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Resumo

No Brasil, o nimero de praticantes vem crescendo nos ultimos anos. Grande parte dos adeptos da corrida busca uma
melhor qualidade de vida, além da prevengéo de diversas doengas sistémicas por meio de um melhor controle do peso
corporal e da capacidade cardiovascular. O aumento do numero de praticantes de corrida houve um aumento também
do nimero de lesées musculoesqueléticas, com taxas de incidéncia e/ou prevaléncia que variam entre 19% e 92,4%,
dependendo da populagéo alvo e a definigdo do termo “lesdo musculoesquelética” utilizada. Apesar de diversos estudos
terem investigado os fatores predisponentes para as lesées musculoesqueléticas relacionadas a corrida, até o momento
o resultado dessas pesquisassédo inconclusivos. Os objetivos desse capitulo sdo o de revisar quais s&o as principais
lesées musculoesqueléticas relacionadas a pratica da corrida; apresentar propostas de tratamento fisioterapéutico para
as principais lesbes presente em praticantes da corrida; discutir os principais fatores de risco sugeridos pela literatura
para as lesées relacionadas a corrida; abordar os a situagéo atual e os diferentes aspectos relacionados a prevengéao
de lesbes em corredores; e discorrer sobre o uso do calgado de corrida e o padrdo de aterrisagem do pé no solo.
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Introdugao

A corrida € um dos esportes mais populares no mundo,
e no Brasil o numero de praticantes vem crescendo
nos ultimos anos.(1) No Brasil, aproximadamente 5%
da populagao brasileira pratica corrida de rua, o que
equivale a cerca de 10 milhdes de corredores(2). Muitas
pessoas que buscam habitos de vida mais saudaveis,
como por exemplo, melhorar a saude e a capacidade
fisica, escolhem a corrida como modalidade de exercicio,
considerada uma atividade fisica de baixo custo e facil
execucgdo. Existem muitos beneficios relacionados a
pratica da corrida como, por exemplo, redu¢ao de massa
corporal(3), diminui¢cdo do tabagismo(3) e redugéo dos
fatores de risco de doencas cardiovasculares(4), que séo
lideres em causas de 6bito em todo o mundo (representa
um terco das causas de 6bito)(5). Porém, uma das
consequéncias da pratica da corrida sao as ocorréncias
de lesbes musculoesqueléticas entre seus praticantes,
que pode variar entre 19,4% e 92,4% dependendo
da populagéo alvo e a definigdo do termo “leséo
musculoesquelética” utilizada(6). Estudos apontam que,
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no Brasil, a prevaléncia de lesdes musculoesqueléticas
relacionadas a corrida (LMRC) é de 22% a 55%(7,8), e
a incidéncia é de 35% a 50%(9,10).

Reabilitagcao das principais lesoes
relacionadas a corrida

Uma reviséo sistematica concluiu que as principais
LMRC séo: tendinopatia do tendao patelar, sindrome do
estresse medial da tibia, tendinopatia do tendao calcaneo
(Aquiles), fascite plantar, sindrome femoropatelar e
sindrome da banda iliotibial (Tabela 1). Porém, dos oito
estudos incluidos nesta revisdo, trés foram conduzidos
apenas com ultramatonistas, que correm volumes muito
maiores comparados aos outros corredores. Assim,
dividindo os resultados entre os corredores em geral
e os ultramaratonistas, as principais LMRC em geral
encontradas foram: sindrome do estresse medial da tibia,
tendinopatia do tend&o calcaneo e fascite plantar; e as
principais LMRC em ultramatonistas foram: tendinopatia
do tendao calcaneo e sindrome femoropatelar(9).
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Tabla 1. Incidéncia e prevaléncia das principais lesdes musculoesqueléticas relacionadas a corrida (LMRC).
el Municipio de Yondé (Antioquia), 2010

LMRC Incidéncia (%) Prevaléncia (%)
Fascite plantar 4,5a10,0 52a17,5
Sindrome da banda iliotibial 1,8a9,1 47a10,5
Sindrome do estresse medial da tibia 13,6 a 20,0 7.8a11,1
Sindrome femoropatelar 55a6,9 5,6a15,6
Tendinopatia do tendao calcaneo 9,1a10,9 6,2a18,5
Tendinopatia do tendao patelar 55a227 6,3a18,5

Adaptado de Hespanhol Jr, 20119.

