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1. INTRODUÇÃO 
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 A artrose de quadril (AQ) consiste na destruição progressiva da cartilagem 

articular, acompanhada das respostas intrínsecas do organismo a essa agressão. Há uma 

tentativa (desordenada) de reparação cartilaginosa, remodelação e esclerose do osso 

subcondral e, geralmente formação de cistos ósseos subcondrais e osteófitos marginais. 

Ocorre com maior frequência nas articulações da mão, joelho, quadris e coluna, mas 

pode afetar qualquer articulação sinovial. Quando essa doença articular atinge o quadril 

torna-se uma das afecções mais incapacitantes do aparelho locomotor, pois o quadril é 

importante articulação de carga, com grande amplitude de movimentos, e mesmo 

pequenas alterações podem levar a déficit funcional significativo(1). 

Os pacientes com artrose de quadril geralmente desenvolvem dor de forma 

insidiosa ao longo dos meses ou anos. Eles descrevem como dor ou desconforto na 

região da virilha, de início intermitente que piora ao final do dia ou relacionada a 

alguma atividade como caminhar ou subir escadas. A presença de dor noturna e 

necessidade de repouso pode ocorrer em qualquer fase da doença, e quando esta se torna 

severa a perda de mobilidade e independência torna-se evidente. A perda de movimento 

de rotação interna do quadril é o indicador mais sensível da artrose de quadril(2). 

O tratamento da AQ baseia-se em cirúrgico e conservador. Apesar do padrão 

ouro cirúrgico para tratamento da AQ ser a artroplastia, todos os pacientes são indicados 

ao seguimento conservador, a fim de minimizar sintomas a curto prazo ou retardar a 

progressão da doença(3). 

Dentre as modalidades de tratamento recomendadas para artrose podemos citar a 

terapia manual, programa de exercícios, hidroterapia, eletroterapia e exercícios 

domiciliares(4). Além disso o uso de diversos tipos de palmilha são utilizadas como 

forma de tratamento principalmente na artrose de joelho. As palmilhas conceitualmente 

são definidas como qualquer dispositivo adicionado junto ao corpo para apoiar, alinhar, 
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posicionar, imobilizar, prevenir ou corrigir deformidades. Acredita-se que as palmilhas 

ajudem na estabilização de músculos fracos e promovam funcionalidade, diminuam dor 

e gerem estímulo proprioceptivo, apesar de vários desses fatores serem questionados na 

literatura(5). 

A influência do efeito das palmilhas na articulação do quadril é questionável em 

relação às forças atuantes durante a marcha(6), embora poucos estudos defendam 

alteração das variáveis espaço temporais e da força de reação do solo na artrose do 

quadril(4,7). Porém, existe o questionamento do efeito do uso de palmilha para pacientes 

com artrose de quadril em relação à mecânica da marcha e sintomas do paciente. 
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1.1  Revisão da literatura 

 

A marcha é definida como uma sequência repetitiva de movimentos dos 

membros para mover simultaneamente o corpo para frente enquanto mantém a 

estabilidade de apoio. Cada sequência envolve uma série de interações entre dois 

membros inferiores multisegmentados e a massa corporal total, a identificação de 

inúmeros eventos que ocorrem requer a visualização da marcha de vários aspectos 

diferentes.  Existem três abordagens básicas, o primeiro sistema mais simples subdivide 

o ciclo de acordo com as variações de contato de ambos os pés, o segundo analisa as 

qualidades do tempo e distância da passada e a terceira abordagem identifica a 

significância funcional dos eventos dentro do ciclo da marcha e designa esses intervalos 

com as fases funcionais da marcha(8). 

A deambulação é uma das mais importantes tarefas humanas, realizada de 

maneira eficiente permite que o indivíduo participe plenamente do meio que vive. A 

disfunção da marcha, resultante de alguma deficiência do membro inferior ou alteração 

neurológica do sistema nervoso central pode dificultar a eficiência de uma pessoa 

deambular ou realizar suas atividades de vida diária. 

Ambos tratamentos, conservador e cirúrgico das anormalidades que afetam a 

marcha tem sido empregados para melhorar o desempenho no cotidiano. A identificação 

precisa dos desvios primários responsáveis pela marcha patológica é importante para o 

sucesso do tratamento, logo a análise precisa e detalhada da marcha patológica é 

essencial para o tratamento eficaz(9).  
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A aplicação clínica da análise do movimento passou a ser mais difundida a partir 

da década de 1980, mas, para que isso ocorresse, foram necessários séculos de estudos e 

desenvolvimento progressivo do conhecimento adquirido. O modelo óptico atualmente 

empregado nos laboratórios de marcha teve seu início no final do século XIX pelo 

fotógrafo Edward Muybridge com objetivo de provar que por alguns instantes o cavalo 

durante a corrida permanecia com as quatro patas suspensas. Em 1895, Braune e Fisher 

realizaram o que se considera o primeiro estudo científico da marcha humana, 

fotografaram indivíduos caminhando com quatro câmeras, duas de cada lado, para que 

pontos seleccionados do corpo fossem visualizados sob duas perspectivas, ou seja, em 

mais um plano de movimento. 

Porém o grande avanço da análise do movimento humano ocorreu após a 

Segunda Guerra, com a implantação de laboratórios de biomecânica com objetivo 

primário de desenvolver próteses para pacientes amputados devido aos conflitos. Com 

isso o ortopedista Verne Inman e o fisiologista e biofísico Henry Ralston 

desenvolveram inúmeros trabalhos científicos, como a descrição da marcha normal e os 

conceitos iniciais sobre a conservação de energia. Mais tarde, os doutores David 

Sutherland e Jaqueline Perry, deram continuidade aos trabalhos inicialmente 

desenvolvidos com enfoque na identificação e tratamento de padrões anormais de 

marcha em crianças e adolescentes e pacientes adultos com lesão encefálica adquirida 

além da avaliação da força muscular com o desenvolvimento de eletromiografia. 

No entanto, o grande impulso da aplicação clínica da análise instrumentada do 

movimento foi dada a partir da década de 1980 por James Gage, com objetivo de 

melhorar o padrão de deambulação passou a difundir os conceitos de marcha e integrou 
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o exame instrumentado no planejamento pré operatório a fim de proporcionar uma 

identificação mais precisa e detalhada das alterações na paralisia cerebral(10).  

Em pacientes com artrose de quadril um dos principais movimentos alterados na 

marcha é a extensão de quadril, sendo esta importante para manter a velocidade do 

andar. A perda dos movimentos bilaterais de extensão devido à AQ pode levar ao 

aumento da inclinação anterior da pelve, resultando em lordose excesiva(11).  

 Principalmente em adultos mais velhos, atividades funcionais como andar ou 

subir escadas também são prejudicadas devido às alterações anatômicas e fisiológicas 

inerentes a doença como déficits da força muscular do quadril e amplitude de 

movimento(12).  Rydevik et al, 2010 mostraram que pacientes com artrose de quadril 

devido a dor percorrem uma menor distância durante o teste de caminhada de seis 

minutos em relação a indivíduos saudáveis(13). 

Outras alterações na marcha encontradas durante a análise cinemática desses 

pacientes, são: redução do comprimento do passo e cadência, ângulo de flexão do 

quadril além da velocidade da marcha e excursão do movimento em particular devido à 

perda da extensão do quadril no plano sagital(14). Além disso, em estágios avançados da 

artrose no quadril pacientes demonstram diminuição de movimento em pelve, fêmur e 

articulação do quadril em várias atividades funcionais como levantar da cadeira, 

agachamentos e rotação de tronco principalmente em posturas profundamente 

flexionadas e giradas(15). 

Todas essas alterações, principalmente a redução da velocidade da marcha e 

extensão de quadril associadas com a diminuição do poder de absorção do momento 

flexor de quadril principalmente durante a fase terminal da marcha seria uma estratégia 

compensatória para evitar dor ou presença de contratura ou fraqueza do músculo flexor 

de quadril(16).  
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Existe algumas estratégias com enfoque em diminuir carga ou alterar o padrão de 

movimento na articulação do quadril, como o uso de calçados, mudanças no padrão de 

movimento do tornozelo e quadril e dispositivos auxiliares, entretanto os estudos 

analisados nesta revisão  limitaram-se a avaliar indivíduos saudáveis(17).  

Outro recurso utilizado com o objetivo de alterar o padrão de movimento e carga 

com a premissa de aliviar a dor, são as palmilhas. Existem diversos tipos de palmilhas 

com mecanismos de ação diferentes, mas todas podem ser definidas como dispositivos 

adicionados ao corpo de uma pessoa para apoiar, alinhar, posicionar, imoblizar, prevenir 

ou corrigir deformidades além de ajudar músculos fracos ou melhorar função(18) . 

Primeiramente descrita por Sasaki e Yasuda em 1987, as palmilhas com cunha 

lateral foram desenvolvidas para tratamento de artrose medial de joelho com o intuito de 

promover deslocamento do joelho para uma posição mais alinhada por meio do shift 

lateral do calcâneo em posição mais valga em relação à tíbia(19). 

