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RESUMO 

 

 

Introdução: O valgo dinâmico do joelho (VDJ) que é provocado pelo desalinhamento articular, 

gera alterações nos pontos de distribuição da pressão plantar. A Palmilha pode ser uma 

alternativa de ajuste postural e alinhamento do joelho. Objetivo: Analisar o efeito do uso da 

palmilha postural na correção do VDJ de atletas amadores de esportes de giro e saltos. 

Materiais e Método: Trata-se de um ensaio clínico aleatorizado e controlado, realizado com 

16 atletas amadores do sexo masculino, idade (12 – 23 anos), estatura (1,81 – 1,57m), massa 

corporal (44,1 – 70,3kg) e IMC (6,0 – 26,0) com VDJ e pronação excessiva nos pés, 

distribuídos, aleatoriamente, em 2 grupos: Grupo Palmilha Postural Corretiva (gPPC) e Grupo 

Palmilha Postural Placebo (gPPP).  Após coleta de dados antropométricos, foram fixados 

marcadores reflexivos nos membros inferiores e foram medidos: o ângulo de projeção no plano 

frontal (APPF) do joelho, por captura de vídeo durante o lateral step down (LSD) associado ao 

Índice de Excursão do Centro de Pressão (IECP) do pé, por Baropodometria Computadorizada 

(BPC) em indivíduos não sintomáticos. Resultados: Foram observadas diferenças significantes 

entre as médias obtidas nas avaliações do APPF do grupo gPPP (P=0,005) e do gPPC 

(P=0,049), já as médias das avaliações do IECP em ambos os grupos não foram significantes 

(P>0,05). Conclusões: Os achados permitem concluir que o uso das palmilhas posturais, sem 

ou com calços corretivos, apresentaram melhoras semelhantes no tratamento do VDJ, uma vez 

que proporcionaram o mesmo aumento do APPF (mais de 6º), sendo assim o uso de palmilhas 

posturais, neste estudo, demonstrou não se fazer eficaz para redução do VDJ. 

 

 

Palavras-chave: Lesões do joelho. Pé pronado. Órteses cinéticas. Padrão de movimento. 

Alinhamento articular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

 

 

Introduction: Estimated knee valgus (VDJ) that is generated by joint misalignment, changes 

in plantar pressure distribution points. The Insole can be an alternative for postural and posterior 

adjustment. Objective: To analyze the effect of the use of postural insole in the correction of 

the VDJ of amateur athletes of turning and jumping sports. Materials and Method: This is a 

randomized controlled clinical trial, carried out with 16 male amateur athletes, age (12 - 23 

years), height (1.81 - 1.57 m), body mass (44.1 - 70.3kg) and BMI (6.0 – 26.0) with VDJ and 

foot promotion, randomly distributed into 2 groups: Corrective Postural Insole Group (gPPC) 

and Placebo Postural Insole Group (gPPP). Data collection, were the markers of reflective 

indicators in the lower and middle limbs: the project of step projection in the knee plane 

(APantropo do knee, by video capture during LSD) associated with the Excursion Index of the 

Pressure data (CPEI) of the foot, by Computerized Baropodometry (BPC) in non-symptomatic 

patients. Results: Significant differences were observed between the means obtained in the 

APPF assessments of the gPPP group (P=0.005) and the gPPC (P=0.049), whereas the means 

of the IECP assessments in both groups were not significant (P>0, 05). Conclusions: The 

findings allow us to conclude that the use of postural insoles, without or with corrective shims, 

showed similar improvements in the treatment of VDJ, since they provided the same increase 

in APPF (more than 6º), thus, the use of postural insoles, in this study, it was not shown to be 

effective in reducing the VDJ. 

 

Keywords: Knee injuries. Pronated foot. Kinetic orthotics. Movement pattern. Joint alignment. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As cinemáticas alteradas do quadril, joelho, tornozelo e pé estão associadas ao 

desenvolvimento do valgo dinâmico do joelho (VDJ). Muitas são as projeções realizadas para 

encontrar as causas deste desalinhamento e fatores como: alterações do arco plantar longitudinal 

medial (APLM), no que diz respeito à pronação excessiva dos pés, estão entre eles 

(BITTENCOURT et al., 2012; KAPANDJI, 2009). 

O pé não conta com estudos robustos, que possam vinculá-lo a esta disfunção, sendo 

raramente estudado com esse fim. No entanto, ele pode apresentar um APLM variável em 

altura, o que gera uma classificação definida em três formas: normal, pronado (pé plano) ou 

supinado (pé cavo). Estas alterações podem ser classificadas em 2 tipos: 1) estrutural - quando 

as articulações do retropé e mediopé estão em deformidades, ou; 2) funcional - quando 

músculos estabilizadores do arco longitudinal estão em desordens de forças causando alterações 

de natureza postural ortostática, denominado pé caído (ARANGIO, 2000; MACHADO et al., 

2013; SOUZA et al., 2011).  

Segundo Thijs et al. (2007) e Earl et al. (2011), alterações nos pontos de distribuição 

das pressões plantares são fatores causadores de dores da região anterior do joelho. Na ocasião, 

a relação foi tomada como predisponente da síndrome patelofemoral, contudo o estudo deixou 

algumas dúvidas em relação a outras disfunções do joelho, que poderiam ser causadas por tal 

distribuição, como por exemplo, o VDJ. 

Muitas são as lesões associadas ao VDJ, que geram afastamentos e gastos ao serviço de 

saúde, tais como: lesão no ligamento cruzado anterior (LCA), lesão meniscal, laceração do 

ligamento colateral medial (LCM) e até fratura do platô tibial. Uma vez que o VDJ é um 

comportamento biomecânico irregular, que gera maior abertura (stress em valgo) e, 

consequentemente, lesão no compartimento medial do joelho por distração, tal fato promove 

grande ocorrência de lesões em grupos específicos de pessoas no Brasil e no mundo, 

principalmente, em atletas (CRONSTRÖM et al., 2016). 

Os atletas amadores possuem um risco de lesão no joelho maior que os atletas 

profissionais por não disporem de um programa de prevenção de lesões, que os tornem menos 

susceptíveis as injúrias provocadas pelo desalinhamento do joelho. Tais lesões geram um tempo 

de recuperação de no mínimo 120 dias que pode provocar o afastamento definitivo das 

atividades esportivas (ASTUR et al., 2016; BRITO et al., 2009; TEIXEIRA et al., 2018).  
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Soma-se a isso, o fato de estarem sujeitos, também, as condições de sobrecarga impostas 

pelas atividades de mudanças de direção e pivoteamento comuns as mais diversas atividades 

atléticas, tais como: futebol, voleibol, handebol, basquetebol entre outros (BITTENCOURT et 

al., 2012; OLSON et al., 2011).  

Estima-se que o desalinhamento do joelho possua um fator de risco para ruptura do LCA 

de 0,523/1000h de jogo e que a lesão do menisco possua um fator de risco de 0,448/1000h de 

jogo. Os custos de cirurgia e reabilitação associados às lesões totalizam, aproximadamente, 650 

milhões de dólares, anuais nos Estados Unidos da América. São elencadas como principais 

causas: tarefas de desaceleração, rotação lateral ou aterrissagem que são frequentemente 

associadas a atividades atléticas de competição ou lazer, que submetem o joelho a tais danos 

(ASTUR et al., 2016; BRITO et al., 2009; HEWETT et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2018). 

Segundo Guimarães et al. (2019), o uso de palmilhas posturais com peças de elevação 

do APLM pode modificar, biomecanicamente, o padrão de joelho valgo em indivíduos 

portadores de pé pronado excessivo, visto que possuem correlação ascendente da disfunção do 

pé com a alteração do ângulo de projeção no plano frontal (APPF) do joelho valgo. Desta forma 

a correção do pé pronado por palmilhas posturais tem grande influência na orientação e 

alinhamento do membro inferior como todo, sendo de grande valia o uso de palmilhas como 

corretivo tanto da pronação do pé como, indiretamente, do joelho valgo.  

Baseado nesta observação, o presente estudo tem como pergunta norteadora: O uso de 

palmilha postural é efetiva no tratamento do VDJ de atletas amadores de modalidades 

esportivas que contemplem salto e giro? 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

Analisar o efeito do uso da palmilha postural no VDJ em atletas amadores de 

modalidades esportivas que contemplem salto e giro. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

• Correlacionar o APPF do joelho com o IECP dos pés, antes e depois do programa de 

intervenção dos grupos de tratamento e placebo; 
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• Comparar o uso de palmilhas posturais corretivas versus palmilhas posturais placebo na 

redução do VDJ em cada grupo de intervenção. 