Tendinopatia do Tendao Patelar(11)

O quadro clinico da tendinopata do tendao patelar
(também chamada de “joelho do saltador”) se caracteriza
por dor antes, durante e/ou apés a atividade fisica,
dor a palpagédo bem localizada na regiao inferior da
patela, dor ao permanecer muito tempo com o joelho
flexionado, dor para subir e descer escadas e com a
evolugao pode chegar a dores em repouso e/ou noturnas
que podem perturbar o sono. Em casos avangados
pode-se encontrar nédulo palpavel, edema, hipotrofia
e diminuigdo da forga do musculo quadriceps femoral
(principalmente do vasto medial). O individuo pode sentir
dor no teste de agachamento (reprodugéo do exercicio
excéntrico da Figura 1C).

O tratamento conservador pode durar de trés meses
a anos, e é realizado por diminuigdo, alteragdo ou
afastamento da atividade fisica que esta gerando a dor,
crioterapia, massagem de fricgao profunda, eletroterapia,
ultra-som terapéutico, laser de baixa intensidade, onda
de choque extracorporea e exercicios. O exercicio
excéntrico apds a fase aguda tem demonstrado efeitos
excelentes na reabilitacdo das tendinopatias, nédo
demonstrando diferenga entre esse tratamento em
comparagao ao tratamento cirdrgico. Alguns estudos
controlados aleatorizados demonstraram que os
exercicios excéntricos promovem uma melhora da dor,
assim como podem provocar uma alteragdo estrutural
benéfica do tenddo acometido. Essa modalidade
de exercicios necessita de pacientes extremamente
motivados, dispostos a realizar de 10 a 15 repeticdes,
uma a duas vezes por dia, num periodo de trés a 12

20

meses. Algumas caracteristicas devem ser levadas
em conta para um melhor resultado dos exercicios
excéntricos. Se a regidao do tendao acometida for a
porcao insercional do tendao calcaneo, o exercicio deve
ser realizado até o nivel do solo (Figura 1A). Quando
a por¢ao média for a regido acometida, deve realiza-lo
com o uso de um degrau (Figura 1B). Com objetivo
de evitar compensagdes e aumentar a sobrecarga
especificamente no tendao patelar, o agachamento
em plano inclinado tem mostrado melhores resultados
(Figura 1C).

Figura 1. Exercicio excéntrico do tendao patelar: A) realizado
ao nivel do solo; B) realizado em degrau; C) realizado em plano
inclinado.

Tendinopatia do Tendao Calcaneo
(Aquiles)(12)

O quadro clinico da tendinopatia do tendao calcaneo se
caracteriza por dor na porgao distal (2 centimetros da
insercao no calcaneo) ou na porgdao média do tendao
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calcaneo (2 a 6 centimetros da insergcéo) antes, durante e/
ou apos alguma atividade fisica ou a palpagéo. Em casos
avancados podemos encontrar edema, espessamento,
nodulo, rigidez matinal e dor durante as atividades
de vida diaria (AVD’s). O tratamento conservador se
assemelha ao tratamento da tendinopatia do tendao
patelar, com diminuigao, alteragdo ou afastamento da
atividade fisica que esta gerando a dor, crioterapia,
massagem de fricgdo profunda, eletroterapia, ultra-som
terapéutico, laser de baixa intensidade, onda de choque
extracorporea e exercicios excéntricos.

Porém, apos seis meses de tratamento conservador, se
nao houver melhora do quadro clinico (pode ocorrer em
24% a 50% dos casos) pode ser indicado o procedimento
cirurgico de tenotomia que nada mais € que pequenos
cortes no tendao a fim de estimular um novo e mais
eficiente processo de regeneragao que apresenta,
nesses casos, de 70% a 85% de sucesso. No tratamento
das tendinopatia tem se discutido o recurso da terapia
de onda de choque extracorporea, que € uma maquina
que aplica traumas mecanicos de alta energia e com alta
frequéncia no tenddo com o objetivo de estimular um
novo e mais eficiente processo de regeneragéo, porém
sem necessidade de acesso cirurgico como é caso da
tenotomia. Otimos resultados tem sido descritos, mas
ha a necessidade de mais estudos que investiguem a
utilizacao desse recurso.

