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SILVA, Mariana Felipe. Anélise de coordenacdo entre coluna toréacica, lombar e
pelve de pacientes com lombalgia especifica no pré e pés-operatério. 2020. 121 f.
Tese (Doutorado em Educacgéo Fisica) —Universidade Estadual de Londrina, Londrina,
2020.

RESUMO

A lombalgia tem alta prevaléncia na populacdo adulta e pode levar a alteragbes do
padrdo de marcha e coordenacgéo entre os segmentos da coluna quando comparado a
individuos assintomaticos. A hérnia discal lombar e a estenose do canal vertebral séo
umas das principais causas de lombalgia especifica com sintomas que alteram a
marcha desses pacientes. A cirurgia para correcdo dessas disfuncbes pode ser
necessaria para o tratamento e estudos demonstraram que a marcha de individuos
apos intervencao cirargica assemelha-se a de individuos controle devido a melhora
dos sintomas, porém pode levar a alteracbes nas articulacbes adjacentes. Mudancas
nos padrbes de coordenacdo dos movimentos podem ser indicativos de disfuncdes e
estudos com individuos com lombalgia demonstram uma coordenagdo entre
segmentos da lombar e pelve em fase. Desta forma, o objetivo geral do trabalho é
avaliar as diferencas entre os padrdes de coordenacdo dos segmentos toracicos
(superior e inferior), lombares (superior e inferior) e pélvico por meio do Vector Coding
além de desfechos clinicos (dor e funcionalidade) de pacientes submetidos a cirurgias
para correcao de hérnias lombares ou estenose do canal vertebral lombar no periodo
pré e pos-operatorios de um, trés e seis meses durante a marcha em velocidade
confortavel e rapida comparados a individuos controle. Este estudo esta dividido em
dois artigos, o primeiro busca diferencas entre a frequéncia dos padrdes de
coordenacdo de pacientes com diferentes diagndsticos de lombalgia especifica
(estenose lombar ou hérnia discal lombar) e individuos controle durante a marcha em
duas velocidades (confortavel e rapida); o segundo investiga os angulos de
acoplamento dos padrdes de coordenacao, bem como desfechos clinicos (intensidade
da dor e funcionalidade) entre pacientes com hérnia discal lombar submetidos a
procedimentos cirlrgicos nos periodos pré e pés-operatorios de um, trés e seis meses,
comparados a individuos assintoméaticos durante a marcha em velocidade confortavel.
Em ambos os artigos, os dados foram coletados por meio de um sistema de
cinematica composto por 10 cameras optoeletrénicas Oqus 400 (Qualisys Medical AB,
Gothenburg, Suécia) com uma taxa de aquisicdo de 240 Hz. Para o primeiro artigo,
foram incluidos vinte e um sujeitos divididos em trés grupos: hérnia (n = 6), estenose
(n = 4) e controle (n = 11). Foram calculadas as frequéncias dos padrbes de
coordenacao durante a fase de apoio, oscilacdo e ciclo total da marcha e foram
encontradas diferencas entre todos os grupos com diferencas dependentes da
velocidade. Os pacientes com estenose foram o que apresentaram maiores diferencas
em relacdo aos demais grupos, principalmente no plano sagital nos segmentos pelve e
lombar inferior e em velocidades rapidas da marcha. Para o segundo artigo, dezoito
participantes foram divididos em dois grupos: hérnia (n = 7) e controle (n = 11). Foram
avaliados os desfechos clinicos de intensidade da dor e funcionalidade além dos
padrdes de coordenacgédo durante todo o ciclo da marcha, ponto a ponto por meio da



estatistica circular. A intensidade da dor reduziu no 1° PssOperatsrio (PO) (Dit.Media (DM)
= 3,4; P = 0,001), no 3° PO (DM = 6,0; P < 0,001) e no 6° PO (DM = 5,0; P < 0,001)
comparado ao pré-operatorio; a funcionalidade apresentou melhora no 1° PO (DM =
3,8; P =0,025) e no 3° PO (DM = 7,4; P < 0,001), porém ndo se manteve no 6° PO.
Quanto aos padrbes de coordenacéao, diferencas foram observadas entre 0S grupos
principalmente no plano transversal, na fase de oscilagdo da marcha, entre os
segmentos pelve e lombar inferior. ApGs a cirurgia, grande parte das diferencas
encontradas nos pacientes com hérnia no pré-operatério se igualam ao grupo controle
apos um més. Conclui-se que pacientes com diferentes diagnésticos de lombalgia
especifica apresentam estratégias distintas nos padrdes de coordenacdo e que
pacientes com estenose do canal vertebral apresentam dificuldade nas transi¢cdes de
velocidade confortavel para rapida. Ainda, pacientes com hérnia, quando submetidos a
cirurgia, apresentam melhora nos desfechos clinicos e aproximam-se dos controles
guanto aos padrdes de coordenacéo.

Palavras-chave: dor lombar; hérnia discal, estenose espinal; marcha; fenbmenos
biomecanicos; coluna lombar.



SILVA, Mariana Felipe. Coordination analysis of thoracic, lumbar, and pelvic of
patients with specific low back pain at the pre-and-postoperative periods. 2020.
121 f. Thesis (PhD in Physical Education) - Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2020.

ABSTRACT

Low back pain is highly prevalent in the adult population and can lead to changes in
gait and coordination patterns between spine segments when compared to
asymptomatic individuals. Lumbar disc herniation and spinal canal stenosis are one of
the main causes of specific low back pain with symptoms that alter the gait of these
patients. Surgery to correct these dysfunctions may be necessary for treatment and
studies have shown that the gait of individuals after surgical intervention is similar to
that of control individuals due to the improvement of symptoms but can lead to
changes in adjacent joints. Changes in coordination patterns may be indicative of
dysfunctions and studies with individuals with low back pain demonstrate that
coordination between segments of the lower back and pelvis is more in-phase. Thus,
the general aim of the study is to evaluate the differences between the patterns of
coordination of the thoracic (upper and lower), lumbar (upper and lower) and pelvic
segments through Vector Coding technique in addition to clinical outcomes (pain and
functional status) of patients who have undergone surgery to correct lumbar hernia or
stenosis of the lumbar spine in the pre-and- postoperative period of one, three, and six
months during walking at a comfortable and fast velocity compared to control subjects.
Data were collected by a kinematic analysis system composed by 10 optoelectronic
cameras Oqus 400 (Qualisys Medical AB, Gothenburg, Sweden) with a sampling rate
of 240 Hz in both studies. This study is divided into two manuscripts, the first sought
differences between the frequency of coordination patterns of patients with different
diagnoses of specific low back pain (lumbar stenosis or lumbar disc herniation) and
control subjects during walking at two velocities (comfortable and fast); the second
investigated the coupling angles of the coordination patterns, as well as clinical
outcomes (pain intensity and functional status) among patients with lumbar herniated
disc who have undergone surgical procedures at the pre-and-postoperative periods of
one, three, and six months compared to asymptomatic individuals during walking at a
comfortable velocity. For the first manuscript, twenty-one participants were included,
divided into three groups: hernia (n = 6), stenosis (n = 4), and control (n = 11). The
frequencies of the coordination patterns during the support phase, oscillation, and total
gait cycle were calculated and differences were found between all groups with velocity-
dependent differences. The participants with stenosis showed the greatest differences
in relation to the other groups, mainly in the sagittal plane in the pelvis and lower
lumbar segments and at fast gait velocities. For the second manuscript, eighteen
participants were divided into two groups: hernia (n = 7) and controls (n = 11). Clinical
outcomes of pain intensity and functional status, as well as coordination patterns
throughout the gait cycle, point to point, were evaluated using circular statistics. The
intensity of pain decreases on the 15 PusiOperative (PO) (MeanDifference (MD) = 3.4; P =
0.001), on the 3™ PO (MD = 6.0; P < 0.001), and on the 6" PO (MD = 5.0; P < 0.001)



compared to pre-operative phase; the functional status showed improvement in the 15t
PO (MD = 3.8; P = 0.025) and in the 3" PO (MD = 7.4; P < 0.001), however it is not
maintained in the 6™ PO. As for the coordination patterns, differences were observed
between the groups, mainly in the transversal plane, in the phase of gait oscillation,
between the pelvis and lower lumbar segments. After surgery, most of the differences
found in patients with hernia in the preoperative period are equal to the control group
after one month. In conclusion, different diagnosis of specific low back pain leads to
alteration in strategy of coordination patterns, and patients with stenosis presented
difficulties in velocity transition of comfortable to fast. Still, patients with disc herniation
after surgery improved clinical outcomes and related to coordination patterns, coming
close to control group.

Keywords: low back pain; intervertebral disc displacement; spinal stenosis; gait;
biomechanical phenomena; spine.
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1 INTRODUCAO

A lombalgia é caracterizada por uma condi¢cdo médica ou psicoldgica associada
a dor na regido da coluna lombar e/ou gliteos com ou sem irradiacdo para os membros
inferiores que pode estar relacionada a alteragdo de mobilidade dos segmentos
toracicos, lombares ou regifdo sacro-iliaca (Delitto et al., 2012). E uma das principais
disfuncdes responsaveis por incapacidade funcional na populacdo brasileira
(Nascimento e Costa, 2015) e afeta aproximadamente 80 % da populagédo adulta em
algum momento da vida (Maher et al., 2017; Dreischarf et al., 2015; Hoy et al., 2010).
Apesar de afetar a populacdo em geral, estudos demonstram que ha uma maior
prevaléncia em mulheres, além de uma relagéo significativa com o aumento da idade,
com altas prevaléncias em idades entre 60-65 anos (Delitto et al., 2012).

