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RESUMO 

 

Introdução: As palmilhas com cunha medial e suporte do arco longitudinal medial agem 

como barreira mecânica contra a eversão de calcâneo assim, limitando a pronação 

excessiva do pé. Devido aos acoplamentos articulares dos membros inferiores, a redução 

da eversão do calcâneo impede que o joelho e o quadril rode medialmente de forma livre, 

reduzindo o torque externo eversor de calcâneo, aumentando o torque externo adutor de 

joelho e reduzindo o torque externo rotador medial de joelho e quadril. Entretanto, a maior 

parte dos estudos avaliam os efeitos imediatos das palmilhas sobre a biomecânica da 

marcha, não dando respaldo científico se esses efeitos seriam mantidos com o passar do 

tempo. Objetivo: Avaliar os efeitos imediatos e a longo prazo do uso de palmilhas com 

cunha medial na cinemática e cinética dos membros inferiores durante a marcha em 

indivíduos com pronação excessiva dos pés. Métodos: Dezenove indivíduos com idade 

média de 27,3 anos, IMC de 21,6  kg/m² e pontuação de 9,87 no Foot Posture Index (FPI) 

foram recrutados. Os sujeitos realizaram uma caminhada usando uma palmilha 

intervenção com suporte de arco longitudinal medial e cunha medial de 6º de inclinação 

no retropé e uma palmilha controle plana. Os dados cinemáticos e cinéticos foram obtidos 

utilizando um sistema de captura de movimento tridimensional com 9 câmeras (Oqus 3+, 

Qualisys Medical AB, Gothenburg, Suécia) captando a uma frequência de 200 Hz, 

sincronizado com três plataformas de força FP4060-08 (Bertec, Columbus, Ohio, EUA) 

captando a uma frequência de 1000 Hz.  Essas coletas foram realizadas em três momentos 

(T1: coleta imediata; T2: após 6 semanas e T3: após 12 semanas) durante o período de 

três meses de uso das palmilhas intervenção pelos voluntários. Resultados: Ao utilizar a 

palmilha intervenção em comparação com a palmilha controle, os voluntários 

apresentaram uma redução no pico de eversão do calcâneo (p < 0,001, pη2 = 0,72), 

redução do torque externo eversor de calcâneo (p < 0,001, pη2 = 0,73) e redução na 

amplitude de movimento no plano coronal (p < 0,001, pη2 = 0,60), tanto no momento 

imediato quanto a longo prazo. Na articulação do joelho, ao utilizar a palmilha 

intervenção houve redução no pico de rotação medial (p = 0,015, pη2 = 0,46) e no pico 

de torque externo de rotação medial (p = 0,001, pη2 = 0,44) durante o primeiro momento 

(T1) e após seis semanas (T2), deixando de ser significativo após 12 semanas de uso (T3). 

Houve também um aumento do pico de torque externo adutor de joelho (p < 0,001, pη2 

= 0,68), com efeitos imediatos e a longo prazo (T1-T3). No quadril, os voluntários 

demostraram uma redução no pico de rotação medial (p = 0,002, pη2 = 0,41) e pico de 



 

 

torque externo rotador medial (p = 0,025, pη2 = 0,25) e um aumento do pico de abdução 

do quadril (p = 0,005, pη2 = 0,37) ao utilizar a palmilha intervenção, entretanto essas 

diferenças ocorreram somente a longo prazo (T3). Já o pico de torque externo rotador 

lateral do quadril (p < 0,001, pη2 = 0,61) e o pico de torque externo abdutor do quadril (p 

= 0,001, pη2 = 0,48) aumentaram ao usar a palmilha intervenção, com efeitos imediatos 

e a longo prazo (T1-T3). Conclusões: A intervenção por palmilhas com suporte do arco 

longitudinal medial e cunha medial em comparação a uma palmilha controle modifica a 

cinemática e cinética dos membros inferiores durante a marcha em adultos com pronação 

excessiva, reduzindo o pico de rotação medial do quadril a longo prazo e aumentando o 

torque externo adutor de joelho e diminuindo o pico de eversão do calcâneo, a curto e 

longo prazo.  

Palavras-chave: Palmilhas, Cunha Medial, Pronação, Cinemática, Cinética, Marcha.



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Medially wedged insoles with medial longitudinal arch support act as a 

mechanical barrier against calcaneal eversion, limiting excessive foot pronation. Due to 

lower limb joint couplings, reduced calcaneal eversion prevents the free internal rotation 

of knee and hip, reduces calcaneal external evertor torque, increases knee external 

adductor torque and reduces knee and hip external medial rotator torque. However, most 

studies evaluate the immediate effects of the insoles on gait biomechanics, allowing no 

scientific support if these effects would be sustained over time. Purpose: To evaluate the 

immediate and long-term effects of using medially wedged insoles on lower limb 

kinematics and kinetics during gait in subjects with excessive foot pronation. Methods: 

Nineteen subjects with a mean age of 27,3 years, Body Mass Index (BMI) of 21,6 kg/m² 

and a Foot Posture Index mean score of 9,87 were recruited. The subjects walked wearing 

a 6° medially wedged insole with medial longitudinal arch support (hereafter intervention 

insole) and a flat control insole. Kinematic and kinetic data were obtained using a 9-

camera three-dimensional motion capture system (Oqus 3+, Qualisys Medical AB, 

Gothenburg, Sweden) capturing at 200 Hz, synchronized with three FP4060-08 force 

plates (Bertec, Columbus, Ohio, USA) sampled at 1000 Hz. Data collection were 

performed in three moments (T1: Immediate collection; T2: After a 6 weeks intervention 

and T3: after 12 weeks) during the three-month intervention period. Results: The 

volunteers showed a reduced calcaneal eversion peak (p < 0,001, pη2 = 0,72), reduced 

calcaneal eversion external torque (p < 0,001, pη2 = 0,73) and a reduced coronal plane 

range of motion (p < 0,001, pη2 = 0,60) at the immediate and long-term period of use the 

intervention insole. At knee joint, the intervention insole decreased the internal rotation 

peak (p = 0,015, pη2 = 0,46) and decreased the internal rotation external torque peak (p 

= 0,001, pη2 = 0,44) during the first moment (T1) and after six weeks (T2), becoming not 

significant after twelve weeks of intervention. There was also an increased knee adduction 

external torque peak (p < 0,001, pη2 = 0,68), with immediate and long-term effects (T1-

T3). The hip data showed a reduced internal rotation peak (p = 0,002, pη2 = 0,41), a 

reduced internal rotation external torque peak (p = 0,025, pη2 = 0,25) and an increased 

hip abduction peak (p = 0,005, pη2 = 0,37) wearing the intervention insoles, however 

these differences occurred only at the long-term period (T3). The peak of lateral rotator 

external torque (p < 0,001, pη2 = 0,61) and peak of abductor external torque (p = 0,001, 



 

 

pη2 = 0,48) increased when using the intervention insole, with immediate effects and long 

term (T1- T3). Conclusions: Intervention insole compared with control one effectively 

modify lower limb kinematics and kinetics during gait in adults with excessive pronation, 

decreasing the hip internal rotation peak at long term period, increasing the knee 

adduction external torque and reducing the calcaneal eversion peak at the short and long 

term period. 

Keywords: Insoles, Medial Wedge, Pronation, Kinematic, Kinetic, Gait.
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CAPÍTULO 1 - REFERÊNCIAL TEÓRICO 
 
INTRODUÇÃO 
 

Durante a fase de apoio da marcha, o complexo tornozelo-pé, o joelho e o quadril 

formam uma cadeia cinemática fechada e, portanto, o movimento de uma articulação 

influencia o movimento das demais articulações (HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 

2016; SOUZA et al., 2010). Dessa forma, a interdependência entre as articulações dos 

membros inferiores faz com que alterações dos movimentos do pé durante a fase de apoio 

da marcha modifiquem o movimento do joelho e quadril e, consequentemente, aumentem 

a sobrecarga nessas articulações, podendo levar à ocorrência de patologias (SOUZA et 

al., 2008; TIBERIO, 1988). Estudos prévios demostraram que o aumento da pronação do 

pé é acoplado ao aumento da rotação medial de joelho e quadril (RESENDE et al., 2015; 

SOUZA et al., 2010), o que parece explicar a relação entre aumento da pronação e 

diferentes condições de saúde de membros inferiores, como a dor patelofemoral 

(VENTURINI et al., 2006), a tendinose patelar (MENDOÇA, LUCIANA DE 

MICHELIS; MACEDO; FONSECA; SILVA, 2005) e a degeneração do quadril (GROSS 

et al., 2007). Os clínicos geralmente concordam que algumas formas de órteses ou 

calçados ortopédicos especializados podem controlar a pronação excessiva e suas 

consequências sobre articulações proximais. Segundo Hamlyn et al (2012), as órteses 

plantares proporcionam maior controle do pé, promovem suporte aos arcos do pé, 

melhoram a absorção de choque, aumentam as capacidades proprioceptivas e posicionam 

a articulação subtalar em uma posição mecanicamente estável (HAMLYN; DOCHERTY; 

KLOSSNER, 2012a). Portanto, avaliar o uso de órteses em pessoas que tem pronação 

excessiva é importante, mas antes disso, é importante conhecer a anatomia dos membros 

inferiores principalmente das articulações do pé e tornozelo, para avaliar a biomecânica.  

A região do pé e tornozelo são constituídos por 26 ossos, interligados com uma 

grande quantidade de ligamentos e músculos, atravessados por tendões musculares longos 

e fáscias. Entre o tornozelo e o quadril, há mais 4 ossos, a tíbia, fíbula, patela e fêmur, 

constituindo 30 ossos de cada lado do corpo, formando o esqueleto das extremidades 

inferiores (CHAN; RUDINS, 1994; LEARDINI et al., 2007).  

Anatomicamente o pé é dividido em três regiões: retropé, mediopé e antepé. Essa 

classificação divide o pé segundo os ossos e as articulações contidas em cada região. O 

retropé é formado pelo tálus e o calcâneo, constituindo as articulações talocrural e 

subtalar. O mediopé é constituído pelo navicular, cubóide e os ossos cuneiformes, 
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incluindo a articulação transversa do tarso. O antepé é formado pelos metatarsos e pelas 

falanges, incluindo todas as articulações distais às articulações tarsometatarsais (OATIS, 

1988).  