Sindrome do Estresse Medial da
Tibia(13,14)

Existem duas explicagdes da etiologia da sindrome do
estresse medial da tibia (também conhecida por canelite
ou shin splint): (1) a primeira seria que a contragao
excessiva da musculatura do tibial posterior estaria
envolvida causando estresse na face posterior da tibia
que levaria a periostite dessa regiao; (2) a segunda
seria a insuficiente capacidade de remodelagdo 6ssea
causada pelo estresse persistente na tibia. O quadro
clinico se caracteriza por dor na face postero-medial
da tibia, na porcédo média e/ou distal antes, durante e/
ou apos a atividade fisica, e dor difusa a palpagéo. Em
casos avangados o individuo pode relatar dor durante
as AVD'’s.

No tratamento conservador é aconselhavel a redugao,
alteracdo ou parada do treinamento, crioterapia,
fortalecimento e alongamento dos musculos soleo
e gastrocnémios (Figura 2), e existem evidéncias
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controversas quanto ao uso de palmilha anti-pronadora,
eletroterapia e acupuntura. Porém, para a prevencgao
dessa leséo as palmilhas absorventes de sobrecarga
sdo um dos poucos métodos que tém se mostrado
promissores e apresentam algum nivel de evidéncia.
O prognostico da sindrome do estresse medial da
tibia ainda é incerto na literatura, porém se nao
tratada adequadamente pode evoluir para fratura
de estresse da tibia. Se ndo houver melhora pelo
tratamento conservador, a cirurgia pode ser indicada
com o procedimento de fasciotomia e/ou raspagem do
periésteo, com 70% a 92% de alivio da dor e volta a
atividade esportiva em trés meses.

Figura 2. Exercicios para a musculatura flexora plantar do
tornozelo: A) e B) progressao do exercicio de fortalecimento
(énfase no musculo séleo); C) alongamento (énfase no musculo

2
)

Fascite Plantar(15)

A fascite plantar € considerada pelos profissionais da
saude uma das lesdes mais comuns encontradas no
pé e é representada por um processo degenerativo da
fascia plantar que causa dor sob a tuberosidade medial
do calcaneo durante a descarga de peso do corpo. A
incapacidade da fascia de suportar cargas é descrito
como 0 mecanismo que leva ao desenvolvimento da
fascite plantar. O quadro clinico é descrito por dor
em queimacao durante a descarga de peso no pé,
principalmente durante os primeiros passos do dia, ou
apos longo periodo sentado. O individuo apresenta dor a
palpagao na regido da tuberosidade medial do calcaneo,
pode apresentar a amplitude de movimento (ADM) de
dorsiflexdo do tornozelo diminuida e ainda hipotrofia do
coxim adiposo do pé. No caso dos corredores, € comum
a queixa de dor no inicio da corrida que diminui durante e
piora ap6s a corrida. Em casos avangados pode chegar
a diminuir o desempenho esportivo e ainda causar dor
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e limitacao nas AVD'’s.

O tratamento conservador normalmente é demorado
podendo chegar a um ano. Ele € composto por
diminuicao, alteracdo ou parada da atividade que
gera a dor, orteses diurnas e noturnas, infiltragao
de corticoesterdides, alongamento da fascia plantar
que deve ser realizado de 2 a 3 vezes por dia, sendo
sustentado por 3 minutos, crioterapia, perda de peso no
caso de individuos com sobrepeso e onda de choque
extracorpérea. Outra medida anti-inflamatoria que
apresenta um resultado satisfatorio na redugéo da dor
e na melhora da funcao é a realizagao da iontoforese
com dexametasona 0,4% ou acido acético 5%, porém,
a melhora observada ocorre apenas no curto prazo (2-4
semanas). Apos um ano do tratamento conservador,
pode ser indicado o procedimento cirdrgico de tenotomia.

A ideia de alongar ou manter alongado a estrutura
acometida nessa lesao, a fascia plantar, deu origem
ao uso de orteses noturnas para manutencédo do
alongamento (Figura 3). As orteses noturnas servem
para prevenir o encurtamento da fascia plantar durante
longos periodos de descanso, evitando dor nos
primeiros passos ao acordar. Essas orteses devem ser
consideradas no tratamento de pacientes sintomaticos
com historico de até seis meses de duracao de fascite
plantar. O tempo desejado para promover um bom
resultado € de 1 a 3 meses. Outra medida de suporte
para a diminuigdo de sobrecargas biomecanicas na
fascia plantar € o uso da bandagem funcional, que
também promove uma melhora em curto prazo (7-10
dias) da dor em pacientes com fascite plantar (Figura 4).