As palmilhas são consideradas uma opção de tratamento interessante devido ao 

baixo custo, complexidade e efeitos colaterais(20), cuja função é baseada na alteração 

biomecânica ou estímulo proprioceptivo que pode influenciar no desenvolvimento e 

progressão da artrose(21–23). Elas utilizam o princípio de que segmentos corporais atuam 

em sistema de elos conectados (articulações), pelo qual o membro inteiro é considerado 

como uma unidade cinética funcional(24). 

Além disso,  palmilhas também podem ter efeitos indiretos sobre a carga no 

membro inferior devido à alteração biomecânica que leva a mudanças no movimento 

angular. Da mesma forma, parâmetros espaço temporais, como comprimento da 

passada, do passo e cadência que podem ser alterados pelo uso das palmilhas e podem 

influencir na magnitude das forças de reação do solo durante a caminhada e corrida(25)
. 
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Apesar do efeito das palmilhas mostrar evidências de baixa qualidade, o exato 

mecanismo de ação delas ainda não é totalmente compreendido(5). Ao contrário da 

artrose de joelho onde há inúmeros artigos analis ando os diversos efeitos da 

palmilha, na artrose de quadril poucos estudos analisam possíveis mecanismos que 

influenciam o quadril. 

Butler et al 2009, avaliam a influência da palmilha com cunha lateral para 

artrose medial de joelho e seus efeitos distais, tanto no quadril quanto pé e mostram que 

no joelho houve diminuição do pico de momento adutor, aumento do pico eversor do 

retropé, excursão de eversão e pico do momento eversor, mas nenhuma alteração para o 

quadril foi significativa(6). Já para Drexler et al, 2013 utilizaram um tipo de calçado com 

dispositivo externo móvel e constataram que após 12 semanas pacientes com artrose de 

quadril obtiveram aumento da cadência, comprimento do passo  e velocidade da marcha 

(4).  Mais tarde, o mesmo tipo de calçado utilizado por Solomonow-Avnon et al 2014 

observaram que após 12 meses houve alterações nas variáveis espaço temporais e 

alteração do ângulo e momento adutor do quadril, entretanto isso foi avaliado em 

indivíduos saudáveis(7).  
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2.  OBJETIVO 
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2.1 Objetivo geral 

Analisar o efeito do uso de palmilha na marcha de pacientes com artrose de 

quadril.  

 

2.2 Objetivo específico  

Analisar a comparação do centro de pressão plantar e força muscular dos grupos 

musculares do quadril no lado sintomático em relação ao lado assintomático. 

Analisar o efeito imediato de palmilha sobre a dor na marcha de pacientes com 

artrose de quadril. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 
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3.1 Desenho do estudo 

Ensaio clínico, controlado, randomizado e duplo cego 

 

3.2 Participantes 

Participantes com diagnóstico de AQ primária ou secundária, encaminhados 

pelo grupo do Quadril do Departamento de Ortopedia e Traumatologia de um 

hospital terciário de janeiro a julho de 2018. 

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, sedentários classificados segundo 

nível de atividade física (IPAQ) em sua versão curta(26), com idade ≥ a 45 anos, 

sendo esta faixa etária compatível com a fase inicial dos sintomas pela literatura, 

com AQ grau dois ou três (Kellgren e Lawrence)(27) e mobilidade de quadril dada 

como móvel ou hipomóvel (Bombelli)(28), com amplitude de movimento de 

dorsiflexão completa (zero a 20 graus) em ambos os tornozelos(29) sem uso de 

dispositivo auxiliar para marcha.  

Após avaliação por um  médico residente do grupo do quadril foram excluídos 

participantes com histórico de fraturas nos seis meses anteriores a inclusão no 

estudo, doenças neuromusculares, diagnóstico de outras doenças ortopédicas do 

membro inferior ou assimetria de membro inferior maior que um centímetro(30) . 

Os participantes foram encaminhados por um mesmo médico residente do grupo 

do quadril cuja avaliação da artrose consistia de exames laboratoriais (VHS), de 

imagem (raio x), mobilidade e força muscular, além da avaliação clínica por uma 

fisioterapeuta onde ambos eram cegos quanto ao objetivo do estudo.  
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A pesquisa foi iniciada após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

mesma instituição com CAEE: 62600616000005479 (Anexo1) e incluída no 

Registro Internacional de Ensaios Clínicos (Clinical Trial) sob o número NCT  

03117244  (Anexo 2) 

Todos os participantes foram orientados a assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Apêndice 1) e submetidos a anamnese para análise de 

elegibilidade, alocação e acompanhamento conforme orientação do CONSORT(31). 

(Fig.1) 
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FIGURA 1. Fluxograma de elegibilidade, alocação e acompanhamento dos participantes 

da pesquisa.  
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Os participantes elegíveis foram contatados por meio de ligação telefônica e 

convocados a comparecer no dia e horário estipulado pelos avaliadores. 

 

3.3 Avaliações 

Todos os participantes foram submetidos a avaliação padronizada, sendo 

incluída a mensuração do comprimento dos membros, da dor pré e durante a 

intervenção, teste de Thomas , ângulo Q análise baropodométrica, da força dos 

músculos do quadril e marcha pré e durante a intervenção. 

 

3.3.1 Avaliação clínica e de dor 

Todos os participantes foram submetidos a avaliação com dados coletados em 

ficha padrão para caracterização da amostra, tais como, idade (anos), sexo, peso 

(Kg), altura (cm), IMC e nível de artrose(27) além da mensuração do comprimento 

dos membros, teste de Thomas e ângulo Q. (Apêndice 2) 

A dor foi mensurada por meio da escala numérica de dor(32) com a pontuação 

feita antes e após a caminhada na esteira com uso ou não do calço conforme 

alocação pré determinada do paciente (Apêndice 2) 

 

3.3.2 Análise baropodométrica 

Foi realizado análise baropodométrica estática, por meio de um baropodômetro 

eletrônico (Plataforma Footwork, Arquipélago, Brasil) 

O participante permaneceu por dez segundos sob plataforma com os pés 

descalços e paralelos, membros superiores relaxados ao longo do corpo, com olhar 
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no horizonte em um ponto fixo na parede a um metro de distância e altura da região 

dos olhos do participante. (Fig 2) 

 

 

 

FIGURA 2. Imagem ilustrativa do baropodômetro para avaliação estática. 

 

 

 

3.3.3 Análise da marcha 

Todos participantes tiveram a caminhada na esteira, sob velocidade auto 

selecionada por um período de dois minutos para cada tomada analisada no plano 

sagital com ou sem a colocação dos calços pré-determinados. O Objetivo da análise 

foi verificar o efeito do uso de calço anterior na marcha. 
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A avaliação ocorreu com a análise cinemática em duas dimensões (2D) no 

Laboratório de Biomecânica de um hospital terciário. 

O participante do sexo masculino utilizou sunga e mulheres, top e shorts curto, 

para expor a região trocantérica. Marcadores retro reflexivos de 15 milímetros, 

fixados com fita dupla face (3M®) foram colocados nos seguintes pontos 

anatômicos: acrômio, trocânter maior, epicôndilo lateral do fêmur, maléolo lateral, 

base do quinto metatarso(33–35). Logo após, o participante recebeu um par de calçado 

de acordo com o tamanho de seu pé para realização do teste. 

Todos os pares utilizados no estudo, eram idênticos, e tinham solado reto e 

flexível, sem cadarços ou costuras internas salientes.  A peça podálica era pré-fixada 

na própria palmilha do calçado. (Fig.3) 

 

                     

FIGURA 3. Calçado utilizado durante a caminhada na esteira. 
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3.3.4 Exame experimental  

Foi utilizada uma peça podálica, denominada barra infracapital, constituída de 

poliuretano, cujo material era flexível, resiliente, resistente a abrasão, impacto e 

carga. Por não existir um padrão de altura definido na literatura, optou se por utilizar 

espessuras de 3mm (Grupo I) e 6mm (Grupo II) para as peças(3). 

Durante a coleta dos dados sociodemográficos realizada pelo avaliador cego a 

impressão plantar era coletada por meio de um plantígrafo modelo livro (Podaly Brasil) 

pelo segundo avaliador, que logo em seguida confeccionava o calço à palmilha do 

participante (Fig 4. a e b). 

                    

FIGURA 4. (a) Foto do plantígrafo constituído de poliestireno de alto impacto e 

membrana elástica, (b) impressão plantar com o respectivo calço na área previamente 

demarcada. 

 

Vestidos com o calçado para o exame experimental, os participantes foram 

orientados a caminhar com os cotovelos levemente flexionados a fim de evitar 

transposição do marcador na região do trocânter em esteira elétrica (Atletic Advance 

a b 
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990T), cujas medidas eram 1,20 de altura, 58 centímetros de largura e 1,61 de 

comprimento respectivamente sem ajuste de inclinação e com velocidade definida de 

acordo com cada paciente para caminhar, a fim de evitar influência desta variável que 

poderia ser motivo de viés. 

Após adaptação à esteira (60 segundos) a gravação da caminhada era iniciada e 

mantida por dois minutos. Entretanto, antes do início da tomada dinâmica foi realizada 

calibração estática do sistema, e se assumiu estas posições aferidas como o marco zero 

das articulações avaliadas para minimizar os erros experimentais relacionados ao 

posicionamento e visibilidade dos marcadores pela câmera. 

