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RESUMO 

Órteses para os pés com cunha medial são recomendadas para redução da intensidade da dor a 

curto prazo em indivíduos com dor femoropatelar (DFP). Porém, o mecanismo envolvido na 

redução da dor não é claro. Há inconsistências na literatura em relação aos efeitos dessas órteses 

na cinemática do membro inferior durante a corrida em pessoas com DFP. Uma limitação 

importante dos estudos que avaliaram os efeitos das órteses para o pé com cunha medial na 

cinemática do membro inferior durante a corrida em pessoas com DFP é o uso de parâmetros 

discretos para a análise do movimento. Esse tipo de análise pode não ser suficiente para fornecer 

uma descrição adequada do movimento observado. Uma alternativa é o uso do Statistical 

Parametric Mapping (SPM). O SPM identifica diferenças ao longo de toda série temporal, 

demonstrando-se assim uma técnica superior de análise do movimento. O objetivo primário do 

estudo foi verificar os efeitos imediatos do uso de uma órtese para o pé com cunha medial na 

cinemática do retropé, tíbia e fêmur durante a fase de apoio da corrida, em corredores com DFP, 

usando o SPM.  O objetivo secundário foi verificar os efeitos imediatos do uso dessa órtese na 

intensidade da dor e na autopercepção de melhora ou piora. Esse foi um ensaio randomizado 

cross-over envolvendo 30 corredores com DFP (29,7 ± 5,3 anos) e com pronação subtalar 

excessiva. Os participantes foram submetidos a duas condições de teste: 1- condição controle 

(uso de tênis de corrida com a palmilha original) e 2- condição intervenção (órtese para o pé do 

tipo ¾ com cunha medial de 4°). A avaliação cinemática da corrida foi realizada em esteira 

ergométrica por meio de um sistema 3D e as variáveis de interesse foram: movimento do retropé 

no plano frontal, e da tíbia e do fêmur nos planos frontal e transverso. Para avaliação da 

intensidade da dor e da autopercepção de melhora ou piora foram utilizadas uma escala visual 

analógica e a escala de alteração global, respectivamente. O uso da órtese resultou em redução 

da eversão do retropé (18-81% da fase de apoio) (p=0,007), aumento da rotação medial da tíbia 

no início da fase de apoio (0-24%; p=0,004), mas em redução desse movimento entre 40 e 84% 

da fase de apoio (p=<0,001). Além disso, o uso da órtese causou um aumento da rotação medial 

do fêmur no início da fase de apoio (0-5%; p=0,043) e da adução do fêmur entre 23-47% da 

fase de apoio (p=0,011). O uso da órtese não diminuiu a dor (p=0,940), mas resultou em maior 

melhora autopercebida (p=0,031). Conclui-se então que órteses para os pés com cunha medial 

de 4° graus são capazes de modificar a cinemática do membro inferior de corredores com DFP 

e resultam em uma maior melhora autopercebida.  

 

Palavras-chave: Corrida, Biomecânica, Dor femoropatelar, Palmilha. 



ABSTRACT 

Medially wedged foot orthoses are recommended for short-term pain reduction in individuals 

with patellofemoral pain (PFP). However, the precise mechanism underlying pain reduction 

remains unclear. Inconsistencies exist in the literature regarding the effects of these orthoses on 

lower limb kinematics during running in individuals with PFP. An important limitation of prior 

studies assessing the effects of medially wedged foot orthoses on lower limb kinematics in this 

population is the use of discrete parameters for movement analysis, which may not offer a 

comprehensive description of observed movement patterns. Statistical Parametric Mapping 

(SPM) presents an alternative approach, capable of identifying differences across the entire 

time series, thus offering a more robust motion analysis technique. The primary aim of this 

study was to investigate the immediate effects of employing medially wedged foot orthoses on 

the kinematics of the rearfoot, tibia, and femur during the stance phase of running in individuals 

with PFP, utilizing SPM. A secondary aim was to evaluate the immediate effects of this orthoses 

on pain intensity and self-perception of improvement or worsening. This study employed a 

randomized crossover design involving 30 runners with PFP (mean age 29.7 ± 5.3 years) 

exhibiting excessive subtalar pronation. Participants underwent two test conditions: 1) a control 

condition involving the use of running shoes with original insoles, and 2) an intervention 

condition utilizing a 3/4 foot orthoses with a 4° medial wedge. A three-dimensional kinematic 

analysis during treadmill running was recorded, and the variables of interest were the movement 

of the rearfoot in the frontal plane, and the movement of the tibia and femur in the frontal and 

transverse planes. Pain intensity and self-perception of improvement or worsening were 

assessed using the Visual Analog Scale and the Global Rating of Change scale, respectively. 

The use of the medially wedged foot orthoses resulted in reduced rearfoot eversion (18-81% of 

the stance phase) (p=0.007), increased tibial medial rotation at the beginning of the stance phase 

(0-24%; p=0.004), but a reduction in this movement between 40 and 84% of the stance phase 

(p <0.001). Furthermore, the orthoses induced an increase in femoral medial rotation at the 

beginning of the stance phase (0-5%; p=0.043) and femoral adduction between 23-47% of the 

stance phase (p=0.011). Despite not yielding a reduction in pain intensity (p=0.940), the 

orthoses led to a significantly greater self-perceived improvement (p=0.031). In conclusion, the 

use of a 4° medially wedged foot orthoses demonstrated the capacity to modify lower limb 

kinematics in runners with PFP, resulting in higher self-perception of improvement. 

Keywords: Running, Biomechanics, Patellofemoral pain, Foot orthoses. 
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1. PREFÁCIO 

 

1.1. Linha de pesquisa 

A presente Dissertação foi realizada no Laboratório de Avaliação e Intervenção em 

Ortopedia e Traumatologia (LAIOT), sob a orientação do Prof. Dr. Fábio Viadanna Serrão e a 

colaboração da Profa. Dra. Natália Duarte Pereira, ambos docentes do Departamento de 

Fisioterapia (DFisio) da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). Este projeto está 

inserido na linha de pesquisa denominada “Fisioterapia em Ortopedia/Traumatologia, Esportes 

e Reumatologia”, na Área de Concentração “Fisioterapia e Desempenho Funcional”. O presente 

trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior - Brasil (CAPES) - Código de Financiamento 001. 

 

1.2. Estágios (Nacional/Internacional) 

Durante o primeiro semestre de 2022, tive a oportunidade de realizar o Programa de Estágio 

Supervisionado em Capacitação Docente (PESCD) no estágio obrigatório de Ortopedia e 

Traumatologia, oferecido aos alunos do último ano do curso de graduação em Fisioterapia da 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). Esse estágio é conduzido pelos professores 

Fábio Viadanna Serrão, Stela Márcia Mattiello e Paula Rezende Camargo. No decorrer do 

estágio tive a oportunidade de acompanhar os atendimentos à população, discutir casos clínicos, 

esclarecer dúvidas e supervisionar os alunos. 

Também no período de mestrado, atuei como tutor do projeto de extensão denominado 

“Ambulatório de prevenção e reabilitação de lesões esportivas” realizado na Unidade Saúde 

Escola (USE) da UFSCar, sob a coordenação do Prof. Dr. Fábio Viadanna Serrão. Nesse 

projeto, realizei a tutoria de alunos do curso de graduação em Fisioterapia da UFSCar durante 

os atendimentos de atletas com lesões musculoesqueléticas, bem como de atletas submetidos a 

cirurgias decorrentes dessas lesões. 

Além do desenvolvimento do meu projeto de mestrado, fui coorientador de um projeto de 

iniciação científica no LAIOT (Aluno: Gabriel Prandini da Silva). O projeto teve como objetivo 

verificar a associação entre variáveis físicas e psicológicas com a intensidade da dor e a função 

física de corredores com DFP. Esse trabalho foi apresentado oralmente no I Fórum Discente da 

Associação Brasileira de Pesquisa e Pós graduação em Fisioterapia (ABRAPG-FT), bem como 
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se constituiu no trabalho de conclusão do curso de graduação do Gabriel. Com os resultados 

desse trabalho será elaborado um manuscrito para submissão a algum periódico científico 

internacional. Ainda no período de mestrado, participei como banca examinadora dos trabalhos 

de conclusão de curso de graduação em Fisioterapia de três alunas da UFSCar. 

 

1.3. Projeto de pesquisa da dissertação 

O estudo que compõe essa dissertação é intitulado “Foot orthoses alter kinematic in runners 

with patellofemoral pain: a statistical parametric mapping analysis” e foi submetido ao 

periódico Medicine and Science in Sports and Exercise (JCR=4,1). Parte dos resultados também 

foi apresentada no IV Congresso Brasileiro e Internacional da Associação Brasileira de 

Fisioterapia Traumato-Ortopédica (ABRAFITO) em Aracaju (Sergipe). Na ocasião, o trabalho 

foi apresentado no formato oral e recebeu o 1° lugar na premiação de apresentação oral desse 

evento. 

 

1.4. Originalidade 

Recentes diretrizes de prática clínica recomendam o uso de órteses pré-fabricadas para o 

pé, com uma cunha medial, para a redução da dor a curto prazo, em pessoas com DFP. O 

raciocínio por trás do uso de órteses para o pé com cunha medial como forma de tratamento de 

pessoas com DFP é de que elas reduziriam os movimentos do membro inferior associados ao 

aumento do estresse femoropatelar. No entanto, a literatura não demonstra que a utilização de 

uma órtese para o pé com cunha medial altera a cinemática do membro inferior de corredores 

com DFP. Uma possível explicação para essas inconsistências é o fato de os estudos terem 

usado parâmetros discretos para a análise do movimento, tal como o pico angular. A grande 

novidade do presente estudo é que os efeitos da órtese para o pé com cunha medial na 

cinemática do membro inferior de corredores com DFP foram analisados por meio de um 

método denominado Statistical Parametric Maping (SPM). O SPM identifica diferenças ao 

longo de toda série temporal, demonstrando-se assim uma técnica superior de análise quando 

comparada à análise por meio de parâmetros discretos. 
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1.5. Contribuição dos resultados da pesquisa para o avanço científico e relevância 

social 

Os resultados do presente estudo contribuem para uma melhor compreensão dos 

mecanismos de ação das órteses para o pé usadas na reabilitação de corredores com DFP. Isso 

permitirá o uso mais bem fundamentado desse tipo de órtese no tratamento desses pacientes.  