Os movimentos do pé e tornozelo ocorrem em ângulos retos com três eixos 

padrões de rotações, a dorsiflexão e a flexão plantar descrevem o movimento que é 

paralelo ao plano sagital, em torno de um eixo medio-lateral de rotação. Adução e 

abdução são movimentos no plano horizontal em torno de um eixo vertical. Eversão e 

inversão descrevem o movimento paralelo ao plano coronal em torno de um eixo ântero-

posterior de rotação. Eversão e inversão são a rotação da planta do pé em direção à planta 

oposta. A supinação e pronação são movimentos que ocorrem perpendicular a um eixo 

oblíquio de rotação. Pronação descreve um movimento que possui elementos de eversão 

do calcâneo, adução e flexão plantar do tálus. Já a supinação descreve um movimento que 

possui elementos de inversão do calcâneo, abdução e dorsiflexão do tálus (DUGAN; 

BHAT, 2005). Os eixos mecânicos do tornozelo e do pé não são perpendiculares a 

nenhum dos planos cardinais, todos os movimentos são essencialmente triplanares 

(KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 2007).  

A articulação do tornozelo se refere principalmente a articulação talocrural que é 

formada pela articulação da face superior da trôclea do tálus com a cavidade retangular 

formada pela extremidade distal da tíbia e ambos os maléolos, mas também inclui duas 

articulações relacionadas: a articulação tibiofibular que é formada pela cabeça da fíbula 

e pela face póstero-lateral do côndilo lateral da tíbia e a sindesmose tibiofibular que é 

formada pela articulação da face medial convexa da parte distal da fíbula, com a incisura 

fibular côncava da tíbia. A articulação talocrural é uniaxial e descrita como um dorsiflexor 

e flexor plantar puro, o seu eixo passa através do maléolo medial, da cabeça do tálus e o 

maléolo lateral (HOUGHTON, 2009). O pé articula-se no encaixe em virtude da 

contração do tríceps sural (as duas cabeças do músculo gastrocnêmio e o músculo sóleo), 

que faz a flexão plantar, e os dois músculos crurais, que promovem a dorsiflexão. A 

superfície superior do tálus é convexa, enquanto a superfície inferior da tíbia é côncava, 

para permitir, assim, o deslizamento rotacional naquela articulação (LEARDINI; 

O’CONNOR; GIANNINI, 2014). 

A articulação talocrural recebe o seu suporte mais forte a partir dos ligamentos 

colaterais. O ligamento colateral lateral sustenta o aspecto lateral do tornozelo, 

minimizando a inversão. Ele é composto de três bandas: ligamento talofibular anterior, 

que se origina no colo do tálus e se prende na ponta da fíbula; ligamento calcaneofibular, 
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a partir do calcâneo até a ponta da fíbula; e ligamento talofibular posterior, do corpo do 

tálus até a ponta da fíbula (OATIS, 1988). O aspecto medial da articulação do tornozelo 

é firmemente sustentado pelos ligamento colateral medial: o ligamento deltóide. Este é 

composto de quatro bandas: tibionavicular, talotibial anterior, calcaneotibial e talotibial 

posterior. Essas bandas partem do maléolo medial até o navicular, ao sustentáculo e ao 

aspecto posterior do tálus. Os ligamentos calcaneofibular e calcaneotibial controlam a 

rotação que ocorre na articulação do tornozelo, controlando o deslocamento posterior da 

plantiflexão e deslocamento anterior na dorsiflexão (LEARDINI; O’CONNOR; 

GIANNINI, 2014). 

A articulação subtalar contém várias articulações em diferentes planos, para 

permitir o movimento simultâneo em diferentes direções. A articulação posterior sobre a 

superfície superior do calcâneo é convexa, ao passo que a superfície articular no aspecto 

inferior do tálus é côncava. Essa relação permite a inversão e a eversão. Todo o corpo e 

parte da cabeça do tálus ficam sobre os dois terços anteriores do calcâneo e se projetam 

levemente na sua frente. As facetas anteriores da articulação subtalar consistem de duas 

facetas similares sobre os aspectos superior do calcâneo e inferior do corpo e colo do 

tálus. As facetas do tálus são convexas, as do calcâneo são côncavas, o oposto das facetas 

posteriores (SCHUSTER; CHRIS COETZEE; STOVITZ, 2009). Há dois principais 

ligamentos conectando o tálus ao calcâneo: ligamento talocalcâneo interósseo e o 

ligamento talocalcâneo lateral. Por serem ligamentos fracos, a articulação subtalar é mais 

habilmente reforçada por: porção calcaneofibular do ligamento lateral do tornozelo e 

porção calcaneotibial do ligamento medial (deltóide) da articulação do tornozelo 

(LEARDINI; O’CONNOR; GIANNINI, 2014). O suporte é também provido pelos 

tendões dos músculos fibular longo, fibular curto, flexor longo do hálux, tibial posterior 

e flexor longo dos dedos. Todos os tendões que cruzam o eixo da articulação passam para 

a frente, inserindo-se no pé: quatro tendões anteriores ao eixo articular e cinco posteriores. 

Esses ligamentos e superfícies articulares resistem ao deslocamento anterior da perna 

sobre o pé e o tornozelo (LEARDINI; O’CONNOR; GIANNINI, 2014). 

A articulação subtalar é dividida pelo ligamento interósseo em porções posterior 

e anterior. A articulação subtalar posterior tem cavidade sinovial, sendo conhecida como 

articulação talocalcânea. A articulação subtalar anterior divide a cavidade sinovial com a 

articulação talonavicular, a articulação talocalcaneonavicular. Esta última é formada 

superiormente pela superfície posterior do navicular; por baixo, pelas facetas média e 
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anterior do tálus; e entre o navicular e o sustentáculo, por um firme ligamento, o 

calcaneonavicular plantar, chamado de “mola” (KISNER; COLBY, 2010).  

A articulação transversa do tarso consiste das articulações talonavicular e 

calcaneocubóidea, e os movimentos entre o antepé e o retropé ocorrem nesta articulação. 

Na articulação talonavicular, a cabeça arredondada do tálus encaixa-se na superfície 

abobadada do navicular. O movimento é a rotação em um eixo através do tálus, que corre 

para a frente, para baixo e medialmente. A superfície articular do tálus é mais larga que a 

superfície articular do navicular, por isso permite um deslizamento significativo na 

articulação talonavicular, promovendo inversão e eversão. Os dois músculos da inversão 

(os tibiais anterior e posterior) e os três da eversão (fibulares) inserem-se em frente à 

articulação tarsal transversa (CHAN; RUDINS, 1994; FRASER; FEGER; HERTEL, 

2016). 

Na articulação calcaneocubóidea, a superfície anterior do calcâneo é arredondada 

(convexa) medialmente e a superfície posterior do cubóide é côncava. As duas unem-se 

por dois ligamentos: os plantares longo e curto. O primeiro estende-se da superfície 

plantar do calcâneo até a crista do cubóide. Suas fibras mais superficiais inserem-se nas 

bases do segundo, terceiro, quarto e, ocasionalmente, quinto metatarsais. Essas fibras 

convertem o sulco do cubóide em um túnel com o tendão do músculo fibular longo. Este 

último, por sua vez, procede distalmente por um sulco na base do quinto osso metatarsal. 

O ligamento plantar curto estende-se do tubérculo anterior do calcâneo até o cubóide. 

Esse ligamento, especificamente, une a articulação calcaneocubóidea (CHAN; RUDINS, 

1994).  

O segmento funcional médio consiste de cinco ossos tarsais: o navicular, o 

cubóide e os três ossos cuneiformes. Sua configuração e seus firmes ligamentos 

interósseos formam um arco rijo, em que o cuneiforme funciona como o esteio. Esses 

ossos no arco constituem articulações “lado a lado” sustentadas por ligamentos. O arco 

longitudinal lateral do pé é formado pelo calcâneo, pelo cubóide e pelos quarto e quinto 

ossos metatarsais. Ele é pequeno e suporta o peso da passada na fase inicial, antes que o 

pé realize pronação para colocar o peso sobre o arco medial. Ele pode achatar o gínglimo 

entre o cubóide e os quarto e quinto ossos metatarsais. O arco longitudinal medial do pé 

é formado pelo calcâneo, pelo tálus, pelo navicular, por três cuneiformes e por três 

metatarsais mediais. É mais alto que o lateral, tendo seu ápice nas cabeças do tálus e do 

navicular. O tendão tibial posterior, que se insere nos segundo, terceiro e quarto ossos 

metatarsais, após passar sob o ligamento da base da mola, pode atuar como suporte para 
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o arco. O arco medial pode achatar-se no gínglimo entre o tálus e o osso navicular. Os 

arcos transversos do pé incluem o arco metatarsal posterior, criado pelas bases dos ossos 

metatarsais e também razoavelmente firme. O arco metatarsal anterior é flexível e se 

achata nas fases de carga da marcha e na pronação e supinação (CHAN; RUDINS, 1994). 

O antepé inclui todas as articulações distais às articulações tarsometatarsais, e 

essas articulações são divididas funcionalmente em cinco raios (HOUGHTON, 2009). O 

primeiro raio consiste na unidade funcional entre os ossos metatarso e cuneiforme medial. 

O eixo do movimento é direcionado anterior, lateral e inferiormente. Assim, o movimento 

ocorre entre o plano frontal e o plano sagital, mais próximo do plano transverso. Seu 

movimento é uniaxial e triplanar. Os movimentos ocorrem pela combinação de 

dorsiflexão com inversão ou flexão plantar com eversão, com mínima contribuição para 

abdução ou adução. Hábil para realizar movimentos de dorsiflexão e plantiflexão. 