Figura 3. Exemplo de ortese noturna flexivel no tratamento da
fascite plantar.
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Figura 4. Bandagem funcional para suporte de arco plantar no
tratamento da fascite plantar.
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Sindrome Femoropatelar(16)

Essa lesdo também pode ser encontrada na literatura
como “joelho do corredor”, apesar de alguns autores
sugerirem a utilizagcdo desse termo para a sindrome da
banda iliotibial. A explicagéo mais aceita para a etiologia
da sindrome femoropatelar é a alteragéo do deslizamento
patelar no sulco troclear que diante de grandes cargas
compressivas causadas pela contragcdo do musculo
quadriceps femoral levaria a um aumento do estresse
na articulagéo, causando uma leséo degenerativa da
cartilagem articular que reveste a superficie interna da
patela. O quadro clinico se caracteriza por dor difusa e
insidiosa anterior no joelho, dor no teste de compressao
patelar, dor para subir e/ou descer escadas, dor durante
0 agachamento, dor ao movimentar o joelho depois
de ficar por um tempo prolongado em sedestacéo,
dor na posicao ajoelhada, crepitagéo da articulagao,
edema e sensacao de deslocamento da patela (teste
de apreensao patelar). O tratamento conservador &
baseado em recursos analgésicos e exercicios da
musculatura do joelho e do quadril (principalmente
abdutores e rotadores externos). A crioterapia e o ultra-
som terapéutico podem ser utilizados na fase inicial
para diminuicao da dor, apesar de alguns estudos nao
sustentarem a utilizacdo da ultra-som. A redugao ou
modificagdo da atividade fisica que gera a dor € parte
integrante e fundamental da terapia.

Exercicios para a musculatura extensora do joelho sao
recomendados, porém, para atividades com descarga
de peso (cadeia cinética fechada) sdo recomendados
exercicios com ADM entre 0° a 45° de flexao de joelho, e
para os exercicios sem descarga de peso (cadeia cinética
aberta) sdo recomendados exercicios com ADM a partir
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de 45° até 90° de flexao de joelho. O fortalecimento de
quadriceps femoral associado a eletroestimulacéo do
vasto medial obliquo (VMO) n&o € melhor do que realizar
apenas o fortalecimento segundo a literatura. Uma
série de casos demonstrou que o tratamento baseado
na modificacdo do padréo de aterrissagem do pé no
solo de corredores de retropé para mediopé ou antepé
foi eficaz na reducao da dor e melhora da fungao(17).
Ap6s alguns anos de tratamento conservador pode ser
indicada a cirurgia, com procedimentos de debridamento
patelar, liberagao do retinaculo lateral ou realinhamento
do mecanismo extensor.

Sindrome da Banda lliotibial(18)

Asindrome da bandailiotibial é caracterizada por dor na
regido lateral do joelho causada pela friccao da porgao
distal da banda iliotibial com o epicondilo lateral do
fémur. Na fase de apoio da corrida o joelho apresenta
de 20° a 40° de flexdo, e a amplitude de movimento
do joelho a 30° de flexdo é descrita como a “zona de
impacto” ou momento onde ocorre a maior friccdo da
banda iliotibial com o epicéndilo lateral do fémur. O
quadro clinico é caracterizado por dor a palpacao na
regido lateral do joelho, dor em queimacao ou ferroada
durante a atividade fisica (principalmente proximo de 30°
de flexédo de joelho) e eventual estalido na face lateral do
joelho. Em casos avangados pode haver diminuigdo do
desempenho. As manobras de Ober e de Noble podem
apresentar dor durante o teste fisico.

Nao existe um ita evidéncia sobre as intervencdes no
tratamento da sindrome da banda iliotibial. Na fase
inicial aguda podem ser utilizadas modalidades como a
iontoforese, fonoforese e massagem com gelo. Apds a
fase aguda pode ser realizada a massagem friccional
e sao recomendados exercicios de alongamento para
o trato ou banda iliotibial. O atleta deve experimentar
diversas formas de alongamento e definir em qual
posicao ele sente que o alongamento € mais eficiente
(Figura 5A e 5B). Também deve ser iniciado um programa
de fortalecimento e reeducacéo muscular apés a melhora
do quadro clinico do atleta. Modalidades de exercicios
com énfase na contragao excéntrica tém sido apontadas
como eficiente no tratamento conservador da sindrome
da banda iliotibial.
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Figura 5. Alongamento do trato iliotibial: A) em posigao ereta; B)
com flexao e rotagdo de tronco.
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Lesao Muscular(19)