De acordo com a duracao dos sintomas, a lombalgia € classificada em aguda,
com até 1 més de sintomas; subaguda, de 2 a 3 meses a partir do primeiro episédio; ou
em croénica, com periodo maior que 3 meses de duracdo dos sintomas (Delitto et al.,
2012). Apesar dessa classificacdo, ha uma discussdo sobre essa definicdo, uma vez
gue a lombalgia possui caracteristicas de recorréncia nos episédios de agudizacéo dos
sintomas, ou seja, um paciente pode apresentar em um ano varios episédios de
lombalgia aguda, com duracdo menor que 30 dias (Delitto et al., 2012; Carey et al.,
1999; Anderson, 1999). Os fatores que podem aumentar a probabilidade de recorréncia
da dor lombar sdo o histérico de episodios prévios (Stanton et al., 2008), excesso ou
falta de mobilidade na coluna ou em articulagbes adjacentes (Kulig et al., 2007),
intensidade dos sintomas ou ainda fatores psicolédgicos (Delitto et al., 2012; Hamberg-
van et al., 2007). Desta maneira, a classificacdo mais aceita pela literatura é em aguda,
subaguda, transitoria, recorrente ou cronica (Delitto et al., 2012).

Quanto a etiologia, a lombalgia pode ser classificada em néo especifica, quando
nao ha causa conhecida para os sintomas, com uma prevaléncia de aproximadamente
70 % das lombalgias (Maher et al., 2017), ou em especifica, com causa diagnosticada,
dentre as quais destacam-se as doencas degenerativas dos discos ou hérnias lombares

e a estenose do canal vertebral , com prevaléncias de 4 a 10 % e 3 % respectivamente
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entre as dores lombares (Dreischarf et al., 2015; Golob e Wipf, 2014; Delitto et al., 2012,
Hoy et al., 2010).

A hérnia de disco lombar € uma das principais causas de lombalgia com
sintomas de irradiagdo para os membros inferiores com ou sem a presengca de
espasmos musculares, sensacao de parestesia e perda de forca muscular de membros
inferiores (Hao et al., 2017). De modo geral, as hérnias podem ser classificadas quanto
ao local em que ocorre a protusdo (central, paramediana ou foraminal), de acordo com
o grau de protusdo (protusa, extrusa ou protuberante, também denominada protusa
concéntrica), ou ainda segundo sua morfologia, baseada em exames de imagens e
achados cirargicos (com ruptura, sem ruptura ou sequestrada) (Hao et al., 2017; Vialle
et al.,, 2010). O tratamento desta condicdo pode ser conservador e consiste em
administracdo de medicamentos analgésicos ou anti-inflamatérios, injecbes de
analgésicos e corticoides para bloqueios das raizes nervosas afetadas, fisioterapia com
prescricdo de exercicios, alongamentos e relaxamento (Vialle et al., 2010; Van den
Hout et al., 2008; Peul et al., 2008). O tratamento conservador tem como principais
objetivos o alivio da dor, recuperacéo neuroldgica e retorno as atividades de vida diaria
(AVDs). Uma vez que nao ha resposta ao tratamento conservador por um periodo maior
gue 6 semanas, ha a indicacdo de tratamento cirirgico para 0Ss pacientes que
apresentam parestesia ou déficits motores importantes (Vialle et al., 2010; Van den
Hout et al.,, 2008; Peul et al.,, 2008). A cirurgia é realizada com a finalidade de
descompressao das estruturas afetadas e pode ser realizada de varias maneiras, como
em cirurgias abertas, como discectomia tradicional ou laminectomia, ou em cirurgias
minimamente invasivas com o uso de endoscopios, como a microdiscectomia que € a
retirada apenas do fragmento herniado sem invasao do espaco discal (Vialle et al.,
2010; Ruetten et al., 2008). Estudos tém demonstrado que as técnicas minimamente
invasivas possuem melhores resultados tanto clinicos quanto biomecéanicos com
diminuicdo de reincidéncia de lombalgia ou da recorréncia da hérnia, uma vez que o
aumento da lesdo discal pela cirurgia tradicional pode acarretar em processos
degenerativos (Li et al., 2018; Akinduro et al., 2017; Vialle et al., 2010; Ruetten et al.,
2008).
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A estenose do canal vertebral refere-se ao estreitamento do canal medular ou do
forame intervertebral, o que pode ocasionar a compressdo de estruturas
neurovasculares. Suas causas podem estar relacionadas a alteracdes estruturais da
coluna tais quais hipertrofia facetaria ou ligamentar, diminuicdo da altura do disco
intervertebral ou presenca de ostedfitos, alteracbes comuns na populacdo maior de 65
anos (Zaina et al., 2016; Overdevest et al., 2015; Chad, 2007; Atlas et al., 2005). O
principal sintoma apresentado por essa condicao € a claudicacdo com dor persistente
nos membros inferiores, mal localizadas e geralmente exacerbadas com a caminhada
ou posicdo em pé, com melhora ao repouso e posturas com flexdo lombar (Overdevest
et al., 2015). Outros sintomas incluem dificuldade de equilibrio, alteracdo sensorial nos
membros inferiores com diminui¢cdo de forca muscular, principalmente da regido glutea
(Zaina et al., 2016; Overdevest et al., 2015, Tomkins-Lane et al., 2012; Chad, 2007). O
tratamento para estenose lombar inclui condutas conservadoras com fisioterapia,
medicamentos e exercicios, porém, procedimentos cirirgicos como laminectomia,
artrodese, colocacdo de implantes minimamente invasivos ou proteses podem ser
necessarios (Zaina et al., 2016; Haig et al., 2010). Dentre as cirurgias realizadas para
esta condicdo, a laminectomia, que é a remocéo uni ou bilateral do arco vertebral com
ou sem resseccdo do processo espinhoso ou dos ligamentos interespinhoso e
supraespinhoso, é o procedimento mais comumente realizado (Overdevest et al., 2015).

A lombalgia pode ocasionar alteracbes na coluna e segmentos adjacentes e
estudos procuram avaliar e medir de forma confiavel estes movimentos, uma vez que
estes sdo essenciais para a compreensao dos mecanismos de mudancas entre
segmentos (Needham et al., 2016; Lao et al.,, 2016; Steele et al., 2014; Cakir et al.,
2009; Lee, 2002). Nos ultimos anos, estudos biomecanicos buscaram demonstrar as
alteracdes que ocorrem na coluna lombar apds cirurgias tanto para hérnia discal quanto
para estenose (Karakasli et al., 2014; Khiami et al., 2013; Eskander et al. 2007; Rao et
al., 2005; Little et al., 2004). Modelos utilizando cadaveres ou modelos de elementos
finitos foram testados apds cirurgias para implantes de dispositivos, discectomia e
artrodeses com diferentes tipos de fixacdo (Dreischarf et al., 2015; Karakasli et al.,
2014, llharreborde et al., 2011; Lo et al., 2011; Eskander et al. 2007; Rao et al., 2005;

Little et al., 2004). As altera¢cdes biomecéanicas como momentos articulares e amplitude
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de movimento (ADM) nos segmentos adjacentes aos que sofreram a intervencéo foram
avaliados por meio de sistemas de cameras tridimensionais de captura de movimento
(Little et al., 2004), transdutores para andlise das pressdes intradiscais ou inclinbmetros
durante movimentos de flexdo, extensao e rotacéo (Khiami et al., 2013; Karakasli et al.,
2014; Eskander et al. 2007; Rao et al., 2005).

De acordo com Khiami et al. (2013) a fixacdo rigida mostrou-se uma alternativa
viavel para melhorar a estenose lombar uma vez que abre o canal vertebral. Outros
estudos observaram que apesar da ADM geral da coluna ndo apresentar alteracoes, 0s
segmentos vertebrais adjacentes ap0s procedimentos de artrodese ou implantes de
discos artificiais nos modelos apresentam alteracdo cinematica segmentar, com uma
maior mobilidade, consequentemente maior instabilidade, o que pode ocasionar em
degeneracdo das facetas articulares além de aumentar a tensdo dos ligamentos e
capsulas articulares adjacentes (Dreischarf et al., 2015; Karakasli et al., 2014;
Rohlmann et al., 2009; Eskander et al. 2007; Rao et al., 2005; Little et al., 2004). Além
disso, a pressao intradiscal € aumentada nos segmentos adjacentes a cirurgia e
somado a instabilidade articular, pode causar estimulos supra limiares aos neurénios
mecanicamente sensiveis 0 que ocasiona dor durante os movimentos, principalmente
de flexdo, com possiveis pioras clinicas nos pacientes (Karakasli et al., 2014; Rohimann
et al., 2009; Eskander et al. 2007; Rao et al., 2005; Little et al., 2004).