Segundo estudo de Cornwall et al (2006), o primeiro raio desempenha um papel 

fundamental ao fornecimento de estabilidade e manutenção da integridade estrutural do 

pé durante atividades de suporte de peso. Além disso, destaca-se a importância funcional 

do primeiro raio com o músculo tibial anterior para manter a estabilidade do arco 

longitudinal medial durante a fase de impulso do ciclo da marcha (CORNWALL et al., 

2006). Segundo estudos de Glasoe et al (1999) e Cornwall et al (2006), a hipomobilidade 

do primeiro raio pode comprometer a função do arco longitudinal medial devido às altas 

pressões plantares impostas abaixo da primeira cabeça metatarsiana, limitando o 

movimento do pé durante a caminhada (CORNWALL et al., 2006). Já a hipermobilidade 

do primeiro raio pode apresentar alterações biomecânicas diferentes, devido ao 

movimento dorsal excessivo e consequente redução ao suporte do arco longitudinal 

medial (CORNWALL et al., 2006). Essa redução de suporte diminui a capacidade do pé 

para impulsionar efetivamente o corpo para frente durante a marcha, além de induzir a 

pronação do pé, sobrecarregando o segundo raio. O segundo raio é uma unidade entre o 

segundo metatarso e cuneiforme médio. O terceiro raio é composto pelo terceiro 

metatarso e cuneiforme lateral. O quarto raio consiste apenas no quarto matatarso. O 

segundo ao quarto raio permitem movimentos de dorsiflexão e flexão plantar. O quinto 

raio resulta na pronação e supinação entre o quinto metatarso e o cuboide (CHAN; 

RUDINS, 1994). 

O pé pode assumir diferentes tipos de pisada: normal ou neutra, supinada e 

pronada. A pisada normal ou neutra é caracterizada pelo alinhamento entre o tendão do 

calcâneo com os segmentos da tíbia e fíbula, a pisada supinada é observada quando a 
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planta do pé se desloca em inversão e a pisada pronada tem por característica a inclinação 

das estruturas do calcanhar em eversão (GUIMARÃES et al., 2011). Além disto, o pé 

pode apresentar posições resultantes de uma compensação por uma deformidade 

estrutural, como: pé normal, o pé plano e o pé cavo. O pé normal apresenta elevação 

natural do arco longitudinal medial, possuindo alinhamento correto entre o retropé e o 

antepé. Promove amortecimento de impacto efetivo, devido à distribuição de carga 

ocorrer de maneira eficiente. O pé plano ou pronado/chato, apresenta um arco 

longitudinal baixo, oriundo da descida dos ossos do tarso e metatarso, associado à uma 

frouxidão de ligamentos, músculos e da cápsula articular do pé. Possui o retropé valgo 

e/ou antepé varo. O pé cavo ou supinado/arcado tem por característica uma elevação 

acentuada do arco longitudinal, gerando uma curvatura proeminente no dorso do pé, o 

que diminui a sua superfície de contato com o solo. Apresenta retropé varo e/ou antepé 

valgo (GUIMARÃES et al., 2011; OATIS, 1988). Algumas patologias têm origem 

biomecânica e são geralmente associadas ao tipo de pé (MURLEY; MENZ; LANDORF, 

2009). O Foot Posture Index (FPI) é uma ferramenta utilizada para diagnóstico clínico 

destinada a quantificar o grau que um pé pode ser considerado na posição neutra, pronada 

ou supinada. Destina-se a ser um método simples de marcar os vários recursos da postura 

dos pés em um único resultado quantificável, que por sua vez fornece uma indicação da 

situação geral do pé e tem sido utilizada em estudos acerca dos movimentos do pé 

(MURLEY; MENZ; LANDORF, 2009; REDMOND; CRANE; MENZ, 2008). 

Um alinhamento adequado permite que o pé desempenhe funções importantes 

durante a marcha (ABASS; FAIHAN, 2015). A marcha normal é rítmica e é caracterizada 

pela alternância entre movimentos propulsivos e retropulsivos das extremidades 

inferiores. As fases do ciclo de marcha incluem as atividades que ocorrem desde o ponto 

de contato inicial de uma extremidade e o ponto em que a mesma extremidade contata 

novamente o solo (RODGERS, 2013). Durante cada ciclo, cada extremidade passa por 

duas fases, uma fase de apoio e uma fase de balanço. A fase de apoio inicia-se no instante 

em que uma extremidade contata com o solo e continua enquanto o pé estiver em contato 

com o mesmo. Esta fase corresponde a aproximadamente 60% do ciclo de marcha. A fase 

de apoio ainda pode ser subdividida em fases: contato inicial (0% a 10%), resposta à carga 

e apoio médio (10% a 50%), apoio terminal e pré-balanço (50% a 60%). A fase de balanço 

inicia quando o membro inferior descola do solo e termina antes do ataque ao solo do 

mesmo membro. Pode ser subdividida em balanço inicial (60% a 75%), balanço médio 
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(75% a 85%) e balanço terminal (85% a 100%). Esta fase constitui cerca de 40% do ciclo 

de marcha (ABASS; FAIHAN, 2015; RODGERS, 2013).  

Durante a fase de resposta à carga e apoio médio do ciclo da marcha, ocorre o 

movimento de pronação da articulação subtalar. Esse movimento permite que o pé se 

torne flexível possibilitando a absorção de forças geradas pela reação do solo ou pelos 

movimentos articulares, além de facilitar a sua adaptação a superfícies diferentes. Por sua 

vez durante a fase de apoio terminal e pré-balanço do ciclo da marcha, acontece o 

movimento de supinação da articulação subtalar (movimento triplanar do pé e tornozelo 

em inversão do calcâneo, abdução e dorsiflexão do tálus) (RODGERS, 2013). A 

supinação subtalar faz com que o pé se torne rígido para que possa atuar efetivamente na 

transferência da carga produzida pelo peso corporal para as cabeças dos metatarsianos, 

permitindo a impulsão (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 2007; RODGERS, 

2013).  

Quando ocorre a pronação da articulação subtalar, a articulação talocrural em 

dorsiflexão e a articulação talocalcânea ligeiramente em supinação realizam 

respectivamente flexão plantar e pronação (KENDALL et al., 2007). A força de reação 

do solo faz o calcâneo entrar em eversão, o que empurra a cabeça do tálus medialmente 

no plano horizontal e, inferiormente, no plano sagital. Este movimento do tálus em 

relação ao calcâneo leva à abdução e dorsiflexão da articulação talocalcânea, sendo tais 

movimentos relativos à pronação (KENDALL et al., 2007). A tíbia e fíbula e, em menor 

extensão o fêmur, giram internamente na fase de contato inicial do calcanhar e, devido à 

configuração da articulação talocrural, a rotação medial da parte inferior da perna leva a 

articulação talocalcânea à pronação (KENDALL et al., 2007). Dessa forma, o 

comportamento dos movimentos de pronação do pé contribuem para o funcionamento 

adequado dos membros inferiores e, consequentemente, do sistema musculoesquelético. 

Atividades como correr e andar são influenciadas pela capacidade do sistema 

musculoesquelético de lidar com forças de reação do solo e de como essas forças são 

aplicadas ao corpo humano (MENDOÇA; MACEDO; FONSECA, 2005). Quando o pé 

toca o solo, seu alinhamento afeta a quantidade e a distribuição de energia mecânica em 

todo o sistema musculoesquelético, e seus desvios influenciam como as forças são 

aplicadas nas estruturas do corpo (MENDOÇA; MACEDO; FONSECA, 2005). Segundo 

estudo de Monaghan et al (2013), o ângulo de contato do pé no solo é o determinante 

crítico dos padrões de força e torque criados, primeiro no pé e depois pelo resto do corpo 

(MONAGHAN et al., 2013).  
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Alterações dos padrões fisiológicos de movimentos nos pés, podem originar 

compensações aos membros inferiores durante atividades funcionais, podendo ter 

associações entre os fatores de risco e a ocorrência de lesões (PINTO et al., 2008; 

SOMMER; VALLENTYNE, 1995; SOUZA et al., 2014a). O mau alinhamento nas 

estruturas do antepé, mediopé e retropé, podem alterar o funcionamento biomecânico dos 

pés (DAVIS, 2005). Movimentos como de supinação e pronação excessiva do pé, podem 

ser transferidos de forma ascendente aos membros inferiores, sobretudo devido ao ângulo 

oblíquo da articulação subtalar, podendo gerar aumento da demanda sobre estruturas 

como o ligamento cruzado anterior e a articulação patelofemoral (BITTENCOURT, 

2010; BOLDT et al., 2013a; SOUZA et al., 2014b). Chuter et al (2012), em uma revisão 

de literatura abordando as contribuições proximais e distais para lesões nas extremidades 

inferiores, aponta que movimentos como a pronação do pé excessiva ou prolongada têm 

sido relacionada a numerosas alterações funcionais nos membros inferiores, indicando 

lesões de uso excessivos que afetam o quadril, joelho, tornozelo e pé (CHUTER; JANSE 

DE JONGE, 2012). Segundo estudo de Riskowski et al (2013), dores nas articulações das 

extremidades inferiores são altamente prevalentes, sendo um dos fatores de risco a postura 

e/ou função dos pés (RISKOWSKI et al., 2013).  

Estudo de Pohl et al (2007), sugere que o principal componente de pronação da 

articulação subtalar no plano coronal do retropé (eversão/inversão) seja transferido para 

rotação do plano transverso da tíbia, onde movimentos anormais do pé podem alterar a 

cinética e a cinemática dos membros inferiores, resultando em aumento dos riscos de 

lesões nas estruturas dos tecidos moles e/ou ósseos (POHL; MESSENGER; BUCKLEY, 

2007). Segundo Chuter et al (2012), a pronação excessiva ou prolongada pode atrasar a 

rotação externa da tíbia e interromper o tempo entre a extensão do joelho e supinação do 

retropé (CHUTER; JANSE DE JONGE, 2012). Além disso, o aumento da eversão do 

calcâneo associado à pronação excessiva da articulação subtalar, poderia resultar no 

aumento da abdução de joelho em atividades de cadeia cinética fechada (FONSECA et 

al., 2007; JOHANSON; HUNG; WALTERS, 2010).  