Os resultados do estudo mostraram que, embora o uso da órtese não tenha causado uma redução 

imediata da dor, houve um impacto positivo na percepção subjetiva de melhora dos corredores 

com DFP. Assim, o uso da órtese para o pé pode contribuir para a permanência de corredores 

com DFP em atividades físicas e esportivas, promovendo um estilo de vida mais ativo e 

saudável. Isso pode impactar na saúde pública, especialmente considerando o número crescente 

de pessoas que pratica corrida.  

 

1.6. Produção científica durante o mestrado 

 

1.6.1. Artigos submetidos relacionados à dissertação 

da SILVA, H.F.; MACHADO, E.M.; ANSELMO-E-SILVA, C.I.; PEREIRA, N.D.; 

SERRÃO, F.V. Foot orthoses alter kinematic in runners with patellofemoral pain: a statistical 

parametric mapping analysis. Submetido ao periódico Medicine and Science in Sports and 

Exercise. (JCR=4,1) 

1.6.2. Artigos publicados de modo independente durante período do mestrado 

SOUTO, L.R.; SERRÃO, P.R.M.D.S.; PISANI G.K.; TESSARIN B.M; da SILVA H.F.; 

MACHADO E.M.; de OLIVEIRA SATO, T.; SERRÃO, F.V. Immediate effects of hip strap 

and foot orthoses on self-reported measures and lower limb kinematics during functional tasks 

in individuals with patellofemoral osteoarthritis: protocol for a randomized crossover clinical 

trial. Trials. 2022 Sep 5;23(1):746. (JCR=2,5) 

1.6.3. Artigos submetidos de modo independente durante período do mestrado 

ANSELMO-E-SILVA, C.I.; SANTOS-DE-ARAÚJO, A.D.; ARAUJO, A.S.; ANTONIO, 

G.L.N.; da SILVA, H.F.; MARCONDES-SCALLI, A.C.A.; DIBAI-FILHO, A.V.; PONTES-

SILVA, A. Cut-off point for diagnosis thoraco-lumbo-pelvic rotation range hypomobility 

through Leg Lateral Reach Test (LLRT) in chronic low back pain. Submetido ao periódico 

Rheumatology.(JCR=5,5) 
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1.6.4. Apresentação de trabalhos em congressos 

da SILVA, H.F.; SERRÃO, F.V. Efeito imediato de palmilhas com cunha medial na 

cinemática do membro inferior de corredores com dor femoropatelar. IV Congresso Brasileiro 

e Internacional da ABRAFITO, 2023. 

da SILVA, H.F.; SILVA, G.P.; SERRÃO, F.V. Relação entre características físicas e 

psicológicas com a intensidade da dor e função de corredores com dor femoropatelar. I Fórum 

Discente da Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-graduação em Fisioterapia (ABRAPG-

FT), 2023. 

 

1.7. Link do currículo Lattes e Orcid do aluno 

• Endereço para acessar o Lattes:  http://lattes.cnpq.br/3489093996991463 

• ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0173-1254 

 

1.8. Descrição da tese para o público leigo 

Esse estudo mostrou que uma órtese para o pé (uma palmilha específica) é capaz de alterar 

o movimento do membro inferior (coxa, perna e pé) quando pessoas que possuem uma 

disfunção no joelho chamada dor femoropatelar estão correndo. Além disso, quando essas 

pessoas correram usando essa órtese, elas relataram melhora nos sintomas. Assim, é sugerido 

que o uso dessa órtese pode estar indicado como parte do tratamento de corredores que possuem 

essa disfunção. 

 

 

 

 

 

 

 

https://orcid.org/0000-0003-0173-1254
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. Explorando os Diversos Benefícios da Corrida para a Saúde  

Cada vez mais participantes de esportes recreacionais buscam a corrida como forma de se 

exercitar, pois a corrida é uma atividade que propicia benefícios a saúde física (LEE; 

BRELLENTHIN; THOMPSON; SUI et al., 2017). Quando comparados a indivíduos 

sedentários, os indivíduos que praticam a corrida regularmente apresentam uma taxa de 

mortalidade por todas as causas significativamente mais baixa (SCHNOHR; O'KEEFE; 

MAROTT; LANGE et al., 2015). Além de efeitos sobre a saúde física, a prática da corrida pode 

beneficiar a saúde mental (MARKOTIĆ; POKRAJČIĆ; BABIĆ; RADANČEVIĆ et al., 2020; 

OSWALD; CAMPBELL; WILLIAMSON; RICHARDS et al., 2020). Corredores apresentam 

menores níveis de estresse, maiores níveis de bem estar e melhor humor quando comparados a 

pessoas sedentárias (OSWALD; CAMPBELL; WILLIAMSON; RICHARDS et al., 2020). 

Essa busca pela prática da corrida é refletida no número de inscritos e provas realizadas desde 

os anos 2000,  com um aumento estimado de 15 vezes no número de provas realizadas no estado 

de São Paulo e de mais de 30 vezes no número de inscritos nessas provas (SALGADO; 

MIKAIL, 2007).  

Essa alta popularidade se dá devido a sua facilidade de realização e baixas barreiras para o 

início da prática da corrida. A corrida é conveniente, pois não é necessário frequentar um espaço 

específico como academias ou clubes, pois pode ser realizada em pistas, ruas, trilhas e rodovias 

(LEE; BRELLENTHIN; THOMPSON; SUI et al., 2017). Além da variedade de espaços para 

sua realização, a corrida pode ser realizada em grande variedade de horários, dessa forma 

permitindo grande adaptação aos seus participantes (LEE; BRELLENTHIN; THOMPSON; 

SUI et al., 2017). Por fim, para a realização da prática da corrida não é necessário a utilização 

de materiais esportivos complexos e também não requerem a participação de outros indivíduos 

(HITCHINGS; LATHAM, 2017). 

No entanto, a prática da corrida também pode aumentar o risco de lesões 

musculoesqueléticas. Estima-se que 79% dos corredores desenvolvem lesões relacionadas a 

prática da corrida (VAN GENT; SIEM; VAN MIDDELKOOP; VAN OS et al., 2007). Essas 

lesões podem impactar negativamente a qualidade de vida dos praticantes (CHEUNG; 

ZHANG; NGAI, 2013), afetando suas capacidades físicas e psicológicas, como diminuição da 

função física (COLLINS; VICENZINO; VAN DER HEIJDEN; VAN MIDDELKOOP, 2016), 
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aumento dos níveis de ansiedade e diminuição da autoestima e imagem corporal (OSWALD; 

CAMPBELL; WILLIAMSON; RICHARDS et al., 2020). Esses fatores podem levar a 

interrupção temporária ou até permanente da prática da corrida, além de aumento dos custos 

para o tratamento necessário (VAN DER WORP; TEN HAAF; VAN CINGEL; DE WIJER et 

al., 2015).  

 

2.2. Lesões relacionadas à corrida 

Visando a melhora de marcadores de saúde, objetivos pessoais ou a melhora do desempenho 

físico, os atletas amadores, em conjunto com suas equipes de treinamento, buscam maneiras de 

agregar os ganhos ao longo do tempo (SOLIGARD; SCHWELLNUS; ALONSO; BAHR et al., 

2016). Apesar de vários fatores poderem contribuir, a principal ferramenta utilizada é o 

treinamento físico (SOLIGARD; SCHWELLNUS; ALONSO; BAHR et al., 2016). A carga de 

treinamento e competições é capaz de estimular diversas respostas homeostáticas e adaptações 

dos sistemas do corpo humano, processo conhecido como “adaptação biológica” (SOLIGARD; 

SCHWELLNUS; ALONSO; BAHR et al., 2016). O princípio fundamental da teoria do 

treinamento é utilizar a adaptação biológica dos tecidos, para melhorar a capacidade física dos 

atletas e, posteriormente, melhorar o desempenho (SOLIGARD; SCHWELLNUS; ALONSO; 

BAHR et al., 2016).  

Entretanto, cargas externas mal gerenciadas, combinadas com um aumento da frequência 

de realização, expõe os atletas a uma incapacidade de se adaptar de forma otimizada à carga 

(SCHWELLNUS; SOLIGARD; ALONSO; BAHR et al., 2016). Desta forma, o equilíbrio entre 

as cargas externas de treinamento e a capacidade do tecido desempenham um papel importante 

na causalidade das lesões. Quando esse equilíbrio entre carga e recuperação dos tecidos é 

insuficiente, pode ser observado fadiga prolongada, repostas anormais ao treinamento e um 

aumento do risco de lesões (SCHWELLNUS; SOLIGARD; ALONSO; BAHR et al., 2016). As 

lesões decorrentes desse mau equilíbrio entre carga externa e recuperação são conhecidas como 

lesões de sobreuso (do inglês, overuse). Na modalidade da corrida de longas distâncias as lesões 

mais frequentes têm como característica o sobreuso, ou seja, causadas por movimentos 

repetitivos e excessivos (VAN GENT; SIEM; VAN MIDDELKOOP; VAN OS et al., 2007).  

De acordo com uma revisão sistemática (VIDEBÆK; BUENO; NIELSEN; RASMUSSEN, 

2015), a incidência de lesões relacionadas à corrida varia de 2,5 a 33 lesões por 1000h, sendo a 

maior incidência em corredores novatos. Mais da metade de corredores adultos de 87 países 
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relataram ter tido uma lesão relacionada a corrida após 1000 km de corrida (NIELSEN; 

RAMSKOV; BLACKET; MALISOUX, 2024). Dentre as articulações do corpo humano, o 

joelho é a articulação de maior acometimento nessa população (TAUNTON; RYAN; 

CLEMENT; MCKENZIE et al., 2002; VAN GENT; SIEM; VAN MIDDELKOOP; VAN OS 

et al., 2007), sendo a dor femoropatelar (DFP) uma das lesões mais frequentes nessa articulação 

(LOPES; HESPANHOL JÚNIOR; YEUNG; COSTA, 2012), representando de 13% a 30% das 

consultas médicas para lesões relacionadas à corrida (TAUNTON; RYAN; CLEMENT; 

MCKENZIE et al., 2002). 

 

2.3. Definição e diagnóstico da DFP 

A DFP é caracterizada pelo início insidioso e localização mal definida de dor na região 

retropatelar e/ou peripatelar do joelho, que pode ser exacerbada por pelo menos uma atividade 

que aumente o estresse femoropatelar durante o suporte do peso corporal com o joelho em 

flexão, como por exemplo, agachar, subir e descer escadas, correr, saltar e ficar longos períodos 

sentado com o joelho flexionado (CROSSLEY; STEFANIK; SELFE; COLLINS et al., 2016).  