A captação dos movimentos foi realizada por meio de uma câmera de vídeo 

(lateral em relação a esteira) que operou com frequência de aquisição de 120 FPS (Grey 

High Speed câmeras/Flea3 model U3- 13S2C-CS) sendo capaz de captar a posição dos 

marcadores no espaço durante tarefa solicitada. Para isso, sua posição era fixa dentro do 

laboratório em um lugar previamente demarcado e mantido na avaliação de todos os 

participantes. 

A análise da posição dos marcadores e cálculos dos ângulos articulares foram 

realizados por meio de um software (MyoVideo Analysis software 3.8/ Noraxon) que 

permitiu processamento e visualização dos dados.  

No plano sagital, a linha que mensurava a posição angular da articulação do 

tronco foi formada através dos marcadores do acrômio e trocânter maior, sendo que esta 

marcação tinha como referência angular de “ponto zero” uma linha reta vertical no 

laboratório criada por meio da opção “crosshair”.  Posição do quadril foi formada pelos 

marcadores do acrômio, trocânter maior e epicôndilo lateral do joelho, a angulação do 

joelho foi definida por meio dos marcadores do trocânter maior, epicôndilo lateral do 

fêmur e maléolo lateral e a posição do tornozelo foi definida por meio dos marcadores 
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do epicôndilo lateral do joelho, maléolo lateral e quinto metatarso. As fases da marcha 

preconizadas foram 1º duplo apoio, apoio simples e 2º duplo apoio (Fig. 5). 

 

 

 

FIGURA 5.  Fases da marcha (a) 1º duplo apoio, (b) apoio simples e (c) 2º duplo apoio. 

Legenda: AC – acromio; TM – trocânter maior; EL – epicôndilo lateral; ML – maléolo 

lateral; QM – quinto metatarso. 
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3.3.5 Avaliação da força dos músculos do quadril 

A força muscular foi avaliada pela contração voluntária máxima isométrica.  

Para isso, foi utilizado um dinamômetro de força manual (Lafayete, modelo 01165). 

Todos participantes realizaram inicialmente duas contrações submáximas para 

familiarização. Após repouso, foram realizadas outras três contrações máximas, cada 

uma sendo sustentada por seis segundos, para mensuração do nível de força dos 

músculos de interesse, com o dinamômetro sempre fixo por cinta inelástica(36–38) . 

O posicionamento dos pacientes foi orientado conforme o grupo muscular 

avaliado(36–38) e seguiu a descrição abaixo: 

- Músculos abdutores do quadril: os participantes foram orientados a permanecerem em 

decúbito dorsal, com dinamômetro apoiado distalmente na face lateral da perna sendo 

solicitado o movimento de abertura da perna (Fig. 6) 

                   

FIGURA 6. Imagem ilustrativa do movimento de abdução do quadril. 

 

- Músculos adutores do quadril: com o participante em decúbito dorsal, o dinamômetro 

foi fixo na face medial da perna sendo solicitado o fechamento da perna (Fig. 7). 
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FIGURA 7. Imagem ilustrativa do movimento de adução do quadril. 

 

- Músculos rotadores laterais e mediais do quadril: os participantes permaneceram em 

decúbito ventral, com joelhos flexionados a 90º. Uma faixa inelástica foi posicionada 

na região lombossacra e o dinamômetro foi colocado distalmente na face medial da 

perna (rotadores laterais do quadril), com o movimento de rodar o pé para próximo do 

corpo e na face lateral da perna (rotadores mediais do quadril), com o movimento de 

rodar o pé para fora do corpo (Fig.8 a e b). 

 

FIGURA 8 (a) imagem ilustrativa do movimento de rotação lateral do quadril e (b) 

rotação medial do quadril. 

 

- Músculos extensores de quadril e flexores de joelho: paciente em decúbito ventral, 

com a cinta na região lombossacra e posicionamento de membro inferior a 90° para 

 a  b 
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flexão de joelho. O dinamômetro foi colocado posteriormente no terço médio da coxa 

(músculo glúteo máximo), sendo solicitado o movimento de levantar a coxa da maca.  

A flexão de joelho a 30º foi mantida com o dinamômetro sendo posicionada 

posteriormente no terço inferior da perna (músculos isquiotibiais) e solicitado ao 

paciente que dobrasse o joelho (Fig. 9 a e b). 

 

           

FIGURA 9 (a) imagem ilustrativa do movimento de extensão do quadril e (b) 

movimento de flexão do joelho. 

- Músculos extensores de joelho e flexores de quadril: o participante permaneceu 

sentado com o tronco ereto, sem apoio nos pés para avaliação do músculo iliopsoas. 

Foi posicionado o dinamômetro junto a cinta inelástica, distalmente, na região 

anterior da coxa e solicitado o movimento de levantar o joelho. Para o músculo 

quadríceps, o dinamômetro foi posicionado com cinta inelástica, anteriormente, na 

região distal da perna com flexão de 60º de joelho e solicitado o movimento de 

extender o joelho (Fig. 10 a e b). 

 a  b 
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FIGURA 10 (a) imagem ilustrativa do movimento de flexão de joelho e (b) movimento 

de extensão de joelho. 

  Todos os dados obtidos na avaliação de força muscular foram normalizados pelo 

peso corporal(39). 

O examinador da força muscular foi submetido a avaliação do índice de 

coeficiente de correlação (ICC)(40) com 0,82 sendo o valor obtido. 

Os valores obtidos no ICC são dados por análise da correlação do coeficiente 

Kappa, intervalo de confiança de 95% e do Kappa (Erro Padrão +/- 1,96), sendo 

interpretados como: 

<0,2 Pobre confiabilidade 

0,21 a 0,4 Baixa confiabilidade 

0,41 a 0,6 Moderada confiabilidade 

0,61 a 0,8 Forte confiabilidade 

 a  b 
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3.4 Processamento dos dados 

Os dados foram analisados por meio do mesmo software anteriormente citado 

nos quais os valores das médias dos picos mínimos, máximos e ADM (máximo – 

mínimo) total foram gerados após captação de três ciclos completos.  A análise era 

idealizada no plano sagital para movimentos de tronco, quadril, joelho e tornozelo, com 

enfoque no quadril sendo obtidos valores angulares durante as fases de 1º duplo apoio, 

apoio simples e 2º duplo apoio que foram marcadas manualmente no software durante 

ciclo da marcha para comparação entre os grupos. A reprodutibilidade dos ciclos da 

marcha foi verificada por meio do Índice de Coeficiente de Correlação - ICC em um 

estudo piloto com dez indivíduos com artrose de quadril para o plano sagital (Tab. 1). 

 

TABELA 1.Índice de Coeficiente de Correlação para cada segmento corporal 

para seus respectivos valores angulares em cada fase da marcha analisada. 

          

    1º duplo apoio apoio simples 2º duplo apoio 

Movimento   ICC 

PICO         

tronco   0,88 0,45 0,97 

pelve   0,98 0,92 0,9 

joelho   0,60 0,82 0,93 

tornozelo   0,99 0,98 0,99 

ADM         

tronco   0,67 0,41 0,41 

pelve   0,44 0,85 0,61 

joelho   0,90 0,75 0,43 

tornozelo   0,43 0,65 0,22 

MÍNIMO         

tronco   0,51 0,98 0,86 

>0,81 Excelente confiabilidade 
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pelve   0,98 0,96 0,86 

joelho   0,52 0,91 0,46 

tornozelo   0,95 0,89 0,98 

ICC -  Índice de correlação intra-classe; IC Intervalo de confiança em 95% 

 

Para analizar resultados do ICC foram utilizados os seguintes critérios: pobre= 

0.00 - 0.39, fraco= 0.40 - 0.59, bom= 0.60 - 0.74 e excelente= 0.75 -1.00. 

 Para quantificar a extensão das mudanças nas seguintes variáveis analisadas no 

ciclo da marcha, foi calculado a mudança mínima detectável (MMD) com a utilização 

dos níveis de confiança de 90% e 95% e as fórmulas abaixo(40) (Tab. 2).  

MMD90 = 1.64 x EPM x √2  

MMD95 = 1.96 x EPM x √2  

O erro padrão de medida (EPM) de cada variável cinemática foi calculado de 

acordo com a fórmula seguinte(40).  

EPM = DP x √1-ICC 

 

 

TABELA 2. Valores angulares minimamente aceitáveis para as seguintes 

articulações nas respectivas fases analisadas utilizando Intervalo de Confiança IC de 

95%. 

          

    1º duplo apoio apoio simples 2º duplo apoio 

Movimento 
  MMD 95 

PICO         

tronco   
5,1 7,97 1,68 

pelve   3,48 6,37 7,26 
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joelho   
14,52 7,65 4,92 

tornozelo   
4,09 16,5 2,86 

ADM   
      

tronco   
2,91 4,8 2,72 

pelve   
7,41 5,61 10,66 

joelho   
3,83 6,53 14,16 

tornozelo   
5,53 4,78 11,18 

MÍNIMO   
      

tronco   
9,73 1,74 3,58 

pelve   
4,18 4,85 8,7 

joelho   
18,84 5,19 15,61 

tornozelo   
17,49 19,91 9,02 

MMD - mudança mínima detectável 

 

 

 

 

3.5 Desfechos  

Desfecho primário: analisar o efeito imediato do calço anterior na mecânica da 

marcha no plano sagital com enfoque no pico extensor do quadril. 