 

3 HIPÓTESES 

As hipóteses estatísticas serão enunciadas na forma nula e alternativa, considerando o 

nível de P ≤ 0,05 como critério de aceitação ou rejeição.  

3.1 NULA (H0) 

O uso de palmilhas posturais não promove redução do valgo dinâmico de joelho em 

atletas amadores de modalidades esportivas que contemplem salto e giro. 

3.2 ALTERNATIVA (H1) 

O uso de palmilhas posturais promove redução do valgo dinâmico de joelho em atletas 

amadores de modalidades esportivas que contemplem salto e giro. 

 

4 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

4.1 VALGO DINÂMICO DO JOELHO (VDJ) 

 

O VDJ é considerado uma desordem dos membros inferiores (MMII) provocada por 

uma instabilidade em abdução do joelho gerada pela rotação externa exagerada da tíbia, quando 

esta realiza flexão durante a aterrissagem ou agachamento leve (RABIN et al., 2014).  

É uma condição vista como natural, em casos onde o APPF medial é limitado a 170º em 

cadeia cinética fechada, durante os primeiros graus de flexão do joelho. Sendo assim, toma-se 

como fisiológico que, em cadeia cinética fechada, o indivíduo realize uma leve rotação lateral 

da tíbia, permitindo um valgo de até 170º, abaixo deste limite angular, define-se, portanto, um 

quadro de valgo dinâmico de joelho (KAPANDJI, 2009; NEUMANN, 2016). 

Durante a flexão do joelho há uma folga articular que permite movimentos de rotação, 

gerados por um eixo axial da tíbia, que ao se deslocar para região medial propicia, por meio de 

um eixo ântero-posterior, a medialização do joelho (abdução) em ângulos inferiores a 180º. Tal 

angulação, quando atinge um limite inferior a 170º, o joelho valgo atinge um nível patológico. 

Tal consideração em cadeia cinética fechada gera uma condição de VDJ que, do ponto de vista 
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biomecânico, permite uma condição de rotação lateral da extremidade distal da tíbia 

promovendo uma pronação do pé, por meio da medialização do talus, em cadeia cinética 

fechada / Figura 1 (KAPANDJI, 2009; SACCO et al. 2009). 

 

Figura 1 – Desalinhamento do membro inferior: (a) Rotação lateral da extremidade distal da tíbia; (b) Rotação     

medial do tálus/navicular; (c) Valgo dinâmico do joelho (abdução do joelho)  

Fonte: Adaptado de (KAPANDJI, 2009; SRIVASTAVA et al., 2017) 

 

 

De acordo com Bittencourt et al. (2012) é, atualmente, uma das desordens do membro 

inferior que mais causam lesões no joelho por colocar em risco: estabilizadores estáticos e 

dinâmicos, que gerariam em médio e longo prazos lesões em ligamentos e artrose do joelho 

com deformidade do compartimento lateral. 

 

4.2 PRONAÇÃO DO PÉ 

 

A planta do pé é apoiada por 3 arcos plantares: arco plantar longitudinal medial 

(APLM); arco plantar longitudinal lateral (APLL) e arco plantar transverso (APT), que se 

juntam para promover amortecimento e maleabilidade ao pé, quando este está sobre diferentes 

proeminências de terreno.  A junção dos 3 arcos plantares forma uma abóbada plantar de forma 

triangular (Figura 2), fixada por 3 pontos de apoio: (A) cabeça do 1º metatarso, (B) cabeça do 

5º metatarso e (C) osso calcâneo; sendo os arcos formados por: AC=APLM; BC=APLL e 

AB=APT. 

 

a 

b 

c 
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Figura 2 – Abóbada plantar 

Fonte: KAPANDJI (2009) 

 

A modificação em queda do APLM do pé é denominada pé pronado, que é determinante 

na geração do VDJ devido à influência mecânica mútua da tíbia, tanto no tornozelo como no 

joelho. Uma condição excessiva de pronação do pé pode gerar uma rotação lateral da tíbia 

proximal, que por sua vez gera uma abdução do joelho, rotação interna e adução do fêmur. 

Sendo assim, sugere-se que essa “cascata” de eventos fisiológicos ascendentes ou descendentes, 

gerem VDJ por meio do quadril ou do pé, sendo o joelho considerado apenas como zona 

adaptativa a estas interferências mecânicas proximais ou distais (TROMBINI-SOUZA et al., 

2009). 

Sendo assim, é notório que, por fazer parte da coluna de sustentação do membro inferior, 

quadril, joelho e tornozelo estão ligados de forma estática e dinâmica a sustentação do peso 

corporal e por adaptações, se ligam, também, as alterações biomecânicas de forma ascendente 

ou descendentes. Além disso, a distribuição de peso corporal estabelecida pela pronação 

subtalar máxima, provocada, principalmente, por uma situação de base de sustentação corporal 

alargada, pode ser outra causa de pé pronado, que por sua vez, pode ser provocadora de VDJ 

(ARANGIO, 2000; MACHADO et al., 2013; RESENDE et al., 2019; SOUZA et al., 2011). 

O pé plano (pé chato) pode ser, segundo Kapandji (2009), gerado também por 

insuficiência muscular do tibial anterior e do tibial posterior, assim como retração do fibular 

longo e músculos intrínsecos do pé, durante a fase de descarga de peso, levando a abóbada do 

arco interno a afundar e girar em valgo (Figura 3).  
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Figura 3 – Músculos geradores da queda do arco plantar: 1) Tríceps sural; 2) Tibial anterior; 4) Tibial posterior 

e; 5) Fibular longo 

Fonte: KAPANDJI (2009) 

 

 

 É importante salientar que a pronação do pé pode acontecer, apenas, nas fases de 

descarga de peso não estando presente quando, por exemplo, o indivíduo se encontra sentado. 

A esse efeito dá-se o nome de pé plano dinâmico, pois o colapso dos arcos plantares só acontece 

por reação à carga, seja em deambulação ou em ortostatismo estático (SEGER, 2017). 

Estudos preliminares mostram que existe grande correlação entre o pé pronado dinâmico 

e o desalinhamento do joelho em valgo, evidenciado pela diminuição do APPF captado durante 

o LSD (TONG et al., 2013; WYNDOW, 2018). Segundo Rigoti (2020), a pronação da 

articulação subtalar e as cargas plantares dos pés, identificadas pela baropodometria 

computadorizada, são eficientes na avaliação do VDJ e suas desordens geradoras de lesões do 

joelho. 

 

4.3 ATIVIDADES ESPORTIVAS DE SALTO/GIRO E SUAS PRINCIPAIS LESÕES 

 

Segundo a última pesquisa nacional por amostra de domicílios (PNAD), realizada em 

2013 e publicada em 2015, 38,8 milhões de pessoas de 15 anos ou mais, praticavam algum 

esporte no Brasil, dentre elas as atividades esportivas mais praticadas no nosso país são: futebol 

(39,3%), caminhada/corrida (24,6%), ginástica rítmica/artística (3,2%), lutas/artes marciais 

(3,1%) e voleibol/basquetebol/ handebol (2,9%) (IBGE, 2013). 

As atividades esportivas de salto/giro, como as citadas acima, abrangem esportes que 

provocam um grande emprego de forças desaceleradoras e rotacionais nas articulações dos 

membros inferiores. Segundo pesquisa realizada no Brasil por Nunes et al. (2017), tais 

atividades podem gerar lesões com grande prevalência, podendo ser considerada a maior causa 

de lesões, no joelho, na prática de desporto, contribuindo com 26,6%, seguido pelo tornozelo 

com 17,5% e ombro com 10% dos casos (NUNES et al., 2017).  
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Fatores como: intensidade de treino, calçados inadequados, má condição do ambiente 

de prática esportiva, preparação física insuficiente, postura ruim e desalinhamento dos 

segmentos do membro inferior, são os maiores geradores de lesões nos joelhos durante a prática 

esportiva de salto/giro (SOUZA et al., 2015). 

As principais lesões de joelho são nos seus componentes articulares estáticos 

(ligamentos, meniscos, cápsulas e revestimentos cartilaginosos). Nesta vertente, destacam-se as 

lesões de LCA, do ligamento colateral medial (LCM) e rupturas meniscais, que afastam por 

longos intervalos de tempo seus praticantes por provocarem grande infusão de líquido, dor e 

disfunção mecânica da articulação (ASTUR et al., 2016). 