O diagnóstico da DFP é baseado em um conjunto de sinais e sintomas após a exclusão de 

outros diagnósticos patoanatômicos, como tendinopatia patelar, lesões meniscais, luxação 

patelar e/ou síndrome do trato iliotibial, entre outros (WILLY; HOGLUND; BARTON; 

BOLGLA et al., 2019). Grande parte dos testes clínicos para diagnóstico da DFP apresenta 

acurácia diagnóstica baixa (COOK; MABRY; REIMAN; HEGEDUS, 2012; NUNES; 

STAPAIT; KIRSTEN; DE NORONHA et al., 2013). Com isso, é recomendado que os clínicos 

utilizem a reprodução da dor peripatelar ou retropatelar durante atividades que aumentam o 

estresse na articulação femoropatelar, como realizar um agachamento ou subir e descer escadas, 

como teste diagnóstico para DFP (WILLY; HOGLUND; BARTON; BOLGLA et al., 2019). 

 

2.4. Incidência/Prevalência e prognóstico da DFP 

A DFP é considerada uma das formas mais comuns de dor no joelho, afetando adultos, 

adolescentes e a população atlética (SMITH; SELFE; THACKER; HENDRICK et al., 2018). 

Uma importante revisão sistemática identificou que a prevalência de DFP foi de 22,7% na 

população geral e de 28,9% em adolescentes (SMITH; SELFE; THACKER; HENDRICK et 

al., 2018). Além disso, esses autores encontraram uma incidência de 1.080,5/1.000 pessoas-ano 

em corredores amadores ao longo de uma temporada. Em relação ao seu prognóstico, embora 

a DFP tenha sido considerada uma lesão auto-limitante, alguns estudos mostraram que ela pode 
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persistir por muitos anos (RATHLEFF; RATHLEFF; OLESEN; RASMUSSEN et al., 2016). 

Adicionalmente, mais do que 50% dos indivíduos diagnosticados com DFP apresentarão um 

resultado insatisfatório após 5 a 8 anos do diagnóstico (LANKHORST; VAN MIDDELKOOP; 

CROSSLEY; BIERMA-ZEINSTRA et al., 2016). 

   

 

2.5. Etiologia da DFP 

Embora a etiologia da DFP ainda não esteja claramente definida (SOUZA; DRAPER; 

FREDERICSON; POWERS, 2010), uma hipótese muito discutida na literatura é que a DFP 

resulta do excessivo estresse femoropatelar (HEINO BRECHTER; POWERS, 2002; 

SANCHIS-ALFONSO; ROSELLO-SASTRE; MARTINEZ-SANJUAN, 1999). Acredita-se 

que diversos fatores extrínsecos e intrínsecos podem resultar no aumento do estresse 

femoropatelar. A pronação subtalar excessiva (mensurada pela eversão do retropé) durante a 

fase de apoio de tarefas funcionais tais como a caminhada e a corrida é considerada como um 

possível fator intrínseco associado ao alto estresse femoropatelar e o subsequente 

desenvolvimento/progressão da DFP (BARTON; LEVINGER; CROSSLEY; WEBSTER et al., 

2012). A associação entre a pronação subtalar excessiva e o aumento do estresse femoropatelar 

foi proposta por Tiberio (TIBERIO, 1987). De acordo com Tiberio (1987) uma excessiva ou 

prolongada pronação subtalar durante a fase de apoio da marcha poderia resultar na maior 

rotação medial da tíbia. No entanto, para alcançar a extensão do joelho durante o apoio médio, 

o fêmur também deveria realizar uma rotação medial excessiva para garantir o mecanismo de 

aparafusar do joelho (TIBERIO, 1987). Além disso, devido ao “ajuste apertado” (do inglês, 

tight fit) do tálus na pinça maleolar, a pronação subtalar excessiva poderia aumentar os 

movimentos da tíbia e do fêmur no plano frontal (abdução da tíbia e adução do fêmur) (GROSS, 

1995; POWERS, 2003). Essas alterações do movimento da tíbia e do fêmur nos planos frontal 

e transverso estão associados ao aumento do estresse femoropatelar (POWERS; WITVROUW; 

DAVIS; CROSSLEY, 2017). Especificamente na corrida, Luz et al (LUZ; DOS SANTOS; DE 

SOUZA; DE OLIVEIRA SATO et al., 2018) observaram, em corredores com DFP, uma 

associação entre a maior eversão do retropé com a maior rotação medial da tíbia e maior adução 

do fêmur. 
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2.6. Efeitos de órteses pré-fabricadas para o pé nos desfechos clínicos. 

Visando o controle da pronação subtalar excessiva, órteses pré-fabricadas para o pé com 

cunha medial podem ser utilizadas (KOSONEN; KULMALA; MÜLLER; AVELA, 2017). 

Recentes diretrizes de prática clínica recomendam o uso de órteses pré-fabricadas para o pé 

com uma cunha medial, por pessoas com DFP e pronação subtalar excessiva, para a redução da 

dor a curto prazo (COLLINS; BARTON; VAN MIDDELKOOP; CALLAGHAN et al., 2018; 

WILLY; HOGLUND; BARTON; BOLGLA et al., 2019). Em uma revisão Cochrane de alta 

qualidade que incluiu dois estudos (210 participantes), foi constatado que as órteses pré-

fabricadas para o pé foram significativamente melhores que palmilhas planas na redução dos 

sintomas de dor no joelho após seis semanas de uso, mas não mantiveram essa redução após 

um ano (HOSSAIN; ALEXANDER; BURLS; JOBANPUTRA, 2011).  

Em uma outra revisão sistemática de qualidade moderada, abrangendo sete estudos (700 

participantes), foi encontrado que, apesar de evidências limitadas, o uso de órteses pré-

fabricadas com cunha medial proporcionou melhora significativa na função física a curto prazo 

(6 semanas) quando comparado ao uso de órteses planas (BARTON; MUNTEANU; MENZ; 

CROSSLEY, 2010). Adicionalmente, em dois ensaios clínicos de alta qualidade foi observado 

que o uso, durante seis semanas, de órteses pré-fabricadas modificadas para gerarem conforto 

resultou em maior percepção de melhora em pessoas com DFP quando comparado ao uso de 

órteses planas (COLLINS; CROSSLEY; BELLER; DARNELL et al., 2009; MILLS; 

BLANCH; VICENZINO, 2012). Em um desses estudos também foi observada melhora nos 

níveis de função física com o uso da órtese pré-fabricada (MILLS; BLANCH; VICENZINO, 

2012). 

  

2.7. Efeitos de órteses pré-fabricadas na cinemática do membro inferior 

Embora seja hipotetizado que a melhora na intensidade da dor com o uso da órtese para o 

pé com cunha medial seja decorrente da redução da pronação subtalar excessiva e dos 

movimentos da tíbia e do fêmur nos planos frontal e transverso, uma revisão sistemática 

concluiu que o mecanismo envolvido nessa redução não é claro (BARTON; MUNTEANU; 

MENZ; CROSSLEY, 2010). De fato, há uma inconsistência na literatura em relação aos efeitos 

da órtese para o pé com cunha medial na cinemática do membro inferior em pessoas com DFP. 

Rodrigues et al. (RODRIGUES; CHANG; TENBROEK; HAMILL, 2013) analisaram o efeito 

de uma órtese para o pé com uma cunha medial de quatro graus na cinemática do complexo 

tornozelo-pé e da tíbia durante a fase de apoio da corrida, em indivíduos com e sem DFP. Os 
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autores observaram que a órtese para o pé reduziu o pico de eversão e o pico da velocidade de 

eversão do retropé, mas não resultou em alterações na cinemática da tíbia (sem diferenças entre 

corredores com e sem DFP para todas as variáveis cinemáticas avaliadas). Em um outro estudo 

(BOLDT; WILLSON; BARRIOS; KERNOZEK, 2013), onde foram avaliados os efeitos da 

órtese pré-fabricada para o pé com cunha medial de seis graus (a órtese se estendia por todo o 

pé) na cinemática do joelho e do quadril nos planos frontal e transverso, o uso da órtese para o 

pé não alterou os picos angulares em ambos os planos de movimento, tanto em corredores com 

como sem DFP (houve apenas uma pequena, mas ainda significativa diminuição na excursão 

da adução do quadril). Já no estudo de Mills et al. (MILLS; BLANCH; VICENZINO, 2012), 

foi observado que o uso de órtese para o pé com cunha medial e com diferentes densidades não 

alterou a cinemática do tornozelo, joelho, quadril e pelve, nos planos sagital e transverso (pico, 

mínimo e excursão), durante a corrida (em corredores com e sem DFP). Uma limitação 

importante dos estudos que avaliaram os efeitos das órteses para o pé com cunha medial na 

cinemática do membro inferior durante a corrida em pessoas com DFP é o uso de parâmetros 

discretos para a análise do movimento. Esse tipo de análise pode não ser suficiente para fornecer 

uma descrição adequada do movimento observado. Uma alternativa é analisar toda série 

temporal por meio da Statistical Parametric Mapping (SPM).  

 

2.8. Análise de séries temporais 

Métodos tradicionais de análise de sinais biomecânicos focam em dados derivados de 

parâmetros considerados pontos discretos da curva de movimento, tais como pico angular e 

ângulo no contato inicial (CHAU, 2001; SERRIEN; GOOSSENS; BAEYENS, 2019). Muitas 

vezes essa parametrização é realizada por questões de viabilidade computacional ou por ser 

uma prática comum. Porém, ao fazê-lo, a dependência explícita do tempo é descartada. Desta 

forma, a adoção de pontos discretos na análise do movimento humano pode levar ao descarte 

de informações potencialmente relevantes (PREATONI; HAMILL; HARRISON; HAYES et 

al., 2013; QUEEN; GROSS; LIU, 2006; RYAN; HARRISON; HAYES, 2006; 

SUTHERLAND; KAUFMAN; CAMPBELL; AMBROSINI et al., 1996). Sendo assim, torna-

se necessário o uso de métodos mais robustos que sejam capazes de analisar toda a série 

temporal de dados cinemáticos. 
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2.9. Statistical Parametric Mapping (SPM) 

O método Statistical Parametric Maping (SPM) pode ser utilizado para identificar 

diferenças entre condições (por exemplo, com e sem o uso de órteses para o pé) ao longo de 

toda série temporal cinemática. A nomenclatura do SPM utilizada é a 'nDmD'. Ela é utilizada 

para descrever a dimensionalidade do conjunto de dados, onde o parâmetro n descreve a 

dimensão do(s) campo(s) no(s) qual (ais) a(as) variável(eis) dependente(s) é(são) amostrada(s) 

e o parâmetro m descreve o número de variáveis dependentes (PATAKY; 

VANRENTERGHEM; ROBINSON, 2016). Séries temporais cinemáticas são consideradas 

variáveis unidimensionais, ou seja, dados 1D1D onde uma variável dependente é amostrada 

continuamente ao longo do tempo (um campo unidimensional). O ponto forte do SPM é a 

capacidade de visualizar os resultados estatísticos no mesmo campo onde os dados foram 

amostrados. Para dados de séries temporais, o resultado estatístico é, portanto, também uma 

série temporal (por exemplo, uma série temporal de valores t) e permite uma melhor 

interpretação dos dados (PATAKY; VANRENTERGHEM; ROBINSON, 2016). 