Desfechos secundários: analisar o efeito imediato do calço anterior na percepção 

da dor no quadril sintomático. Comparar o lado sintomático e assintomático em  relação 

à força muscular e distrbuição do centro de pressão do pé na posição estática. 
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3.6 Tamanho da amostra 

O cálculo amostral evidenciou a necessidade de inclusão de cinco pacientes por 

grupo para análise intra grupo. O cálculo foi baseado na média e desvio padrão dos 

dados relatados por Eitzen et al. 2014(14) com 5% de chance de erro do tipo I, em um 

teste t-pareado, e poder de 95%, para o desfecho pico extensor do quadril. 

 

3.7 Randomização 

A lista de randomização dos pacientes foi gerada pelo site randomization.com e 

feita randomização por números de blocos.  

 

3.8 Alocação 

A alocação dos grupos só foi conhecida pelo terapeuta independente que 

colocou ou não o calço no calçado dos participantes, conforme divisão dos grupos 

descrita abaixo:   

 

- Grupo I (n=6): participantes que usaram calço anterior de espessura de 3mm. 

- Grupo II (n=7): participantes que usaram calço anterior de espessura de 6mm. 

- Grupo III (n=5): participantes que usaram o placebo ativo (folha de sulfite). 
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3.9 Cegamento 

Todos os participantes e o terapeuta que realizou as avaliações da marcha, força 

muscular e equilíbrio estático não tinham o conhecimento da alocação de cada 

participante no grupo alocado. 

 

3.10Análise estatística 

Para análise estatística do conjunto de dados foi utilizado o programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) 13.1. Para análise da homogeneidade na linha de 

base foi utilizado o Kruskal Wallis. Para análise da normalidade dos dados foi utilizado 

o Shapiro-Wilk.  

 Para as variáveis não paramétricas quantitativas (força muscular e 

baropodometria e cinemática) foi utilizado o teste de Wilcoxon. Para as variáveis não 

paramétricas qualitativas (grau de artrose, sexo, dominância, lado sintomático) foi 

utilizado o teste qui-quadrado. 

Para análise do Poder e Tamanho do efeito os cálculos post hoc foram feitos 

considerando α de 0.05 utilizando o teste estatístico ANOVA one-way. 

Os valores de Tamanho do Efeito ou Effect Size para a família de testes F 

seguiram a seguinte convenção: 0,1 = tamanho de efeito pequeno; 0,25 = efeito médio e 

0,4 = efeito grande. Os valores desejáveis de Poder em ensaios clínicos devem ser 

superiores a 0,8 (80%). 
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4.0 RESULTADOS 
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4.1 Caracterização dos participantes do estudo  

A análise descritiva do perfil dos 18 participantes do estudo randomizados em 

três grupos (calço 3 mm, calço 6 mm e placebo ativo) mostrou homogeneidade no perfil 

antropométrico. (Tab.3) 

Tabela 3. Média (DP) ou número (%) das características básicas dos 18 

participantes 

 

Características 

 

 

 

Grupos 

  

 

  

Total 

(n = 18) 

 

3mm 

(n = 6) 

 

6mm 

(n=7) 

 

Placebo 

(n=5) 

 

P  

 

 

Idade (anos) média 

(DP) 

 

 

54,5 

(9,57) 

 

 

57,33 

(7,65) 

 

 

58,29 

(10,25) 

 

 

62,80 

(11,64) 

 

 

0,614 

 

Sexo  

 

Feminino (%) 

Masculino (%) 

 

 

 

10 (55) 

8 (44) 

 

 

 

2 (33) 

4 (66) 

 

 

 

3 (43) 

4 (57) 

 

 

 

5 (100) 

 

0,059 

 

 

Peso (Kg) média 

(DP) 

 

 

73,05 

(13,86) 

 

 

73,50 

(13,78) 

 

 

79,00 

(14,20) 

 

 

64,20 

(10,82) 

 

 

0,261 

 

 

Altura (m) média 

(DP) 

 

 

1,64 

(0,08) 

 

 

1,64 

(0,09) 

 

 

1,67 

(0,06) 

 

 

1,61 

(0,07) 

 

 

0,372 

 

 

IMC (Kg/m2) média 

(DP) 

 

 

26,60 

(4,45) 

 

 

26,52 

(3,93) 

 

 

28,15 

(3,42) 

 

 

24,51 

(6,14) 

 

 

0,334 

 

 

Nível de artrose 

(Kellgren e 

Lawrence) 

 

Grau 2 (%) 

Grau 3 (%) 

 

 

 

 

 

5 (11) 

13 (72) 

 

 

 

 

 

1 (17) 

5 (83) 

 

 

 

 

 

3 (43) 

4 (57) 

 

 

 

 

 

2 (40) 

3 (60) 

 

 

0,567 

 

 

Lado sintomático (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,100 
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Direito 

Esquerdo 

9 (50) 

9 (50) 

1 (10) 

5 (90) 

4 (57) 

3 (43) 

4 (80) 

1 (20) 

 

 

Lado dominante (%) 

 

Direito 

Esquerdo 

 

 

 

 

9 (50) 

9 (50) 

 

 

 

 

3 (50) 

3 (50) 

 

 

 

 

3 (43) 

4 (57) 

 

 

 

 

3 (60) 

2 (40) 

 

 

0,842 

 

 

4.2 Avaliação clínica 

 Todos os participantes apresentaram positividade no Teste de Thomas no lado 

sintomático.  

 

4.3 Avaliação da força muscular e baropodometria 

Para todas as variáveis de força muscular e baropodometria foram analisadas 

com a comparação intragrupo realizada pelo teste de Wilcoxon. 

Quando analisados separadamente por grupos, os valores obtidos para mediana, 

intervalo interquartil além do valor de p para força muscular para os grupos musculares 

de adutores, rotadores medial, flexores de quadril, extensores de quadril e flexores de 

joelho para o grupo intervenção 3mm evidenciaram diferença estatisticamente 

significante na comparação entre o lado sintomático e não sintomático. 

Os valores obtidos para mediana, intervalo interquartil além do valor de p para 

Oscilação ântero posterior e látero lateral para o grupo intervenção 3mm e 6mm 

evidenciaram diferença estatisticamente significante na comparação entre o lado 

sintomático e não sintomático 
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Na Tab. 4 e Tab. 5 foram incluídos os valores de mediana e intervalo interquartil 

além do valor de p da força muscular e pressões plantares para fim de caracterização da 

amostra geral. 

 

Tabela 4. Mediana (IQ) para análise comparativa intra grupo entre os lados sintomático (S) e não sintomático (N/S) de 

força muscular dos 18 participantes. 

 

Variáveis 

 

Grupos 

 

  

3mm 

(n = 6) 

 

6mm 

(n=7) 

 

Placebo 

(n=5) 

   

  p 

 

  

S 

 

N/S 

 

S 

 

N/S 

 

S 

 

N/S 

 

3mm 

 

6mm 

 
Placebo 

 

Abdutor 

 

10,54 

(8,42-3,02) 

 

16,01 

(10,42-,50) 

 

11,88 

 (9,41-1,14) 

 

13,29  

(10,73-9,86) 

 

11,88  

(9,41-,14) 

 

13,29  

(10,73-9,86) 

 

0,22 

 

 

0,12 

 

0,22 

 

Adutor 

 

14,33 

(8,97-1,33) 

 

15,11 

(10,3-21,5) 

 

13,47 

(8,84-8,46) 

 

14,35  

(9,42-19,26) 

 

13,47  

(8,84-8,46) 

 

14,35 

(9,42-19,26) 

 

0,04 

 

 

0,12 

 

 

0,13 

 

 

Rotador 

lateral 

 

9,2  

(7,2-19,6) 

 

12,07 

 (6,1-21,3) 

 

9,96 

 (3,95-8,36) 

 

            12,33 

 (9,89-17,34) 

 

9,96 

(3,95-8,36) 

 

12,33  

(9,89-17,34) 

 

0,34 

 

 

0,09 

 

0,34 

 

 

 

Rotador 

medial 

 

9,80  

(6,55-6,74) 

 

11,33 

(7,98-8,64) 

 

9,70 

 (4,88-7,12) 

 

12,04  

(7,35-14,44) 

 

9,70  

(4,88-7,12) 

 

12,04  

(7,35-14,44) 

 

0,02 

 

1,00 

 

0,68 

 

Flexor de 

quadril 

 

19,64 

(14,2-22,4) 

 

27,92 

(15,40-,89) 

 

15,56 

(9,02-5,69) 

 

15,70  

(10,33-21,41) 

 

15,56 

(9,02-5,69) 

 

15,70 

 (10,33-1,41) 

 

0,02 

 

0,73 

 

0,13 

 

Extensor 

de quadril 

 

14,82 

(8,78-4,96) 

 

22,41 

(10,3-38,7) 

 

14,87  

(4,7-33,3) 

 

14,70 

(6,72-31,79) 

 

14,87 

 (4,78-3,39) 

 

14,70  

(6,72-31,79) 

 

0,02 

 

0,73 

 

0,50 

 

 

Flexor de 

joelho 

 

14,29 

(8,55-5,34) 

 

20,15 

(9,75-6,76) 

 

14,77  

(5,06-2,75) 

 

16,42 

 (9,75-25,34) 

 

14,77 

 (5,06-2,75) 

 

16,42 

 (9,75-25,34) 

 

0,04 

 

0,39 

 

 

0,34 

 

 

Extensor 

de joelho 

 

29,94 

(20,9-42,6) 

 

31,40 

(23,8-39,5) 

 

23,58 

 (11,80-,12) 

 

26,19  

(10,68-17,55) 

 

23,58 

(11,80-,12) 

 

26,19  

(10,6-17,5) 

 

0,91 

 

0,23 

 

0,08 
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Tabela 5. Mediana (IQ) para análise comparativa intra grupo entre os lados sintomático (S) e não sintomático (N/S) da 

distribuição do centro de pressão plantar dos 18 participantes. 