De acordo com Bittencourt et al. (2012), tais lesões poderiam ser prevenidas caso 

houvesse um bom alinhamento do membro inferior, mas, para tanto, se faz necessário 

identificar e corrigir falhas mecânicas do quadril, joelho e tornozelo, promotores declarados do 

VDJ. Para eles, o ponto de partida para a prevenção é a avaliação, por análise de vídeo, dos 

movimentos do membro inferior, em cadeia cinética fechada e, uma posterior enumeração de 

critérios de tratamento, que visem corrigir a mecânica e/ou a cinemática do membro inferior. 

 

4.4 MEIOS DE AVALIAÇÃO DO ALINHAMENTO DO MEMBRO INFERIOR 

 

Muitos são os meios de avaliação do alinhamento do membro inferior. O padrão ouro 

de avaliação é a captura de imagem tridimensional (3D), método mais preciso para analisar e 

quantificar o alinhamento do membro inferior em atividades com descarga de peso em cadeia 

cinética fechada. Entretanto, devido ao seu alto custo, este método é pouco viável para uso 

experimental e clínico, elevando os testes captados por imagem bidimensional (2D) a principal 

forma de detectar o desalinhamento do membro inferior (COLCLOUGH et al., 2018; 

ZAMBOTI et al., 2019). 

4.4.1 Lateral Step Down (LSD) 

 

O LSD é um teste simples, de baixo custo e eficiente para mensuração do APPF 

determinante do VDJ. Ele consiste em descer com apoio unipodal e lateral de um step, com 

altura de 10% da estatura do participante e, quando solicitado, o indivíduo realiza a aterrissagem 

do membro pendente ao solo, flexionando o joelho do membro de apoio em aproximadamente 

40º (ALMEIDA, 2016; RABIN et al., 2016).  O teste é realizado com captura de vídeo 2D 

frontal onde se examina, quadro a quadro, o APPF do joelho na tarefa de desaceleração 
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(descida) e, quanto menor o APPF em abdução, durante o LSD, maior será o VDJ (ZAMBOTI 

et al., 2019). 

Estudos recentes que utilizaram o teste LSD, demonstraram grande significância em 

variações angulares de até 20º no VDJ durante a sua execução, com alto grau de confiabilidade 

(0,95), tornando-o de grande validade para a comunidade acadêmica no estudo dos 

desalinhamentos do joelho (ALMEIDA, 2016; OLSON et al., 2011).  

 

4.4.2 Ângulo de projeção do plano frontal (APPF) do joelho 

 

O APPF do joelho é formado entre o eixo longitudinal do fêmur e da tíbia, durante a 

semi-flexão do joelho, em cadeia cinética fechada, em captura de imagem 2D. Esse ângulo é 

definido como um meio avaliativo de valgo/varo durante o teste de aterrissagem ou durante o 

lateral step down (LSD). É importante citar que para a detecção de posicionamento do joelho 

em postura estática, utilizamos o ângulo “Q” afim de determinar os índices de valgo/varo, 

enquanto que, o APPF, é determinante na mensuração do índice de posicionamento em 

situações dinâmicas com semi-flexão do joelho. (ALMEIDA, 2016; KAPANDJI, 2009; 

STOCCO et al., 2020).  

Segundo Neumann (2016), o APPF do joelho é usado para mensurar angulações latero-

mediais, e é obtido traçando uma linha longitudinal ao membro inferior passando por 3 pontos:  

espinha ilíaca anterossuperior (EIAS), ponto médio dos côndilos femorais (PMCF) e ponto 

médio dos maléolos (PMM), variando entre 180º e 170º o que lhe confere uma situação de leve 

valgismo como padrão de normalidade fisiológica. Ele relata ainda que, alterações angulares 

abaixo de 169º (em abdução) identificam o joelho valgo abaixo de 165º (em abdução) 

identificam o joelho valgo excessivo e; por sua vez acima de 180º (em adução) sugerem um 

joelho varo. 

4.4.3 Baropodometria Computadorizada (BPC) 

 

É um exame da pisada e da postura gerada por investigação de medidas 

computadorizadas da pressão plantar dos pés, que pode ser realizado de forma estática ou 

dinâmica. A pressão é captada por uma plataforma baropodométrica dotada de centenas de 

pontos barossensíveis e gera uma interface de imagem coloridas e dados estatísticos com alto 

poder de precisão, por meio de um software instalado em um computador (MACOVEI et al., 

2013). 
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Além de ser um equipamento indispensável na avaliação da marcha, uma vez que 

permite a captura em tempo real da distribuição das pressões plantares, em todo o ciclo do 

movimento, permitindo um estudo acurado de forma qualitativa e quantitativa, a BPC também 

faz uma análise podopostural e do tempo de contato, que indicam se há desvios posturais 

importantes em todo o membro inferior, com a mais alta concepção tecnológica (BACHA et 

al., 2015; ROSÁRIO et al., 2014). 

Segundo Thijs et al. (2007), o traçado da linha de carga do pé, durante a marcha, é 

estabelecido por pontos referentes ao calcâneo, cabeças dos metatarsos e dedo hálux. O 

calcâneo é dividido em duas porções: H1 medial e H2 lateral; as cabeças dos metatarsos são 

representados por M1 (1º metatarso), M2 (2º metatarso), M3 (3º metatarso), M4 (4º metatarso) 

e M5 (5º metatarso), respectivamente e; por sua vez, o hálux é representado pelo T1. O pé 

pronado é identificado por um traçado que se inicia em H1 ou H2 com linha passando 

medialmente a M2 e terminando em T1 ou medial a ele (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Linha de carga do pé durante a marcha   

 

Desta forma, o pé pronado, pode demonstrar a pressão aumentada ao longo do arco 

longitudinal medial, do mediopé, quando comparado aos padrões normais estabelecidos por 

impressão de pés normocavos (ALMEIDA et al., 2009; BRUGNERA, 2018; BULLA, 2010). 

Contudo, Sacco et al. (2009), estabelecem que não há relação direta entre as descargas 

plantares na Baropodometria dinâmica e alterações dos APPF, mas deixam em aberto se uma 

possível alteração do arco plantar dos pés pode gerar um VDJ. Por outro lado, Cruz et al. (2019), 
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correlacionam o tratamento da queda pélvica utilizando fortalecimento do quadril, associado 

ou não ao tratamento do calcâneo valgo, afirmando que o fortalecimento dos músculos póstero-

laterais do quadril tem mais chances de se tornar benéfico quando associado ao tratamento do 

tornozelo valgo. 

 

4.4.3.1 Índice de excursão do centro de pressão (IECP) do pé  

 

O IECP do pé é descrito por Menz et al. (2013), que estabelecem um intervalo de 

medidas quantitativas do pé para classificá-lo como: pronado, normal ou supinado. Para 

calcular o IECP, uma linha transversal (AD) foi construída da borda medial até a borda lateral 

do antepé, uma linha longitudinal (B) ligando o primeiro ao último contato da planta do pé, 

antes deste deixar o solo, durante a fase de balanço do membro inferior, na marcha. Com base 

neste modelo capturou-se a linha de excursão de pressão do pé (C) por meio da BPC e 

determinou-se que a distância entre o ponto que a linha (B) toca a linha (AD) e o ponto em que 

a linha (C) toca a linha (AD) é o IECP (Figura 5). 

 

 

 

Figura 5 – Índice de excursão do centro de pressão 

 

Desta forma o IECP (Figura 6) é estabelecido por uma variação numérica demonstrada 

por intervalos de valores, da seguinte forma: para homens [supinado (23,6 - 42,2); normal (10,3 

- 23,5) e pronado (-25,3 - 10,2)] e para mulheres [supinado (19,3 - 37,9); normal (6,2 - 19,2) e 
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pronado (-11,2 - 6,1)]. Pode-se notar, que há uma relação entre o tipo de pé e a excursão do 

centro de pressão durante a marcha, contudo todas essas inferências são realizadas por meio de 

softwares de forma automática durante o exame de BPC (MENZ et al., 2013). 

 

Figura 6 – Tipos de pisadas e a relação com o índice de excursão do centro de pressão do pé 

 

4.5 PALMILHAS POSTURAIS 

 

É considerada palmilha postural qualquer material que se encontre entre o pé e a sola 

do sapato, que realize alguma influência corretiva nas forças de pressão que atuem no membro 

inferior. É conceituada também como um tipo de órtese plantar usada para realinhar o esqueleto 

axial, reduzir choques mecânicos ou aliviar áreas que sofrem com pressões excessivas. Sendo 

assim, pode-se ressaltar que as palmilhas posturais alinham o centro de gravidade do corpo e 

corrigem o balanceamento do pé na forma estática e dinâmica (SEGER, 2017). 