O SPM adota a Teoria de Campos Aleatórios (do termo em inglês “Random Field Theory”) 

para realizar inferências topológicas, evitando testes independentes em cada ponto da série 

temporal e, consequentemente, prevenindo uma inflação de erros do Tipo I (SERRIEN; 

GOOSSENS; BAEYENS, 2019). Ao invés de calcular valores p para cada ponto temporal, o 

SPM calcula valores p para clusters de estatísticas (por exemplo, t) que excedem um limite 

crítico (t*) (PATAKY, 2010). Seguindo a lógica da Teoria de Campos Aleatórios, clusters 

supralimiares gerados por campos aleatórios suaves têm altura e largura inversamente 

proporcionais à probabilidade de sua ocorrência, considerando um grande cluster supralimiar 

como o equivalente topológico de um valor t elevado para dados 0D (SERRIEN; GOOSSENS; 

BAEYENS, 2019). Os limites críticos são geralmente calculados com um α = 0,05. Sendo 

assim, quando a estatística t observada na série temporal ultrapassa esse limite, o cluster 

correspondente tem um valor p < 0,05, permitindo ao pesquisador rejeitar a hipótese nula H0 

de inexistência de diferença entre as duas séries temporais. Devido a esses fatos, o método SPM 

está sendo cada vez mais utilizado nas ciências do esporte, permitindo análises mais detalhadas 

do movimento (BERTOZZI; PORCELLI; MARZORATI; PILOTTO et al., 2022; 

WARMENHOVEN; HARRISON; ROBINSON; VANRENTERGHEM et al., 2018).  
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3. OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA 

 

Diante do exposto, os objetivos da presente dissertação foram: (1) verificar os efeitos 

imediatos do uso de uma órtese pré-fabricada para os pés com cunha medial de 4° na cinemática 

do retropé no plano frontal, e da tíbia e fêmur nos planos frontal e transverso durante a fase de 

apoio da corrida, em corredores com DFP, usando o SPM, e desta forma entender de que forma 

uma órtese pode alterar/modificar os padrões de movimento de corredores com DFP; e (2) 

verificar os efeitos imediatos do uso da órtese na intensidade da dor, avaliada por meio de uma 

escala visual analógica, e na autopercepção de melhora ou piora, avaliada usando a escala de 

alteração global. 
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RESUMO 

Proposta: Verificar os efeitos imediatos do uso de uma órtese para o pé com cunha medial na 

cinemática do retropé no plano frontal, e da tíbia e fêmur nos planos frontal e transverso durante 

a fase de apoio da corrida, em corredores com dor femoropatelar (DFP), usando o Statistical 

Parametric Mapping (SPM). Além disso, foi objetivo verificar os efeitos imediatos do uso da 

órtese na intensidade da dor e na autopercepção de melhora ou piora.  

Métodos: Esse foi um ensaio randomizado cross-over. Trinta corredores com DFP e pronação 

subtalar excessiva (15 homens/15 mulheres; 29,7±5,3 anos) foram submetidos a duas condições 

de teste: palmilha original de um tênis de corrida (condição controle) e órtese para o pé com 

cunha medial de 4° (condição intervenção). A cinemática tridimensional do retropé, tíbia e 

fêmur, a intensidade da dor e a autopercepção de melhora ou piora foram avaliadas nas duas 

condições de teste.  

Resultados: A condição intervenção resultou em redução da eversão do retropé (18-81% da 

fase de apoio; p=0,007), em aumento da rotação medial da tíbia no início da fase de apoio (0-

24%; p=0,004), mas em redução desse movimento entre 40 e 84% da fase de apoio (p=<0,001). 

Além disso, o uso da órtese causou um aumento da rotação medial do fêmur no início da fase 

de apoio (0-5%; p=0,043) e da adução do fêmur entre 23 e 47% da fase de apoio (p=0,011). 

Adicionalmente, apesar da órtese para o pé não ter resultado em diminuição da dor (p=0,940), 

um número significativamente maior de corredores apresentou melhora autopercebida com o 

seu uso (p=0,031).    

Conclusão: O uso da órtese para o pé com cunha medial modificou a cinemática do retropé, 

tíbia e fêmur em corredores com DFP e resultou em um número significativamente maior de 

corredores relatando melhora autopercebida. Porém, o seu uso não reduziu a intensidade da dor 

durante a corrida.  

 

Registro do ensaio clínico: RBR-3w739vq (REBEC) 
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INTRODUÇÃO 

A articulação do joelho é o local de maior acometimento por lesões em corredores 

(TAUNTON; RYAN; CLEMENT; MCKENZIE et al., 2002; VAN GENT; SIEM; VAN 

MIDDELKOOP; VAN OS et al., 2007), sendo a dor femoropatelar (DFP) a disfunção mais 

comum nessa articulação (prevalência de 7,4% a 15,6%) (LOPES; HESPANHOL JÚNIOR; 

YEUNG; COSTA, 2012). A DFP é caracterizada pela presença de dor peripatelar ou 

retropatelar que é agravada por pelo menos uma atividade que aumenta o estresse femoropatelar 

durante o suporte do peso corporal com o joelho em flexão (por exemplo, agachamento, subir 

e descer escadas, correr, saltar) (CROSSLEY; STEFANIK; SELFE; COLLINS et al., 2016). 

Embora a etiologia da DFP ainda não esteja claramente definida (SOUZA; DRAPER; 

FREDERICSON; POWERS, 2010), uma hipótese é que a DFP resulta do aumento do estresse 

femoropatelar (HEINO BRECHTER; POWERS, 2002; SANCHIS-ALFONSO; ROSELLO-

SASTRE; MARTINEZ-SANJUAN, 1999). A pronação subtalar excessiva (mensurada pela 

eversão do retropé) pode ser considerada como um fator de risco intrínseco relacionado ao alto 

estresse femoropatelar lateral e o subsequente desenvolvimento/progressão da DFP (BARTON; 

LEVINGER; CROSSLEY; WEBSTER et al., 2012). 

De acordo com a teoria de Tiberio (TIBERIO, 1987), uma excessiva ou prolongada 

pronação subtalar durante a fase de apoio da marcha poderia resultar em uma rotação medial 

excessiva da tíbia. Para alcançar a extensão do joelho durante o apoio médio, o fêmur também 

deveria realizar uma rotação medial excessiva para garantir o mecanismo de aparafusar do 

joelho (TIBERIO, 1987). Além disso, devido ao ajuste apertado (do inglês, tight fit) do tálus 

dentro do tornozelo, a pronação subtalar excessiva poderia aumentar o movimento da tíbia e 

fêmur no plano frontal [abdução da tíbia e adução do fêmur (GROSS, 1995; POWERS, 2003)]. 

Essas alterações nos movimentos do fêmur e tíbia nos planos frontal e transverso estão 

associadas com o aumento do estresse femoropatelar (POWERS; WITVROUW; DAVIS; 

CROSSLEY, 2017). Especificamente durante a corrida, Luz et al. (LUZ; DOS SANTOS; DE 

SOUZA; DE OLIVEIRA SATO et al., 2018) encontraram uma associação entre a maior 

eversão do retropé com a maior rotação medial da tíbia e maior adução do fêmur em corredores 

com DFP.  

As órteses para o pé com cunha medial são projetadas para reduzir a pronação subtalar 

excessiva (KOSONEN; KULMALA; MÜLLER; AVELA, 2017). Recentes diretrizes de prática 

clínica recomendam o uso de órteses pré-fabricadas para o pé com uma cunha medial para a 

redução da dor a curto prazo em pessoas com DFP (COLLINS; BARTON; VAN 
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MIDDELKOOP; CALLAGHAN et al., 2018; WILLY; HOGLUND; BARTON; BOLGLA et 

al., 2019). Embora seja hipotetizado que a melhora na dor com o uso de órtese para o pé seja 

decorrente da redução da pronação subtalar excessiva e dos movimentos da tíbia e fêmur nos 

planos frontal e transverso, uma revisão sistemática (BARTON; MUNTEANU; MENZ; 

CROSSLEY, 2010) concluiu que o mecanismo envolvido na redução da dor com o uso dessa 

órtese não é claro. De fato, os estudos que avaliaram os efeitos das órteses para o pé na 

cinemática do membro inferior durante a corrida em pessoas com DFP não observaram 

resultados significativos consistentes (BOLDT; WILLSON; BARRIOS; KERNOZEK, 2013; 

MILLS; BLANCH; VICENZINO, 2012; RODRIGUES; CHANG; TENBROEK; HAMILL, 

2013). Rodrigues et al. (RODRIGUES; CHANG; TENBROEK; HAMILL, 2013) reportaram 

que a órtese para o pé reduziu o pico de eversão e o pico da velocidade de eversão do retropé, 

mas não resultou em alterações na cinemática da tíbia (sem diferenças entre corredores com e 

sem DFP para todas as variáveis cinemáticas avaliadas). Em um outro estudo (BOLDT; 

WILLSON; BARRIOS; KERNOZEK, 2013), o uso de órtese para o pé não alterou os picos 

angulares das articulações do joelho e quadril nos planos transverso e frontal, tanto em 

corredores com como sem DFP (houve apenas uma pequena, mas ainda significativa, 

diminuição na excursão da adução do quadril). Já no estudo de Mills et al. (MILLS; BLANCH; 

VICENZINO, 2012), envolvendo corredores com DFP, foi observado que a órtese para o pé 

não alterou qualquer variável cinemática estudada (pico, mínimo e excursão total dos 

movimentos do quadril, joelho e pelve em cada plano e do tornozelo nos planos sagital e 

transverso). 