 

Variáveis 

 

Grupos 

 

  

3mm 

(n = 6) 

 

6mm 

(n=7) 

 

Placebo 

(n=5) 

   

  p 

 

  

S 

 

N/S 

 

S 

 

N/S 

 

S 

 

N/S 

 

3mm 

 

6mm 

 
Placebo 

 

Pressão 

média 

 

0,28 

(0,22-0,52) 

 

 

0,34 

(10,42-,50) 

 

0,35 

 (0,15-0,58) 

 

0,34 

(0,25-0,91) 

 

0,28 

(0,14-0,49) 

 

0,25 

(0,19-0,41) 

 

0,14 

 

 

0,31 

 

1,00 

Pressão 

máxima 

 

1,15 

(0,60-1,84) 

 

1,11 

(0,64-1,43) 

 

1,99 

(0,42-4,48) 

 

1,15 

(0,57-4,76) 

 

0,80 

(0,48-1,69) 

 

0,95 

(0,45-1,89) 

 

0,60 

 

 

0,23 

 

 

0,50 

 

 

Área de 

contato 

 

81,23 

(55,8-99,7) 

 

81,81 

(64,4-106) 

 

73,3 

 (57-141,9) 

 

            84 

 (50,7-124,8) 

 

68,97 

(52,1-76,9) 

 

66,69 

(14,7-49,5) 

 

0,34 

 

 

0,67 

 

0,89 

 

 

Região do 

retropé 

 

26,46 

(15,9-36,4) 

 

 

24,31 

(21,2-38,5) 

 

30,5 

 (9,7-44,7) 

 

34,5 

(19,3-51,1) 

 

30,9 

(17,3-39,2) 

 

33,5 

(22,2-41,6) 

 

0,91 

 

0,73 

 

0,68 

 

Região do 

antepé 

 

21,11 

(10,6-28,1) 

 

 

29,14 

(14,8-33,8) 

 

16,7 

(6,3-28,9) 

 

22 

(12,6-28,8) 

 

20,1 

(10,3-31,1) 

 

17,53 

 (11-27,9) 

 

0,11 

 

0,39 

 

0,50 

 

Oscilação 

ântero 

posterior 

 

1,69 

(0,71-6,99) 

 

1,95 

(1-4) 

 

1,69  

(0,71-6,99) 

 

1,95 

(1-4) 

 

1,42 

 (1,15-2,15) 

 

2 

(1,68-3) 

 

0,02 

 

0,61 

 

0,08 

 

 

Oscilação 

látero 

lateral 

 

1,13 

(0,41-2,18) 

 

0,42 

(0,20-0,78) 

 

0,47 

(0,18-5,6) 

 

0,30 

 (0,2-1,30) 

 

0,45 

 (0,19-1,30) 

 

0,39 

 (0,24-1,55) 

 

0,02 

 

0,04 

 

 

0,68 

 

 

 

4.4 Mensuração da dor  

Quando analisados separadamente por grupos, os valores obtidos para mediana, 

intervalo interquartil além do valor de p para mensuração da dor para o grupo 
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intervenção 6mm evidenciaram diferença estatisticamente significante na comparação 

entre a mensuração antes e durante a utilização do calço na marcha. 

 

 

 

Tabela 6. Mediana (IQ) para análise comparativa intra grupo da 

mensuração da dor antes e durante o uso de calço anterior  

 

 
Variável 

 

Grupos 

 

 

  

3mm 

(n = 6) 

 

6mm 

(n=7) 

 

Placebo 

(n=5) 

 

 

 

 

p 

 

 

  

pré 

 

durante 

 

pré 

 

durante 

 

pré 

 

durante 

 

3m

m 

 

6m

m 

 

Placebo 

 

Dor 
 
5,5 
 

 
5,5 
 

 
6,0 
 

 
5,0 
 

 
6,0 
 

 
3,0 
 

 

0,18 
 

0,02 

 

0,06 

 

 

4.5 Avaliação cinemática  

Os valores obtidos para mediana, intervalo interquartil para mensuração do valor 

de p para variáveis pico, mínimo e ADM (pico – mínimo) articular para o movimento 

do quadril no plano sagital não evidenciaram diferença estatisticamente significante na 

comparação pré e pós-intervenção (Tabs.  7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14,15).  

 

 

 

 

 



36 
 

Tabela 7. Mediana e intervalo interquartil para a variável pico extensor do 

quadril durante a marcha com o respectível nível de significância das diferenças 

pré e durante o uso da peça podálica pelo teste de Wilcoxon para os lados 

sintomático (S) e não sintomático (N/S) dos 18 participantes 

 

1ºDuplo Apoio 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

p 

     

Pico extensor 

do quadril 

    

    

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

30,87 

(23,73 a 40,27) 

14,02  

(0,02 a 23,1) 

 

30,87 

(25,34 a 41,40) 

10,13 

(0,64 a 26,57) 

 

 

0,753 

 

0,753 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

17,57  

(10,48 a 35,77) 

19,13 

(2,85 a 34,43) 

 

17,57 

(10,45 a 35,70) 

19,03 

(3,49 a 32,87) 

 

 

0,735 

 

0,237 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

6,6 

(2,25 a 15,53) 

27 

(24,97 a 39,40) 

 

6,6  

(1,75 a 14,75) 

26,55 

(20,9 a 28,83) 

 

 

0,686 

 

0,225 
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Tabela 8. Mediana e intervalo interquartil para a variável mínimo do quadril 

durante a marcha com o respectível nível de significância das diferenças pré e 

durante o uso da peça podálica pelo teste de Wilcoxon para os lados sintomático 

(S) e não sintomático (N/S) dos 18 participantes 

 

1ºDuplo Apoio 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

p 

     

Mínimo do 

quadril 

    

    

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

21,48 

(9,72 a 24,30) 

21,23 

(14,89 a 34,13) 

 

22,76 

(9,77 a 32,77) 

23 

(10,50 a 36,30) 

 

 

0,249 

 

0,917 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

22,37 

(17,30 a 41,20) 

17,4 

(9,07 a  37,37) 

 

21,57 

(9,49 a 43,93) 

15,65 

(4,68 a 37) 

 

 

0,611 

 

0,237 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

19,97 

(9,18 a 26,83) 

19,43 

(9,68 a 28,07) 

 

16,47 

(9,26 a 28,63) 

17,21 

(6,90 a 18,27) 

 

 

0,345 

 

0,138 
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Tabela 9. Mediana e intervalo interquartil para a variável ADM do quadril 

durante a marcha com o respectível nível de significância das diferenças pré e 

durante o uso da peça podálica pelo teste de Wilcoxon para os lados sintomático 

(S) e não sintomático (N/S) dos 18 participantes 

 

1ºDuplo Apoio 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

p 

     

ADM do 

quadril 

    

    

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

12,2 

(5,50 a 15,38) 

9,95 

(0,38 a 18,88) 

 

12,78 

(-6,17 a 17,07) 

9,89 

(4,83 a 16,92) 

 

 

0,345 

 

0,917 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

-5,17 

(-15,43 a 8,85) 

11,3 

(4,66 a 18,24) 

 

6,76 

(-18,23) 

11,19 

(5,44 a 15,57) 

 

 

0,237 

 

0,735 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

-11,24 

(-11,63 a -6,85) 

11,33 

(7,57 a 15,29) 

 

-12,94 

(-41,7 a -7,01) 

9,78 

(7,66 a 14) 

 

 

0,138 

 

0,345 
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Tabela 10. Mediana e intervalo interquartil para a variável pico extensor do 

quadril durante a marcha com o respectível nível de significância das diferenças 

pré e durante o uso da peça podálica pelo teste de Wilcoxon para os lados 

sintomático (S) e não sintomático (N/S) dos 18 participantes 

 

Apoio Simples 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

p 

     

Pico extensor 

do quadril 

    

    

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

20,45 

(9 a 23,47) 

10,05 

(3,34 a 18,40) 

 

12,72 

(7,19 a 18,83) 

7,33 

(2,12 a 16,77) 

 

 

0,075 

 

0,249 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

8,82 

(5,78 a 21,8) 

11,57 

(1,88 a 27,93) 

 

21,57 

(9,49 a 43,93) 