Embora estudos com modelos e espécimes de cadaveres serem de extrema
importancia, imagens radiologicas podem ser consideradas como uma técnica com boa
acuracia para a medida de movimentos inter-segmentares da coluna vertebral in vivo
(Needham, et al., 2016, Lee et al., 2002). Cakir et al. (2009) avaliaram por meio de raio
x a ADM entre os segmentos adjacentes além da ADM total da coluna lombar de 26
pacientes com estenose lombar e instabilidade entre as vértebras L4 e L5 antes e 24
meses apos dois tipos de procedimentos cirdrgicos para fusdo monosegmentar. Foram
avaliados movimentos de flexdo e extensdo de coluna e os autores encontraram uma
reducdo da ADM global da coluna lombar apés a cirurgia, porém sem alteracdes nas
articulacdes adjacentes (Cakir et al., 2009). Ja Champain et al. (2007) avaliaram 49
pacientes submetidos a artrodese lombosacral apés discectomia lombar apés

aproximadamente 5 anos de pés-operatério durante movimentos de flexao e extenséo
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de coluna utilizando raio x. De modo contrario a Cakir et al., (2009), os autores
concluiram que pode ocorrer a degeneracdo das articulagbes adjacentes daquelas
submetidas as cirurgias com uma correlagdo significativa entre os desfechos clinicos de
claudicagao durante a marcha, crises de dores lombares, sintomas radiculares, uso de
medicamentos e déficit neurolégico (Champain et al., 2007).

Apesar de ter boa acuracia, a radiagdo é um método invasivo e a exposicao
recorrente dos pacientes a esta técnica pode ser prejudicial a saude (Lao et al., 2016).
Desta maneira, como alternativa para a analise biomecanica desses pacientes alguns
estudos investigaram a coluna lombar por meio da ressonancia magnética cinética, que
permite a avaliacdo do paciente em posturas de flexdo ou extensdo de tronco com
descarga de peso (Lao et al.; 2016; Splendiani et al., 2014; Tarantino et al., 2013; Tan
et al., 2012; Zou et al., 2008; Karadimas et al.; 2006). Lao et al. (2016) investigaram o
movimento dos segmentos adjacentes a vértebra com hérnia discal lombar e os autores
defendem que a degeneracdo e desenvolvimento de alteracbes nos segmentos
adjacentes estdo mais relacionados ao estresse biomecéanico sofrido em procedimentos
de fusao vertebral do que a fatores intrinsecos e desta forma dispositivos que permitam
movimentos intervertebrais devem ser preferidos em cirurgias para esta condicao.

Contudo, um estudo investigou os efeitos e diferencas entre procedimentos de
fusdo ou colocacao de protese dinamica em pacientes com herniacdo discal apos 10
anos de cirurgia e apesar dos pacientes de ambos os grupos apresentarem melhoras
em desfechos clinicos como dor, qualidade de vida e funcdo, foram observadas
degeneracbes discais dos segmentos adjacentes (Meir et al., 2013). Ainda, alguns
pacientes que foram submetidos a colocacao de protese necessitaram passar por hova
cirurgia para artrodese, o que melhorou de forma modesta a degeneracdo adjacente,
passando de uma taxa de 67 % de degeneracédo discal para 40 % ap0s a conversao
cirargica em fusao vertebral (Meir et al., 2013).

Os movimentos da coluna sdo complexos e tridimensionais e sua avaliagdo
durante atividades dinamicas e AVDs faz-se necessaria (Needham et al.,, 2016).
Sistemas de analise tridimensionais de marcha utilizando marcadores fixados em
pontos anatdmicos foram desenvolvidos por serem um método ndo-invasivo e que

permitem a avaliacdo de individuos em contextos clinicos e de vida diaria (Schurr et al.,
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2017; Needham et al.,, 2016). Esses sistemas sao confiaveis e determinam com
precisdo movimentos em mdultiplos planos e dimensées (Nakagawa et al., 2014; Ford et
al., 2007). Desta maneira, estudos biomecénicos e de cinematica investigaram a
marcha de pacientes com lombalgia e demonstraram que estes apresentam menor
ADM principalmente nos planos transversal e frontal comparado a individuos controle
(Christe et al., 2017; Christe et al., 2016; Needham et al., 2016; Gombatto et al., 2015).

Devido aos seus sintomas e limitacdes que sdo, muitas vezes, dependentes da
postura com piora na posicdo ortostatica e com melhora ao repouso ou postura de
flexdo, os pacientes com hérnias ou estenose lombares reduzem sua capacidade de
caminhada (Hao et al.,, 2017; Zaina et al., 2016) ou alteram o padrdo de marcha
comparados a individuos assintomaticos (Bumann et al., 2020; Kuai et al., 2018; Shin et
al., 2018; Kuai et al., 2017). Os pacientes com hérnia lombar apresentam redugdo nos
movimentos da coluna lombar no plano sagital e aumentam no plano transversal (Kuai
et al., 2017) com dificuldade na manutencdo do ritmo do movimento da coluna
principalmente durante a fase de oscilacdo da marcha (Kuai et al.,, 2018), enquanto
pacientes com estenose apresentam maior restricdo no plano transversal (Bumann et
al., 2020), principalmente na pelve (Shin et al., 2018).

Uma vez que se sabe que pacientes com lombalgia de causa especifica
apresentam alteracdes no padrdo de marcha, estudos avaliaram individuos submetidos
a procedimentos cirirgicos antes e ap0s a intervencdo por meio de analises
cinematicas (Kuwahara et al., 2016; Stief et al., 2015). Kuwahara et al. (2016) avaliaram
a marcha de pacientes submetidos a cirurgia de descompressao para estenose lombar
antes e ap6s 1 més do procedimento comparado a controles por meio de cameras
optoeletrénicas e concluiram que ap0s a cirurgia 0s pacientes apresentaram melhora
dos sintomas clinicos como dor, funcdo, capacidade de caminhada, saude mental e
participacdo social além de aumentarem os movimentos da coluna toracica, lombar e
pelve, aproximando-se de individuos controle. Ainda, foi observado no periodo pré-
operatorio que os movimentos da coluna lombar se mostravam alterados mesmo sem a
ocorréncia de claudicacdo neurogénica intermitente, caracteristica deste tipo de
paciente (Kuwahara et al., 2016). Da mesma forma, Stief et al. (2015) avaliaram a

marcha e movimentos de tronco no pré e pos-operatério de 6 meses de pacientes
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submetidos a artrodese mono ou bissegmentar com sistema de captura cinematica. No
pos-operatorio foi encontrada melhora nos parametros da marcha, como velocidade,
distancia percorrida, comprimento do passo, e apesar da diminuicdo da flexdo anterior
de tronco, os pacientes aproximaram-se dos individuos controle (Stief et al., 2015).

Ambos os estudos de Kuwakara et al. (2016) quanto de Stief et al. (2015)
utilizaram modelos biomecéanicos que consideram a coluna lombar como um segmento
Unico. Estudos com individuos saudaveis jA demonstraram que as regiées superiores e
inferiores da coluna lombar apresentam movimentos diferentes, desta maneira, a
cinemética da coluna lombar pode apresentar diferencas quando avaliada por modelos
uni ou multisegmentares (Christe et al., 2016; Leardini et al., 2011; Mitchell et al., 2008).
Além disso, Crosbie et al. (2013) verificaram que pacientes com queixas de dor lombar
podem apresentar alteragdes cinematicas também na regido da coluna toracica, o que
torna de extrema importancia a avaliacdo de pacientes com alteracbes da coluna
lombar por meio de modelos multisegmentares de toracica-lombar-pelve, considerando
toracica superior e inferior, lombar superior e inferior e pelve (Christe et al., 2016).