O uso de palmilhas posturais é amplamente utilizado por uma variedade de profissionais 

de saúde, incluindo o fisioterapeuta, uma vez que ela possui a capacidade de alterar a postura 

do pé, modificando a cinemática do membro inferior e da pelve, assim como o recrutamento 

muscular do pé, alterando os padrões de disparo dos músculos dos membros inferiores e da 

musculatura pélvica (KENDALL et al., 2014). 

Segundo Resende et al. (2015), as palmilhas posturais são utilizadas no tratamento das 

deformidades congênitas ou adiquiridas dos pés, pelo fato destas alterarem a biomecânica dos 
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membros inferiores, promovendo estabilidade rotacional, revertendo assim, a principal causa 

do VDJ. Contudo, devem ser implementadas com cautela, tendo em vista os possíveis efeitos 

deletérios na biomecânica dos membros inferiores caso sejam prescritas, erroneamente. 

As palmilhas posturais se classificam em: pré-fabricadas e personalizadas, sendo estas 

últimas mais bem aceitas, pois podem conferir: maior estabilidade, durabilidade e 

especificidade, adaptando-se às diversas alterações posturais, uma vez que é feita sob medida 

respeitando as condições anatômicas e posturais de cada usuário (SEGER, 2017). 

    

5 MÉTODOS 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo experimental, aleatorizado, controlado por placebo, duplo-cego e 

de caráter quantitativo, realizado no Laboratório de Estudos do Equilíbrio, Dinamometria e 

Eletromiografia (LEEDE) da Universidade Federal da Paraíba (Campus I – João Pessoa), com 

coleta realizada no período de junho a novembro de 2021, segundo carta de anuência (Anexo 

A).  

 

5.2 AMOSTRA 

 

A amostra foi composta de atletas amadores, que atenderam aos seguintes critérios de 

inclusão: a) idade entre 12 e 40 anos; b) praticantes, ativos, de esportes de quadra e ao ar livre, 

que envolvessem saltos ou giros, em eixo axial, sobre os membros inferiores, tais como: futebol, 

voleibol, basquete, handebol e tênis; c) com valgo dinâmico de, pelo menos, um dos joelhos 

(dominante ou não); d) com pronação excessiva do pé (dominante ou não) correspondente ao 

joelho valgo dinâmico; e) sem lesões dos membros inferiores que os impedissem de realizar as 

avaliações ou intervenções propostas; f) não estivessem realizando tratamento medicamentoso 

ou fisioterapêutico para qualquer disfunção mecânica.   

Foram excluídos os atletas que: a) faltaram a qualquer das avaliações ou; b) 

abandonaram o estudo. Foi levada em consideração a análise por intenção de tratar, ou seja, 

desde que atingissem 85% do tratamento, os participantes foram considerados como integrante 

parte dos resultados da pesquisa (CASTRO et al., 2019). 
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Os sujeitos foram recrutados junto às associações esportivas das modalidades atléticas, 

que preencheram os requisitos, por meio de carta aos diretores e também de comunicação 

pública nas formas midiáticas atuais (internet, rádio, panfletos, entre outros). 

 

 

5.3 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

Baseado nas recomendações de Beck (2013), o cálculo amostral foi realizado a priori, 

utilizando o software G* Power 3.1.9.2, adotando-se uma potência de 0,8; um nível de 

significância de 5%; coeficiente de correlação de 0,5; correção de não esfericidade de 1; e um 

tamanho de efeito de 0,3. Para tanto, o programa calculou um “n” total de 24 sujeitos (2 grupos 

com 12 sujeitos), baseado em 3 medidas repetidas, já acrescida uma perda amostral de 20%. 

Esta análise foi realizada para reduzir a probabilidade de erro do tipo II e para determinar o 

número mínimo de sujeitos necessários para esta investigação. Assim, o tamanho da amostra 

foi suficiente para fornecer 81% de poder estatístico. 

 

 

5.4 ALEATORIZAÇÃO E CEGAMENTO  

 

A amostra foi dividida em 2 grupos de 10 participantes: grupo Palmilhas Posturais 

Placebo (gPPP) e; grupo Palmilhas Posturais Corretivas (gPPC) e para distribuição dos sujeitos, 

por grupo, foi utilizado um gerador de números aleatórios online (www.randomizer.org). 

Posteriormente, os números foram colocados em envelopes opacos de forma que o responsável 

pela alocação não teve contato com voluntários, nem com o trabalho dos demais membros da 

pesquisa. O cegamento foi realizado por um membro do grupo que não teve contato com os 

voluntários e os distribuiu em dois grupos (gPPP e gPPC) seguindo o sorteio aleatório. Todos 

examinadores foram cegados quanto ao tipo de intervenção que o voluntário recebeu e quanto 

às avaliações realizadas durante o estudo, assim como nenhum voluntário tinha conhecimento 

do tipo de intervenção no qual estava sendo submetido (SKHULZ et al., 2010).  

As etapas da pesquisa foram divididas em: Inclusão, aleatorização, alocação dos grupos, 

segmento e análise dos dados, como demonstrado na Figura 7.  

 

 

http://www.randomizer.org)/
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Figura 7 - Fluxograma amostral do estudo 

 

5.5 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

 

Neste tópico foram esclarecidas todas as etapas do estudo proposto, desde a explicação 

aos componentes da amostra sobre natureza, riscos, benefícios e duração do experimento, 
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passando por todas as etapas de avaliação e intervenção fisioterapêutica, como mostrado na 

Figura 8. 

 

 

Figura 8 - Detalhamento das etapas de estudo 

Legenda: Termo de consentimento livre esclarecido – TCLE. 

 

5.6 PROCEDIMENTOS  

 

No primeiro momento, após serem esclarecidos sobre os riscos e os benefícios da 

pesquisa, todos os participantes foram convidados a assinar um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido - TCLE (Apêndice A) ou o termo de assentimento livre esclarecido – TALE 

(Apêndice B), em duas vias, submetido, previamente, ao comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPB (CEP/CCS/UFPB), e em seguida, 

responderam a um questionário de coleta de dados esportivos e de ocorrência de lesão (Anexo 

B). 

A mensuração da estatura foi realizada com estadiômetro (Standard ES 2030 - Sanny®, 

Brasil), com campo de uso de 0,80 até 2,20 m, com tolerância de ± 2 mm, enquanto que o índice 

de massa corpórea (IMC) e percentual de gordura dos sujeitos foram realizados com 

bioimpedanciômetro (InBody 120 – Seul, Coreia do Sul). Para medida da estatura os sujeitos 

foram orientados a ficar: sem calçados ou meias; com os calcanhares justapostos; braços 

relaxados ao longo do corpo; com o tronco mais ereto possível e a cabeça mais horizontal 

possível, orientada no plano de Frankfurt (BEDOGNI et al., 2002; FERNANDES, 2003).   

Para as medidas de IMC e percentual de gordura, eles foram orientados, previamente, 

a: 1) estar em jejum; 2) não consumir bebidas alcoólicas 48 horas antes do exame, 3) não 
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realizar exercícios físicos intensos 12 horas antes da avaliação, 4) não efetuar o exame perante 

a presença de um estado febril ou de desidratação, 5) não utilizar objetos metálicos durante o 

exame, 6) não ingerir café e; 7) usar trajes de banho (PITANGA et al., 2012). 

Após esses procedimentos iniciais o voluntário recebeu marcações, com adesivos 

reflexivos, nas dimensões de 1cm x 1cm fixados no ponto médio entre os maléolos, no ponto 

médio entre os côndilos femorais e 20cm acima deste segundo marcador, alinhado com a EIAS, 

na face anterior da coxa (Figura 9). 

 

Figura 9 – Posição dos marcadores reflexivos nos membros inferiores 

 

Logo após a fixação dos adesivos reflexivos foi realizado o Lateral Step Down (LSD) 

associado a BPC e captura de vídeo. Os sujeitos subiram na plataforma baropodométrica 

posicionada, sobre um step de altura regulável equivalente a 10% da estatura do voluntário, em 

apoio unipodal, no membro a ser testado. No chão, ao lado do step, foi colocada uma marca de 

um X, em fita adesiva colorida, para indicar o local da aterrissagem do membro não testado. 