Apesar das lesdes musculares nao terem sido
identificadas como uma das principais lesbes em
corredores de longa distancia, consideramos o
conhecimento do tratamento dessas lesdes importante,
ja que frequentemente podemos nos deparar com
ela na pratica clinica. Repouso, gelo (15-20 minutos,
com intervalos de 30-60 minutos continuados por um
periodo de tempo em torno de seis horas), compressao
e elevacao deve ser o tratamento imediato de um
musculo esquelético lesionado. A orientagao para que
o atleta evite atividades lesivas nos primeiros 3 a 7 dias
€ essencial. Apos, a utilizagdo mais ativa do musculo
deve ser iniciada de forma gradual dentro dos limites
da dor. Assim que a dor for diminuindo, um tratamento
mais ativo da musculatura lesionada deve ser iniciado.
Uma sequéncia légica para progressao dos exercicios
€ proposta a seguir: contragbes isométricas leves
progredindo para contragbes isométricas vigorosas e
com carga, realizadas sempre no limite da dor, passando
para contragbes concéntricas e apds excéntricas,
igualmente progredindo a carga de acordo com a dor.

O exercicio de alongamento pode ser realizado com
objetivo de distender o tecido cicatricial feito de maneira
suave e progressiva, iniciando de forma gradual com
tempo de execugéao entre 10 a 15 segundos, passando
para tempos maiores de até 60 segundos assim que

23




Luiz Carlos Hespanhol Junior, Alexandre Dias Lopes

o limiar de dor permitir. A decisao sobre o retorno ao
esporte e ao treinamento esportivo pode ser baseada
em duas medidas simples: (1) capacidade de alongar
0 musculo lesado tanto quanto o musculo saudavel
contralateral; e (2) utilizagdo do musculo lesado em
movimentos livre de dor. Um exemplo importante de
exercicio de fortalecimento muscular para prevencgéao de
lesbes, mais especificamente da lesao dos isquiotibiais
(musculo mais lesionado no atletismo e em muitos
outros esportes), € a execugao de exercicio de flexao
de joelho com énfase na fase excéntrica, chamado de
Exercicios Nordicos. Estes sdo amplamente difundidos
e apresentam resultados promissores para a prevengao
de lesao dos isquiotibiais (Figura 6).

Figura 6. Exercicios Nordicos para prevengao de lesédo dos
musculos isquiotibiais.

Fatores de risco de lesoes relacionadas
a corrida

Alguns estudos ja foram realizados com o objetivo de
se identificar possiveis fatores de risco de lesdao em
corredores. Existem dois tipos principais de fatores que
podem influenciar o surgimento de LMRC: a) os fatores
intrinsecos (ou nao modificaveis), como idade, género,
fatores antropométricos, anatémicos, biomecéanicos
e lesdes prévias; e b) os fatores extrinsecos (ou
modificaveis), que sao os fatores relacionados com as
caracteristicas do treinamento(6,20)

Dentre todas as variaveis estudadas as uUnicas que
apresentam forte evidéncia de que realmente sejam
fatores de risco de LMRC sé&o a distancia semanal
percorrida e a historia de lesdes prévias(6). A explicagéo
seria que o maior volume de treino levaria a sobrecarga
do sistema musculoesquelético podendo predispor
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os corredores a LMRC, e lesdes prévias néo tratadas
ou tratadas de forma inadequada (por exemplo,
volta ao esporte antecipada) deixaria a estrutura
musculoesquelética mais suscetivel a sofrer uma
nova lesdo. Curiosamente os fatores biomecanicos e
anatdmicos nao possuem evidéncia de terem associagéo
com o surgimento de LMRC(6). Exceto para distancia
semanal, outros fatores de treinamento de corrida nao
possuem forte evidéncia de serem fatores de risco de
LMRC, apesar de um estudo prospectivo realizado com
191 corredores recreacionais brasileiros da cidade de
Sé&o Paulo ter demonstrado que a duragao de treino
acima de uma hora, treinar em terreno misto (subidas e
descidas) e realizar treinos intervalados foram fatores
de risco de LMRC nessa populagao(9). A influéncia dos
calcados de corrida e do padrao de contato inicial do pé
no solo sobre o surgimento de LMRC serao discutidos
mais adiante neste capitulo.