Durante a marcha, os segmentos adjacentes apresentam uma relacdo ciclica
entre eles e entre os diferentes planos de movimento e a habilidade de manter essa
relacdo de modo apropriado € definida como coordenacgéo (Park et al., 2016). Analises
de coordenacédo possibilitam a compreensdo das carateristicas do movimento e nao
apenas dos angulos articulares. Essas analises sdo geralmente realizadas por trés
técnicas, o Discrete Relative Phase (DRP) que avalia o tempo de um evento chave em
cada angulo do movimento, o Vector Coding (VC) que € uma medida baseada em
medidas espaciais por meio de um grafico angulo-angulo e o Continuous Relative
Phase (CRP), calculado a partir dos planos gerados por um grafico de posicdo angular
versus velocidade angular (Hamill et al., 2012; Miller et al., 2010). Os métodos mais
utilizados para este fim sdo o CPR e o0 VC e alguns estudos defendem que o VC tem a
vantagem sobre o CPR por possuir menos derivadas de altas ordens para os calculos e
permitir inferéncias de acordo com o0s sinais originais de posicdo o que facilita a
interpretacdo e consequente implementacao clinica (Silvernail et al., 2018; Floria et al.,
2018; Needham et al., 2015; Lamb e Stockl, 2014; Hamill et al., 2012; Miller et al., 2010;
Chang et al., 2008).
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Apos o calculo do VC séo utilizados os angulos de acoplamento formados pelos
vetores adjacentes entre 2 pontos sucessivos em relagdo a horizontal, com resultados
gue variam de 0 a 360 °. Os angulos de acoplamento sao, entdo, dividido em faixas a
cada 45 ° e categorizados em 4 padrbes de movimentos entre 0s segmentos:
movimentos na mesma direcdo ou em fase, movimentos em direcées opostas ou anti-
fase ou com o predominio de um segmento em relagdo ao outro (Needham et al., 2015;
Lamb e Stockl, 2014; Hamill et al.; 2012; Chang et al., 2008; Hamill et al., 2000). Essas
analises tém sido utilizadas para a observacdo de fendmenos relacionados a
performance, predisposi¢cdo ou indicacao de lesdes (Seay et al., 2011a; Chang et al.,
2008; Lamoth et al., 2002). Lamoth et al. (2002) observaram que para uma adequada
movimentacdo dos membros ha a necessidade de uma boa estabilidade do corpo e
iSso € conseguida a partir de uma boa coordenacédo entre os segmentos do torax e da
pelve. A coordenacgdo entre 0os segmentos pelve e torax foram avaliados durante a
marcha em sujeitos normais em diferentes velocidades e observou-se que o0s
segmentos apresentam movimentos em fase em baixas velocidades com passagem
para movimentos em anti-fase conforme o aumento da velocidade (Wu et al., 2014;
Seay et al., 2011b; Lamoth et al., 2006; Lamoth et al., 2002). Ja em sujeitos com
lombalgia, os estudos demonstram que mesmo com 0 aumento da velocidade os
segmentos permanecem em fase, diferente do observado em sujeitos saudaveis (Seay
et al., 2011b; Lamoth et al., 2006). Huang et al. (2011) avaliaram os padrdes de
coordenacao entre a pelve e térax de pacientes com hérnia lombar e compararam a
individuos controle por meio da técnica de Relative Fourier Phase e encontraram que
0s pacientes com lombalgia apresentam diferentes adaptacbes intersegmentares de
coordenacao, principalmente com o aumento da velocidade durante a marcha. De
maneira geral, estudos de coordenagcdo envolvendo sujeitos com dor lombar
demonstraram que estes pacientes apresentam menor coordenacdo entre 0s
segmentos de térax, lombar e pelve, com movimentos caracterizados como “em bloco”
(Muller et al., 2015; Huang et al., 2011; Seay et al., 2011).

Sabe-se que pacientes com estenose do canal vertebral ou hérnia discal lombar
diminuem sua capacidade de caminhada (Hao et al.,, 2017; Zaina et al., 2016) e

apresentam alteracdo nos movimentos da coluna e pelve (Kuai et al., 2018; Kuai et al.,
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2017) e nos padrdes de coordenacédo intersegmentares (Muller et al., 2015; Huang et
al., 2011; Seay et al., 2011). Além disso, como alternativa de tratamento, os pacientes
sdo submetidos a cirurgias para correcdo dessa condicdo e os estudos utilizando
modelos ou avaliagdes radioldgicas sdo controversos a respeito dos efeitos nas
mobilidades e alteracdes nas articulagbes adjacentes (Zaina et al., 2016; Dreischarf et
al., 2015; Meir et al., 2013; Vialle et al., 2010; Cakir et al., 2009; Champain et al., 2007).
Estudos com cinematica em periodos pré e pos-operatérios observaram bons
resultados nos periodos apés intervencédo, porém o follow-up avaliado foi de apenas 1
(Kuwahara et al., 2016) ou 6 meses (Stief et al., 2015) e o acompanhamento temporal
desses pacientes por trés periodos de follow-up pode demonstrar de forma mais clara a
evolucdo do paciente apds a cirurgia. Ademais, os modelos biomecénicos utilizados
consideraram a coluna lombar como um Unico segmento enquanto outros estudos
demonstraram que modelos multisegmentares podem ter maior relevancia para a
avaliagdo lombar (Kuai et al., 2017; Christe et al., 2016). Ainda, estudo algum avaliou
padrées de coordenacdo entre os segmentos e o efeito de duas velocidades de
caminhada em periodos pré e pos-operatorios de pacientes com alteracdes lombares.
Desta forma, as perguntas que poderao ser respondidas neste estudo sao: 1) os
desfechos clinicos poderédo apresentar melhoras a cada avaliacdo?; 2) os pacientes no
periodo pré-operatorio poderdo apresentar padrées de movimentos em fase entre os
segmentos diferentes de individuos controle?; 3) ao longo do tempo, 0s pacientes
poderdo apresentar maior mobilidade dos segmentos adjacentes a cirurgia com uma
mudancas no padréo de coordenacao aproximando-se de individuos controle? e 4) em
velocidade rapida as alteracdes nos padrbes de coordenacdo poderdo ser mais

aparentes do que em velocidade confortavel ?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar padrées de coordenacdo por meio da técnica de Vector Coding da coluna
e pelve de pacientes com diagnostico de lombalgia especifica (estenose e hérnia discal)
com indicacao cirurgica nos periodos pré e pds-operatorios de um, trés e seis meses
durante a macha em velocidades confortavel e rapida por meio de sistema de analise
cinematica 3D e comparar com individuos controle. Ainda, comparar a intensidade da
dor lombar e funcionalidade dos pacientes entre o periodo pré e pos-operatorio de um,

trés e seis meses.

2.2 Objetivos Especificos

Artigo 1: Padrao de coordenacdo multisegmentar da coluna durante a marcha de

pacientes com lombalgia especifica e sujeitos controle

Comparar as frequéncias dos padrdes de coordenacdo entre os segmentos
toracica superior, toracica inferior, lombar superior, lombar inferior e pelve por meio da
técnica de Vector Coding (VC) entre pacientes com diagnostico de hérnia ou estenose
do canal vertebral lombar durante caminhada em velocidade confortavel comparado a
individuos controle.

Comparar as frequéncias dos padrbes de coordenacdo entre 0s segmentos
toracica-superior, toracica inferior, lombar superior, lombar inferior e pelve por meio da
técnica de Vector Coding (VC) entre pacientes com diagndstico de hérnia ou estenose
do canal vertebral lombar durante caminhada em velocidade rapida comparado a

individuos controle.
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Artigo 2: Padrdo de coordenacédo multisegmentar da coluna de pacientes com
hérnia discal lombar pré e pés discectomia comparado a individuos
assintomaticos

Avaliar e comparar os padrées de coordenacdo entre 0s segmentos toracica-
superior, toracica inferior, lombar superior, lombar inferior e pelve por meio da técnica
de Vector Coding (VC) de pacientes com hérnia discal lombar com indicagéo cirurgica
na regido lombar entre os periodos pré e péds-operatérios de um, trés e seis meses
durante a marcha em velocidade confortavel auto-selecionada comparado a individuos
controle.

Avaliar desfechos clinicos de intensidade da dor e funcionalidade de pacientes
com hérnia discal lombar com indicacdo cirargica na regiao lombar entre os periodos

pré e pos-operatérios de um, trés e seis meses.
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3 HIPOTESES

Artigo 1: Padréo de coordenagcdo multisegmentar da coluna durante a marcha de

pacientes com lombalgia especifica e sujeitos controle

Ho.1: N&o ha diferencas entre as frequéncias dos padrdes de coordenacdo entre 0s
segmentos toracica superior, toracica inferior, lombar superior, lombar inferior e pelve
por meio da técnica de Vector Coding (VC) entre pacientes com diagnéstico de hérnia
ou estenose do canal vertebral lombar durante caminhada em velocidade confortavel

comparado a individuos controle.

Ho-2: N&o ha diferencas entre as frequéncias dos padrbes de coordenagdo entre os
segmentos toracica-superior, toracica inferior, lombar superior, lombar inferior e pelve
por meio da técnica de Vector Coding (VC) entre pacientes com diagndéstico de hérnia
ou estenose do canal vertebral lombar durante caminhada em velocidade rapida

comparado a individuos controle.
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Artigo 2: Padrdo de coordenacdo multisegmentar da coluna de pacientes com
hérnia discal lombar pré e pés discectomia comparado a individuos

assintomaticos

Ho-1: N@o ha diferencas entre os padrdes de coordenacdo entre os segmentos toracica-
superior, toracica inferior, lombar superior, lombar inferior e pelve por meio da técnica
de Vector Coding (VC) de pacientes com hérnia discal lombar com indicag&o cirurgica
na regido lombar entre os periodos pré e péds-operatérios de um, trés e seis meses
durante a marcha em velocidade confortavel auto-selecionada comparado a individuos

controle.

Ho-2: N@o ha diferengas na intensidade da dor e na funcionalidade de pacientes com
hérnia discal lombar com indicagéo cirdrgica na regido lombar entre os periodos pré e

poOs-operatorios de um, trés e seis meses.
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PADRAO DE COORDENACAO MULTISEGMENTAR DA COLUNA DURANTE A
MARCHA DE PACIENTES COM LOMBALGIA ESPECIFICA E SUJEITOS

CONTROLE

RESUMO

Introducédo: Pacientes com lombalgia especifica apresentam alteracdes nas estratégias
de movimento da marcha de acordo com a origem da dor. Medidas de coordenacao
permitem uma maior interpretacdo da qualidade da marcha e seus padrdoes podem ser
alterados com o aumento da velocidade. O presente estudo busca responder se
existem diferencas nos padrdes de coordenacdo avaliados de forma multisegmentar
entre pacientes com lombalgia especifica (hérnia ou estenose) comparado a controles e
se esses padrdes sdo alterados com o aumento da velocidade durante a marcha.
Método: Vinte e um sujeitos divididos em trés grupos: hérnia (n = 6), estenose (n = 4) e
controle (n = 11) participaram deste estudo transversal e foram avaliados por um
sistema de cinematica durante a marcha em velocidades auto-selecionada confortavel e
rapida. Foram avaliados os padrdes de coordenacéo entre os segmentos pelve, lombar
inferior e superior, e toracica inferior e superior nos trés planos de movimento por meio
da técnica de Vector Coding, apresentados em histogramas com o percentual de cada
padrdo durante a fase de apoio, oscilacdo e ciclo total da marcha. Um modelo de
EquacbGes de Estimativas Generalizadas foi aplicado para a comparagdo entre 0s

grupos, planos e velocidades, com o post-hoc de Bonferroni para identificar as
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diferengcas. O tamanho do efeito foi calculado para os resultados estatisticamente
significantes.