No total, cada voluntário realizou 5 descidas, com repouso de 10 segundos entre elas e controle 

de velocidade de 2 segundos por descida (realizado pelo software da baropodometria):  duas 

para familiarização e 3 para captura das imagens (Figura 10). 
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Os marcadores foram registrados, por filmagem, utilizando uma câmera fotográfica 

(Nykon COOLPIX L820 - Japão) sobre um tripé (Universal fotográfico Canon Nikon 1,80 mts 

- Japão) associado a trena LASER (LASER Distance Meter MLB 1257104098 – China) de alta 

precisão, posicionada a 1,5m do step, numa altura que permitiu o enquadramento total dos 

marcadores.  

O vídeo foi analisado, inicialmente, no do software Movavi Vídeo Editor Plus (22.0.0), 

onde foi capturado 1 frame de cada uma das 3 últimas descidas do LSD, no momento exato da 

aterrissagem, no solo, do membro não testado (Figura 10A). 

A análise das imagens para obtenção do ângulo de projeção no plano frontal (APPF) do 

joelho, se deu por meio do software de avaliação de imagem IMAGE-J / FIJI 2.0.0 (USA), 

traçando uma linha ligando os 3 pontos reflexivos e após definição das 3 medidas, foi realizada 

a média das 3 descidas (Figura 10B) para efeitos de análise estatística. 

  

Figura 10 - Captura de imagem durante o LSD (A); Obtenção do APPF (B) 

 

A captura da pressão podálica, durante o teste, ocorreu, ao mesmo tempo do LSD, e a 

análise da imagem captada, determinou o valor do IECP dos 3 momentos de descida do 

membro a ser analisado, quantificando a pronação dinâmica durante a descida do step por meio 

do software S-Plate 9.4, com posterior realização da média dos 3 IECP para efeito de análise 

estatística. 

Para efeito de análise estatística, em caso de VDJ bilateral, foi elencado apenas o 

membro de menor APPF de cada voluntário e seu respectivo pé pronado, independente da 

relação de dominância do membro. 

A B 
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Após constatação do valgo dinâmico e da pronação do pé, com base nos dados da 

primeira coleta, os participantes selecionados foram aleatorizados, mediante cegamento, em 2 

grupos: gPPP e gPPC que receberam palmilhas, para ambos os pés, de acordo com seu 

respectivo grupo, com orientação de uso, constante, em suas atividades esportivas, até o final 

desta pesquisa. 

No decorrer do período de análise, foram marcadas duas novas avaliações, uma após a 

5ª, e outra ao final da 10ª semana de uso das palmilhas, com os mesmos procedimentos já 

citados, anteriormente. 

 

5.6.1. Confecção e uso das palmilhas posturais 

As palmilhas posturais foram montadas de forma personalizada, em seu tamanho, pelo 

mesmo pesquisador utilizando modelo pré-produzido pela PODALY (Brasil) composto pelas 

seguintes partes: Palmilha (comfort standard evapod) composta por: cobertura (evapod D28 - 

2,5mm), resina de base (podaslim - 1,6mm) e forro (podatex - 0,6mm) e peça de elevação da 

abóbada medial (hemicúpula alta de poliuretano macia – 5º de elevação). 

 

Figura 11: Palmilha corretiva (A) e Palmilha placebo (B) 

 

A confecção respeitou as seguintes etapas: corte da palmilha base no tamanho e formato 

exato da palmilha original do tênis, disponibilizado pelo voluntário; fixação por meio de cola de 

contato (Brascoplast - Brasil) da peça de elevação do APLM na resina de base entre os pontos de 

referência da cabeça do primeiro metatarsiano e tubérculo antero-medial do calcâneo, obtidos pela 

impressão da BPC durante a etapa de avaliação; colagem da cobertura sobre a peça e resina já 

A 

B 
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previamente aderidas; colagem do forro na parte inferior da resina de base; lixamento de acabamento 

e; extração do excesso de material. 

Após confecção, a palmilha passou por um processo de moldagem onde foi realizado, 

inicialmente, aquecimento da palmilha, a 98°C, com uso de uma termomoduladora (PODOMIX – 

Brasil), por 2 minutos, seguido de colocação da palmilha no moldador de palmilhas e, por fim, o 

voluntário permaneceu de pé em cima da palmilha, por 2 minutos, para que a mesma ganhasse as 

formas de seu pé. 

Os participantes fizeram uso das palmilhas, sejam posturais ou controle, por todo o tempo 

que praticaram sua respectiva modalidade esportiva como forma de tratamento durante todo o tempo 

que durou o experimento. 

Para controlar os efeitos adversos, os pacientes foram questionados após a 5ª e 10ª 

semana de uso da palmilha, sobre as sensações vivenciadas quanto ao calce e outros 

inconvenientes, os quais foram pontuados segundo a classificação da percepção de calce da 

ABNT NBR 14840, na Tabela 1 (SANTOS et al., 2016).  

 

Tabela 1 - Escala de classificação da percepção do calce  

Percepção do calce Escala 

Sensação durante a realização do 

calce 

Mal-estar                   Bem-estar 

01   02   03   04   05   06   07   08   09   10 

Adaptação do calçado aos pés 

(adaptação adequada; se aperta 

se fica solto e/ou; machuca em 

alguma região do pé) 

              Não se adapta               Se adapta 

01   02   03   04   05   06   07   08   09   10 

Liberdade de movimento 

(cabedal flexível) 

             Sem liberdade               Com liberdade  

01   02   03   04   05   06   07   08   09   10 

Segurança e estabilidade durante 

o caminhar 

             Inseguro/instável           Seguro/estável                  

01   02   03   04   05   06   07   08   09   10 
Fonte: Santos et al. (2016) 

 

5.6.2. Procedimentos éticos 

 

O presente estudo foi registrado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da UFPB (CEP/CCS/UFPB) com número 

do parecer: 5.158.409 e CAAE: 44122921.5.0000.5188 (Anexo C) e cadastrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC ID: RBR-6xcf92d – ANEXO D). Os aspectos éticos 
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estiveram de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), e com a 

declaração de Helsinque.  

 

5.6.3. Etapas do desenvolvimento do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Etapas da avaliação e programa de intervenção 

Legenda: Lateral Step Donw = LSD; Baropodometria Computadorizada = BPC; Palmilhas Posturais PP. 

 

Intervenção com uso de PP (Placebo ou Corretiva) 

5 semanas de Intervenção  

Reavaliação 1 + Percepção de calce 1 

DESENVOLVIMENTO 

DO ESTUDO 

Avaliação antropométrica preliminar dos candidatos, leitura e 

assinatura do TCLE, realização do LSD + BPC 

5 semanas de Intervenção  

Reavaliação 2 + Percepção de calce 2 

PROGRAMA DE 

INTERVENÇÃO 
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5.6.4. Análise estatística 

Após a coleta dos dados das avaliações e reavaliações pós intervenções, foram 

realizadas as tabulações utilizando o Excel 2010 e posteriores análises e cruzamentos dos dados 

pelo software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS - 20.0). 

Inicialmente, foi realizada uma análise exploratória para verificar a normalidade dos 

dados (teste Shapiro-Wilk), a homogeneidade das variâncias (teste de Levene), além da 

esfericidade dos dados (teste de Mauchly) e quando este pressuposto foi violado adotou-se a 

correção de graus de liberdade de Greenhouse-Geisser. 

Após comprovação da normalidade foi utilizado o teste ANOVA (medidas repetidas), 

seguido do teste post hoc de Bonferroni para analisar os efeitos do tratamento em todas as 

variáveis intragrupos, considerando um nível de significância de P ≤ 0,05. Para comparar os 

efeitos do tratamento em todas as variáveis intergrupos foi realizado o teste t (independente), 

considerando um nível de significância de P ≤ 0,05.  

A similaridade entre as participantes nas condições pré-experimento, reprodutibilidade 

das medidas, foram verificadas por meio do coeficiente de correlação intraclasse (ICC), de 

acordo com Lee et al. (2012): nula = 0,0; pobre = 0,01 a 0,19; fraca = 0,20 a 0,39; moderada= 

0,40-0,59; forte = 0,60 a 0,79; muito forte = 0,80 a 0,99; e plena = 1,0. 

 

6 RESULTADOS 

 

6.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Participaram do estudo 16 sujeitos, do sexo masculino, com idade entre 12 e 23 anos 

praticantes de futebol, distribuídos de forma aleatória em dois grupos: tratamento (n=8) e 

placebo (n=8), dos quais, a maioria (75%; n=12) tinha dominância direita.  

 Como mostra a Tabela 2, o ICC aponta que os grupos eram semelhantes na condição 

pré-intervenção, apresentando correlação forte ou muito forte em todas as variáveis testadas: 

idade (ICC=0,706; P=0,005), estatura (ICC=0,904; P=0,002), massa corporal (ICC=0,946; 

P=0,001), IMC (ICC=0,964; P=0,001) e percentual de gordura (ICC=0,954; P=0,001). 