6,51 

(1,05 a 15,23) 

 

 

0,063 

 

0,091 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

1,95 

(1 a 6,57) 

13,55 

(8,95 a 27,53) 

 

2,22 

(1,88 a 5,44) 

11,84 

(7,92 a 14,19) 

 

 

0,893 

 

0,138 
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Tabela 11. Mediana e intervalo interquartil para a variável mínimo do quadril 

durante a marcha com o respectível nível de significância das diferenças pré e 

durante o uso da peça podálica pelo teste de Wilcoxon para os lados sintomático 

(S) e não sintomático (N/S) dos 18 participantes 

 

Apoio Simples 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

p 

     

Mínimo do 

quadril 

    

    

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

5,78 

(0,84 a 19,63) 

10,66 

(0,90 a 24,63) 

 

8,44 

(2,51 a 12,27) 

9,67 

(1,25 a 24) 

 

 

0,917 

 

0,463 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

10,27 

(5,40 a 24,53) 

5,63 

(0,81 a 18,57) 

 

10,25 

(9,15 a 24,33) 

2,45 

(0,79 a 21,07) 

 

 

0,499 

 

0,310 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

7,33 

(1,04 a 14,83) 

4,13 

(1,96 a 16,57) 

 

5,77 

(0,93 a 14,90) 

5,87 

(1,99 a 11,01) 

 

 

0,893 

 

0,893 
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Tabela 12. Mediana e intervalo interquartil para a variável ADM do quadril 

durante a marcha com o respectível nível de significância das diferenças pré e 

durante o uso da peça podálica pelo teste de Wilcoxon para os lados sintomático 

(S) e não sintomático (N/S) dos 18 participantes 

 

Apoio Simples 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

p 

     

ADM do 

quadril 

    

    

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

10,58 

(3,10 a 17,42) 

-3,63 

(-11,62 a 5,29) 

 

10,31 

(-1,37 a 14,48) 

-4,09 

(-16,06 a 14,7) 

 

 

0,075 

 

0,753 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

-0,97 

(-18,67 a 11,40) 

0,92 

(-11,13 a 22,46) 

 

-0,18 

(-20,05 a 9,25) 

3,42 

(-8,31 a 21,36) 

 

 

0,499 

 

0,612 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

-6,33  

(-13,45 a 5,53) 

10,96 

(4,82 a 14,38) 

 

-3,55 

(-12,73 a 4,51 

10,09 

(4,81 a 15,82) 

 

 

0,686 

 

0,225 
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Tabela 13. Mediana e intervalo interquartil para a variável pico extensor do 

quadril durante a marcha com o respectível nível de significância das diferenças 

pré e durante o uso da peça podálica pelo teste de Wilcoxon para os lados 

sintomático (S) e não sintomático (N/S) dos 18 participantes 

 

2ºDuplo Apoio 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

p 

     

Pico extensor 

do quadril 

    

    

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

11,49 

(3,23 a 24,73) 

9,19 

(7,55 a 16,73) 

 

17,05 

(5,58 a 24,33) 

8,07 

(4,78 a 19,50) 

 

 

0,345 

 

0,345 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

10,37 

(1,87 a 24,77) 

5,37 

(1,39 a 13,26) 

 

8,43 

(4,55 a 15,8) 

6,19 

(3,10 a 13,67) 

 

 

0,375 

 

0,499 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

5,84 

(2,44 a 6,39) 

13,58 

(10,87 a 30,67) 

 

6,13 

 (0,75 a 8,41) 

13,84 

(7,31 a 15,9) 

 

 

0,893 

 

0,225 
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Tabela 14. Mediana e intervalo interquartil para a variável mínimo do quadril 

durante a marcha com o respectível nível de significância das diferenças pré e 

durante o uso da peça podálica pelo teste de Wilcoxon para os lados sintomático 

(S) e não sintomático (N/S) dos 18 participantes 

 

2ºDuplo Apoio 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

p 

     

Mínimo do 

quadril 

    

    

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

4,22 

(-1,61 a 3,30) 

11,18 

(4,89 a 23,03) 

 

5,41 

(1,82 a 13,50) 

10,76 

(4,48 a 25,10) 

 

 

0,600 

 

0,600 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

2,8 

(1,04 a 3,67) 

4,43 

(0,04 a 21,67) 

 

2,89 

(0,94 a 21,90) 

2,98 

(0,19 a 24,33) 

 

 

0,735 

 

0,735 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

1,82 

(1,51 a 3,68) 

2,57 

(0,11 a 15) 

 

3,04 

 (0,08 a 11,87) 

3,07 

(0,22 a 3,83) 

 

 

0,893 

 

0,686 
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Tabela 15. Mediana e intervalo interquartil para a variável ADM do quadril 

durante a marcha com o respectível nível de significância das diferenças pré e 

durante o uso da peça podálica pelo teste de Wilcoxon para os lados sintomático 

(S) e não sintomático (N/S) dos 18 participantes 

 

2ºDuplo Apoio 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

p 

     

ADM do 

quadril 

    

    

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

7,77 

(0,35 a 9,93) 

-1,99 

(-15,47 a 10,81 ) 

 

7,72 

(-7 a 15,17) 

-5,65 

(-16,30 a 13,3) 

 

 

0,917 

 

0,753 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

5,94 

(-13,61 a 13,05) 

4,81 

(-11,31 a 8,83) 

 

6,3 

(-15,87 a 12,0) 

3,56 

(-10,66 a 8,66) 

 

 

0,499 

 

0,398 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

0,92 

(-9,69 a 5,22) 

12,88 

(8,30 a 15,67) 

 

3,09 

 (-10,26 a 7,6) 

12,58 

(3,48 a 12,72) 

 

 

0,893 

 

0,225 

 

 

A comparação das diferenças das médias dos valores angulares absolutos para a 

variável pico extensor do quadril com os valores do MMD, não evidenciou nenhum 

valor obtido como uma “mudança mínima aceitável” (Tabs. 16, 17, 18 e 19). 
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Tabela 16. Comparação da diferença das médias pré e durante o uso da peça 

podálica durante a marcha com o valor angular de MMD (mínima mudança 

detectável) previamente calculado para os 18 participantes para a fase 1º duplo 

apoio. Valores angulares negativos representam extensão e positivos representam 

flexão. 

 

2ºDuplo 

Apoio 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

Dif. Médias IC 

(95%) 

 

MMD (95) 

   

média 

  

   

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

15,03 

 

21,33 

 

 

13,07 

 

18,45 

 

-1,66 (10,49 a 14,41) 

 

2,88 (-10,19 a 15,95) 

 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

22,39 

 

23,99 

 

 

25,76 

 

21,39 

 

 

3,37 (-16,57 a 9,83) 

 

2,60 (-8,61  a 13,95) 

 

3,48 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

24,36 

 

15,28 

 

 

22,24 

 

13,24  

 

 

-2,13 (-14,16 a 18,40) 

 

0,32 (-14,12 a 18,20) 
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Tabela 17. Comparação da diferença das médias pré e durante o uso da peça 

podálica durante a marcha com o valor angular de MMD (mínima mudança 

detectável) previamente calculado para os 18 participantes para a fase apoio 

simples. Valores angulares negativos representam extensão e positivos 

representam flexão. 

 

Apoio 

Simples 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

Dif. Médias IC 

(95%) 

 

MMD (95) 

   

média 

  

   

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

5,44 

 

10,98 

 

 

4,56 

 

7 

 

-0,88 (-2,88 a 4,64) 

 

-3,98 (-1,24 a 9,20) 

 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

14,06 

 

15,73 

 

 

9,33 

 

10,50 

 

 

-4,73 (-3,74 a 13,20) 

 

-5,23 (-3,80  a 14,26) 

 

6,37 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

14,22 

 

9,32 

 

 

11,33 

 

9,25  

 

 

2,89 (-6,95 a 12,73) 

 

0,07 (-7,38 a 7,52) 
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Tabela 18. Comparação da diferença das médias pré e durante o uso da peça 

podálica durante a marcha com o valor angular de MMD (mínima mudança 

detectável) previamente calculado para os 18 participantes para a fase 2º duplo 

apoio. Valores angulares negativos representam extensão e positivos representam 

flexão. 

 

2ºDuplo 

Apoio 

     

 

       

pré 

      

durante 

   

Dif. Médias IC 

(95%) 

 

MMD (95) 

   

média 

  

   

 

Grupo 3mm 

 

S 

 

N/S 

 

3,69 

 

10,56 

 

 

6,03 

 

8,65 

 

2,34 (-4,22 a -0,46) 

 

1,91 (-2,92 a 6,74) 

 

 

Grupo 6 mm 

 

S 

 

N/S 

 

12,33 

 

11,46 

 

 

12,27 

 

10,22 

 

 

0,06 (-7,23 a 7,35) 

 

1,24 (-7,99 a 10,47) 

 

7,26 

 

Placebo ativo 

 

S 

 

N/S 

 

14,5 

 

10,28 

 

 

11,94 

 

10,6  

 

 

2,56 (-9,33 a 14,45) 

 

0,32 (-8,61 a 7,97) 

 

 

 

 

Os valores obtidos por meio do cálculo do Poder e Tamanho do efeito para a 

variável  pico extensor do quadril nas fases da marcha pré determinadas encontram-se 

na tabela abaixo. 
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TABELA 19. Valores obtidos por meio do cálculo a partir das médias e desvio 

padrão dos valores angulares da variável pico extensor do quadril para 

mensuração do Poder (valores em porcentagem) e Tamanho do efeito. 