Resultados: A velocidade é dependente para explicar as frequéncias dos padrbes de
coordenacao entre pacientes com estenose do canal vertebral, hérnia discal lombar e
individuos controle durante a marcha. Maiores alteracdes foram encontradas na fase de
apoio em velocidade confortavel no plano sagital entre os segmentos pelve e lombar
inferior.

Interpretagcdo: Pacientes com estenose do canal vertebral lombar apresentam
alteracdes nos padrbes de coordenacdo comparados a individuos controle e pacientes
com hérnia discal lombar e em velocidades rapidas de marcha esses pacientes
apresentam maiores dificuldades de adaptacéo principalmente nos segmentos pélvicos

e lombares inferiores.

Descritores: Lombalgia especifica, hérnia de disco lombar, estenose do canal vertebral

lombar, coordenacéo, Vector Coding.

1. Introducéo

A marcha é uma atividade inevitavel de vida diaria (Kuai et al., 2017a) e estudos
demonstram que altera¢des nos padrées de movimento e caracteristicas da marcha sao
encontrados na presenca de lombalgia (Seay et al., 2011; Kuai et al., 2017a, Kuai et al.,
2017b, Kuai et al., 2018). Dentre as lombalgias com causa especifica, destacam-se as
hérnias lombares e a estenose do canal vertebral, com prevaléncias de 4-10 e 3 %

respectivamente (Golob e Wipf, 2014). Estudos com subdivisdo destes grupos de
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pacientes com lombalgia observaram que ha diferentes estratégias de adaptacdo e
compensacao entre eles de modo a evitar a dor (Dankaerts et al., 2009; Kuai et al.,
2017a).

Pacientes com hérnia discal apresentam alteracdes biomecanicas durante a
marcha, como reducdo nos movimentos de flexdo da regido lombar no plano sagital
com compensagdes com aumento da rotacdo no plano transversal (Kuai et al., 2017b).
Ainda, observa-se que estes pacientes sao susceptiveis as alteracbes nas estratégias
de controle motor durante a marcha, apresentando maior variacdo na coordenacéo de
movimentos em diferentes planos comparados a individuos assintomaticos (Kuai et al.,
2017a, Kuai et al., 2018).

Por outro lado, uma das principais caracteristicas dos pacientes com estenose
do canal vertebral € a claudicacdo intermitente (Overdevest et al., 2015), porém, as
alteracdes nos movimentos da coluna lombar ocorrem mesmo na auséncia desta
(Kuwahara et al., 2016). A principal estratégia demonstrada para estes pacientes é a
restricdo dos movimentos do segmento pélvico (Shin et al., 2018), com a presenca de
maior rigidez, principalmente no plano transversal (Bumann et al., 2020). Papadakis et
al. (2009) demonstraram por meio de acelerbmetros que pacientes com estenose
apresentam maior variabilidade durante a marcha, o que esta relacionado a uma
irregularidade dos movimentos pélvicos devido aos sintomas, comparado a individuos
controle.

A coordenacdo é a habilidade de manutencdo de uma relacdo ciclica entre
segmentos (Park et al., 2016) e essas medidas sdo essenciais para a avaliacdo da
gualidade da marcha, além da compreensao das caracteristicas do movimento (Lamoth

et al.,, 2006; Needham et al.,, 2014). Huang et al. (2011) observaram diferengas nos
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padrbes de coordenacdo entre a rotacdo de pelve e térax de pacientes com hérnia
comparados a controles, principalmente em velocidades mais rapidas. Estudos
demonstram que com o aumento da velocidade, os sujeitos saudaveis saem de um
padrdo em fase (rotagcbes para a mesma dire¢cdo) para um padrdo em anti-fase
(rotacGes em direcBes opostas) de coordenacao (Lamoth et al., 2002), porém, iSso nao
ocorre em sujeitos com lombalgia (Huang et al., 2011; Seay et al., 2011b; Lamoth et al.,
2006).

Sabe-se que individuos com lombalgia apresentam alteracées nos padrées de
coordenacao avaliados de modo unisegmentar (Seay et al., 2011; Lamoth et al., 2006),
porém, modelos multisegmentares podem demonstrar alteragdes com maior relevancia
para a avaliacdo da coluna (Needham et al., 2014; Christe et al., 2016, Kuai et al.,
2017b). Além disso, a coordenacao parece ser velocidade dependente, com alteracao
de seus padrdes, principalmente com o aumento da velocidade da marcha (Romkes e
Bracht-Schweizer, 2017). Visto que pacientes com lombalgia especifica (hérnia e
estenose) apresentam distarbios e alteracfes da marcha, este estudo busca responder
as seguintes questdes: 1) Existem diferencas nos padrbées de coordenacao
multisegmentar (pelve, lombar inferior, lombar superior, toracica inferior e toracica
superior) durante as fases da marcha entre pacientes com hérnia e estenose lombar
comparado a controles? 2) Os padrdes de coordenacdo sdo alterados com o aumento

da velocidade da marcha?

2. Método

2.1 Participantes
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Vinte e um sujeitos foram incluidos neste estudo transversal. Como critérios de
inclusdo foram considerados sujeitos com diagnéstico médico de hérnia discal ou
estenose do canal vertebral em regido lombar baseado em exames clinicos e de
imagem. Foram excluidos sujeitos com diferenca de comprimento de membros
inferiores superior a 5 cm, incapazes de deambular sem dispositivo auxiliar, gravidez,
escoliose ou com disfun¢gdes de membros inferiores ou pelve que comprometessem a
marcha.

A amostra de conveniéncia foi dividida em trés grupos: hérnia (GH) com 6
participantes, estenose (GE) com 4 participantes e 11 sujeitos no grupo controle (GC),
assintomaticos, pareados de acordo com sexo, idade e IMC. O estudo foi aprovado
Comité de Etica em Pesquisa da UEL (#91724918.1.0000.5231) (Anexo 1) e todos os

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A).

2.2 Procedimentos

Os dados foram coletados por meio de um sistema de cinematica composto por
10 cameras optoeletrénicas Oqus 400 (Qualisys Medical AB, Gothenburg, Suécia) com
uma taxa de aquisicdo de 240 Hz. Anteriormente as coletas, foi realizada a calibracao
do sistema de acordo com as recomendacfes do fabricante com uma acuracia minima
de 0,99 mm.

Marcadores passivos reflexivos foram posicionados na coluna toracica, coluna
lombar e pelve, nos processos espinhosos de T1, T6, L1, L3 e L5, espinhas iliacas
antero-superiores (EIAS) e postero-superiores (EIPS), com 8 marcadores auxiliares
posicionados bilateralmente a 5 cm lateral do centro da metade das distancias dos

marcadores posicionados nos processos espinhosos da coluna (Christe et al., 2016)
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(Apéndice B). Foram utilizados também, marcadores nos tenddes calcaneos (TC) e no
terceiro metatarso (MT3) bilateralmente para a identificacdo dos eventos da marcha.

Foi realizada uma coleta estatica de cinco segundos com o participante no centro
do corredor do ambiente de coleta com os bragos abduzidos a 90 °, com roupa de
banho e sem calcados para o reconhecimento dos marcadores e construgdo do modelo
anatdomico. Logo ap0s, 0s sujeitos realizaram um aquecimento e familiarizacdo de 5
minutos de marcha em um corredor de 10 metros em velocidade confortavel e rapida de
forma auto selecionada. As velocidades foram detectadas por meio de crondémetro
digital, com inicio a partir do comando verbal “vai” e fim na marcacdo ao final do
corredor, durante o aquecimento para controle durante as 10 tentativas validas em cada
uma das velocidades.

Desfechos relacionados a lombalgia foram coletados para caracterizacdo da
amostra. Foi utilizada a Escala Visual Analoga de 10 cm (EVA) (Apéndice C) para a
intensidade da dor no dia da coleta; e o questionario de Roland-Morris (Anexo 2) para
funcionalidade com pontuacdo de 0 a 24, quanto maior a pontuacdo menor a

funcionalidade (Nusbaum et al., 2001).