 

Tabela 2 – Comparação, intergrupos, dos dados antropométricos 

 

Variáveis 

GRUPOS   

(gPPC) (gPPP) ICC P valor 

Idade (anos) 16,1±3,3 15,0±2,0 0,706 0,005 
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Estatura (cm) 173,0±6,0 170,0±7,0 0,904 0,002 

Massa corporal (kg) 58,8±8,9 59,7±10,1 0,946 0,001 

IMC (kg/m²) 20,0±2,3 21,0±2,8 0,964 0,001 

Percentual de gordura (%) 12,2±4,0 15,0±6,0 0,954 0,001 

Legenda: Grupo de Palmilhas Posturais Corretivas - gPPC; Grupo de Palmilhas Posturais Placebo – 

gPPP; Coeficiente de Correlação Intraclasse – ICC; Índice de Massa Corporal – IMC. 

 

6.2 COMPARAÇÃO INTRA-GRUPOS 

 

A ANOVA (medidas repetidas) apontou diferenças significantes entre as médias obtidas 

nas avaliações do APPF do grupo gPPP (P=0,005), porém as médias das avaliações do IECP 

não foram significantes, estatisticamente (P=0,462). No gPPC, as médias das avalições foram 

significantes para o APPF (P=0,049) e não significantes para o IECP (P=0,642), conforme 

demonstrado na Tabela 3. O ajustamento de comparações múltiplas de Bonferroni demonstrou 

aumento significante nas médias do APPF, entre Av1 x Av3 (diferença de 6,12º; P=0,004), no 

gPPP, como também no gPPC, havendo aumento significante nas médias do APPF entre Av1 

x Av3 (diferença de 6,38º; P=0,046) e Av2 x Av3 (diferença de 4,35º; P=0,033). 

 

Tabela 3 – Comparação das médias entre as avaliações no gPPP e gPPC 

Grupos/Avaliações Av1 Av2 Av3 P valor 

gPPP     

IECP (mm) 1,96±1,27 2,90±1,27 4,53±4,53 0,462 

APPF (graus) 164,63±4,13a 165,84±6,21 170,76±4,54a 0,005 

gPPC     

IECP (mm) 3,72±2,17 3,87±1,79 3,31±1,66 0,642 

APPF (graus) 162,47±4,07a 164,51±4,13b 168,86±4,47a,b 0,049 

Legenda: Grupo de Palmilhas Posturais Placebo (gPPP); Grupo de Palmilhas Posturais Corretivo 

(gPPC); Índice de Excursão do Centro de Pressão (IECP); Ângulo de Projeção no Plano Frontal (APPF); 

Intervalo de confiança (IC); Avaliação Pré-intervenção (Av1); Avaliação pós 5 semanas (Av2); 

Avaliação pós 10 semanas (Av3). 

Letras iguais (diferenças estatisticamente significantes). 

 

6.3 COMPARAÇÃO INTER-GRUPOS 

 

Na tabela 4, o teste t Student (independente) comparou as médias do IECP e do APPF 

entre grupos "tratamento versus placebo", quanto às três avaliações: AV1, AV2 e AV3. Pode-
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se notar que, só houve diferença intergrupos na Av1 do IECP (1,82; P=0,04), e todas as outras 

avaliações não apresentaram diferenças estatisticamente significantes (P>0,05). 

 

Tabela 4 – Comparação entre as avaliações das variáveis IECP e APPF entre os grupos 

Variável  
Grupos de Tratamento  

P valor 
gPPP gPPC Diferença (95%IC) 

IECP (mm) 

Av1  1,96±1,27 3,72±2,17 1,82 (-0,14 – 3,63) 0,048 

Av2  2,90±1,27 3,87±1,79 0,65 (-1,08 – 2,38) 0,435 

Av3  4,53±4,53 3,31±1,66 0,05 (-0,37 – 0,47) 0,806 

     

APPF (graus) 

Av1 164,63±4,13 162,47±4,07 -2,15 (-6,56 – 2,24) 0,311 

Av2 165,84±6,21 164,51±4,13 -1,32 (-6,98 – 4,33) 0,623 

Av3 170,76±4,54 168,86±4,47  -1,90 (-6,74 – 2,93) 0,414 

Legenda: Grupo de Palmilhas Posturais Placebo (gPPP); Grupo de Palmilhas Posturais Corretivo 

(gPPC); Índice de Excursão do Centro de Pressão (IECP); Ângulo de Projeção no Plano Frontal (APPF); 

Intervalo de Confiança (IC); Avaliação Pré-intervenção (Av1); Avaliação pós 5 semanas (Av2); 

Avaliação pós 10 semanas (Av3). 

Teste T Student Independente 

 

 No que diz respeito a correlação entre IECP e APPF, o teste de Pearson não demonstrou 

significância estatística em nenhuma das avaliações (Av1, Av2 e Av3), em ambos os grupos 

(gPPC e gPPP), como visto na Tabela 5.  

 

Tabela 5 – Correlação entre as variáveis IECP e APPF nas avaliações de cada grupo 

 

Avaliação (EICP X APPF) 

GRUPOS 

(gPPC) (gPPP) 

 ICC P valor ICC P valor 

Av1 0,442 0,273  0,088 0,836 

Av2 0,070 0,870 0,377 0,358 

Av3 0,363 0,377 0,364 0,376 

Legenda: Índice de Excursão do Centro de Pressão (IECP); Ângulo de Projeção no Plano Frontal 

(APPF); Grupo de Palmilhas Posturais Corretivas - gPPC; Grupo de Palmilhas Posturais Placebo – 

gPPP; Coeficiente de Correlação Intraclasse – ICC. 

 

 

 

6.4 PERCEPÇÃO DE CALCE 

 

A sensação durante a realização do calce, em ambos grupos e em todas as avaliações (5ª 

e 10ª semanas), foi classificada como “bem-estar”; a adaptação do calçado aos pés, também, 

em ambos grupos e todas avaliações, foi classificada como “se adapta”; já a classificação da 
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liberdade de movimento, foi avaliada, em ambos grupos e em todas as avaliações como “com 

liberdade” e por fim, a segurança e estabilidade durante o caminhar, em ambos grupos e 

também, em todas avaliações, foi classificada como “seguro/estável”. Não havendo, portanto, 

desconforto ou alguma sensação que justificasse a não utilização da palmilha pelos voluntários. 

 

7 DISCUSSÃO 

 

 No geral, os resultados da pesquisa demonstram que o uso de palmilhas posturais, com 

cunhas (gPPC) ou sem cunhas (gPPP) de elevação do APLM, durante 10 semanas tiveram o 

mesmo efeito para aumento do APPF em mais de 6 graus, quando comparadas as avaliações 

pré intervenção e pós intervenção, promovendo, assim, uma ineficácia da palmilha. 

Corroborando os estudos de Almonroeder et al. (2016); Boldt et al. (2013); Williams Terceiro 

et al. (2003), que demonstraram uma não influenciam na cinemática do joelho no plano frontal 

ou transversal pelas palmilhas posturais, a não ser que provoquem grandes alterações na 

elevação dos arcos plantares. Por outro lado, diverge dos estudos de Braga et al. (2019); Eslami 

et al. (2009); Hinman et al. (2012); Van Raaij et al. (2010), que defendem o uso de palmilhas 

para o tratamento do tornozelo e, consequentemente, do alinhamento do joelho.  

Portanto, como não houve diferença estatisticamente significante inter-grupos do 

presente estudo, pode-se, assim, inferir que as cunhas de 5 graus de elevação do arco plantar 

não fossem suficientes para que às palmilhas corretivas apresentassem maior condição de 

melhora, que as palmilhas sem elevação do arco. Esses resultados se contrapõem aos resultados 

de alguns autores que defendem que peças em cunha fixadas em palmilhas são capazes de 

alterar a mecânica do pé e com isso o alinhamento do joelho de forma estática ou dinâmica, 

quando comparadas com palmilhas placebo, que não possuem cunhas (ESLAMI et al., 2009; 

HINMAN et al., 2012; VAN RAAIJ et al., 2010). Porém, para tal efeito ser atingido utiliza-se 

cunhas com graus de elevação muito grande, variando de 10º a 15º, ou cunhas em calcanhar e 

não no APLM (ALMONROEDER et al., 2016; WILLIAMS TERCEIRO et al., 2003).  