A pronação excessiva possui múltiplas causas, como o formato anormal ou 

mobilidade alterada dos ossos tarsais, a rotação medial excessiva do fêmur, fraqueza 

muscular generalizada e/ou flexibilidade reduzida e a frouxidão nas estruturas que 

normalmente suportam e controlam o arco longitudinal medial (EUSTACE et al., 1994; 

KENDALL, FP. MCCREARY, EK. PROVANCE, PG, RODGERS, MM, ROMANI, 

2007; LEE; YOON; CYNN, 2016; NGUYEN et al., 2010).  
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Quando uma pessoa apresenta problemas nos pés e membros inferiores, órteses 

plantares são indicadas para correção, compensação, proteção e há ainda, as que somam 

o controle funcional com a proteção (TAKATA et al., 2013). Elas podem ser em forma 

de sapatos, sapatos modificados e palmilhas (pré-fabricadas ou personalizadas) 

(MAJUMDAR et al., 2013). A ortése escolhida irá depender da necessidade de cada 

indivíduo, o intuito é dar suporte e apoio ao corpo, aumentar a absorção do choque, 

oferecer alívio e reduzir as dores que surgem na planta do pé e no corpo proveniente de 

um não alinhamento esquelético (LOCKARD, 1988). As órteses plantares ou palmilhas 

ortopédicas são comumente prescritas por médicos, fisioterapeutas e podólogos. Os 

pacientes realizam avaliações em movimento e de forma estática para verificar os tipos 

de pisada e quais são as órteses plantares que necessitam ser prescritas. (KIDO et al., 

2014). Qualquer material colocado entre a sola do sapato e o pé e que realize alguma 

influencia nas forças de pressão que atuem no membro será considerada uma palmilha. 

Segundo Hamlyn et al (2012), as palmilhas ortopédicas proporcionam maior controle do 

pé, promove suporte aos arcos do pé, melhora a absorção de choque, aumenta as 

capacidades proprioceptivas e posiciona a articulação subtalar em uma posição mais 

mecanicamente estável (HAMLYN; DOCHERTY; KLOSSNER, 2012b). Segundo 

estudos, as palmilhas vêm sendo amplamente utilizadas na prática clínica dos 

profissionais da saúde como auxiliares no tratamento de alterações musculoesqueléticas 

como a pronação excessiva, eversão do pé, aumento da rotação interna da tíbia, aumento 

do momento de inversão do tornozelo e aumento do momento de adução e rotação externa 

de joelho (BRANTHWAITE; PAYTON; CHOCKALINGAM, 2004; CHEUNG; 

CHUNG; NG, 2011; SOUZA et al., 2011), e de condições clínicas distais, como a fasceíte 

plantar, ou para condições proximais, como a dor patelofemoral (ANDERSON; 

STANEK, 2013; BOLDT et al., 2013b; CROSSLEY et al., 2016), controlando 

potencialmente as movimentações excessivas ou prolongadas da articulação subtalar 

(NAWOCZENSKI; LUDEWIG, 2004). 

A palmilha pode ser personalizada ou pré-fabricada. Uma palmilha pré-fabricada 

tem uma produção em série e pode ser comprada nas prateleiras das lojas, fornecendo um 

apoio para um arco e amortecimento para a área geral do pé, além de ser mais barata 

(CRABTREE et al., 2009). A produção da palmilha personalizada tem uma maior 

liberdade de manufatura, no quesito geométrico e dos materiais com um formato ideal 

para cada tipo de pé. Este fator é primordial por proporcionar um maior conforto às 

pessoas (SALLES; GYI, 2013). Uma palmilha personalizada, também pode ser uma 
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palmilha pré-fabricada, mas com possibilidade de ser modificada (CRABTREE et al., 

2009).  

Os materiais mais comumente utilizados na confecção de palmilhas são etil-vinil-

acetato (EVA), couro, poron, plastazote, silicone, polipropileno e, eventualmente, cortiça. 

O material escolhido para customizar a palmilha precisa ter uma resposta adequada a 

temperatura, elasticidade, dureza, densidade, durabilidade, flexibilidade, resiliência, 

compressibilidade e, principalmente, confortabilidade. As palmilhas macias são feitas 

com materiais macios ou de baixa dureza, geralmente moldadas a frio, o que equivale a 

pouco tempo de vida porque não podem ser remodeladas. As palmilhas semi-rígidas 

precisam ser moldadas e podem ser remodeladas em altas temperaturas. Já as rígidas são 

feitas de materiais termoplásticos rígidos que são moldados a partir do molde positivo do 

pé, ou podem ser moldadas no pé através de materiais que podem ser modelados a baixas 

temperaturas (LOCKARD, 1988). 

As palmilhas personalizadas são fabricadas com material termo moldável para 

criar uma base de suporte aos pés, onde serão adicionadas cunhas mediais, laterais, 

anteriores ou posteriores no interior de calçados de indivíduos com alterações estruturais 

(GUIMARÃES et al., 2006; TELFER et al., 2013a). Estas cunhas tem como objetivo o 

controle dos movimentos de pronação e supinação excessiva dos pés desempenhados em 

cadeia cinemática fechada durante atividades funcionais (RODRIGUES et al., 2013). O 

alívio da dor e a capacidade de retorno aos níveis anteriores de atividades são medidas 

usadas para avaliar o sucesso da intervenção ortótica (NAWOCZENSKI; LUDEWIG, 

2004). 

 O estudo de Garbalosa et al (2015), aponta a importância do uso de órteses 

plantares para o controle de alterações nos movimentos dos pés (GARBALOSA et al., 

2015). Segundo o estudo, durante a fase de contato inicial da marcha, o calcâneo e o tálus 

irão realizar movimentos de eversão, flexão plantar e adução, respectivamente, resultando 

em uma rotação interna da tíbia e dorsiflexão, abdução e inversão do antepé 

(GARBALOSA et al., 2015). Se o padrão normal de movimento do pé é alterado, 

ocorrendo em tempo prolongado ou em quantidade excessiva, as articulação do retropé e 

mediopé apresentarão aumento de estresses intrínsecos, como a fáscia plantar, e 

extrínsecos, como a articulação patelofemoral. E esses estresses repetitivos não sendo 

alterados, podem levar a sintomas em indivíduos com lesões de uso excessivo da 

extremidade inferior (GARBALOSA et al., 2015). Essas alterações podem originar 
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compensações durante atividades funcionais como marcha, corrida e práticas esportivas, 

levando a disfunções e patologias (GUIMARÃES et al., 2006). 

Acredita-se que a pronação excessiva ou prolongada ao longo da postura limita a 

capacidade do primeiro metatarso e cuneiformes - primeiro raio - a fornecer uma estrutura 

estável para a propulsão (NAWOCZENSKI; LUDEWIG, 2004). Uma opção de design 

de órtese plantares para pés anormalmente pronados incorpora o uso de órteses com cunha 

medial no retropé (NAWOCZENSKI; LUDEWIG, 2004). Estudo aponta que atletas que 

utilizavam palmilhas com elevação da borda medial do pé apresentaram uma redução do 

valgismo de joelho e eversão/pronação do calcâneo durante a marcha (KOSONEN et al., 

2017a). Alterações nos momentos articulares do tornozelo e joelho no plano frontal 

também foram verificadas durante a marcha com o uso de palmilhas com cunha medial 

(NESTER; VAN DER LINDEN; BOWKER, 2003; TELFER et al., 2013b). A natureza 

do design sob o arco longitudinal medial é teorizado para promover além do controle 

excessivo da pronação, a primeira flexão plantar metatarsiana, restaurando assim o arco 

fisiológico (NAWOCZENSKI; LUDEWIG, 2004).  

Os estudos que investigaram a efetividade do uso destas palmilhas apontaram 

efeitos biomecânicos positivos, como redução no pico de eversão do calcâneo e o pico de 

rotação medial do quadril e joelho e aumento do torque externo adutor e rotador lateral 

do joelho (CHEN et al., 2010; KOSONEN et al., 2017b; NESTER; VAN DER LINDEN; 

BOWKER, 2003; TELFER et al., 2013b). Entretanto, a maior parte dos estudos avaliam 

os efeitos imediatos das palmilhas sobre a biomecânica da marcha, não dando respaldo 

científico se estes efeitos seriam mantidos com o passar do tempo. Bricot (2008) sugere 

que até 6 semanas, a utilização das palmilhas corresponde a um período experimental. 

Durante este período o organismo sofre uma adaptação do sistema postura, necessitando 

de um tempo para adaptar ao novo posicionamento das articulações (BRICOT, 2008). O 

objetivo final de cada órtese plantar é buscar restaurar o padrão normal da marcha sem 

dor, permitindo que o pé acomode as variações da superfície e proporcionam uma 

estabilidade adequada para a propulsão. Avaliar os efeitos imediatos e a longo prazo são 

importantes para interpretar e melhorar essa função (NAWOCZENSKI; LUDEWIG, 

2004).
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Resumo 

 

Introdução: As palmilhas com apoio do arco e cunha medial são frequentemente 

prescritas para controlar a pronação excessiva e auxiliarem no processo de recuperação 

de condições clínicas relacionadas a essa alteração do padrão movimento, como a dor 

patelofemoral. Efeitos biomecânicos imediatos são apontados em estudos, como redução 

no pico de eversão do calcâneo, no pico de rotação medial do quadril e joelho e aumento 

do torque externo adutor do joelho. Entretanto, não dão respaldo científico se estes efeitos 

seriam mantidos com o passar do tempo. Objetivo: Avaliar os efeitos imediatos e a longo 

prazo do uso de palmilhas com cunha medial na cinemática e cinética dos membros 

inferiores durante a marcha em indivíduos com pronação excessiva dos pés. Métodos: 

Dezenove indivíduos com idade média de 27,3 anos, IMC de 21,6 kg/m² e pontuação de 

9,87 no Foot Posture Index (FPI) foram recrutados. Os sujeitos realizaram caminhada 

usando uma palmilha intervenção com suporte de arco longitudinal medial e cunha medial 

de 6º de inclinação no retropé e uma palmilha controle plana. Essas coletas foram 

realizadas em três momentos (T1: coleta imediata; T2: após 6 semanas e T3: após 12 

semanas) durante o período de três meses de uso das palmilhas intervenção pelos 

voluntários. Resultados: Melhorias significativas foram observadas ao utilizar palmilhas 

intervenção em comparação as palmilhas controle na cinemática e cinética dos membros 

inferiores durante a marcha em adultos com pronação excessiva, reduzindo o pico de 

rotação medial do quadril a longo prazo (T3) e aumentando o torque externo adutor de 

joelho e diminuindo o pico de eversão do calcâneo, a curto e longo prazo (T1 – T3). 