Uma limitação importante desses estudos e que pode estar relacionada a falta de 

significância dos resultados é que eles usaram parâmetros discretos (isto é, métricas zero-

dimensionais) para a análise do movimento, tais como pico angular (CHAU, 2001; SERRIEN; 

GOOSSENS; BAEYENS, 2019). O uso de parâmetros discretos na análise do movimento 

humano pode não ser suficiente para fornecer uma descrição adequada do movimento 

observado (PREATONI; HAMILL; HARRISON; HAYES et al., 2013). Quando uma única 

medida é extraída de uma variável contínua, uma grande quantidade de dados é descartada e 

informações potencialmente úteis podem não ser consideradas (QUEEN; GROSS; LIU, 2006; 

RYAN; HARRISON; HAYES, 2006; SUTHERLAND; KAUFMAN; CAMPBELL; 

AMBROSINI et al., 1996). Um método de análise que pode ser utilizado para avaliar dados 

unidimensionais, como as séries temporais cinemáticas, é o Statistical Parametric Maping 

(SPM). Ao contrário da abordagem de parâmetros discretos, o SPM pode ser utilizado para 

analisar diferenças entre condições ao longo de toda série temporal, demonstrando-se assim 
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uma técnica superior de análise quando comparada à análise por meio de parâmetros discretos 

(PATAKY; ROBINSON; VANRENTERGHEM; SAVAGE et al., 2014; SERRIEN; 

GOOSSENS; BAEYENS, 2019). Esse método estatístico está sendo cada vez mais utilizado 

nas ciências do esporte, permitindo análises mais detalhadas do movimento (BERTOZZI; 

PORCELLI; MARZORATI; PILOTTO et al., 2022; WARMENHOVEN; HARRISON; 

ROBINSON; VANRENTERGHEM et al., 2018). 

O objetivo primário do estudo foi verificar os efeitos imediatos do uso de uma órtese para 

o pé com cunha medial na cinemática do retropé no plano frontal, e da tíbia e fêmur nos planos 

frontal e transverso durante a fase de apoio da corrida, em corredores com DFP, usando o SPM. 

O objetivo secundário foi verificar os efeitos imediatos do uso da órtese na intensidade da dor 

e na autopercepção de melhora ou piora. Foi hipotetizado que a órtese para o pé com cunha 

medial reduziria a eversão do retropé, a abdução e rotação medial da tíbia, e a adução e rotação 

medial do fêmur, além de diminuir a intensidade da dor e aumentar o número de corredores 

relatando melhora.  

 

MÉTODOS 

Participantes 

Trinta corredores recreacionais (15 mulheres e 15 homens) com DFP, recrutados da 

comunidade local, participaram do estudo. Para serem incluídos no estudo os corredores tinham 

que ter idade entre 18 e 40 anos; experiência prévia em corrida em esteira ergométrica;  correr 

pelo menos 10 km por semana há, no mínimo, 3 meses (HEIDERSCHEIT; CHUMANOV; 

MICHALSKI; WILLE et al., 2011); padrão de aterrissagem com o retropé (HASEGAWA; 

YAMAUCHI; KRAEMER, 2007; HEIDERSCHEIT; CHUMANOV; MICHALSKI; WILLE 

et al., 2011); dor retropatelar ou peripatelar durante a corrida e em duas ou mais das seguintes 

atividades: subida/descida de escada, agachamento, ajoelhar-se, saltos e após permanecer 

sentado por longos períodos; início insidioso dos sintomas sem relação a incidente traumático 

e com persistência de, no mínimo, três meses durante a atividade de corrida e dor usual na 

última semana de pelo menos 3/10  na  escala visual analógica (EVA) de  dor. Não foram 

incluídos todos aqueles que faziam uso de órtese para o pé e/ou que tinham realizado tratamento 

fisioterapêutico para a DFP nos últimos 12 meses; possuíam lesões meniscais ou intra-

articulares; possuíam lesões ligamentares; tivessem tido síndrome de Osgood-Schlatter ou 

Sinding Larsen-Johansson; apresentavam dor ou lesão atual na coluna lombar, quadril ou 

tornozelo; apresentavam instabilidade patelar; tinham histórico de cirurgia nos membros 
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inferiores (COWAN; BENNELL; CROSSLEY; HODGES et al., 2002); possuísem alterações 

cardiovasculares reportadas (PIPKIN; KOTECKI; HETZEL; HEIDERSCHEIT, 2016); ou não 

apresentassem pronação subtalar excessiva durante a corrida, determinada por meio da 

avaliação bidimensional proposta por Pipkin et al. (PIPKIN; KOTECKI; HETZEL; 

HEIDERSCHEIT, 2016). 

O tamanho da amostra foi determinado utilizando o software G*Power (FAUL; 

ERDFELDER; LANG; BUCHNER, 2007) com os seguintes dados de entrada: teste t pareado, 

poder estatístico de 80%, nível de significância de 0,05 e tamanho de efeito médio esperado d 

= 0,63. Esse tamanho de efeito foi baseado nos resultados referentes ao ângulo do tornozelo no 

plano frontal do estudo de Braga et al. (BRAGA; MENDONÇA; MASCARENHAS; ALVES 

et al., 2019), que avaliou o efeito de uma órtese para o pé com cunha medial no movimento do 

retropé de corredores saudáveis. O cálculo resultou em um tamanho mínimo estimado da 

amostra de 22 corredores. No entanto, considerando possíveis problemas na coleta e no 

processamento dos dados, 30 corredores foram avaliados. 

Antes da inclusão no estudo todos os participantes assinaram um Termo Livre e Esclarecido. 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 

Federal de São Carlos - UFSCar (CAAE: 65066022.3.0000.5504) (Apêndice 2) e registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos - REBEC com o número RBR-3w739vq (Apêndice 3).  

 

Desenho do Estudo 

Esse foi um ensaio randomizado cross-over, que seguiu as recomendações do CONSORT 

(The Consolidated Standards of Reporting Trials) para estudos randomizados cross-over 

(DWAN; LI; ALTMAN; ELBOURNE, 2019), SPIRIT (Standard Protocols Items: 

Recommendation for Interventional Trials) (CHAN; TETZLAFF; ALTMAN; LAUPACIS et 

al., 2013) e do TIDIeR (Template for Intervention Description and Replication) (HOFFMANN; 

GLASZIOU; BOUTRON; MILNE et al., 2014). Os participantes foram submetidos a duas 

sessões de avaliação. Na primeira sessão, foram coletados os dados antropométricos e 

demográficos para a caracterização da amostra. Ainda nessa sessão de avaliação, foi 

determinada a velocidade autosselecionada (confortável) de corrida em esteira de acordo com 

o método proposto por Heiderscheit et al. (HEIDERSCHEIT; CHUMANOV; MICHALSKI; 

WILLE et al., 2011). Assim, primeiramente os participantes correram a uma velocidade de 8 

km/h por dois minutos; após esse período, os participantes puderam aumentar ou diminuir a 

velocidade da esteira conforme necessário, até identificar uma velocidade que fosse 
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representativa de uma corrida típica de intensidade moderada. Durante este processo não foi 

permitido que o participante visualizasse o painel da esteira. Os participantes continuaram 

correndo nessa velocidade por cinco minutos e, em seguida, foram novamente solicitados a 

ajustar a velocidade da esteira. Após fazer isso, o participante correu nessa nova velocidade por 

dois minutos. Para a análise cinemática da corrida foi utilizada a média das duas velocidades 

escolhidas pelos participantes. Na segunda sessão de avaliação foram coletados dados 

referentes à cinemática da corrida (na velocidade autosselecionada), intensidade da dor e 

autopercepção de melhora ou piora. As avaliações foram realizadas no membro inferior 

acometido (DFP unilateral) ou no membro inferior mais sintomático nos casos de DFP bilateral 

(membro inferior com maior dor pela EVA) (CROSSLEY; BENNELL; COWAN; GREEN, 

2004).  

 

Randomização e Cegamento 

Os corredores foram submetidos a duas condições de teste em ordem aleatória (condição 

controle - uso de tênis de corrida com a palmilha original e condição intervenção – órtese para 

o pé do tipo ¾, com cunha medial de 4°) usando um programa gerador de números aleatórios 

(www.randomization.com). A randomização foi conduzida por um examinador (NUR) que não  

teve nenhum envolvimento com as outras etapas da pesquisa. A ocultação da alocação foi 

realizada usando envelopes selados, opacos e numerados sequencialmente. A ordem das 

condições de teste foi revelada a um segundo examinador (CIAS) com a abertura do envelope 

imediatamente antes do início das coletas. As condições de teste foram preparadas por esse 

examinador em um ambiente diferente do ambiente de coleta. Assim, o examinador (HFS) que 

conduziu a coleta de dados estava cego para as condições de teste. Esse mesmo examinador foi 

responsável pelo processamento e a análise dos dados cinemáticos, intensidade da dor e 

autopercepção de melhora ou piora, também de forma cega.  

 

Condições de teste  

Condição Controle 

Os participantes correram usando um tênis de corrida neutro (Nike® model Flex 

Experience RN 2 MSL), fornecido pelo examinador, com a sua palmilha original. 

Condição Intervenção 

 Os participantes correram com o mesmo tênis de corrida neutro. No entanto, um par de 

órtese para o pé (Propulsão Palmilhas Biomecânicas®, Minas Gerais, Brasil) com comprimento 

http://www.randomization.com/
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de ¾, suporte de arco semi-rígido, cunha medial no retropé de 4° e recortes laterais, foi 

utilizado. Essas órteses foram confeccionadas a partir de um bloco de espuma vinílica acetinada 

com polímero termo moldável (shore hardness 45A), fabricadas através de uma máquina de 

controle numérico automatizado por computador (Routers CNC) (Figura 1). A inclinação da 

cunha medial foi definida considerando a melhora imediata na dor e função em pessoas com 

DFP encontrada por Barton et al. (BARTON; MENZ; CROSSLEY, 2011b). 

 

Figura 1. Órtese para o pé pré-fabricada (Propulsão Palmilhas Biomecânicas®, Minas Gerais, 

Brasil) 

 

Protocolo de corrida 

A corrida foi realizada em esteira ergométrica (modelo LX 160 GIII, Movement, Brasil). 