2.3 Processamento dos dados

Os marcadores foram identificados e os gaps de até 10 frames foram
interpolados por meio de uma funcdo polinomial de 32 ordem no software QTM,
exportados para o software Visual 3D, no qual os dados foram processados para a
criacdo dos modelos dos segmentos toracicos (superior e inferior), lombares (superior e
inferior) e pelve. As trajetorias foram filtradas por meio de um filtro Butterworth de 62

ordem com frequéncia de corte de 10 Hz e os angulos foram calculados para cada
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segmento de acordo com a sequéncia de rotacdo Cardan Y-X-Z em relacdo ao sistema
de coordenadas global (laboratério), com o eixo X como médio lateral, Y como antero
posterior e Z como vertical (Cole et al., 1993). Para a pelve, foi utilizado o modelo
CODA, com a origem posicionada no ponto médio entre a EIAS, com eixo X apontando
para a EIAS direita, Y na direcdo do ponto médio das EIPS e Z perpendicular aos
demais eixos. O mesmo sistema de coordenadas foi utilizado para os segmentos
lombares e toracicos, contudo, a origem da lombar inferior foi posicionada no ponto
médio entre L5 e L3, lombar superior entre L3 e L1, toracica inferior entre L1 e T6 e
toracica superior entre T6 e T1 (Christe et al., 2016). Os dados foram normalizados pela
posicdo estatica e pelo tempo em 101 pontos de acordo com o ciclo da marcha do
contato inicial do calcaneo direito, determinado pela maior distancia vertical entre os
marcadores da EIPS e o TC, até o préximo contato consecutivo do calcaneo direito
definido a partir da maior distancia vertical entre os marcadores da EIPS e o MT3
(Smith et al., 2015).

Os angulos foram exportados para o programa Matlab® (The MathWorks Inc.,
Natick, MA) e foi utilizada uma rotina especifica para o calculo da coordenacao
intersegmentar por meio da técnica de Vector Coding entre os segmentos pelve e
lombar inferior, lombar inferior e lombar superior, lombar superior e toracica inferior e
toracica inferior e toracica superior nos trés planos de movimento. Os angulos de
acoplamento (®) entre os segmentos foram calculados e categorizados a partir de uma
amplitude de 45 ° em 4 padrdes de coordenacdo: em fase (112,5 ° < ® < 157,5 °; 292,5
° < ® < 337,5 °), com movimentos na mesma dire¢do; anti-fase (22,5 ° < ® < 67,5 °;
202,5 ° < ® < 247,5 °), com movimentos em dire¢cdes opostas; ou com o predominio de

um segmento em relacdo ao outro (Predominio do segmento X =0°<® <225 °; 157,5
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°<®<2025°; 337,5° <P < 360 °; Predominio do segmento Y =67,5°<® <1125 °;
247,5 ° < ® < 292,5 °), no qual o segmento inicia o0 movimento (Chang et al., 2008)
(Apéndice D). Os padrdes de coordenacdo foram apresentados em frequéncia durante

a fase de apoio, fase de oscilacao e ciclo total da marcha.

2.4 Analise estatistica

As frequéncias dos padroes de coordenacdo, bem como os demais dados
numéricos foram testados quanto a sua normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk
e quando o pressuposto foi aceito os dados foram apresentados em média (x) e desvio
padrdo (DP) e caso contrario em mediana e seus respectivos quartis (25-75 %) com
seus intervalos de confianca de 95 % (IC 95 %). Para a comparacao dos desfechos
clinicos entre o GH e GE foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes.
Um modelo de Equacbes de Estimativas Generalizadas (EEG) foi aplicado para a
comparacao entre 0s grupos, entre 0s planos e entre as velocidades (Guimaraes e
Hirakata, 2013). O post-hoc de Bonferroni foi aplicado para identificar as diferencas por
meio de uma sintaxe especifica quando o Wald Chi-square apresentou significancia. Os
tamanhos do efeito foram calculados para os resultados estatisticamente significantes
por meio da funcdo no Matlab®, por meio de uma férmula de regressado (estimador
robusto) (R?), considerando valores de: 0,01 (pequeno), 0,09 (médio) e 0,25 (grande)
(Cohen e Cohen, 2003). Os calculos foram realizados no software SPSS versao 25

(IBM SPSS®, Armonk, NY, EUA) e a significancia estatistica adotada foi de 5 %.

3. Resultados e discussao
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As caracteristicas da amostra sdo apresentadas na Tabela 1 e no Apéndice E.
N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os grupos. Os
histogramas das distribuicbes de frequéncia dos padrbes de coordenacdo entre 0s
segmentos sdo apresentados nas Figuras de 1 a 4 e as tabelas com os tamanhos de

efeito nos Apéndices de F a Q.

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra

GH (n = 6) GE (n=4) GC (n=11)
x (DP) x (DP) x (DP) P
[IC 95 %] [IC 95 %] [IC 95 %]
Idade (anos) 46,6 (11,9) 61,0 (7,2) 50,3 (4,6) 0.157
[34,1-59,2] [49,4-72,5] [40,0-60,6] '
IMC kg/em?) 28,1 (2,3) 26,7 (2,6) 25,9 (0,6) 0302
[25,6-30,5] [22,6-30,9] [24,5-27,2] '
Sexo n %)
Masculino 3 (50) 0 (0) 4 (36,6) 0247
Feminino 3 (50) 4 (100) 7 (63,4) '
Dor no dia cm) 4,4 (1,8) 6,8 (1,4)
[2!4_6!3] [415_9!2] 0’055
Roland-Morris (pontos) 11,8 (4,7) 17,2 (2,5) 0.701
[6,8-16,7] [13,2-21,2] '
Velocidade
confortavel (s 1,3(0,3) 1,1 (0,1) 1,2 (0,3) 0,335
Velocidade
rapida (s 1,7 (0,3) 1,5(0,1) 1,7 (0,2) 0,080

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), x (média), DP (desvio-padréo),
IC 95 % (intervalo de confianca de 95 %), n (frequéncia absoluta), % (frequéncia relativa), kg

(quilogramas), cm (centimetros).
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Figura 1. Distribuicdo de frequéncia dos padrdes de coordenacao entre Pelve e Lombar
Inferior durante as fases da marcha. (A) Velocidade confortavel; (B) Velocidade rapida;
*P <0.05.
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Figura 2. Distribuicdo de frequéncia dos padrées de coordenacdo entre Lombar Inferior
e Lombar Superior durante as fases da marcha. (A) Velocidade confortavel; (B)
Velocidade rapida; *P <0.05.
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Figura 3. Distribuicdo de frequéncia dos padrdes de coordenacdo entre Lombar
Superior e Toracica Inferior durante as fases da marcha. (A) Velocidade confortavel; (B)
Velocidade rapida; *P <0.05.
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Figura 4. Distribuicdo de frequéncia dos padrdes de coordenacdo entre Toracica
Inferior e Toracica Superior durante as fases da marcha. (A) Velocidade confortavel; (B)
Velocidade rapida; *P <0.05.
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O presente estudo teve como objetivos analisar os padrdes de coordenagéo dos
segmentos pelve e lombar inferior, lombar inferior e lombar superior, lombar superior e
toracica inferior e toracica inferior e toracica superior entre pacientes com hérnia e
estenose lombar comparado a individuos aparentemente saudaveis, além de observar
as alteracdes relacionadas a velocidade da marcha (confortdvel e rdpida). Diversos
estudos tém avaliado os padrbes de coordenacdo de pacientes com lombalgia,
principalmente entre pelve e torax (Seay et al., 2011; Romkes e Bracht-Schweizer,
2017) ou pelve e lombar como segmentos rigidos Unicos na marcha (Needham et al.,
2014) e na corrida (Pelegrinelli et al, 2020). Contudo, estudos sugerem que estes
modelos trazem pouca informacgéo sobre a influéncia biomecéanica dos multissegmentos
da coluna, principalmente da regido lombar nestes pacientes (Needham et al., 2014;
Christe et al., 2016; Pelegrinelli et al., 2020). Nossos resultados demonstram que a
analise multisegmentar é capaz de identificar diferencas entre individuos com lombalgia
especifica de diferentes causas e sujeitos assintomaticos nos padrdes de coordenacgéo
em diferentes velocidades de marcha. As maiores alteracdes encontradas foram da
coordenacao dos segmentos pelve e lombar inferior, principalmente na fase de apoio
em velocidade confortavel no plano sagital entre os individuos com estenose do canal
vertebral e os demais grupos e de modo geral, quando ha o aumento da velocidade
essas diferencas diminuem ou desaparecem.

Para os movimentos no plano sagital, entre os segmentos pelve e lombar inferior,
o0 GC apresenta padrao em fase na velocidade confortdvel na fase de apoio, com
mudanca para padrdo em anti-fase com o aumento da velocidade, embora sem
diferencas estatisticas na velocidade rapida. Um estudo com sujeitos saudaveis durante

a marcha em velocidade confortavel observou um padrdo em fase entre lombar e pelve
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na fase de apoio e oscilagdo meédios, corroborando com nosso estudo além de um
predominio em lombar no apoio final (Needham et al., 2014). Seay et al. (2011)
avaliaram a coordenacéo entre pelve e térax em individuos com lombalgia e controles e
observou que a velocidade influencia principalmente a amplitude de movimento (ADM)
dos segmentos no plano sagital, o0 que pode estar associada a alteragdo do padrao no
GC com o aumento da velocidade. Observou-se para mesmos segmentos (pelve e
lombar inferior) que os grupos com lombalgia apresentam maiores padrdes com
predominio da pelve na fase de apoio em velocidade confortavel, ou seja, 0os pacientes
iniciam o movimento pelo segmento pélvico enquanto a lombar quase nao se altera
(Needham et al.,, 2014). Pacientes com lombalgia alteram a marcha de modo a
aumentar o espago intervertebral, realizando a flex&o de tronco, retificando a lombar ou
ainda realizando uma retroversao (Overdevest et al., 2015; Kuwahara et al., 2016; Kuai
et al., 2017a). Durante a fase final de apoio da marcha, em individuos saudaveis, ha um
aumento da lordose lombar, o que pode acarretar um aumento da pressdo das
estruturas intervertebrais, aumentando, assim a dor em sujeitos com lombalgia (Igawa
et al., 2018).