Conclusão: As órteses dos pés podem alterar a mecânica articular dos pés e dos membros 

inferiores, proporcionando maior estabilidade. Esses dados suportam o uso de órteses 

para os pés para fornecer benefícios funcionais durante a marcha a curto e longo prazo. 

Palavras-chave: Palmilhas, Pronação, Cinemática, Cinética, Marcha.
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Efeitos do uso imediato e crônico de palmilhas com cunha medial em indivíduos com 

pronação excessiva sobre os aspectos cinéticos e cinemáticos da marcha: Um estudo 

longitudinal  

1. Introdução 

A pronação do pé é um movimento fisiológico que ocorre durante as fases de 

resposta à carga e apoio médio da marcha [1]. Esse movimento fisiológico permite que o 

pé se torne flexível, possibilitando a absorção de forças geradas pela reação do solo ou 

pelos movimentos articulares, além de facilitar a sua adaptação a diferentes superfícies 

[1]. Por sua vez, durante as fases de apoio terminal e pré-balanço da marcha, acontece o 

movimento de supinação, fazendo com que o pé se torne mais rígido para que possa 

transferir a força muscular produzida pela musculatura de membros inferiores para as 

cabeças dos metatarsianos, permitindo a impulsão [1]. Dessa forma, o comportamento 

dos movimentos de pronação e supinação do pé contribuem para diferentes funções dos 

membros inferiores durante a marcha.  

Pronação excessiva, que é caracterizada pelo aumento da magnitude, velocidade 

ou duração do movimento de pronação do pé durante atividades dinâmicas pode limitar 

a supinação do pé e, consequentemente, alterar os movimentos acoplados de articulações 

proximais [2]. Por exemplo, a pronação excessiva do pé pode aumentar a rotação medial 

dos membros inferiores, aumentar a abdução de joelho, atrasar a rotação lateral da tíbia e 

reduzir o tempo entre a extensão do joelho e supinação do retropé [3]. Dessa forma, a 

pronação excessiva do pé tem sido relacionada a diferentes alterações mecânicas dos 

membros inferiores, o que pode explicar a relação com lesões em quadril, joelho, 

tornozelo e pé [3], como a dor patelofemoral [4], fasceíte plantar [5] e a degeneração do 

quadril [6]. 

As palmilhas com cunha medial são utilizadas para controlar a pronação excessiva 

e auxiliarem o processo de recuperação de condições clínicas relacionadas [5,7,8]. Os 

estudos que investigaram a efetividade do uso destas palmilhas apontaram efeitos 

biomecânicos positivos, como redução no pico de eversão do calcâneo e no pico de 

rotação medial do quadril e joelho e aumento do torque externo adutor e rotador lateral 

do joelho [2,9–12]. Entretanto, a maior parte dos estudos avaliaram os efeitos imediatos 

das palmilhas sobre a biomecânica da marcha, não dando respaldo científico se estes 

efeitos seriam mantidos com o passar do tempo. Sendo assim, o objetivo deste estudo é 
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avaliar os efeitos imediatos e a longo prazo do uso de palmilhas com cunha medial na 

cinemática e cinética dos membros inferiores durante a marcha em indivíduos com 

pronação excessiva dos pés. A hipótese deste estudo é que o efeito imediato da palmilha 

será a redução da eversão do calcâneo, da rotação medial do joelho e quadril e o aumento 

do torque externo adutor de joelho durante a fase de apoio da marcha e seus efeitos serão 

mantidos durante 12 semanas de uso desta órtese. 

2. Métodos 

2.1 Participantes 

Dezenove voluntários (10 mulheres e 9 homens) recrutados por conveniência 

participaram do estudo, com média de idade de 27 anos (DP 8,0), massa corporal de 65,4 

kg (DP 11,3), altura de 173,7 cm (DP 7,3), IMC de 21,6 Kg/m² (DP 2,93) e uma pontuação 

para o Foot Posture Index (FPI) de 9,87 (DP 1,49). Os critérios de inclusão foram: (i) 

idade entre 18 e 45 anos, (ii) índice de massa corporal abaixo de 30 kg/m², (iii) pontuação 

no teste Foot Posture Index (FPI) entre +6 até +12 [13], (iv) ausência de história de lesões 

ou cirurgias nos membros inferiores e/ou pelve no último ano e (v) não ter utilizado 

palmilhas ortopédicas nos últimos 12 meses. Os participantes foram excluídos caso 

apresentassem desconforto ou dor durante os procedimentos da coleta de dados ou 

durante o período que usaram as palmilhas com cunha medial. O tamanho da amostra foi 

determinado usando o software G*Power [14] com os seguintes dados de entrada: análise 

de variância (ANOVA) medidas repetidas, poder estatístico desejado de 80%, nível de 

significância de 0,05, e tamanho de efeito moderado baseado no resultado de estudos 

prévios [15]. Esta análise resultou em um tamanho mínimo da amostra de 15 

participantes. Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Universidade 

Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri sob o número 2.622.183. 

2.2 Instrumentos e Procedimentos 

As avaliações foram realizadas em dois dias pelo mesmo examinador. No primeiro 

dia, os participantes responderam o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ 

– versão curta) e foram submetidos a uma avaliação que incluiu medidas da massa 

corporal, altura e aplicação dos testes: Foot Posture Index (FPI), Navicular Drop, 

Navicular Drift, Ângulo de Calcâneo e Rigidez Passiva de Quadril, para verificação dos 

critérios de inclusão e caracterização clínica da amostra [13,16,17]. Testes de 
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confiabilidade foram realizados pelo examinador, apresentando altos coeficientes de 

correlação intraclasse (FPI: 0.996; Navicular Drop: 0.990; Navicular Drift: 0.950; Ângulo 

de Calcâneo: 0.974; Rigidez Passiva de Quadril: 0.999). No segundo dia, um conjunto de 

marcadores passivos retro-reflexivos de 14 mm de diâmetro foram colados nos 

voluntários nos membros inferiores e pelve seguindo a Calibration of Anatomical System 

Technique (CAST) [18,19]. Marcadores passivos foram posicionados nas espinhas ilíacas 

ântero-superiores, espinhas ilíacas póstero-superiores, trocânter maior, epicôndilos 

femorais medial e lateral, maléolos medial e lateral, região do calcâneo, região da base 

do quinto metatarso e região das cabeças do primeiro e quinto metatarso sobre o calçado. 

Além disso, clusters de marcadores não-colineares foram fixados nas pernas e nas coxas 

dos voluntários conforme pode ser observado na Figura 1.  

 
Figura 1. Marcadores passivos retro-reflexivos posicionados no voluntário. 

Os dados cinemáticos e cinéticos dos membros inferiores e pelve durante a postura 

estática e marcha foram obtidos utilizando um sistema de captura de movimento 

tridimensional com 9 câmeras (Oqus 3+/5+, Qualisys Medical AB, Gothenburg, Sweden) 

captando a uma frequência de 200 Hz, sincronizado com três plataformas de força FP 
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4060-08 (Bertec, Columbus, Ohio, USA) captando a uma frequência de 1000 Hz. Os 

dados cinéticos obtidos por dinâmica inversa tridimensional foram normalizados pela 

massa corporal do voluntário.  

Os participantes utilizaram para coleta dois tipos de palmilha: intervenção e 

controle. As palmilhas intervenção foram pré-fabricadas em acetato de vinil etileno 

(EVA), shore 40, com o suporte do arco longitudinal medial de altura padronizada para 

cada tamanho de palmilha e a região sob o retropé sem inclinação (Fig. 2a). Cunhas 

mediais de 6 graus, confeccionadas do mesmo material, foram afixadas sob as palmilhas 

na região do retropé até o mediopé (Fig. 2b). A cunha medial com angulação de 6 graus 

foi definida a partir do estudo de Telfer e colaboradores [11]. As palmilhas controle eram 

planas, sem nenhuma inclinação ou apoio de arco, confeccionadas do mesmo material da 

palmilha intervenção. Todos os voluntários usaram calçados padronizados de pisada 

neutra (New Fit, Bout’s, Birigui, SP) disponibilizados pelos pesquisadores para a coleta 

de dados.  

 

Figura 2. Palmilhas intervenção: a - pré-fabricadas com o suporte do arco longitudinal medial; b - as cunhas 

mediais de 6 graus afixadas sob as palmilhas na região do retropé até o mediopé. 
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Uma coleta estática para calibração anatômica foi obtida com o participante em 

ortostatismo usando um par de palmilhas controle. Antes da coleta de dados em cada 

condição, os participantes caminharam por aproximadamente um minuto para 

familiarização com o par de palmilhas. Em seguida, os participantes caminharam cinco 

vezes ao longo do laboratório de doze metros de comprimento, em velocidade 

autosselecionada, sob as duas condições de palmilhas: palmilhas controle e palmilhas 

intervenção. A ordem das condições não foi aleatorizada, entretanto, a mesma sequência 

de de coleta foi mantida ao longo do experimento: primeiro a palmilha controle seguida 

da palmilha intervenção. Para que as coletas fossem consideradas válidas, todos os 

marcadores deveriam estar visíveis em todo o ciclo da marcha e o pé de interesse 

centralizado na plataforma de força. Embora a coleta de dados tenha sido realizada com 

marcadores passivos fixados nos dois membros inferiores, por convenção, os resultados 

analisados neste estudo se referem apenas ao membro inferior direito dos voluntários.  