Todavia, Braga et al. (2019), analisaram um grupo de sujeitos utilizando dois tipos de 

palmilhas:  1) com cunha medial, de 7 graus de elevação, posta em toda a linha medial do pé, 

desde a cabeça do 1º metatarso até a porção medial do calcâneo e, 2) palmilhas com elevação, 

apenas, do arco plantar medial em suporte semirrígido, e concluíram que, 7 dos 19 voluntários 

apresentaram diferenças significantes na pronação excessiva do pé e no alinhamento do joelho, 

quando utilizaram a palmilha cunhada a 7º. Diferente do presente estudo que, apenas utilizou 5 
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graus de elevação e cunha colocada, exclusivamente, no APLM, além de ter comparado este 

grupo com outro grupo de sujeitos com palmilhas planas (grupo placebo), e maior tempo de 

intervenção: 10 semanas, com análise subjetiva de conforto para o uso das palmilhas, em ambos 

os grupos. 

No que diz respeito ao conforto, o presente estudo, pode mostrar por meio de 

questionamento durante as avaliações pós intervenção, que o uso de palmilhas foi bem aceito 

no tocante a todas as sensações de calce positivas em ambos os grupos. No entanto, apesar de 

tais abordagens serem previstas por Kerrigan et al. (2002), esses parâmetros não foram 

abordados em outros estudos, que utilizaram calços mais altos (BRAGA et al., 2019), possíveis 

geradores de conforto ou queixas dolorosas. 

As diferentes modalidades esportivas (BRAGA et al., 2019; BOLDT et al., 2013; 

ESLAMI et al., 2009 e WILLIAMS TERCEIRO et al., 2003), tipos de palmilhas (HINMAN et 

al., 2012 e VAN RAAIJ et al., 2010) e metodologia de cada estudo (BRAGA et al., 2019; 

BOLDT et al., 2013; ESLAMI et al., 2009; HINMAN et al., 2012; WILLIAMS TERCEIRO et 

al., 2003, e VAN RAAIJ et al., 2010), dificultaram as comparações, com consequente falta de 

consenso para o uso das mesmas. Alguns estudos defendem que palmilhas posturais não são 

capazes de alterar o alinhamento do joelho, prevenindo instabilidades geradoras de lesões 

(RESENDE et al., 2019) ou a dor compartimental do joelho (ALMONROEDER et al., 2016). 

Corroborando os estudos de Almeida (2016); Rabin et al. (2016); Zamboti et al. (2019), 

o presente estudo foi capaz de mostrar que o LSD é um teste eficaz e de baixo custo para medida 

do APPF e consequentemente do VDJ. Todavia não se pode negar que, estudos que utilizaram 

a avaliação cinesiológica em 3D, padrão ouro na avaliação da mecânica do joelho, possuem 

maior respaldo na comunidade acadêmica, apesar de ser inviável este tipo de avaliação, nas 

clínicas e pequenos centros de tratamento, por causa do grande custo (OLSON et al., 2011; 

RABIN et al., 2016). 

Quanto a BPC, pode-se observar que sua associação com o LSD, aparentemente, não 

foi capaz de medir precisamente o IECP, uma vez que não se observou correlação estatística 

entre as médias das variáveis APPF e IECP, em ambos os grupos, nas 3 avaliações. Apesar da 

BPC ser uma ferramenta altamente conceituada pela comunidade acadêmica, segundo Menz et 

al. (2013), ela não possui todas as respostas para a podoposturologia ascendente do membro 

inferior, podendo ser associada ou não a outros meios de investigação. Portanto no presente 

estudo, não se observou correlação entre pronação do pé e VDJ, contrapondo, os achados dos 

estudos de Rigoti (2020); Tong et al. (2013) e Wyndow (2018), que afirmam haver relação 

entre a pronação da articulação subtalar e VDJ. 
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Ao considerar os resultados do presente estudo, algumas limitações precisam ser 

reconhecidas: 1) o número amostral baixo, que, por causa da pandemia não foi possível atingir 

o "n” calculado para um power de 80% (n=12 sujeitos, por grupo); 2) é possível que o tempo 

de utilização da palmilha possa ser considerado pequeno, quando comparado a outros estudos, 

como por exemplo: Van Raaij et al. (2010) e Hinman et al. (2012), com respectivos tempos de 

24 e 48 semanas de uso das palmilhas. Além disso, os participantes do estudo foram saudáveis 

e, portanto, nossos resultados podem não generalizar para indivíduos com alterações 

biomecânicas, sintomatologia dolorosa e etc.  

 

8 CONCLUSÃO 

 

Os achados permitem concluir que o uso das palmilhas posturais, sem (gPPP) ou com 

calços corretivos (gPPC), apresentaram melhoras semelhantes no tratamento do VDJ, uma vez 

que proporcionaram o mesmo aumento do APPF (mais de 6º), sendo assim o uso de palmilhas 

posturais, neste estudo, demonstrou não ser eficaz para redução do VDJ. 

 

9 PRODUTOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O PERIODO DO 

MESTRADO E IMPACTO SOCIAL E INOVAÇÃO E TECNOLOGIA DA 

PESQUISA  

 

Como produto final do mestrado foi desenvolvido um ensaio clínico aleatorizado, 

duplo-cego, o qual os resultados conduzirão à novas abordagens terapêuticas para os atletas 

amadores portadores de VDJ, podendo acelerar o processo de reabilitação e prevenção desses 

sujeitos. 

Além disso, no período do mestrado foi desenvolvido o Capítulo: Estratégias de 

promoção de saúde para trabalhadores portadores de síndrome de Burnout, Livro: 

Fisioterapia e Promoção da Saúde: temas em revisão, como resultado da disciplina 

Fisioterapia, Atividade Física e Promoção da Saúde, do Programa de Mestrado em Fisioterapia 

da UFPB. 
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Em relação à participação em eventos, o aluno foi: 1) Palestrante na Atividade de 

Extensão III ciclo de palestras e workshops para o III CONCIFI – Palestra intitulada: 

“Posturologia baseada em baropodometria e escanometria dos membros inferiores” 

 

2) Palestrante do III CONCIFI (João Pessoa-PB, 11 a 14 de novembro de 2019), palestra 

intitulada: “Atenção fisioterapêutica na articulação sacroilíaca”: 
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3) Participou como debatedor da Mesa redonda: “Fisioterapia na escoliose” do III CONCIFI 

(João Pessoa-PB, 11 a 14 de novembro de 2019): 

 

4) Participou da comissão científica do V SIMPÓSIO DE FISIOTERAPIA GENERALISTA 

(João Pessoa-PB, 29 a 30 de outubro de 2021): 
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Além disso, um manuscrito está em processo de submissão na Physical Therapy in 

Sport, intitulado: Use of a postural insole in correcting dynamic knee valgus in amateur athletes 

in spinning and jumping sports: a protocol for a randomized controlled clinical trial. 
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APÊNDICE A 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

  PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA/UFPB 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Conforme Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

 

             Prezado (a) Senhor (a)    

 

Esta pesquisa é sobre o Uso de palmilha postural, associado ao fortalecimento dos 

músculos do quadril na correção do alinhamento articular dinâmico do joelho de atletas 

amadores de esportes de giro e salto: ensaio clínico aleatorizado e está sendo desenvolvida 

pelo pesquisador Heber Alves de Sousa Mendes, aluno de mestrado do Curso de Pós-

Graduação em Fisioterapia da Universidade Federal da Paraíba, sob a orientação do Prof. Dr. 

Gilmário Ricarte Batista e coorientação do Prof. Dr. Heleodório Honorato dos Santos. 

Os objetivos do estudo são: Analisar o efeito do uso da palmilha postural, associado ou 

não ao fortalecimento dos músculos do quadril no tratamento do VDJ. 

A finalidade deste trabalho é contribuir para a sociedade acadêmica e demais setores da 

sociedade fisioterapêutica para o desenvolvimento de novas estratégias de manejo no que diz 

respeito à avaliação e tratamento relacionado ao VDJ de atletas. 

Benefícios ao participante: Você será beneficiado pela possibilidade de realizar 

avaliação e tratamento gratuito que poderá melhorar seu desempenho motor e proprioceptivo 

cognitivo das articulações do quadril, joelho e tornozelo. A partir de sua participação na 

pesquisa, você estará também beneficiando o conhecimento científico das técnicas empregadas 

para o tratamento da disfunção do VDJ. É importante ressaltar que resultados prévios já 

estabelecem vários benefícios relacionados aos processos executados nesta pesquisa e que 

nossos objetivos são incorporar a associação destes benefícios para sua melhor saúde e 

prevenção de lesões.  