O GH reduz o padrdao com predominio da pelve com o aumento da velocidade na
fase de apoio, mas 0 mesmo ndo ocorre com o GE no plano sagital. Estudos
demonstraram que diferentes subgrupos de pacientes com lombalgia apresentam
estratégias compensatorias distintas entre eles, o que pode explicar a alteracdo do
padrdo de coordenacdo com o aumento da velocidade apenas no GH e ndo no GE
(Dankaerts et al., 2009; Kuai et al., 2017a). A alteracdo do padrdo de coordenacao
observado pelos pacientes pode ser explicada pela tentativa de diminuir a extensao de

guadril na fase de apoio da marcha, de modo a reduzir a tensdo do musculo psoas
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(lgawa et al., 2018), com um possivel maior tensionamento dos musculos isquiotibiais
(Fasuyi et al., 2017), o que gera o movimento pélvico para retroversdo de modo a
reduzir a lordose da regido lombar (Chun et al., 2017; Igawa et al., 2018). J& durante a
oscilacdo, o GE passa a apresentar predominio da lombar inferior em velocidade
rapida. Romkes e Bracht-Schweizer (2017) demonstrou que a velocidade afeta a
inclinacdo pélvica durante a marcha de individuos saudaveis. Em velocidades lentas, a
pelve apresenta uma inclinacédo posterior e com o0 aumento da velocidade passa a uma
anteversao (Romkes e Bracht-Schweizer, 2017). Provavelmente, na fase de oscilacdo a
pelve do GE ja se encontra em retroversao, com retificacdo da lombar como mecanismo
de protecdo para a dor, e deste modo, a pelve ndo se altera e a lombar predomina o
movimento. Além disso, estudos demonstram que individuos com estenose do canal
vertebral apresentam maior rigidez nos movimentos de pelve, principalmente na
transicdo entre as velocidades de marcha (Shin et al., 2018; Bumman et al., 2019).
Observa-se que o GE, comparado ao GC apresenta, ainda, menores padrfes em
predominio dos segmentos inferiores (lombar e toracica) e na comparacdo entre
toracica inferior e lombar superior apresenta um aumento do padrdo em anti-fase na
fase de apoio, enquanto os demais grupos apresentam predominio de padréo em fase,
todos com o aumento da velocidade, o que demonstra uma alteracao na capacidade de
adaptacao da coordenacdo com maiores velocidades de caminhada.

No plano frontal, para os movimentos de flexdo ou inclinacdo lateral, o GC
apresenta um padrdo em anti-fase entre pelve e lombar inferior, enquanto ambos os
grupos com lombalgia apresentam predominio da lombar inferior na fase de apoio. Al-
Eisa et al. (2006) sugerem gue os movimentos entre pelve e lombar durante a marcha

devem ocorrer em sentidos opostos em sujeitos saudaveis, portanto, em anti-fase,
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corroborando com o presente estudo. Além disso, 0s autores sugerem que pacientes
com lombalgia apresentam alteracbes de ADM na regido toracica que pode refletir em
assimetrias e compensacgdes na regido lombar no plano frontal e desta forma, alterar o
padrao de coordenacgao dos segmentos lombares (Al-Eisa et al., 2006). O GE, ainda na
fase de apoio em velocidade confortavel, apresenta maior padrdo em fase, para 0s
segmentos pelve e lombar inferior, comparado ao GC. Um estudo com coordenacgao
entre pelve e térax observou que pacientes com lombalgia no plano frontal apresentam
maiores padroes em fase comparado a individuos assintomaticos com movimentos “em
bloco” (Seay et al, 2011). Este achado pode estar associado, novamente a um
mecanismo compensatoério de protecdo ou mesmo rigidez por cinesiofobia para evitar a
dor (Chun et al., 2017; Ilgawa et al., 2018; Bumman et al., 2019). Durante a oscilacéo,
em velocidade rapida, o GE apresenta padrdo com predominio da pelve, ajuste
observado em pacientes com dor lombar (Seay et al., 2011) que demonstra mais uma
vez a dificuldade de adaptacdo da coordenacdo com o aumento da velocidade nestes
pacientes (Kuai et al., 2017a).

Para o padrdo de coordenacéo entre os segmentos lombares inferior e superior
no plano frontal, o0 GE apresenta diferencas com o GC na fase de apoio com maiores
padrées em lombar inferior e na oscilacdo com menor padrdo em fase em velocidade
confortavel. Ainda, comparado aos demais grupos, o GE apresenta maiores padrbes
em lombar superior na fase de oscilacdo da marcha em ambas as velocidades.
Observa-se que o GE apresenta padrées de coordenacéo distintos aos demais grupos,
principalmente com o GC que pode ser possivelmente devido as adaptacfes durante a
marcha de modo a realizar a abertura do canal vertebral estenosado e reduzir sintomas

de dor (Bumman et al., 2019). Nao foram observadas diferengas entre os grupos entre
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0S segmentos lombar superior e toracica inferior nem entre os segmentos toracicos
(superior e inferior) no plano frontal.

No movimento de rotagdo, durante o ciclo total, todos os grupos apresentaram
predominio em anti-fase entre pelve e lombar inferior na fase de apoio e em fase na
oscilagdo da marcha em ambas as velocidades. Neeedham et al. (2014) avaliaram a
coordenacdo entre a pelve e lombar como segmento rigido e Unico em individuos
saudaveis durante o ciclo total de marcha e os autores observaram um maior padrao
em fase no plano transversal, corroborando com nossos achados. O GC, ainda,
apresenta maior padrdo em fase no apoio da marcha comparado aos grupos com
lombalgia e, na fase de oscilagdo, predominio em pelve maior comparado ao GH em
velocidade confortavel. Kuai et al., (2017) observou que pacientes com hérnia discal
durante a caminhada, na tentativa de reduzir as forcas de cisalhamento do segmento
lesionado, aumentam os movimentos de regides superiores como adaptacdo e
mecanismo de protecdo, o que pode explicar o menor padrdo com predominio do
segmento pélvico neste grupo.

Entre os segmentos lombares (superior e inferior) no plano transversal, o GE
demonstrou diferengcas com o GC na fase de apoio em velocidade confortdvel com
maiores padrbes em fase e em lombar superior. Ja na fase de oscilacdo da marcha
ainda em velocidade confortavel, o GE apresenta menor padrao em fase que os demais
grupos. Uma vez que a estenose do canal vertebral pode estar associada a
mecanismos de restricdo estrutural como ostedfitos ou hipertrofia facetaria (Overdevest
et al., 2015), o movimento de rotacdo dos segmentos lombares pode apresentar
limitacdo e, desta forma, alterar a sinergia intersegmentar, portanto, os padrdoes de

coordenacdo (Al-Eisa et al., 2006, Chun et al.,, 2017; Ilgawa et al., 2018). Quando
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observado o padréo de coordenacdo entre a lombar superior e a toracica inferior, o GC
apresenta maior padrdo em fase que o GE na fase de apoio em velocidade rapida. O
segmento lombar apresenta, muitas vezes uma amplitude maior de movimento que 0s
segmentos toracicos, um estudo demonstrou que a toracica de individuos controle
possuem maior amplitude de movimento que individuos com lombalgia (Al-Eisa et al.,
2006), mas que isso ndo ocorre na regido lombar, desta forma, nos individuos controle,
0 segmento toracico apresenta uma maior rotacdo que é acompanhada pela lombar,
obtendo-se o padrdo em fase. A velocidade néo influenciou os padrées de coordenacéo
entre pelve e lombar inferior e nem entre os segmentos lombares e toracicos (superior e
inferior).

O padrao em anti-fase durante o apoio da marcha e em fase durante a oscilacao
foi observada em todos os grupos, independente da velocidade da marcha para os
seguintes segmentos: pelve e lombar inferior no plano transversal; segmentos lombares
(superior e inferior) em todos os planos; e segmentos toracicos (superior e inferior) no
plano sagital e transversal. Poucos estudos investigaram padrdes de coordenacédo entre
segmentos toracicos e lombares de modo multisegmentar. Kuai et al. (2017) avaliaram
de forma multisegmentar a coordenacéo entre coluna lombar (superior e inferior) além
da coluna toracica e pelve de pacientes com diagndstico de hérnia e seus resultados
demonstram alteracbes nos padrdes entre lombar superior e lombar inferior com
movimentos em anti-fase no plano transversal, corroborando com nossos achados. A
mudanca no padrdo de coordenacdo de anti-fase para em fase pode, ainda, estar
relacionada a transicdo do membro inferior durante as diferentes fases da marcha.