As coletas de dados foram realizadas em três momentos. No primeiro momento 

(T1) foi avaliado o efeito imediato da palmilha intervenção em relação à palmilha 

controle. Os efeitos a longo prazo foram avaliados após seis semanas (T2) e 12 semanas 

(T3). Logo após o momento T1 os voluntários receberam o par de palmilha intervenção 

para utilizarem diariamente ao longo das 12 semanas de experimento. O controle do 

tempo de uso das palmilhas intervenção foi realizado por um único pesquisador por meio 

de telefonemas, mensagens de texto ou e-mails enviados diariamente para os voluntários. 

Nos momentos T2 e T3 a angulação da cunha medial foi conferida por meio de um 

inclinômetro para garantir que a angulação de 6 graus fosse mantida ao longo do 

experimento. 

2.3 Processamento de dados 

Os dados cinemáticos e cinéticos foram exportados para o software Visual3D (C-

Motion Inc., Germantown, EUA), normalizados em 101 pontos dentro da fase de apoio 

da marcha e filtrados usando filtros Butterworth de quarta ordem com frequências de 

corte de 6 Hz para a cinemática e 25 Hz para a cinética, . Os eventos de contato inicial e 

retirada dos pés foram criados automaticamente pelo software Visual3D através dos 

dados cinéticos.  

As variáveis cinemáticas dependentes incluíram: pico de rotação medial do 

quadril e joelho, pico de eversão de calcâneo e a amplitude de movimento de tornozelo 
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no plano coronal. As variáveis cinéticas dependentes incluíram: pico de torque externo 

de tornozelo, joelho e quadril no plano coronal e transverso.  

2.4 Análise de dados 

As variáveis cinemáticas e cinéticas apresentaram distribuição normal após 

verificação pelo teste Shapiro-Wilk. ANOVAs de medidas repetidas com comparações 

pareadas foram realizadas para comparar as duas condições avaliadas e o fator tempo. As 

correções de Sidak foram empregadas para permitir comparações múltiplas e reduzir a 

possibilidade de erros do tipo I. Todos os cálculos estatísticos foram conduzidos 

utilizando SPSS v.22.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA), com o nível α fixado em 0.05. 

3- Resultados 

As características dos participantes estão ilustradas na Tabela 1. A angulação da 

cunha medial conferida por meio de um inclinômetro no T1, T2 e T3, não apresentou 

diferenças ao longo do tempo. Em relação aos dados cinemáticos, as ANOVA indicaram 

diferenças significativas ao comparar as médias gerais das condições para as articulações 

do quadril, joelho e tornozelo (Tabela 2). No quadril, foram observadas diferenças no 

pico de rotação medial (p = 0,002, pη2 = 0,41). No joelho, os resultados também 

mostraram diferenças no pico de rotação medial (p = 0,015, pη2 = 0,46). No tornozelo, 

houve diferenças no pico de eversão do calcâneo (p < 0,001, pη2 = 0,72) e na amplitude 

de movimento no plano coronal (p < 0,001, pη2 = 0,60).   

Tabela 1. Características dos participantes. 

Características Média (DP) IC 95% Mínimo Máximo 

Idade 27,37 (8,07) 24,05 – 31,05 19 45 

Massa Corporal (kg) 65,49 (11,36) 60,73 – 70,68 49,60 87,00 

Altura (m) 1,73 (0,07) 1,70 – 1,77 1,65 1,88 

IMC (kg/m2) 21,60 (2,93) 20,31 – 22,94 16,88 26,89 

Teste de rigidez de 

Quadril (º/kg) 
0,57 (0,23) 0,47 – 0,68 0,27 1,02 

Navicular Drift (mm) 6,29 (1,49) 5,69 – 6,99 3,66 8,66 

Navicular Drop (mm) 7,78 (1,72) 7,10 – 8,59 4,66 11,00 

Ângulo de Calcâneo (º) 8,53 (3,79) 7,00 – 10,42 4 20 

FPI +9,84 (1,46) +9,21 – 10,42 +7 +12 

Tempo médio de uso da 

Palmilha Intervenção 

(horas por dia) 

6,26 (3,26) 6,08 – 6,46 1 18 
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Nota. DP = desvio padrão; IC = Intervalo de Confiança; IMC = Índice de Massa Corporal; FPI = Foot 

Posture Index.  

 

Tabela 2. Médias gerais dos três momentos de coleta e desvios padrão dos parâmetros 

cinemáticos e cinéticos durante a fase de apoio da marcha sob as diferentes condições. 

Parâmetros 
PC 

M (DP) 

PI 

M (DP) 
P 

Tamanho 

de Efeito 

(pη2) 

Cinemática (graus)  

Pico de Rotação Medial do Quadril 4,169 (1,146) 3,415 (1,199) 0,002* 0,41 

Pico de Rotação Medial do Joelho -5,286 (0,923) -4,493 (0,902) 0,015* 0,46 

Pico de Eversão do Calcâneo -14,578 (0,905) -12,774 (0,856) < 0,001* 0,72 

ADM do Tornozelo no Plano Coronal 9,988 (0,551) 8,633 (0,501) < 0,001* 0,60 

Cinética (Nm / kg)  

Pico do Torque Externo Rotador Medial de Quadril -0,106 (0,007) -0,097 (0,007) 0,025* 0,25 

Pico do Torque Externo Rotador Lateral de Quadril 0,158 (0,008) 0,174 (0,008) < 0,001* 0,61 

Pico do Torque Externo Rotador Medial de Joelho 0,036 (0,004) 0,031 (0,004) 0,001* 0,44 

Pico do Torque Externo Adutor de Joelho -0,428 (0,021) -0,474 (0,022) < 0,001* 0,68 

Pico do Torque Externo Eversor do Calcâneo 0,261 (0,022) 0,223 (0,022) < 0,001* 0,73 

Pico do Torque Externo Abdutor do Tornozelo -0,133 (0,008) -0,126 (0,008) 0,036* 0,22 

Nota. M = média; DP = desvio padrão; PC = palmilha controle; PI = palmilha intervenção; * p valor: nível 
de significância p< 0.05  
 

As comparações por pares indicaram diferenças significativas na cinemática entre 

as condições experimentais para o quadril, joelho e tornozelo, conforme apresentado na 

Tabela 3. No quadril, a palmilha intervenção reduziu o pico de rotação medial durante a 

fase de apoio da marcha em comparação com as palmilhas controle na segunda (p = 

0,021) e terceira coleta (p = 0,002), já na primeira coleta não foi encontrada diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,066). No joelho, os resultados mostraram um pico de 

rotação medial significativamente menor ao usar palmilhas intervenção em comparação 

com a palmilha controle na primeira e segunda coleta (p = 0,035; p = 0,005), deixando de 

ser significativo na terceira coleta (p = 0,352). No tornozelo, usando as palmilhas 

intervenção, os voluntários apresentaram um menor pico de eversão de calcâneo em 

comparação com as palmilhas controle em todas as coletas (p < 0,001; p < 0,001; p < 

0,001). Os voluntários também apresentaram uma menor amplitude de movimento do 

tornozelo no plano coronal ao ultilizar palmilha intervenção em comparação com as 

palmilhas controle nas três coletas (p = 0,001; p < 0,001; p = 0,002).  
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Tabela 3. Comparações entre pares para a cinemática do tornozelo, joelho e quadril entre 

a palmilha controle e a palmilha intervenção durante a fase de apoio da marcha. 

 

Diferenças 

Médias 

(MPC - MPI) 

p.valor 
Erro 

Padrão 

Limite 

Inferior 

Limite 

Superior 

Pico de Rotação Medial do Quadril 

T1 0,677 0,066 0,346 -0,049 1,403 

T2 0,727 0,021* 0,288 0,122 1,331 

T3 0,857 0,002* 0,236 0,360 1,354 

Pico de Rotação Medial do Joelho 

T1 -0,870 0,035* 0,382 -1,673 -0,067 

T2 -0,846 0,005* 0,262 -1,397 -0,295 

T3 -0,665 0,352 0,696 -2,126 0,797 

Pico de Eversão do Calcâneo 

T1 -1,948 < 0,001* 0,366 -2,717 -1,180 

T2 -2,124 < 0,001* 0,326 -2,809 -1,439 

T3 -1,341 < 0,001* 0,312 -1,996 -0,686 

ADM do Tornozelo no Plano 

Coronal 

T1 1,470 0,001* 0,355 0,725 2,216 

T2 1,532 < 0,001* 0,356 0,784 2,281 

T3 1,063 0,002* 0,296 0,441 1,686 

Nota. MPC  = média palmilha controle; MPI = média palmilha intervenção; T1 = primeira coleta; T2 = segunda 
coleta; T3 = terceira coleta; ADM = Amplitude de Movimento; * p valor: nível de significância p< 0.05  
 
 

Na cinética, diferenças significativas foram observadas nos torques externos do 

quadril, joelho e tornozelo entre as condições, conforme demonstrado na Tabela 2. No 

quadril, o pico do torque externo rotador medial (p = 0,025, pη2 = 0,25) e o pico do torque 

externo rotador lateral (p < 0,001, pη2 = 0,61) mostraram diferenças significativas. Para 

o joelho, houve diferenças significativas no pico do torque externo de rotação medial 

durante a fase de apoio da marcha (p = 0,001, pη2 = 0,44) e no pico do torque externo 

adutor de joelho (p < 0,001, pη2 = 0,68). No tornozelo, foram observadas diferenças no 

pico do torque externo eversor de calcâneo (p < 0,001, pη2 = 0,73) e no pico do torque 

externo abdutor (p = 0,036, pη2 = 0,22). 

As comparações por pares na cinética mostraram que os voluntários utilizando a 

palmilha intervenção apresentaram um menor pico de torque externo de rotação medial 

do quadril em comparação as palmilhas controle na segunda coleta (p = 0,011), já o pico 

do torque externo de rotação lateral aumentou com o seu uso nas três coletas (p = 0,008; 

p = 0,006; p= 0,001). No joelho, os resultados mostraram um menor pico de torque 

externo de rotação medial ao usar as palmilhas intervenção em comparação com as 

palmilhas controle na primeira e segunda coleta (p = 0,002; p = 0,023). Os voluntários 
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usando palmilhas intervenção apresentaram também um maior pico de torque externo de 

adução do joelho nas três coletas (p < 0,001; p = 0,001; p < 0,001). No tornozelo, 

utilizando as palmilhas intervenção em comparação as palmilhas controle, os voluntários 

diminuiram o pico de torque externo eversor de calcâneo nas três coletas (p < 0,001; p < 

0,001; p = 0,001). 