Inicialmente, os participantes realizaram um aquecimento de cinco minutos (usando o tênis de 

corrida neutro com sua palmilha original), sendo dois minutos caminhando a uma velocidade 

de 5,5 km/h e três minutos correndo na velocidade autosselecionada. Em seguida, os 

participantes realizaram a corrida na primeira condição de teste (condição controle ou condição 

intervenção). A corrida foi realizada por três minutos, sendo os dois primeiros minutos 

utilizados para familiarização do participante com a condição de teste e o último minuto para o 

registro dos dados cinemáticos. Após isso, a intensidade da dor, bem como a percepção de 

melhora ou piora foram avaliadas. Após a realização da corrida com a primeira condição de 

teste o participante permaneceu sentado por aproximadamente dez minutos. Após esse tempo, 

o processo foi repetido para a segunda condição de teste. 

 

Desfechos do estudo 

O desfecho primário do estudo foi a cinemática do retropé no plano frontal e a cinemática 

da tíbia e fêmur nos planos frontal e transverso. A cinemática foi adotada como desfecho 

primário, pois o presente estudo se propõe a entender de que forma uma palmilha com cunha 
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medial no retropé pode alterar/modificar os padrões de movimento de corredores com DFP. Os 

desfechos secundários foram a intensidade da dor e a autopercepção de melhora ou piora. 

Avaliação Cinemática 

A avaliação cinemática foi realizada usando um sistema de análise tridimensional Vicon 

(Vicon Motion Systems Ltd, Oxford), com seis câmeras (modelo Bonita 10). O Nexus System 

2.9.3 software (Vicon motion Systems Ltd, Oxford) e o The Motion Monitor Software 

(Innovative Sports Training, Chicago) foram usados com uma frequência de amostragem de 

240 Hz para os dados cinemáticos. Marcadores de 14 mm de diâmetro foram fixados nos 

seguintes locais: trocânter maior do fêmur, ponto mais alto da crista ilíaca bilateralmente, 

espinha ilíaca anterossuperior e espinha ilíaca posterossuperior bilateralmente, L5/S1, 

epicôndilos medial e lateral do fêmur, maléolo medial e lateral, medial e lateralmente no 

calcâneo, cabeça do primeiro e quinto metatarsos e falange distal do segundo dedo. Além disso, 

dois clusters, constituídos por quatro marcadores não colineares fixados em uma base rígida, 

foram fixados no aspecto póstero-lateral da coxa e perna, enquanto um terceiro cluster, 

constituído por três marcadores não colineares, foi fixado diretamente no calcâneo. Para que 

fosse possível posicionar o cluster diretamente sobre o calcâneo, o tênis de corrida foi 

customizado, fazendo-se uma abertura na região posterior. O cluster do calcâneo foi feito de 

resina e construído usando uma impressora 3D (Elegoo Mars 2 Pro). Ele possui uma base de 

15 mm de diâmetro que é fixada diretamente no calcâneo e uma haste que é rosqueada na base. 

Assim, para a retirada e colocação do tênis de corrida, a haste (juntamente com os três 

marcadores) era desrosqueada da base, permanecendo a base fixada no calcâneo. Isso garantiu 

que o cluster permaneceu no mesmo lugar nas duas condições de teste (Figura 2). Uma medida 

estática com o participante na posição em pé foi realizada para alinhá-lo ao sistema de 

coordenadas global (do laboratório) e para servir de referência para as análises posteriores.  
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Figura 2. Tênis de corrida customizado e o cluster do calcâneo: A) tênis de corrida customizado 

apenas com a base do cluster; B) tênis de corrida customizado com todo o cluster; e C) partes 

do cluster. 

 

Redução dos dados cinemáticos 

A redução dos dados cinemáticos foi feita no The Motion Monitor (Chicago, Illinois – 

USA) Software. Os ângulos de Euler relativos à medida estática foram calculados usando as 

recomendações do sistema de coordenadas articular da Sociedade Internacional de 

Biomecânica (WU; SIEGLER; ALLARD; KIRTLEY et al., 2002). A trajetória dos marcadores 

foi filtrada com um filtro do tipo Butterworth de quarta ordem, com atraso de fase zero, passa-

baixa a 12 Hz. O centro articular do quadril foi determinado pelo método proposto por Bell et 

al. (BELL; PEDERSEN; BRAND, 1990; BELL; BRAND; PEDERSEN, 1989). Os centros 

articulares do joelho e tornozelo foram definidos como o ponto médio entre os marcadores 

posicionados nos epicôndilos femorais medial e lateral e como o ponto médio entre os 

marcadores posicionados nos maléolos medial e lateral, respectivamente.  

Os movimentos do retropé, tíbia e fêmur foram calculados em relação ao sistema de 

coordenadas global (do laboratório). As variáveis cinemáticas de interesse foram os ângulos do 

retropé no plano frontal e os ângulos da tíbia e do fêmur nos planos frontal e transverso. Os 

ângulos do retropé, tíbia e fêmur foram calculados para a fase de apoio da corrida. O contato 

inicial foi identificado como o ponto no tempo quando a velocidade do marcador do calcâneo 

mudou de uma velocidade positiva para negativa na direção anteroposterior (ZENI; 

RICHARDS; HIGGINSON, 2008), enquanto a retirada do pé foi determinada pelo segundo 

pico de extensão do joelho (FELLIN; ROSE; ROYER; DAVIS, 2010). Dez passos sucessivos 

foram considerados para a análise e todas as variáveis foram normalizadas no tempo para 100% 

da fase de apoio. 
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Desfechos Secundários 

Intensidade da dor 

A avaliação da intensidade da dor foi realizada imediatamente após cada uma das 

condições de teste, utilizando-se uma EVA (CROSSLEY; BENNELL; COWAN; GREEN, 

2004). Essa escala varia de 0 a 10 cm, com o extremo esquerdo marcado como zero (ausência 

de dor) e o extremo direito marcado como 10 (pior dor imaginável). As pontuações na escala 

foram calculadas medindo o comprimento da linha, em centímetros, desde a marca na extrema 

esquerda (sem dor) até a marca feita pelo participante. Essa escala é válida e confiável para 

indivíduos com DFP, com coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de 0,76 (PIPKIN; 

KOTECKI; HETZEL; HEIDERSCHEIT, 2016). A mínima diferença clinicamente importante 

(MDCI) é uma alteração de 2 cm ou de 20% (CROSSLEY; BENNELL; COWAN; GREEN, 

2004). 

 

Autopercepção de melhora ou piora 

A autopercepção de melhora ou piora foi avaliada imediatamente após cada uma das 

condições de teste por meio da escala de alteração global (Global Rating of Change- GRC) 

(KAMPER; MAHER; MACKAY, 2009). Essa ferramenta mensura a impressão do paciente 

frente à alteração no estado de saúde após um tratamento específico. A escala varia de -7 (muito 

pior) a +7 (muito melhor), sendo 0 o valor indicativo de que não houve alteração. Os 

participantes deveriam responder o seguinte questionamento “Com relação à sua dot no joelho, 

como você se descreveria agora em comparação com o período de aquecimento?” (KAMPER; 

MAHER; MACKAY, 2009). 

 

Análise Estatística  

Para comparar os efeitos das duas condições de teste  na cinemática do membro inferior 

foi usada uma análise de séries temporais por meio do SPM (FRISTON; HOLMES; 

WORSLEY; POLINE et al., 1994). Os testes SPM foram calculados com SPM1D v0.4 para 

MATLAB (www.spm1d.org) (PATAKY; VANRENTERGHEM; ROBINSON, 2015). 

Primeiramente, a distribuição dos dados foi confirmada utilizando-se a função 

“Spm1d.stats.normality.ttest_paired.m”. Em seguida, testes t pareados SPM sobre as séries 

temporais normalizadas foram utilizados  para identificar qualquer diferença significativa entre 

as duas condições de teste, usando-se um nível de significância de 0,05. O cálculo do SPM 

http://www.spm1d.org/
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indica a magnitude das diferenças entre as condições, porém a hipotese nula foi rejeitada apenas 

quando o limite crítico foi ultrapassado. Devido a interdepêndencia entre pontos, vários pontos 

adjacentes da curva SPM podem exceder o limiar critico. Este intervalo de pontos foram  

identificados como “clusters supra-limiar”. Áreas sombreadas foram usadas nos gráficos para 

mostrar os períodos da fase de apoio onde houve diferenças significativas entre as duas 

condições de teste. 

A normalidade dos dados e a homogeneidade de variância referente à intensidade da dor e 

à autopercepção de melhora ou piora foram avaliadas usando os testes de Shapiro-Wilk e 

Levene, respectivamente.  O teste t pareado foi utilizado para comparar os efeitos das duas 

condições de teste na intensidade da dor, enquanto o teste de McNemar foi utilizado para 

comparar os efeitos das duas condições de teste na autopercepção de melhora ou piora. O 

critério usado para considerar que uma condição de teste obteve sucesso foi um escore de +4 

(moderadamente melhor) ou superior na escala de alteração global. Os dados dessa variável 

foram expressos como porcentagem (BALDON; SERRÃO; SCATTONE SILVA; PIVA, 

2014). O tamanho de efeito (d de Cohen) também foi calculado e classificado como tamanho 

de efeito pequeno, médio e grande como 0,2, 0,5 e 0,8, respectivamente (COHEN, 1988).  As 

análises estatísticas da intensidade da dor e da autopercepção de melhora ou piora foram feitas 

no Statistical Software for Social Sciences 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) e considerou-se um 

nível de significância de 0,05. 

 

RESULTADOS  

Noventa participantes foram avaliados quanto a elegibilidade. Após a verificação dos 

critérios de inclusão e exclusão, 60 dos 90 participantes foram excluídos (Figura 3). Sendo 

assim, 30 participantes foram incluídos na pesquisa. Os valores descritivos das características 

demográficas e clínicas dos participantes estão apresentados na Tabela 1. 
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Figura 3. Fluxograma do processo de inclusão e exclusão dos participantes. 
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Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos participantes (média ± desvio-padrão). 

 Participantes 

Sexo (M/H) 15/15 

Idade (anos) 29,7± 5,3 

Massa corporal (kg) 72,4 ± 15,6 

Altura (m) 1,70 ± 0,1 

IMC (kg/m2) 24,5 ± 3,7 

Duração dos sintomas (anos) 2,5 ± 2,8 

Dor usual na última semana (EVA, 0-10) 4,8 ± 1,4 

Experiência em corrida (anos) 4,1 ± 4,7 

Frequência de treino (dias/semanas) 3,5 ± 1 

Distância semanal (km) 20,8 ± 20,8 

M= mulher; H= homem; IMC= índice de massa corporal e EVA= escala visual analógica de 0 

a 10 cm (0 = ausência de dor e 10 = pior dor imaginável). 