Prevencao de lesdes relacionadas a
corrida

O custo com as lesdes relacionadas a atividade fisica
€ alto8(21), e por isso é necessario o desenvolvimento
de estudos que tenham for finalidade desenvolver e
medir a eficacia de programas de prevengéao de lesdes.
O objetivo final de um estudo que identifica fatores
de risco de lesdes é utilizar esses fatores conhecidos
para dar suporte tedérico ao desenvolvimento desses
programas de prevengao(9). Assim, os fatores de risco
classificados como modificaveis ganham destaque, ja
que sao passiveis de alteragéo podendo entao diminuir a
exposicao do corredor a esses fatores e diminuir a chance
de desenvolver uma lesdo musculoesquelética(1,9).
Apesar de ainda nao existirem muitos estudos que
tenham verificado a eficacia de programas de prevengao
de LMRC, uma revisao sistematica sobre esse tépico foi
conduzida em 2011 e encontrou 25 estudos controlados
aleatorizados sobre esse topico, com 30.252 corredores
no total somando os individuos de todos os estudos(22).
Os resultados dessa revisao estao resumidos abaixo:

Exercicios de alongamento: nao existe evidéncia de
que exercicios de alongamento previnam LMRC.
Exercicios de condicionamento: ndo ha evidencia
de que um programa de exercicios com fortalecimento,
coordenacéo e flexibilidade previnam LMRC.
Modificagao do treinamento: ha evidéncia limitada de
que a diminui¢ao da duragao e frequéncia de treinamento
de corrida possa prevenir LMRC. N&o ha evidéncia de
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que aumento gradual (10% por semana) do volume de
treinamento em corredores novatos previna LMRC.
Palmilhas e orteses: ha evidéncia de que ortese
femoropatelar previne LMRC. H4 limitada evidéncia de
que a utilizacao de orteses no calcaneo para dar maior
amortecimento previna dor muscular de inicio tardio em
periodos de treinamento intenso. N&o ha evidéncia que a
utilizacao de palmilhas previna LMRC. N&o ha evidéncia
de que palmilhas personalizadas sejam melhores que
palmilhas padronizadas na prevencao de LMRC. Nao
ha evidéncia de que palmilhas de absorc¢ao de impacto
sejam melhores que palmilhas sem absorgao de impacto
na prevencao de LMRC.

Calgados e meias: nao ha evidéncia que a prescrigao
de calgados baseada na avaliagdo da area plantar em
contato com o solo em bipedestacgao, e classificados
em ALM normal (ténis de estabilidade), alto (ténis de
amortecimento) e baixo (ténis de controle de movimento)
previna LMRC. Nao ha evidéncia de que a utilizagao de
meias com acolchoado de poliéster ou meias com dupla
camada em comparacgdo com a utilizacdo de meias
comuns previna LMRC.

Essa revisao sistematica(22) concluiu que sao
necessarios mais estudos para que possamos determinar
estratégias eficazes de prevencado de LMRC. Assim,
atualmente existe uma discussao em torno dos estudos
que controlam o padrao de aterrissagem do pé no
solo e os calgados de corrida na prevencao de LMRC.
A proxima sessdo deste capitulo tem como objetivo
apresentar a evidéncia cientifica em torno dessas
discussoes.

Calgado de Corrida e Padrdo de
Aterrissagem do Pé no Solo

Desde os anos 80 é recomendada a utilizagao de ténis
de corrida com caracteristicas de elevagédo e pesado
amortecimento na regido do calcaneo, e recursos

de controle do movimento da articulagdo subtalar
(Figura 7D). Sao os chamados “ténis de corrida com
controle de pronacgéo e/ou elevagdo do calcaneo com
amortecimento” (pronation control and/or elevated
cushioned heel — PCECH ou PECH)(23). Em geral, para
aqueles corredores que possuem o tipo de pisada neutra
(ou com pronagao normal da articulagéo subtalar durante
a corrida) sao recomendados ténis de estabilidade
(para melhorar a estabilidade da articulagdo subtalar
evitando a hiper ou hipopronagéo), para os que possuem
o tipo de pisada hiperpronadora sao recomendados
ténis de controle de movimento (para corrigir ou evitar
0 movimento exagerado em pronagao da articulagéo
subtalar) e para os corredores com tipo de pisada
hipopronadora (ou supinadora) sdo recomendados
ténis com amortecimento adicional (para aumentar a
absorcao de impacto, ja que o pé é considerado mais
rigido nesse tipo de pisada perdendo a caracteristica de
amortecimento)(23,24). Porém, uma revisao sistematica
publicada em 2009 mostrou que até entdo nenhum
estudo havia avaliado a eficacia da utilizacao desses
ténis na prevencado de LMRC, e entdo concluiu que
a prescricao desses ténis para prevencao de LMRC
nao é baseada em evidéncia(23). Além disso, entre
2009 e 2011 estudos controlados aleatorizados foram
conduzidos e todos concluiram que ténis PCECH néo
sao eficazes na prevencao de LMRC(22,24).