 

Variável 

 

Lado sintomático 

 

Lado não sintomático 

 

Pico extensor 

do quadril 

 

Poder 

 

Tamanho do 

efeito 

 

Poder 

 

Tamanho do 

efeito 

1ºDuplo Apoio 0,365 0,485 0,187 0,328 

Apoio Simples 0,460 0,553 0,161 0,298 

2ºDuplo Apoio 0,341 0,466 0,078 0,15 
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5. DISCUSSÃO 
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No presente estudo, os pacientes com AQ com graus II ou III não apresentaram 

mudança cinemática durante utilização das peças podálicas representada pelos valores 

angulares abaixo do mínimo esperado segundo o cálculo prévio do MMD para a 

variável pico extensor do quadril, bem como, valores não significantes na comparação 

pré e durante intervenção para variáveis pico, mínimo e ADM do quadril nas três fases 

da marcha pré-determinadas. 

Esse é o primeiro estudo, em nosso conhecimento, que objetivou verificar se 

existiria alteração angular significativa na articulação do quadril durante a utilização de 

peça podálica por meio de análise cinemática, pois na literatura o enfoque sobre o efeito 

das palmilhas é sobre a avaliação cinética, ou seja das forças internas e externas 

atuantes na articulação sendo esta parte principal da investigação sobre o efeito dos 

tratamentos terapêuticos. 

A motivação para esse estudo derivou do surgimento de questionamentos 

durante a prática clínica e o uso experimental de dispositivos como o calço anterior, por 

serem de prático manuseio e baixo custo com o objetivo de criar estratégias 

biomecânicas para alívio da dor imediata ou a longo prazo nas atividades funcionais dos 

pacientes com AQ. Sabemos que a utilização de palmilhas ou cunhas laterais para 

tratamento da artrose de joelho, apesar de baixa evidência, é bastante recomendada 

como recurso de tratamento conservador, com a premissa de promover alteração 

biomecânica e consequente redução da carga na região afetada (22) 
, além da vantagem de 

baixo custo e  risco ao paciente(33).  

Estudos que preconizam efeito das palmilhas no quadril são escassos. Butler et 

al (2009), foram talvez os primeiros a questionar os efeitos distais das palmilhas para 

tratamento da artrose de joelho e suas possíveis mudança nos segmentos do quadril e 
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retropé embasados no conceito que o corpo funciona por meio de segmentos 

interconectados, e encontram aumento das forças externas no retropé mas  nenhuma 

alteração no quadril(6) . O estudo em questão atentou-se apenas à mudanças na 

articulação do quadril, principalmente durante o pico extensor do quadril, por ser uma 

das mais significativas alterações apresentadas pelos pacientes com artrose de quadril. 

Não pudemos também realizar uma análise das forças atuantes juntamente com a 

cinemática da marcha. 

Drexler et al (2013), utilizam dispositivo biomecânico, que é considerado como 

uma espécie de calçado com elementos móveis na parte anterior e posterior conectados 

na sola previamente descritos por Haim, et al (2008) para tratamento da artrose de 

joelho, e assumem os mesmos princípios biomecânicos de alteração de carga para 

sustentar seus resultados após 12 semanas com enfoque para pacientes com AQ, e após 

esse período, obteve melhora significativa na velocidade da caminhada, aumento do 

comprimento do passo e cadência, além de redução na fase de apoio, o que justifica a 

teoria da alteração do centro de pressão e o princípio proprioceptivo(4), embora fosse 

interessante também comparar diferenças angulares dos segmentos articulares antes e 

após as 12 semanas ou rastrear possíveis alterações angulares distais à articulação 

acometida e sua  influência na dor ou melhora de função, o que ainda parece ser incerto. 

O que o presente estudo objetivou comparar foi justamente esse gap cinemático que o 

trabalho de Drexler apresentou, ficando o questionamento se todas essas alterações se 

deram apenas pela alteração das pressões devido à alteração proprioceptiva ou se existiu 

alterações nos valores angulares significativos para suportar tal mudança. 

 Solomonow-Avnon et al em 2014, utilizam o mesmo calçado mas por um 

período de 12 meses e encontram mudanças biomecânicas significativas no plano 
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sagital principalmente o pico de momento extensor além da melhora dos parâmetros 

espaço temporais(7) . 

Na literatura, estudos também preconizam as alterações dos momentos externos 

de força e redução da força de reação do solo na região acometida durante o uso da 

palmilha(19,22,25) e sua influencia na funcionalidade mensurada por meio de  escalas e 

questionários funcionais(31,36).  

No estudo em questão procurou-se focar nas alterações angulares e quantificá-

las por meio do uso do cálculo do MMD, que tem como objetivo definir a quantidade 

mínima de diferença que não é atribuida à variação de medida. Além disso, também foi 

preconizado o uso do cálculo do poder e tamanho do efeito para nossos resultados para 

a variável pico extensor do quadril e observamos um tamanho do efeito considerado 

médio e alto para as três fases analisadas, entretanto o poder desses valores foi 

considerado baixo.  

Acreditamos que os resultados encontrados se devem em partes as características 

clínicas dos participantes. Dentro da avaliação clínica proposta no trabalho foi 

mensurado o Teste de Thomas, que avalia disfunção muscular, e quando positivo 

consiste em encurtamento dos flexores do quadril, o que ocorreu em diferentes graus 

mas em todos os participantes do presente estudo. Esse achado levantou um 

questionamento: Seria possível esse encurtamento prejudicar a execução da marcha, 

principalmente no apoio terminal ou foi simplesmente um achado? Desconhecemos até 

o presente momento algum trabalho que correlacionou tal alteração com a marcha de 

pacientes com artrose de quadril. 

O presente estudo também limitou-se a verificar somente o efeito imediato do 

uso de calços pequenos, o que sugere que a evolução da linha de pesquisa futuramente 

foque esforços para desenvolver trabalhos com avaliação dos efeitos a longo prazo e a 
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definição de qual altura de calço utilizar, pois a literatura atual não evidencia um 

consenso sobre a altura ideal de palmilhas ou calços para promover mudanças 

biomecânicas satisfatórias.  

Entretanto, Lewinson et al, justificam que o uso de calço com altura de 6mm já 

pode promover alteração biomecânica de fato e não causar desconforto ao paciente(3) o 

que corroborou com a escolha de um dos nossos grupos de intervenção. 

Outro ponto importante a ressaltar são os conceitos utilizados para palmilhas. 

Apesar do uso de peças podálicas (barras, elementos, cunhas) serem comuns na 

confecção de palmilhas proprioceptivas, o conceito utilizado para a justificativa deste 

trabalho foi inteiramente biomecânico.   

Palmilhas proprioceptivas utilizam o princípio neurofisiológico por meio de 

ativação de mecanorreceptores presentes na pele e músculos estimulados devido à 

deformação mínima no tecido que levam informações ao Sistema Nervoso Central 

(SNC) e geram uma reprogramação do equilíbrio e postura por meio de reações reflexas 

tônicas musculares(41). 

Nossa justificativa para o uso de uma peça podálica foi sustentada pela hipótese 

biomecânica de que um calço anterior poderia antecipar a fase final do segundo 

mecanismo de rolamento da marcha, que é a progressão da tíbia em relação ao pé e com 

isso obtém secundariamente menor excursão de movimento do quadril, o que leva à um 

menor cisalhamento anterior e possível quadro gerador de dor. 

Pode-se constatar no presente estudo que todos participantes relataram 

diminuição no escore da EVA, entretanto apenas o grupo intervenção 6mm apresentou 

valores estatisticamente significativos mas não clinicamente relevante, já que não há 

consenso na literatura sobre o valor exato para afirmar tal mudança, mesmo assim 
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Bellamy et al (1999) afirmam que a EVA é capaz de detectar melhora 

significativamente e clinicamente importantes na dor da artrose. 

Como limitação do presente estudo, o objetivo de avaliar o efeito imediato do 

calço anterior, não foi capaz de tornar viável uma mensuração da funcionalidade, 

deixando a possibilidade de futuras avaliações sobre efeitos a longo prazo. Além disso, 

por não haver uma padronização na altura das palmilhas, para trabalhos futuros 

poderiam ser testadas diferentes alturas a fim de buscar uma significativa mudança 

biomecânica. 

Outra possível limitação seria o perfil dos participantes, onde grande parte 

tinham grau avançado de artrose de quadril e todos apresentaram encurtamento do 

músculo iliopsoas ficando o questionamento se esta alteração de alguma forma poderia 

alterar o padrão de movimento já que grande parte dos participantes caminharam 

apresentaram uma marcha em flexão de quadril durante a maior parte do tempo. 

Como perspectiva futura o controle dessas variáveis com um acompanhamento 

prolongado sobre o uso do calço anterior poderia responder o efeito do uso das 

palmilhas na artrose de quadril. 
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6. CONCLUSÃO 
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Os pacientes com artrose de quadril grau II e III não apresentaram alteração na 

mecânica da marcha durante o uso de peça podálica com alturas de 3mm e 6mm por 

meio da análise cinemática na comparação intragrupo. 