 

Cinemática 

Os ângulos segmentares do retropé no plano frontal e da tíbia e fêmur nos planos frontal e 

transverso, durante a fase de apoio da corrida, estão apresentados na figura 4. Para o movimento 

do retropé no plano frontal, um cluster supra-liminar excedeu o limiar crítico de 2,460 

(p=0,007), demonstrando assim que a condição intervenção reduziu a eversão do retropé 

durante 63% da fase de apoio (18-81%). Dois clusters supra-liminares excederam o limiar 

crítico de 2,765 para o movimento da tíbia no plano transverso. No início da fase de apoio (0-

24%) a condição intervenção resultou em maiores ângulos de rotação medial da tíbia (p=0,004). 

No entanto, em um segundo momento (40-84%), o contrário foi observado, com a condição 

intervenção reduzindo a rotação medial da tíbia (p<0,001). Não houve diferença significativa 

entre as condições de teste para o movimento da tíbia no plano frontal. Para o movimento do 

fêmur no plano transverso, a condição intervenção aumentou a rotação medial durante uma 

pequena parte do início da fase de apoio (0-5%), tendo o limiar crítico excedido de 2,769 

(p=0,043). Por último, para  o movimento do fêmur no plano frontal, um cluster supra-liminar 
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excedeu o limiar crítico de 2,694, demonstrando que a condição intervenção resultou em  maior 

adução do fêmur entre 23-47% da fase de apoio (p=0,011). 

 

Intensidade da dor e autopercepção de melhora ou piora 

Não houve diferença significativa entre as duas condições de teste em relação a intensidade 

da dor (p=0,940) (Tabela 2). Três corredores não apresentaram dor durante a realização da 

corrida tanto na condição controle como na condição intervenção. A figura 5 mostra as 

Figura 4. Ângulos segmentares do retropé no plano frontal e da tíbia e fêmur nos planos frontal e transverso 

durante a fase de apoio da corrida. Linha azul: Curva média com as bandas de desvio padrão representando a 

condição intervenção. Linha Vermelha: Curva média com as bandas de desvio padrão representando a 

condição controle. Os valores p e t da comparação pareada entre as condições são apresentados para 

interpretação. 
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respostas individuais dos participantes que apresentaram dor durante a corrida. É possível 

observar uma grande variação nas respostas dos participantes. Em relação à autopercepção de 

melhora ou piora, 30% dos corredores relataram um escore ≥ +4 na escala de alteração global 

na condição intervenção, enquanto apenas 10% dos corredores relataram um escore ≥ +4 na 

condição controle (p=0,031) (Tabela.2). 

 

Tabela 2. Comparação entre as condições de teste para a intensidade da dor (média ± desvio-

padrão) e a autopercepção de melhora ou piora. 

 Condição 

Controle 

Condição 

Intervenção 

Diferença 

média 

(IC95%) 

Tamanho 

de efeito 

Valor 

de p 

 

Intensidade da dor 

(EVA, 0-10) 

1,73 ± 2.03 1,71 ± 1,93 0,02 (-0,43 a 

0,46) 

0,01 0,940 

Porcentagem de 

sucesso  

10% (3/30) 30% (9/30)   0,031* 

EVA= escala visual analógica de 0 a 10 cm (0 = ausência de dor e 10 = pior dor imaginável); 

Porcentagem de sucesso = ≥ +4 na escala de alteração global; IC95%= intervalo de confiança 

de 95% 

*Diferença significativa: p≤0,05 
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Figura 5. Respostas individuais e resposta média relacionadas à intensidade da dor (EVA – 

escala visual analógica de 0 a 10 cm - 0 = ausência de dor e 10 = pior dor imaginável). Linha 

cinza: respostas individuais. Linha preta: resposta média. 

 

DISCUSSÃO  

Este estudo teve como objetivo investigar os efeitos imediatos do uso de uma órtese para 

o pé com cunha medial na cinemática do membro inferior (usando o SPM), bem como na 

intensidade da dor e na autopercepção de melhora ou piora em corredores com DFP. De acordo 

com o nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo a avaliar os efeitos de órteses com cunha 

medial na cinemática do membro inferior durante a corrida, em pessoas com DFP, usando o 

SPM como método de análise. Como hipotetizado, a órtese reduziu a eversão do retropé durante 

uma grande parte da fase de apoio (18-81%). Além disso, entre 40 e 81% da fase de apoio a 

redução da eversão do retropé com o uso da órtese foi acompanhada pela redução da rotação 

medial da tíbia. Um número significativamente maior de corredores relatou melhora (escore ≥ 

+4 na escala de alteração global) com o uso da órtese do que na condição controle. Por outro 

lado, diferentemente do hipotetizado, entre 23 e 47% da fase de apoio da corrida a órtese 

aumentou a adução do fêmur e, durante uma pequena parte do início da fase de apoio (entre 0 

e 5%), ela aumentou a rotação medial do fêmur. Além disso, o uso da órtese não reduziu a dor. 

Durante a fase de apoio da marcha, a pronação subtalar (mensurada pela eversão do 

retropé) está acoplada com a rotação medial da tíbia e do fêmur, enquanto a supinação subtalar 

(mensurada pela inversão do retropé) está acoplada com a rotação lateral da tíbia e do fêmur 
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(MCPOIL; KNECHT, 1985). Assim, uma pronação subtalar excessiva durante a fase de apoio 

da marcha estaria associada a uma maior rotação medial da tíbia e do fêmur e, 

consequentemente, maior estresse femoropatelar lateral (POWERS, 2003; TIBERIO, 1987). 

No presente estudo foi encontrado que entre 40 e 81% da fase de apoio (ou seja, durante 41% 

da fase de apoio) da corrida a redução da eversão do retropé com o uso da órtese foi 

acompanhada pela redução da rotação medial da tíbia. Esse resultado encontra apoio no 

acoplamento existente entre o retropé e a tíbia descrito previamente na literatura (MCPOIL; 

KNECHT, 1985). No entanto, os resultados do presente estudo não concordam com os de 

estudos prévios que avaliaram os efeitos de órteses para o pé com cunha medial na cinemática 

do membro inferior em corredores com DFP. Rodrigues et al. (RODRIGUES; CHANG; 

TENBROEK; HAMILL, 2013) identificaram que, embora a órtese tenha diminuído a eversão 

do retropé, não houve alteração no movimento da tíbia no plano transverso. Da mesma forma, 

Boldt et al. (BOLDT; WILLSON; BARRIOS; KERNOZEK, 2013) e Mills et al. (MILLS; 

BLANCH; VICENZINO, 2012) reportaram que o uso de órtese não alterou o movimento da 

tíbia/joelho no plano transverso. No entanto, esses estudos usaram parâmetros discretos para 

avaliar a cinemática segmentar/articular. De certa forma, isso mostra que o uso de parâmetros 

discretos pode não identificar mudanças importantes no movimento devido ao uso de órteses 

para o pé que são identificadas por análises mais robustas, tal como o SPM. 

É interessante observar que a redução da eversão do retropé e da rotação medial da tíbia 

não foi transmitida para o fêmur. Considerando o acoplamento descrito anteriormente, 

esperava-se que a redução da eversão do retropé e da rotação medial da tíbia estivesse 

acompanhada por uma redução da rotação medial do fêmur. Ao contrário, o uso da órtese 

resultou em um aumento da rotação medial do fêmur em uma pequena parte (0-5%) da fase de 

apoio. No entanto, é importante destacar que o aumento da rotação medial do fêmur ocorreu 

em um período da fase de apoio onde a órtese ainda não tinha reduzido a eversão do retropé 

(18-81% da fase de apoio). A importância clínica desse aumento da rotação medial do fêmur 

em um período muito pequeno da fase de apoio não é clara. Costa et al. (COSTA; 

MAGALHÃES; ARAÚJO; RICHARDS et al., 2021) observaram que, usando o SPM, órteses 

com cunha medial de 3°, 6° e 9° não alteraram o movimento do fêmur no plano transverso 

durante a fase de apoio da corrida em pessoas sadias. Embora o SPM tenha mostrado que o uso 

da órtese não resultou em mudanças angulares importantes do fêmur no plano transverso, é 

importante reconhecer que a órtese pode ter alterado outros parâmetros do movimento, tais 

como a coordenação e a variabilidade da coordenação inter-segmentar/inter-articular. Desde 

que alterações na coordenação e variabilidade da coordenação têm sido associadas às lesões 
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musculoesqueléticas (HAMILL; PALMER; VAN EMMERIK, 2012; HAMILL; VAN 

EMMERIK; HEIDERSCHEIT; LI, 1999; SILVERNAIL; BOYER; ROHR; BRÜGGEMANN 

et al., 2015) e que estudos prévios mostraram diferenças nessas variáveis entre corredores com 

e sem DFP (CUNNINGHAM; MULLINEAUX; NOEHREN; SHAPIRO et al., 2014; 

HEIDERSCHEIT; HAMILL; REA, 2002), é importante que estudos futuros investiguem se o 

uso de órtese para o pé com cunha medial resulta em alterações na coordenação e na 

variabilidade da coordenação inter-segmentar/inter-articular, no plano transverso, em 

corredores com DFP. 