Tabela 4. Comparações entre pares para a cinética do tornozelo, joelho e quadril entre a 

palmilha controle e a palmilha intervenção durante a fase de apoio da marcha. 

 

Diferenças 

Médias 

(MPC - MPI) 

p.valor 
Erro 

Padrão 

Limite 

Inferior 

Limite 

Superior 

Pico do Torque Externo Rotador 

Medial de Quadril 

T1 -0,006 0,247 0,005 -0,017 0,005 

T2 -0,008 0,011* 0,003 -0,014 -0,002 

T3 -0,010 0,073 0,005 -0,022 0,001 

Pico do Torque Externo Rotador 

Lateral de Quadril 

T1 -0,016 0,008* 0,005 -0,027 -0,005 

T2 -0,015 0,006* 0,005 -0,024 -0,005 

T3 -0,016 0,001* 0,004 -0,025 -0,007 

Pico do Torque Externo Rotador 

Medial de Joelho 

T1 0,006 0,002* 0,002 0,002 0,009 

T2 0,007 0,023* 0,003 0,001 0,013 

T3 0,004 0,092 0,002 -0,001 0,010 

Pico do Torque Externo Adutor de 

Joelho 

T1 0,052 < 0,001* 0,012 0,026 0,077 

T2 0,051 0,001* 0,012 0,026 0,077 

T3 0,035 < 0,001* 0,008 0,018 0,051 

Pico do Torque Externo Eversor do 

Calcâneo 

T1 0,042 < 0,001* 0,009 0,024 0,060 

T2 0,043 < 0,001* 0,008 0,026 0,060 

T3 0,028 0,001* 0,007 0,013 0,044 

Pico do Torque Externo Abdutor do 

Tornozelo 

T1 -0,006 0,232 0,005 -0,016 0,004 

T2 -0,008 0,108 0,004 -0,017 0,002 

T3 -0,008 0,099 0,005 -0,018 0,002 

Nota. MPC  = média palmilha controle; MPI = média palmilha intervenção; T1 = primeira coleta; T2 = segunda 
coleta; T3 = terceira coleta; * p valor: nível de significância p< 0.05  
 
 
4- Discussão 

Este estudo examinou os efeitos biomecânicos imediatos e de longo prazo 

relacionados ao uso de palmilhas ortopédicas confeccionadas com suporte do arco 

longitudinal medial e cunha medial de 6º de inclinação posicionada sob o retropé e 

mediopé em comparação com palmilhas planas sobre a cinemática e cinética da fase de 

apoio da marcha em adultos com pronação excessiva dos pés. Os resultados mostraram 
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uma redução no pico de rotação medial do quadril a longo prazo e um aumento no torque 

externo adutor de joelho e diminuição do pico de eversão do calcâneo, a curto e longo 

prazo, usando a palmilha intervenção.  

A amostra foi composta por adultos jovens com imc abaixo de 24 kg/m², o que 

pode ajudar a controlar o erro de tecido mole em sistemas tridimensionais de análise do 

movimento. A rigidez passiva dos rotadores laterais de quadril apresentou altos valores 

angulares, indicando maior rotação medial do fêmur, podendo gerar alterações do 

alinhamento dos membros inferiores em atividade de cadeia cinemática fechada. A 

relação desses movimentos ocorre devido à rotação medial do quadril que gera a rotação 

medial da perna, na qual favorece uma pronação da articulação subtalar [17]. O navicular 

Drif e Drop apresentaram valores inferiores a 10 mm, o que não representaria indicativos 

de pronação [16,20]. Já para o ângulo de calcâneo e FPI, obteve-se uma média alta ao 

comparar com outros estudos em pronadores, apresentando um desvio na amostra em 

relação a pronação [11,21].  

A palmilha intervenção reduziu o pico de eversão e amplitude de movimento no 

plano coronal do calcâneo, e reduziu o torque externo eversor de tornozelo a curto e a 

longo prazo. Em outros estudos com efeito imediato, como os de Nester et al (2003) e 

Telfer et al (2013), também foi observada redução da eversão do calcâneo [9,11]. Tang 

et al. (2015) relataram que, com o uso de palmilhas, houve uma redução da amplitude de 

movimento do retropé no plano coronal e redução da pressão plantar em pacientes adultos 

com pés planos [22]. Um estudo previamente conduzido que examinou os efeitos 

imediatos do tratamento de palmilhas versus uma condição simulada em homens jovens 

com pés pronados não mostrou nenhum efeito significativo sobre a eversão do calcâneo 

durante a caminhada e a corrida [23]. É importante ressaltar que a eversão excessiva do 

calcâneo, um dos componentes da pronação, é identificada como um fator de risco para 

lesões nos membros inferiores [24]. Apesar de na maioria dos dados cinemáticos e 

cinéticos a diferença estatística entre controle e intervenção ter sido mantida, houve uma 

diminuição das diferenças médias ao longo do tempo. No estudo de Jafarnezhadgero et 

al (2018), os resultados demonstraram redução do ângulo máximo de rotação medial e 

pico de eversão do calcâneo após o uso das palmilhas em meninos com pés planos, 

durante um período de quatro meses [25]. Com referência aos achados supracitados na 

literatura, interpretamos nossos resultados em relação as reduções observados no ângulo 

e torque de eversão do tornozelo como benefícas para adultos com pés pronados, visto 
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que as órteses produzem efeito imediato e esse é mantido por todo o período do estudo, 

podendo promover alterações biomecânicas rápidas que modificariam fatores de risco 

relacionados a condições próximas ao tornozelo, como fasceíte plantar [5], tendinites do 

tibial posterior e tendinopatia de aquiles [3].  

Na articulação do joelho, a palmilha intervenção reduziu o pico de torque externo 

de rotação medial e o pico de rotação medial durante o primeiro momento (T1) e após 

seis semanas (T2), deixando de ser significativo após 12 semanas de uso. Houve também 

um aumento do pico de torque externo adutor de joelho, com efeitos imediatos e a longo 

prazo. Nos resultados de Chen et al (2010) caminhar usando calçados com palmilhas 

apresentou maior pico do torque adutor de joelho que sem palmilha [26]. Um outro estudo 

realizado com mulheres saudáveis e com pés planos, mostrou que as palmilhas com cunha 

medial produziram um aumento no pico de rotação lateral do joelho durante a fase de 

apoio médio da marcha [12]. Em outro estudo transversal, diferenças significativas foram 

encontradas entre a aplicação de palmilhas e uma condição simulada na cinética do joelho 

durante a marcha em homens com idade entre 18 e 30 anos com os pés pronados [23]. 

Com a pronação excessiva da articulação subtalar, os torques articulares do joelho em 

atividades realizadas em cadeia cinética fechada podem alterar os estresses impostos 

sobre as estruturas dos membros inferiores, como aumento do valgo dinâmico do joelho 

e o deslocamento lateral da patela, reduzindo a área de contato da patela, aumentando a 

chance de desenvolver dor patelofemoral [27]. É possível que o aumento do torque adutor 

de joelho e a diminuição da rotação medial de joelho contribuam em uma resultante 

medializadora na patela, prevenindo a dor patelofemoral [4]. Entretanto, é necessário 

estudos com rastreamento da patela em 3D durante a marcha. Os resultados do presente 

estudo revelaram que, a longo prazo, o pico de rotação medial de joelho deixou de ser 

significativo e os torques externos de rotação medial e adução, apesar de significativos, 

diminuiram a magnitude da diferença. Um estudo longitudinal realizado com crianças e 

adolescentes com pés planos flexíveis demonstrou que o uso  de palmilhas com apoio do 

arco longitudinal medial resultou em uma diminuição do ângulo de rotação medial do 

joelho e ângulo de abdução do joelho a curto e longo prazo [25]. Apesar da ação esperada 

da palmilha não durar por um longo período, o seu uso como um recurso terapêutico pode 

ser complementar ao tratamento conservador durante as fases iniciais do processo de 

reabilitação.  
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A palmilha intervenção reduziu o pico de rotação medial e pico de torque externo 

rotador medial do quadril no longo prazo, quando comparada com a palmilha controle. Já 

o pico de torque externo rotador lateral aumentou ao utilizar a palmilha intervenção, com 

efeitos imediatos permanecendo à longo prazo. No estudo transversal de Chen et al  

(2010) com indivíduos de pés planos, não foram encontradas diferenças significativas na 

cinemática e cinética do quadril ao utilizar sapatos com palmilhas personalizadas para 

controlar a pronação em comparação com uma condição em que os participantes andaram 

descalços [26]. Kosonen et al (2017), ao avaliar o efeito imediato do uso de palmilhas em 

adultos do sexo masculino com pronação excessiva durante a marcha, também não 

encontraram diferenças significativas na cinética do quadril [23]. No presente estudo, o 

efeito da palmilha sobre a rotação medial do quadril só foi observado na 2ª coleta e foi 

ainda maior na 3ª coleta. Já o efeito sobre o torque externo de rotação medial  ocorreu na 

2ª coleta e no torque externo de rotação lateral ocorreu durante as 3 coletas com efeitos 

imediatos e a longo prazo. Isso indica que a palmilha intervenção proporcionou maior 

controle dos movimentos comumente associados à pronação excessiva ao longo do tempo 

na articulação do quadril. À medida que os voluntários utilizaram as palmilhas, a 

musculatura e os tecidos dos rotadores laterais do quadril podem ter se adaptado a um 

menor comprimento, contribuindo para redução no pico de rotação medial a longo prazo. 

O músculo é capaz de se adaptar funcionalmente como exigência das pressões impostas 

pela palmilha, reduzindo o comprimento da fibra muscular, aumentando a tensão de 

movimento exercida considerada habitual, necessitando para tanto de um período mínimo 

de tempo para o desencadeamento do processo adaptativo [28].  