Quando analisados separadamente por grupos, o grupo intervenção 3 mm 

apresentou menor valor na força muscular para os grupos musculares de adutores, 

rotadores medial, flexores de quadril, extensores de quadril e flexores de joelho 

comparação entre o lado sintomático e não sintomático, embora esta diferença não foi 

encontrada para o equilíbrio estático. 
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7. ANEXOS  
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7.1 Apêndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Sr(a)___________________________________________________________ 

 

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

“Efeito do uso de peça podálica na cinemática da marcha em pacientes com artrose de 

quadril” a ser realizada pela fisioterapeuta Flávia Marques Nakatake; trata-se de um trabalho 

de Mestrado, do Programa de pós-graduação de Pesquisa em Cirurgia da Irmandade Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP), sob orientação da Profa. Dra. Vera Lúcia dos 

Santos Alves. O objetivo dessa pesquisa é realizar uma avaliação da caminhada em 

pacientes com artrose de quadril utilizando um calço anterior e analisar a alteração do 

movimento no quadril. A análise da caminhada será realizada através de uma análise 

cinemática 2D, a quantificação da dor será mensurada por meio de uma escala visual 

analógica de dor que vai de 0 a 10; a força dos músculos do quadril será medida com um 

dinamômetro manual (aparelho pequeno e digital que mede força) e o equilíbrio por meio de 

uma plataforma no chão. Será aplicada também uma ficha de avaliação com dados sobre, 

peso, altura, idade, sexo, profissão, e se tem alguma outra doença.  Sua participação não é 

obrigatória, e a qualquer momento você poderá desistir de participar e retirar seu 

consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou 

com a Instituição. Após o término da pesquisa, os participantes terão uma palestra sobre os 

cuidados que devem adotar no dia a dia. 

O pesquisador responsável é a Dra. Vera Lúcia dos Santos Alves que pode ser 

encontrada na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, situada na Rua Dr. 
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Cesário Mota Jr., 112 – Vila Buarque, CEP 01221-020 – São Paulo/SP, Pavilhão 

Fernandinho Simonsen, sala 10, ou pelo telefone celular (11) 999707013, que fica à sua 

disposição qualquer fase do estudo. Não há nenhum custo ou qualquer tipo de pagamento 

por sua participação. Seus dados serão estudados juntamente com os de outros voluntários; 

dessa maneira está garantido o sigilo, impossibilitando sua identificação. O pesquisador se 

compromete a utilizar os dados e materiais coletados somente nesta pesquisa 

Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informações que li ou 

que foram lidas para mim descrevendo o estudo: Efeito do uso de peça podálica na 

cinemática da marcha em paciente com artrose de quadril. Eu discuti com a aluna Flávia 

Marques Nakatake, orientada pela Profa. Dra. Vera Lúcia dos Santos Alves sobre minha 

decisão de participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, os desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e 

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidades, prejuízos ou perdas de qualquer benefício que eu possa ter adquirido ou no meu 

atendimento nesse serviço. 

Em caso de dúvida ética você poderá sempre contatar o Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo- 

Rua Santa Isabel ,305 - 4º andar, Santa Cecília – São Paulo – SP, CEP 01221-010, 

Telefone: (11) 2176-7688/7689.   

 

São Paulo, ____/____/____ 

 

Assinatura do paciente ou representante legal da 
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pesquisa:______________________________ 

Assinatura do Pesquisador responsável:______________________________ 

 

 

 

 

 

7.2 Apêndice 2. Ficha de coleta de dados 

 

FICHA Nº____          Data:__/__/_____ 

 

 

Nome: _________________________________________________________ 

 

Data de Nascimento:__/__/__ idade:___  sexo:__________________________ 

 

Peso:_____  Altura: ________ 

 

 

Grau da artrose:__________ 

 

(  ) Bilateral   (   ) Unilateral 

 

Lado sintomático 

 

(  ) Direito    (   ) Esquerdo 

 

Outras patologias ortopédicas (   ) Não   (   ) Sim. Qual? : __________________ 

 

Patologias Neuromusculares   (   ) Não   (   ) Sim.  

 

 

ADM de tornozelo: 

 

Flexão plantar:____ 

 

Dorsiflexão:______ 

 

 

Medida da EIAS - maléolo medial: 

 

MID:___centímetros   MIE:____centímetros 

 

 

Angulo Q  

 

(  ) Direito   (  ) Esquerdo 
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Teste Thomas  

 

(  ) Direito   (  ) Esquerdo 

 

 

 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA  - EVA       

 

 

                 
 

 PRÉ INTERVENÇÃO: 

 

 PÓS INTERVENÇÃO: 

 

 

 

BAROPODOMETRIA 

 

Estática: 

 

 

 

DINAMOMETRIA MANUAL 

 

GRUPO EXTENSOR:  

 

Direito: 

Esquerdo: 

 

GRUPO FLEXOR:  

 

Direito: 

Esquerdo: 

 

GRUPO ABDUTOR:  

 

Direito: 

Esquerdo: 

 

GRUPO ADUTOR:  

 

Direito: 
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Esquerdo: 

 

GRUPO ROTADOR LATERAL:  

 

Direto: 

Esquerdo: 

 

GRUPO ROTADOR MEDIAL:  

 

Direto: 

Esquerdo: 

 

FLEXÃO:  

 

Direito: 

Esquerdo: 

 

EXTENSÃO:  

 

Direito: 

Esquerdo: 

 

 

Peça Podal: Barra infra capital  

 

(  ) 3 mm   (  ) 6 mm  (   ) placebo ativo 
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RESUMO 

Efeito do uso de palmilha na cinemática da marcha em pacientes com artrose de quadril. 

Ensaio clínico, controlado, randomizado e duplo cego. 

Flávia Marques Nakatake – Dissertação de mestrado – 2019 

O uso de palmilhas são uma das estratégia no tratamento de pacientes com artrose, mas 

seus  efeitos são pouco estudados na articulação do quadril, principalmente na atuação 

da mecânica da marcha. Assim, objetivamos avaliar o efeito do uso de palmilha na 

cinemática da marcha em pacientes com artrose de quadril. Foram avaliados 18 

pacientes de ambos os sexos, com grau II ou III de artrose, idade ≥ 45 anos, com quadril 

móvel ou hipomóvel aleatoriamente encaminhados pelo Grupo do Quadril de um 

hospital terciário de SP, de janeiro/2018 a junho/2018. Os pacientes foram 

randomizados em grupo 1 - calço 3mm (n=6), grupo 2 – calço 6mm (n=7) e grupo 

placebo ativo( n=5). Todos realizaram análise da força e distribuição da pressão plantar 

além da análise de movimento sem o calço e com o calço. Observamos que não houve 

alteração estatisticamente significativa para as distribuições plantares em relação ao 

lado acometido e não acometido, ao contrário da análise de força que mostrou diferença 

estatística para os grupos musculares dos extensores de quadril, rotadores laterais, 

adutores, flexores de joelho e flexores de quadril. Não observamos diferença estatística 

nem mudanças minimamente detectáveis entre os valores angulares pré e pós 

intervenção para análise do efeito imediato da palmilha.  Concluímos que pacientes com 

artrose de quadril não evidenciaram mudanças na mecânica articular do quadril durante 

o uso de palmilha por meio da análise cinemática. 

Palavras-chave : marcha ; artrose de quadril ; cinemática 
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ABSTRACT 

 

Effect of using insoles on kinematics gait in patients with hip osteoarthritis. 

Randomized double blind clinical trial. 

Flávia Marques Nakatake – Master´s Dissertation – 2019 

The use of insoles is one of the strategies in the treatment of patients with osteoarthritis, 

but its effects are not well studied in relation to hip joint, mainly regarding gait 

mechanics. The object of the study is to evaluate the effect of pedal pieces usage on gait 

kinematics in patients with hip osteoarthritis. Eighteen patients of both genders were 

evaluated, with level II or III of osteoarthritis, about 45 years old, with mobile or 

hypomobile hip randomly referred by Grupo de Quadril (Hip Group) of a tertiary 

hospital of Sao Paulo, from January 2018 to June 2018.Patients were randomized into 

group 1 - 3mm wedge (n=6), group 2 - 6mm wedge (n=7) and active placebo group 

(n=5). All of them underwent strength analysis and distribution of plantar pressure and 

also movement analysis with and without wedge. It was not noticed statistically 

significant alteration to plantar distribution in relation to the affected and non-affected 

side, as opposed to strength analysis that indicated statistical difference for the hip 

extensor muscle groups, lateral rotators, adductors, knee and hip flexors. There was no 

statistical difference nor minimally detectable changes between pre and post 

intervention of the angular values for the analysis of immediate effect of the insole. 

These findings imply that patients with hip osteoarthritis did not show changes in hip 

joint mechanics during the use of insole through kinematic analysis. 

Keywords: gait, osteoarthritis hip, kinematic. 
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LISTA E ANEXOS 

 

Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Registro Internacional de Ensaios Clínicos (Clinical Trials) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