A literatura tem demonstrado diferengas em variaveis
biomecéanicas entre individuos que correm com os
ténis PCECH, com ténis ou sapatilhas minimalistas ou
ainda individuos que correm descalgos(25,26) (Figura
7). Os ténis minimalistas sao calgados mais flexiveis,
com menos componentes de amortecimento (ou até
sem nenhum amortecimento) com menos elevagao do
calcaneo (ou sem nenhuma elevagao) e principalmente
sem nenhum componente de controle da pronagao
da articulagdo subtalar (Figura 7B e 7C). A principal
diferenca entre os individuos que correm com esses

Figura 7. EMeios de contato do pé no solo: A) descalgo, B) sapatilha minimalista, C) ténis minimalista e D)
ténis com controle de pronagao e/ou elevagéo do calcaneo com amortecimento (PCECH).
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diferentes calgados ou descalgos é o chamado padrao
de aterrissagem do pé no solo (ou padréao de pisada)(25)

Existem trés tipos de padréo de aterrissagem do pé
no solo (PAPS) durante a corrida: a) retropé, quando o
contato inicial é realizado com o tergo posterior do pé;
(2) mediopé, quando a tergo anterior e tergo posterior do
pé tocam simultaneamente no solo; e (3) antepe, quando
o terco anterior do pé toca inicialmente no solo(27)
(Figura 8). Quando o individuo realiza a aterrissagem
com o retropé ele provoca dois picos de impacto verticais
desde o momento do contato inicial até o momento do
desprendimento do pé: (1) um primeiro impacto de curta
duragdo, também conhecido como primeiro pico de
impacto passivo ou impacto transiente, que sao forgas
abruptas de alta magnitude transferidas para o corpo
através do contato do calcanhar com o solo; e (2) um
segundo pico que € compativel com a descarga de peso
total do corredor no pé de apoio, que vai diminuindo
até haver o desprendimento do pé no solo(25). Os
corredores que possuem padrao de mediopé ou antepé
apresentam uma curva de impacto transiente (primeiro
impacto) muito pequena ou inexistente, realizando um
aumento gradativo e uniforme das forgas de reagéo do
solo verticais no momento do impacto com o solo(25).

Figura 8. Padrdes de aterrissagem do pé (padroes de pisada):
A) retropé, B) mediopé e C) antepé. As setas indicam o impacto
transiente. Esta figura é apenas esquematica.

Os estudos que caracterizaram a distribuicdo do PAPS
em corredores encontraram que 80% dos corredores
possuem o PAPS em retropé. Porém, esses estudos
foram conduzidos com corredores de elite que séo
mais velozes que os corredores recreacionais, € 0
PAPS ¢ velocidade dependente, ou seja, corredores
mais velozes tendem a apresentar maior distribuicao de
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padroes antepé e mediopé(27). Um estudo encontrou
que mais de 90% dos corredores recreacionais
apresentam o padrao retropé(28). Ha uma teoria de
que o surgimento e a utilizagéo dos calgados de corrida
PCECH tenham levado a populagédo de corredores a
adotar com maior frequéncia o padrao de retropé, devido
a esses ténis apresentarem amortecimento e elevagéo
no calcaneo o que facilitaria a adog¢ao desse padréo(25).
A implicagéo disso é que a literatura tem descrito que
0 padréo retropé pode expor os corredores a maior
risco de LMRC(17,29), e muitos profissionais orientam
os corredores que a maneira “mais apropriada” para
correr seria com o padréo retropé. Muitos estudos ainda
S80 necessarios nessa area, porém a modificagdo do
padrao de aterrissagem do pé no solo é possivel pelo
treinamento17,25, e a adogao dos padroes mediopé
e antepé apresentam resultados promissores para
prevencao e tratamento das LMRC(17)
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