No entanto, Jafarnezhadgero et al. (2018) relataram menores torques abdutores do 

quadril e rotação lateral em crianças do sexo masculino com palmilhas em comparação 

com a condição simulada a longo prazo. Hunt et al. (2004) relataram aumento do ângulo 

de rotação externa do quadril em crianças com palmilhas em comparação com pares 

saudáveis [29]. Essas inconsistências podem ser devidas a diferenças metodológicas entre 

os estudos supracitados. Essas diferenças incluem testes aplicados, velocidade preferida 

versus velocidade de caminhada, e crianças versus adultos ou homens versus participantes 

femininos ou mistos. Jafarnezhadgero et al. (2018) e Twomey e McIntosh (2004) 

examinaram crianças com pés planos com idades entre 8 e 12 anos. Estudos citam que a 

palmilha ortopédica poderia beneficiar no tratamento de problemas no quadril, como a 

bursite trocantérica, dado que o mecanismo de irritação da bursa seria o atrito do trocânter 
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maior pelo excesso de rotação medial do quadril [6,30]. Então nossos achados suportam 

que o paciente deve usar a palmilha por pelo menos 6 semanas  para iniciar o efeito sobre 

a redução da rotação de quadril.  

As palmilhas com cunha medial e suporte do arco longitudinal medial agem como 

barreira mecânica contra a eversão do calcâneo [31]. Devido aos acoplamentos articulares 

dos membros inferiores, a redução da eversão do calcâneo impede que o joelho e o quadril 

rodem medialmente de forma livre, reduzindo o torque externo eversor de calcâneo, 

aumentando o torque externo adutor de joelho e reduzindo o torque externo rotador 

medial de joelho e quadril [26,32]. Bricot (2008) sugere que as primeiras 6 semanas de 

uso de uma palmilha correspondem a um período de adaptação do sistema 

musculoesquelético às mesmas [33]. Dessa forma, é provável que o fato de os nossos 

participantes terem utilizado as palmilhas por três meses tenha sido suficiente para 

demonstrar mudanças mais permanente decorrentes do uso de palmilhas. Podem ocorrer 

efeitos centrais de adaptação (como recrutamento de unidades motoras) que gradualmente 

melhoram a função muscular ao longo do tempo.  

Este estudo apresenta algumas limitações. O tempo de uso das palmilhas foi 

avaliado através do relato diário pelo voluntário, e não quantificado diretamente por 

observação dos pesquisadores. No entanto, esse método é amplamente utilizado por ser o 

mais viável quando as intervenções dependem da adesão dos participantes fora do 

ambiente de coleta de dados [25,34]. A palmilha utilizada foi pré-fabricada, o que não 

permitiu utilizar a palmilha com a magnitude de correção mais adequada para cada 

participante do estudo. Entretanto, o suporte do arco longitudinal e a cunha medial 

padronizados evitaram variação na intervenção ao garantir que as palmilhas eram as 

mesmas para os diferentes voluntários.  

5- Conclusão  

Este estudo demonstrou que a intervenção por palmilhas com suporte em arco 

longitudinal medial e cunha medial em comparação a uma palmilha controle é eficaz para 

modificar a cinemática e cinética dos membros inferiores durante a marcha em adultos 

com pronação excessiva, reduzindo o pico de rotação medial do quadril a longo prazo e 

aumentando o torque externo adutor de joelho e diminuindo o pico de eversão do 

calcâneo, a curto e longo prazo. A palmilha intervenção proporcionou maior controle dos 
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movimentos comumente associados à pronação excessiva ao longo do tempo 

principalmente na articulação do quadril. 
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ANEXO I: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 

Comitê de Ética em Pesquisa 
  

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada: “EFEITO 

CINÉTICO E CINEMÁTICO NOS MEMBROS INFERIORES E PELVE DO USO 

CRÔNICO DE PALMILHAS COM ELEVAÇÃO MEDIAL EM INDIVÍDUOS 

QUE APRESENTAM PRONAÇÃO EXCESSIVA DOS PÉS”, coordenada pelo 

Professor Dr. Renato Guilherme Trede Filho e pela mestranda Fernanda Muniz Vieira.  

Você foi selecionado (a) para participar deste estudo pelo fato de ter entre 18 e 45 

anos de idade, apresentar os pés pronados (“pé chato”), ser capaz de caminhar, correr e 

descer escadas sem auxílio, não possuir histórico de fraturas e intervenções cirúrgicas nos 

membros inferiores ou pelve no último ano, não possuir doenças cardiovasculares 

descompensadas. 

A sua participação não é obrigatória sendo que, a qualquer momento da pesquisa, 

você poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo 

para sua relação com os pesquisadores ou com a UFVJM. 

O objetivo desta pesquisa é avaliar e comparar se os efeitos imediatos do uso da 

palmilha com elevação medial durante a marcha, corrida e descida de degraus, 

permanecem durante 2, 4 e 6 meses em indivíduos com pés pronados (“pé chato”).  

Caso você decida aceitar o convite, você deverá comparecer no Laboratório de 

Análise de Movimento que fica no segundo andar do prédio da Clínica Escola de 

Fisioterapia no Campus JK da UFVJM (rodovia BR 367, Km 583, s/n, bairro Alto da 

Jacuba – Diamantina/MG, CEP 39100-000) em data e horário combinados de acordo com 

sua disponibilidade, onde será submetido (a) aos seguintes procedimentos: 

Inicialmente serão feitas perguntas a respeito dos seus dados pessoais, serão 

medidos o seu peso e a sua altura. Em seguida você receberá gratuitamente um par de 

palmilhas com suporte para o arco dos pés e 5º de inclinação na parte do calcanhar, 

confeccionadas sob encomenda e selecionadas de acordo com o tamanho do seu sapato. 
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Você deverá utilizar as palmilhas durante o período de seis meses, nas coletas e no seu 

dia a dia, de 3-6 horas por dia.  

Você realizará três tarefas utilizando a palmilha: caminhar por cinco vezes ao 

longo do laboratório de dez metros de comprimento, correr por cinco vezes ao longo do 

laboratório de dez metros de comprimento, e realizar cinco repetições de descida de 

degraus de uma altura de 20 cm. A análise do seu padrão de movimento será avaliada 

durante a caminhada, corrida e descida de degraus, através do sistema Oqus 3+ (Qualisys 

Medical AB). Este equipamento é composto por 8 câmeras infravermelhas sincronizadas 

com 3 plataformas de força (Modelo FP 4060-08, Bertec) que não filmam a sua imagem, 

apenas registram o deslocamento no espaço de pequenos marcadores esféricos (bolinhas 

de material plástico) que serão fixados na sua pele com uso de fita dupla face.  

O tempo máximo necessário para essa coleta será de quarenta minutos. Serão 

realizadas 4 coletas. A primeira coleta assim que assinar esse termo, a segunda coleta, 

daqui a dois meses, a terceira, quatro meses depois e a última, seis meses depois. 

Os riscos relacionados com sua participação são: cansaço físico, dores nos 

músculos da perna após desempenhar a marcha, corrida e descida de degraus e dores nos 

pés durante a fase de adaptação ao uso da palmilha. Estas situações serão acompanhadas 

todo o tempo por profissionais treinados. Caso seja relatado desconforto ou dor durante e 

após os exercícios os pesquisadores irão tomar as seguintes providências: oferecer um 

intervalo para descanso, interromper a avaliação, realizar os primeiros socorros, te 

encaminhar para o pronto atendimento ou para a clínica escola de fisioterapia da UFVJM 

no campus JK. Caso seja relatado dores nos pés ao utilizar as palmilhas, estas serão 

checadas novamente e você será solicitado a reduzir o uso para apenas 3 horas diárias. 

Caso ainda assim sinta dores nos pés, será orientado a parar de usar a palmilha. Todos os 

testes serão aplicados por profissionais de Educação Física e Fisioterapeutas devidamente 

treinados.  

Os benefícios decorrentes da realização desta pesquisa estão relacionados ao 

conhecimento da classificação do seu pé e o recebimento gratuito de um par de palmilhas 

feitas sob medida se necessitar de correção ortopédica. Além disso, as informações 

adquiridas no estudo poderão ser de grande relevância para processos de reabilitação e/ou 

pesquisas científicas. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos 

e similares, entretanto, os dados/informações pessoais obtidos por meio da sua 
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participação serão confidenciais e sigilosos, não possibilitando sua identificação. Não há 

remuneração com sua participação, bem como a de todas as partes envolvidas. Não está 

previsto indenização por sua participação, mas em qualquer momento se você sofrer 

algum dano, comprovadamente decorrente desta pesquisa, terá direito à indenização. 

Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua participação 

agora ou em qualquer momento. 

Coordenador do Projeto: Renato Guilherme Trede Filho 

Endereço: Clínica Escola de Fisioterapia. Rodovia MGT 367 - Km 583 - nº 5000 

- Alto da Jacuba – Diamantina/MG CEP39100000 

Telefone: (38) 3532-1239  

 
Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participação, riscos e benefícios dos 

mesmos e aceito o convite para participar. Autorizo a publicação dos resultados da 

pesquisa, a qual garante o anonimato e o sigilo referente à minha participação. 

 Nome do sujeito da pesquisa: ____________________________ 

Assinatura do sujeito da pesquisa: _________________________ 

Assinatura do pesquisador: _______________________________ 

______________________________________________________________________ 
Informações – Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM 

Rodovia MGT 367 - Km 583 - nº 5000 - Alto da Jacuba – 
Diamantina/MG CEP39100000 

Tel.: (38)3532-1240 – 
 Coordenador: Prof. Disney Oliver Sivieri Junior 

Secretária: Ana Flávia De Abreu 
Email: cep.secretaria@ufvjm.edu.br e/ou cep@ufvjm.edu.br. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Impressão do Polegar 

mailto:cep.secretaria@ufvjm.edu.br
mailto:cep@ufvjm.edu.br
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ANEXO II – COMPROVANTE DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO III: REGRAS DE SUBMISSÃO GAIT & POSTURE 
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