No plano frontal, o uso da órtese aumentou a adução do fêmur durante 24% da fase de 

apoio da corrida (23-47% da fase de apoio). O aumento da adução do fêmur ocorreu durante 

um período da fase de apoio onde a eversão do retropé estava reduzida pelo uso da órtese. Por 

outro lado, não houve alteração no movimento da tíbia. Esses resultados foram inesperados 

pois, devido ao ajuste apertado (do inglês, tight fit) do tálus dentro do tornozelo, a pronação 

subtalar excessiva tende a aumentar a adução do fêmur e a abdução da tíbia (GROSS, 1995; 

POWERS, 2003). Assim, era esperado que a redução da eversão do retropé com o uso da órtese 

reduziria esses movimentos do fêmur e da tíbia. Diferentemente dos nossos resultados, Costa 

et al. (COSTA; MAGALHÃES; ARAÚJO; RICHARDS et al., 2021), também usando o SPM, 

observaram que a órtese com cunha medial reduziu a adução do quadril durante a fase de apoio 

da corrida em pessoas sadias. No entanto, essa redução ocorreu durante um período 

relativamente pequeno da fase de apoio (16-25%) e apenas quando uma órtese com cunha 

medial de 9° foi usada (órteses com cunhas de 3° e 6° não alteraram o movimento do quadril 

no plano frontal). Por outro lado, assim como no nosso estudo, Costa et al. (COSTA; 

MAGALHÃES; ARAÚJO; RICHARDS et al., 2021) não reportaram mudanças no movimento 

da tíbia no plano frontal com o uso da órtese (independentemente do ângulo de inclinação da 

cunha). Do ponto de vista da biomecânica femoropatelar, uma excessiva adução do fêmur e 

abdução da tíbia resulta em um maior valgo dinâmico do joelho (POWERS, 2003) e, 

consequentemente, um aumento no ângulo do quadríceps (ângulo Q) e no estresse 

femoropatelar lateral (HUBERTI; HAYES, 1984). No entanto, desde que o aumento da adução 

do fêmur não foi acompanhado por um aumento na abdução da tíbia, não é claro se o uso da 

órtese resultou em uma alteração no ângulo Q suficiente para aumentar significativamente o 

estresse femoropatelar.   

Embora a órtese com cunha medial tenha causado alterações cinemáticas no membro 

inferior, seu uso não alterou a intensidade da dor durante a corrida quando comparado à 

condição controle. No entanto, grande variação na resposta dos corredores em relação à dor 
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com o uso da órtese foi observada. Como mostrado na figura 4, alguns corredores tiveram uma 

diminuição na dor com o uso da órtese, enquanto em outros a dor aumentou ou não alterou. Nós 

tivemos dificuldades para comparar os nossos resultados relacionados à dor com estudos 

prévios, pois alguns dos estudos que analisaram os efeitos imediatos de órteses com cunha 

medial em corredores com DFP não tiveram como objetivo avaliar a intensidade da dor 

(BOLDT; WILLSON; BARRIOS; KERNOZEK, 2013; MILLS; BLANCH; VICENZINO, 

2012; RODRIGUES; CHANG; TENBROEK; HAMILL, 2013). O único estudo encontrado que 

avaliou os efeitos imediatos de uma órtese com cunha medial na dor em corredores com DFP e 

pronação subtalar excessiva foi o de Shih et al. (SHIH; WEN; CHEN, 2011). Esses autores 

reportaram que os corredores que usaram uma órtese com cunha medial de 5° tiveram uma 

redução mais proeminente da dor que os corredores que usaram uma palmilha plana. Diferenças 

metodológicas entre o nosso estudo e o de Shih et al. (SHIH; WEN; CHEN, 2011) podem ajudar 

a entender as diferenças nos resultados. No estudo de Shih et al. (SHIH; WEN; CHEN, 2011) 

o efeito da órtese na dor foi avaliado em diferentes dias (no primeiro dia a dor foi avaliada com 

o uso de calçado próprio e, no segundo dia, com o uso da palmilha plana – grupo controle – ou 

órtese com cunha medial). Além disso, a intensidade da dor foi avaliada durante um teste de 

corrida de 60 minutos. 

Interessantemente, embora o uso da órtese não tenha reduzido a dor, o número de 

corredores que relatou uma melhora autopercebida com o seu uso foi significativamente maior 

que na condição controle. Similarmente, Mills et al. (MILLS; BLANCH; VICENZINO, 2012) 

encontraram que o uso de órtese com cunha medial por pessoas com DFP durante 6 semanas 

não reduziu significativamente a dor, mas produziu uma melhora autopercebida superior àquela 

observada no grupo controle (abordagem esperar para ver). Eles sugeriram que a escala de 

alteração global é capaz de mensurar de forma mais apropriada a natureza multidimensional da 

DFP (caracterizada por dor, incapacidade e limitação funcional) em comparação com a EVA, 

que é mais unidimensional. No entanto, não é claro se a melhora autopercebida encontrada no 

nosso estudo foi decorrente das alterações cinemáticas observadas com o uso da órtese. Assim, 

estudos futuros deveriam verificar se o efeito da órtese com cunha medial na melhora 

autopercebida em corredores com DFP é mediada por mudanças na cinemática do membro 

inferior. 

O presente estudo possui forças que precisam ser destacadas: 1- Enquanto os estudos 

prévios analisaram somente parâmetros discretos e, assim, não investigaram os efeitos de órtese 

para o pé com cunha medial durante toda a fase de apoio, o presente estudo avaliou toda a série 

temporal através da fase de apoio por meio do SPM; 2- Tanto os corredores como o examinador 
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que conduziu as coletas, o processamento e a análise dos dados estavam cegos quanto as 

condições de teste; 3- A não presença de pronação subtalar excessiva foi um critério de exclusão 

no estudo. Estudos prévios que avaliaram os efeitos imediatos de órteses com cunha medial em 

corredores com DFP não adotaram esse critério para a exclusão dos corredores (BOLDT; 

WILLSON; BARRIOS; KERNOZEK, 2013; MILLS; BLANCH; VICENZINO, 2012; 

RODRIGUES; CHANG; TENBROEK; HAMILL, 2013). Esse é um aspecto importante desde 

que as diretrizes de prática clínica (WILLY; HOGLUND; BARTON; BOLGLA et al., 2019) 

recomendam que essas órteses sejam usadas por pessoas com DFP e pronação subtalar 

excessiva. Além disso, a avaliação da presença de pronação subtalar excessiva para a inclusão 

no estudo foi realizada dinamicamente, ou seja, durante a atividade da corrida. Isso também é 

importante, pois as medidas estáticas comumente usadas para identificar pronação subtalar 

excessiva não garante que os participantes apresentarão pronação subtalar excessiva durante a 

fase de apoio de atividades dinâmicas (PATERSON; CLARK; MULLINS; BRYANT et al., 

2015). No entanto, o estudo também possui limitações que precisam ser reconhecidas: 1- Este 

estudo não foi um ensaio clínico randomizado. Porém, a ordem das condições de teste foi 

aleatorizada; 2- O grau da cunha medial da órtese foi a mesma para todos os participantes. Os 

resultados do estudo poderiam ser diferentes caso órteses customizadas fossem usadas. No 

entanto, de acordo com as diretrizes de prática clínica há evidências insuficientes para 

recomendar as órteses customizadas em vez das órteses pré-fabricadas para o tratamento da 

DFP (WILLY; HOGLUND; BARTON; BOLGLA et al., 2019), além das órteses customizadas 

usualmente serem mais caras; 3- A presença de artefato de tecidos moles na avaliação 

cinemática nos planos transverso e frontal não pode ser descartada. No entanto, o efeito do 

artefato de tecido mole foi limitado pelo uso de clusters na coxa e perna (MANAL; MCCLAY; 

STANHOPE; RICHARDS et al., 2000). Além disso, a abertura posterior feita no tênis de 

corrida usado nos testes permitiu que o cluster do calcâneo fosse fixado diretamente sobre ele. 

Por outro lado, é possível que essa modificação tenha causado alguma redução no suporte 

fornecido pelo contraforte do calçado. No entanto, os corredores relataram que os calçados 

pareciam estáveis e que a modificação feita não atrapalhou a corrida; e 4- Apenas os efeitos 

imediatos do uso da órtese com cunha medial foram avaliados. Os resultados do uso da órtese 

por algumas semanas durante os treinos de corrida podem ser diferentes.    
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CONCLUSÃO 

Diferentemente de estudos prévios que usaram parâmetros discretos, nosso estudo mostrou 

que usando um método que permite uma análise mais detalhada do movimento, o SPM, o uso 

de uma órtese com cunha medial de 4° resultou em alterações imediatas na cinemática do 

retropé, tíbia e fêmur durante a fase de apoio da corrida em pessoas com DFP e pronação 

subtalar excessiva. Especificamente, o uso da órtese causou uma diminuição da eversão do 

retropé durante 63% da fase de apoio. Além disso, durante 41% da fase de apoio a redução da 

eversão do retropé com o uso da órtese foi acompanhada pela redução da rotação medial da 

tíbia. No plano frontal, o uso da órtese resultou em um aumento da adução do fêmur. Embora 

a órtese tenha resultado em alterações cinemáticas, o seu uso não alterou a intensidade da dor. 

Por outro lado, a órtese resultou em uma melhora autopercebida superior àquela relatada na 

condição controle.  
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5. CONCLUSÕES 

 

A presente dissertação teve como objetivo verificar os efeitos imediatos do uso de uma 

órtese pré-fabricada para o pé com cunha medial de 4° na cinemática do retropé no plano 

frontal, e da tíbia e fêmur nos planos frontal e transverso, durante a fase de apoio da corrida, 

em corredores com DFP, usando o SPM. Além disso, foi objetivo verificar os efeitos imediatos 

do uso da órtese na intensidade da dor e na autopercepção de melhora ou piora. Foi constatado 

que a órtese resultou em mudanças nos movimentos do retropé, tíbia e fêmur. Adicionalmente, 

embora a órtese para o pé não tenha causado uma redução imediata da dor, o seu uso resultou 

em uma melhora autopercebida superior àquela relatada na condição controle. 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Embora estudos prévios tenham mostrado redução imediata na dor com o uso de órteses 

para o pé com cunha medial por pessoas com DFP, uma revisão sistemática concluiu que os 

mecanismos envolvidos nessa redução não são claros (BARTON et al, 2010). Estudos que 

avaliaram os efeitos da órtese para o pé com cunha medial na cinemática do membro inferior 

em corredores com DFP apresentam resultados contraditórios ((BOLDT; WILLSON; 

BARRIOS; KERNOZEK, 2013; MILLS; BLANCH; VICENZINO, 2012; RODRIGUES; 

CHANG; TENBROEK; HAMILL, 2013). Uma limitação importante desses estudos é o uso de 

parâmetros discretos, tal como pico angular, na análise dos efeitos das órteses para o pé na 

cinemática do membro inferior durante a corrida. Com o uso de um método que permite a 

análise de toda a série temporal, o SPM, o presente estudo mostrou que uma órtese para o pé 

com cunha medial altera os movimentos do retropé, tíbia e fêmur, em pessoas com DFP, durante 

a corrida. Assim, os resultados desse estudo contribuem para o avanço no conhecimento dos 

efeitos imediatos de uma órtese para o pé com cunha medial na cinemática dos membros 

inferiores de corredores com DFP.  
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