Deste modo, solicitamos a sua colaboração para participar de avaliação e programa de 

treinamento físico e proprioceptivo, como também sua autorização para apresentar os 

resultados deste estudo em eventos da área de saúde e publicar em revista científica (se for o 

caso), no entanto, seu nome será mantido em sigilo.  Informamos que essa pesquisa oferece 

riscos mínimos, previsíveis, para a sua saúde, tais como: desconforto muscular pós-treino 

e algias plantares acomodativas às palmilhas posturais. Caso ocorra qualquer um dos sinais 
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e sintomas citados acima será providenciado o rápido tratamento corretivo ou adaptação dos 

treinos ou uso da palmilha.  

Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) senhor(a) não 

é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo 

pesquisador.  

Você ficará ciente de qualquer informação nova ou mudança na natureza deste estudo 

ou nos procedimentos que devam afetar sua boa vontade para continuar nesta pesquisa. Sua 

recusa em participar não vai de maneira nenhuma envolver penalidade, pois sua participação é 

estritamente voluntária e você pode retirar-se deste projeto de pesquisa a qualquer hora. Se você 

tiver qualquer questão, agora ou depois, por favor, pergunte-nos.  

Vai ser dada a você uma cópia deste formulário. Se em qualquer momento você sentir 

que houve infração dos seus direitos, você deve contatar o CEP/CCS da UFPB (3216-7791; 

E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br) o professor Dr. Heleodório Honorato dos Santos (83) 

99613-7900, ou o pesquisador Heber Alves de Sousa Mendes (99135-9956) para respostas 

sobre qualquer questão da pesquisa e de seus direitos.  

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu 

consentimento para participar da pesquisa e para publicação dos resultados. Estou ciente que 

receberei uma cópia desse documento. 

 

                             ______________________________________ 

                                     Assinatura do Participante da Pesquisa  

                                                ou Responsável Legal 

                                                              

                                                                                                                           

         ______________________________________ 

               Assinatura do Pesquisador Responsável                                                         

Espaço para impressão 

dactiloscópica 

______________________________________ 

                     Assinatura da Testemunha                                                                                                                                                            
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APÊNDICE B 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

  PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA/UFPB 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Conforme Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

 

             Prezado (a) Senhor (a)    

 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa Uso de 

palmilha postural, associado ao fortalecimento dos músculos do quadril na correção do 

alinhamento articular dinâmico do joelho de atletas amadores de esportes de giro e salto: 

ensaio clínico aleatorizado e está sendo desenvolvida pelo pesquisador Heber Alves de Sousa 

Mendes, aluno de mestrado do Curso de Pós-Graduação em Fisioterapia da Universidade 

Federal da Paraíba, sob a orientação do Prof. Dr. Gilmário Ricarte Batista e coorientador do 

Prof. Dr. Heleodório Honorato dos Santos. 

Nesta pesquisa pretendemos analisar o efeito do uso da palmilha postural, associado ou 

não ao fortalecimento dos músculos do quadril no tratamento do VDJ. 

Você será beneficiado pela possibilidade de realizar avaliação e tratamento 

gratuito que poderá melhorar seu desempenho motor e proprioceptivo cognitivo das 

articulações do quadril, joelho e tornozelo. A partir de sua participação na pesquisa, você 

estará também beneficiando o conhecimento científico das técnicas empregadas para o 

tratamento da disfunção do VDJ. É importante ressaltar que resultados prévios já estabelecem 

vários benefícios relacionados aos processos executados nesta pesquisa e que nossos objetivos 

são incorporar a associação destes benefícios para sua melhor saúde e prevenção de lesões.  

Deste modo, solicitamos a sua colaboração para participar de avaliação e programa de 

treinamento físico e proprioceptivo, como também sua autorização para apresentar os 

resultados deste estudo em eventos da área de saúde e publicar em revista científica (se for o 

caso), no entanto, seu nome será mantido em sigilo. 

Para participar desta pesquisa, o responsável por você deverá autorizar e assinar um 

termo de consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Você será esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se. O responsável por você poderá retirar o consentimento ou interromper 

a sua participação a qualquer momento.  
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A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 

penalidade ou modificação na forma em que é atendido(a) pelo pesquisador que irá tratar a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo. Você não será identificado em nenhuma 

publicação. Informamos que essa pesquisa oferece riscos mínimos, previsíveis, para a sua 

saúde, tais como: desconforto muscular pós-treino e algias plantares acomodativas às 

palmilhas posturais. Caso ocorra qualquer um dos sinais e sintomas citados acima será 

providenciado o rápido tratamento corretivo ou adaptação dos treinos ou uso da palmilha.  

Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que 

indique sua participação não será liberado sem a permissão do responsável por você. Os dados 

e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por 

um período de 5 anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de consentimento 

encontra-se impresso em duas vias: uma cópia será arquivada pelo pesquisador responsável, e 

a outra será fornecida a você.  Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e científicos. 

Você ficará ciente de qualquer informação nova ou mudança na natureza deste estudo 

ou nos procedimentos que devam afetar sua boa vontade para continuar nesta pesquisa. Sua 

recusa em participar não vai de maneira nenhuma envolver penalidade, pois sua participação é 

estritamente voluntária e você pode retirar-se deste projeto de pesquisa a qualquer hora. Se você 

tiver qualquer questão, agora ou depois, por favor, pergunte-nos.  

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu 

consentimento para participar da pesquisa e para publicação dos resultados. Estou ciente que 

receberei uma cópia desse documento. 

 

                             ______________________________________ 

                                     Assinatura do Participante da Pesquisa  

                                                ou Responsável Legal 

                                                              

                                                                                                                           

         ______________________________________ 

               Assinatura do Pesquisador Responsável                                                         

Espaço para impressão 

dactiloscópica 

______________________________________ 

                     Assinatura da Testemunha                 
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Vai ser dada a você uma cópia deste formulário. Se em qualquer momento você sentir 

que houve infração dos seus direitos, você deve contatar o CEP/CCS da UFPB (3216-7791; 

E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br) o professor Dr. Heleodório Honorato dos Santos (83) 

99613-7900, ou o pesquisador Heber Alves de Sousa Mendes (99135-9956) para respostas 

sobre qualquer questão da pesquisa e de seus direitos.  
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ANEXO A 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA/UFPB 
 

 

CARTA DE ANUÊNCIA 
 

 

 

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos (o) a pesquisador (a) Heber Alves de 

Sousa Mendes, a desenvolver o seu projeto de pesquisa “Uso de palmilha postural, associado 

ao fortalecimento dos músculos do quadril na correção do alinhamento articular dinâmico 

do joelho de atletas amadores de esportes de giro e salto: ensaio clínico aleatorizado”, que 

está sob a coordenação do Prof. Dr. Gilmário Ricarte Batista (Orientador), cujo objetivo é 

analisar o efeito do uso da palmilha postural, associado ou não ao fortalecimento dos músculos 

do quadril no tratamento do Valgo Dinâmico do Joelho (VDJ), nesta Instituição de ensino 

superior durante os meses de julho de 2020 a fevereiro de 2021.  

Esta autorização está condicionada ao pesquisador utilizar o ambiente e equipamentos 

do Laboratório de Estudos do Equilíbrio, Dinamometria e Eletromiografia (LEEDE) 

obedecendo aos requisitos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e suas 

complementares, comprometendo-se o/a mesmo a utilizar os dados pessoais dos sujeitos da 

pesquisa, exclusivamente para os fins científicos, mantendo o sigilo e garantindo a não 

utilização das informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades.  

Antes de iniciar a coleta de dados o pesquisador deverá apresentar a esta Instituição o 

Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos, CEP/CCCS/UFPB.  

 

João Pessoa, 14/07/2020.  

 

Prof. Dr. Heleodório Honorato dos Santos 
(Coordenador do LEEDE)  
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ANEXO B 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA/UFPB 
 

 

QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS ESPORTIVOS E DE OCORRÊNCIA DE 

LESÃO 

 

 

Voluntário: _______________________________________________________________ 

Endereço: _________________________________________________________________ 

Contato telefônico: (83) 9______________  

E-mail: ____________________________________________________________________ 

Atividade esportiva praticada: __________________________________________________ 

Breve histórico de lesão (caso não haja deixar em branco):  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

Idade: ______ anos      

Sexo:  Masculino (     )  Feminino (     ) 

Estatura: __________ m Massa corporal: ________kg 

IMC: ____________  % Gordura: ________ % Músculo: __________ 

 

Pesquisador responsável pelos dados 
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ANEXO C 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO D 

REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS CLÍNICOS (REBEC) 

 

 

 

 

 


