 

músculos da perna durante a caminhada a 4 km/h por dois minutos e corrida a 10km/h por três 

minutos na mesma esteira elétrica profissional. Quinzenalmente, como relatado anteriormente, 
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nós iremos entrar em contato com você via e-mail, whatsapp ou telefone para saber se houve 

alguma mudança no seu treino, tênis e se surgiu alguma dor ou lesão ligada à prática de corrida. 

O estudo não pretende gerar nenhum risco. Os métodos empregados de avaliação, como citados 

anteriormente são inertes e portanto o senhor(a) não sentirá nenhum desconforto proveniente 

do estímulo na sua pele. Apenas o uso da palmilha pode, raramente, provocar nos primeiros dias 

algum desconforto na planta dos pés que tende a desaparecer em até uma semana. Caso este 

desconforto ocorra, iremos orientar uso progressivo (dentro das quatro horas diárias deverá 

usar 30 minutos e retirar 30 minutos, depois usa uma hora e retira por 30 minutos até 

completar as quatro horas diárias). Caso o desconforto persista, iremos reduzir o ponto de 

pressão lixando a palmilha e se mesmo assim persistir, iremos solicitar que pare de usá-la para 

em seguida ofertá-lo os cuidados necessários para alívio dos sintomas a serem realizados na sala 

101 do curso Fisioterapia da UFBA situado no Pavilhão de Aulas do Canela. Vale ressaltar que 

neste último caso, o senhor(a) não será excluído da pesquisa e se desejar permanecer, será 

convocado para a coleta final, sem nenhum tipo de penalização. Para minimizar o risco de 

constrangimento e desconforto na coleta dos dados, a avaliação será feita em uma sala fechada, 

ampla e climatizada, com a presença apenas dos pesquisadores responsáveis. Para evitar o risco 

de vazamento das informações coletadas, os pesquisadores se comprometem a manter os dados 

centralizados e seguros em um computador situado no local da coleta sala 101 do curso 

Fisioterapia da UFBA situado no Pavilhão de aulas do Canela e seus nomes verdadeiros serão 

substituídos por siglas ou números. Para participar deste estudo o (a) Sr.(a) não receberá 

qualquer vantagem financeira ou terá qualquer tipo de custo. Caso o senhor(a) tenha algum 

custo de transporte para deslocamento ao local da coleta, os pesquisadores asseguram o direito 

ao ressarcimento das despesas de transporte. Caso seja identificado e comprovado danos 

provenientes desta pesquisa, lhe é assegurado o direito a indenização. Vale ressaltar que sua 

participação irá ampliar o conhecimento sobre o efeito das palmilhas na prevenção de lesão, 

bem como o senhor(a) receberá um relatório contendo seus dados, a condição da força muscular 

da suas perna que pode ser usado para orientar programas específicos de fortalecimento e em 

especial o tipo de pisada que o ajudará a escolher o tênis adequado para o tipo de sua pisada. O 

Sr.(a) terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se a participar do estudo ou de parte dele. Poderá retirar seu 

consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é 

voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma 

em que é atendido pelo pesquisador, que tratará a sua identidade com padrões profissionais de 

sigilo.  
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Caso o (a) Sr.(a) tenha alguma dúvida ou necessite de qualquer esclarecimento ou ainda deseje 

retirar-se da pesquisa, por favor, entre em contato com os pesquisadores abaixo a qualquer 

tempo.  

 

Pesquisador responsável: Prof Dr. Cristiano Sena da Conceição – Coordenador do projeto 

Endereço: Departamento de Fisioterapia. Av Reitor Miguel Calmon, s/n- Vale do Canela. 

Salvador, Bahia. 

Telefone: 71-3283-7687 / 71-98131-5747 

Além do pesquisador acima, o Sr(a) pode a qualquer momento procurar o Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Instituto de Ciências da Saúde para esclarecer dúvidas pertinentes ao estudo 

e seu andamento. O Comitê de Ética em Pesquisa tem como missão zelar pelos aspectos éticos 

dos estudos, realizando revisão dos riscos, benefícios da pesquisa em especial da estrutura de 

termos necessários para condução da pesquisa em seres humanos como este documento que o 

senhor(a) está conhecendo, denominado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). O Comitê assegura a preservação da dignidade humana, dos direitos e bem-estar dos 

participantes. Segue contato e horário de funcionamento do CEP: 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto de Ciências da Saúde: End: Instituto de 

Ciência da Saúde: Av. Reitor Miguel Calmon, s/n- Vale do Canela. Salvador, Bahia.               

Tel.: 71-3283-8951. E-mail: cepics@ufba.br. Horários: segunda das 13:00 as 19:00 e terça 

a sexta de 07:00 às 13:00. 

 Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material 

que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. O (a) Sr.(a) não será 

identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar. Este termo de consentimento 

encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma será arquivada pelo pesquisador 

responsável, no Pavilhão de Aulas do Canela (PAC) e a outra será fornecida ao(à) Sr.(a). Os dados 

e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por 

um período de cinco (5) anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a 

sua identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo à legislação brasileira (Resolução 

Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins 

acadêmicos e científicos. 

 

mailto:cepics@ufba.br
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Eu, _______________________________________________________________________________________________, portador 

do documento de Identidade ____________________________ fui informado (a) dos objetivos da 

pesquisa “ Efetividade das palmilhas na prevenção de lesão em corredores recreacionais: 

um ensaio clinico randomizado”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei 

que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de 

participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi uma via deste termo 

de consentimento livre e esclarecido em cinco páginas e me foi dada a oportunidade de ler e 

esclarecer as minhas dúvidas. 

Salvador, _________ de __________________________ de 20____. 

 

 

  Nome completo (participante)      Data 

 

 

 

  Nome completo (pesquisador responsável)    Data 

 

 

 

    Nome completo (testemunha)      Data 

 

 

Em caso de minha desistência em permanecer na pesquisa, autorizo que os meus dados já 

coletados referentes a resultados de exames, questionários respondidos e similares ainda sejam 

utilizados na pesquisa, com os mesmos propósitos já apresentados neste TCLE. 

 

Nome completo (participante)      Data 
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APÊNDICE B – Cartaz de convite para participar do estudo 
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APÊNDICE C – Dados Demográficos 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO (PESQUISA – CORREDORES) 

Número do Voluntário:  

Data da Avaliação:  

Data de Entrega da Palmilha:  

Data de Retorno: 

OBS.:  

 

 

DADOS 

Nome:  

  

Sexo: F (   )   M  (   ) 

Idade:  Data Nasc.: ___/___/_____ Profissão: 

 

Etnia: Naturalidade: 

Endereço: 

 

 

Peso:                                                               Altura:      

Dominância de Membro     (    ) Direita     (    ) Esquerda    

 

Contato 1: (   )  

Contato 2: (   )  

Email:  

INFORMAÇÕES SOBRE TREINAMENTO 

Treinador ou Assessoria Esportiva: 

Tempo de Treino (meses): Sem interrupção: Lesão: S (   )  N (   ) 

Volume de Treino Semanal: 

Corridas no último ano:  (     ) 5k  (    ) 10k (    ) 21k   (    ) 42k  (    ) Outra: 

Tênis utilizado:  

 

   

 

Histórico de Lesão: S (   )   N (    )  Local de Lesão: 

Tempo da Lesão: 

 

Fez Tratamento Fisioterapêutico: 
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APÊNDICE D – Ficha de Pontuação do FPI-6 

 

FICHA DE PONTUAÇÃO DO FPI-6 (PESQUISA – CORREDORES) 

PÉ DIREITO -2 -1 0 +1 +2 

1- Palpação da cabeça do talus.       

2- Curvaturas supra e infra maleolar lateral.      

3- Posição do calcâneo no plano frontal.      

4- Proeminência na região da articulação talonavicular.      

5- Altura e congruência do arco longitudinal interno.       

6- Abdução/Adução do antepé-retropé (vista posterior).      

 TOTAL   

PÉ ESQUERDO -2 -1 0 +1 +2 

1- Palpação da cabeça do talus.      

2- Curvaturas supra e infra maleolar lateral.      

3- Posição do calcâneo no plano frontal.      

4- Proeminência na região da articulação talonavicular.      

5- Altura e congruência do arco longitudinal interno.      

6- Abdução/Adução do antepé-retropé (vista posterior).      

 TOTAL   
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APÊNDICE E – Material suplementar 1 contendo a “Descrição dos corredores recreativos 

   que concluíram todas as etapas da pesquisa com a devida identificação e suas características  

   sociodemográficas, antropométricas e relacionadas ao treino”. 
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APÊNDICE F – Artigo elaborado em coautoria, tratando do objeto desta pesquisa, intitulado 

“A dominância de membros interfere no equilíbrio de força muscular do joelho de corredores   

recreacionais?”. 
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APÊNDICE G – Artigo elaborado em coautoria, tratando do objeto desta pesquisa, intitulado 

“Effects of foot orthoses on pain and for the prevention of lower limb injuries in runners: 

 systematic review”. 
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APÊNDICE H – Artigo elaborado em coautoria, tratando do objeto desta pesquisa, intitulado 

“Efeito das palmilhas biomecânicas na força dos membros inferiores e no padrão de pisada 

 em corredores recreacionais: estudo piloto”. 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do ICS-UFBA 
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ANEXO B – Índice de Morbidade Referida 
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ANEXO C – Índice de Postura do Pé (IPP-6) / Foot Posture Index (FPI-6) 
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