Este estudo apresenta limitacbes como: o numero reduzido de pacientes,

principalmente no GE, o que pode ocasionar um erro do tipo Il; o GE, além de ser
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composto apenas por mulheres, apresentou maior comprometimento tanto na
intensidade da dor, quanto na funcionalidade embora sem diferencas com significancia
com o GH, o que pode ter influenciado os resultados; a marcha foi realizada em
velocidade auto-controlada em solo, contudo, e embora ndo seja possivel definir com
precisdo a velocidade da marcha, o protocolo de avaliagdo clinica de marcha
comumente utilizado em pacientes, principalmente com disfuncdes que alteram a
marcha é realizada em solo (Romkes e Bracht-Schweizer, 2017) e os resultados obtidos
com esteira ndo poderiam ser extrapolados para alguns pacientes (Oliveira et al., 2016);
este estudo avaliou os padrdes de coordenacdo entre segmentos adjacentes, porém
estudos observaram alteracbes também entre segmentos pelve e torax (Seay et al.,
2011; Romkes e Bracht-Schweizer, 2017). Estudos com um maior numero de
participantes por grupo, com um numero homogéneo entre homens e mulheres, com
velocidades pré-estabelecidas e controladas e comparando outros pares de segmentos
devem ser realizados para confirmarem ou acrescentarem aos achados deste estudo.
Os resultados deste estudo demonstram que o0s pacientes com diagndsticos
diferentes apresentam adaptacfes nas estratégias de coordenacdo comparados a
individuos assintomaticos, principalmente nos segmentos entre pelve e lombar inferior e
em diferentes velocidades da marcha. Desta forma, sugere-se que na pratica clinica
sejam observados e trabalhados os movimentos pélvicos, principalmente em individuos
com estenose do canal vertebral com movimentos de antero e retroversdo de forma

confortavel e rapida.
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4. Conclusao

O grupo de pacientes com estenose apresentou maiores diferencas nos padroes
de coordenacdo entre os grupos, principalmente comparado ao grupo controle. Os
segmentos que apresentaram maiores alteracdes do padréo de coordenacdo foram a
pelve e lombar inferior, principalmente no plano sagital na fase de apoio da marcha.
Com o aumento da velocidade da marcha, o grupo estenose é o0 que mantém algumas

diferencas nos padrdes de marcha comparados aos outros grupos.
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PADRAO DE COORDENACAO MULTISEGMENTAR DA COLUNA DE PACIENTES
COM HERNIA DISCAL LOMBAR PRE E POS DISCECTOMIA COMPARADO A

INDIVIDUOS ASSINTOMATICOS

Resumo

Pacientes com diagnéstico de hérnia discal lombar podem necessitar de intervencdes
cirurgicas para melhora de sintomas clinicos, contudo, estudos biomecanicos
demonstram que apds estes tratamentos, podem ocorrer alteragbes em outros
segmentos da coluna. O estudo da coordenacdo multisegmentar pode auxiliar a
compreensao dos mecanismos de movimento entre os segmentos durante a marcha. O
objetivo do estudo € avaliar desfechos clinicos e biomecanicos de pacientes
submetidos a discectomia nos periodos pré e pos operatorios (PO) (um, trés e seis
meses) comparados a controles. Dezoito sujeitos foram avaliados (7 pacientes e 11
controle) quanto a intensidade da dor e funcionalidade. Foram avaliados os padrbes de
coordenacdo por meio da técnica de Vector Coding durante a marcha por meio de
sistema de cinematica. ApGs o procedimento cirargico, a intensidade da dor diminuiu de
forma significante em todas as avaliacbes e a funcionalidade apresentou melhora,
porém ndo se manteve no 6° PO. Quanto aos padrbes de coordenacdo, foram
observadas diferencas com o grupo controle principalmente no plano transversal, entre
0Ss segmentos pelve e lombar-inferior e grande parte das diferencas encontradas no

pré-operatorio ja se iguala aos controles no 1° PO.
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Descritores: vector coding; cirurgia lombar; lombalgia especifica, marcha.

Introducéo

A hérnia discal é uma das principais causas de lombalgia especifica, atingindo
cerca de 4 a 10 % dos casos'. Tem como principal sintoma a dor irradiada para os
membros inferiores que pode estar associada déficits motores e sensitivos?. Alguns
casos de hérnia podem necessitar de tratamento cirargico para melhora dos sintomas e
funcdo quando ha falha no tratamento conservador®. A taxa de sucesso nestes casos
para os desfechos como dor, funcdo e qualidade de vida em longo prazo varia de 70 a
90 %* Apesar da taxa de sucesso clinico, estudos com modelos biomecanicos
demonstram que os procedimentos cirargicos podem levar a alteracdes secundarias em
segmentos adjacentes®, nas pressdes discais® ou articulagcbes facetarias’®. Porém,
parte desses estudos sdo com espécimes de cadaveres®’, radiografias®, tomografias ou
ressonancia magnética durante movimentos especificos como flexdo, extensao, flexao
lateral e rotagdo da coluna com ou sem descarga de peso'®-*?,

Sabe-se que a marcha é uma atividade essencial diaria do ser humano e estudos
cinematicos ndo invasivos por meio de cameras optoeletrbnicas demonstram que
individuos com hérnia discal podem apresentar alteragdes nos movimentos da coluna
durante essa atividade, com reducdo da flexdo lombar e aumento da rotacao
comparados a individuos controle®®>. Além disso, estudos que investigam a relacéo
entre os segmentos da coluna durante a marcha medidos por meio de padrbes de

coordenacdo, demonstram que pacientes com lombalgia ndo especifical®'® ou
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especifica’® apresentam alteracbes e adaptacdes diferentes de individuos
assintomaticos. Esses padrdes de coordenacdo permitem avaliar ndo apenas o
movimento entre 0S segmentos, mas também compreender as caracteristicas e
comportamentos dos movimentos intersegmentares!’-20:21,

Os poucos estudos que avaliaram marcha?? ou a coordenacdo!® de pacientes
com degeneragdo discal utilizaram modelos biomecéanicos unisegmentares, ou seja,
considerando a coluna lombar como um segmento Unico. Outros estudos utilizaram
modelos multisegmentares de coluna lombar, porém, ndo avaliaram pacientes que
foram submetidos a procedimentos cirlrgicos durante a marcha'®*®. Desta forma, este
estudo busca responder se ha diferencas nos desfechos clinicos e nos padrdes de
coordenacdo entre segmentos da coluna, avaliados de modo multisegmentar antes e
apos um, trés e seis meses de um procedimento cirdrgico em pacientes com hérnia

discal lombar comparado a individuos controle.

Método

Participantes

Dezoito sujeitos foram incluidos neste estudo longitudinal de acordo com os
critérios de inclusdo que foram de diagnostico médico de hérnia discal lombar baseado
em exames clinicos e de imagem com indicacdo cirlrgica por médico especialista,
pareados com sujeitos controle, livres de dor, de acordo com o sexo, idade e IMC.
Foram excluidos os pacientes com indicacéo cirdrgica por trauma, infeccdo ou tumor,

que ja realizaram cirurgias de coluna prévias, com diferenca de comprimento de
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membros inferiores superior a 5 cm, incapazes de deambular sem dispositivo auxiliar,
gravidez, escoliose ou com disfungbes de membros inferiores ou pelve que
comprometessem a marcha. A amostra de conveniéncia foi dividida em dois grupos:
hérnia (GH), com 7 participantes e controle (GC) com 11 participantes. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo (#91724918.1.0000.5231)
(Anexo 1) e os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

(Apéndice A).

Procedimentos cirargicos

Os pacientes foram encaminhados de acordo com a demanda a partir do
consultorio médico e as cirurgias foram realizadas por dois cirurgides experientes em
um hospital de referéncia seguindo protocolos e técnicas indicadas para cada caso, que
poderiam consistir em remocdo do fragmento herniado por meio de técnicas

minimamente invasivas ou cirurgias abertas com ou sem artrodese ou laminectomia?®.

Procedimentos de coleta

Os participantes do GH incluidos foram avaliados por um avaliador independente
e experiente na semana anterior a data do procedimento cirdrgico, além dos periodos
de um, trés e seis meses apos a cirurgia (follow-up) e os do GC foram avaliados apenas
uma vez. Foram coletados dados antropométricos, além de desfechos relacionados a
lombalgia, como intensidade da dor, por meio da Escala Visual Analoga (EVA) de 10

cm?? referida no dia da coleta da marcha; e a funcionalidade por meio do questionario
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de Roland-Morris (QRM), com uma pontuacdo de 0 a 24 com maiores pontuagdes
relacionadas a pior funcionalidade?*.

Para a coleta da marcha, cinco marcadores anatdmicos reflexivos foram
posicionados nos processos espinhosos de T1, T6, L1, L3 e L5, oito marcadores
auxiliares na lateral da coluna posicionados bilateralmente a uma distancia de cinco cm
da metade da distancia entre os marcadores da coluna vertebral®®, espinha iliaca
postero-inferior (EIPS), espinha iliaca antero-superior (EIAS), terceiro metatarso (3MT)
e tendao calcaneo (TC), bilateralmente. Uma ficha de controle das distancias entre os
marcadores foi utilizada de modo a garantir a consisténcia da localizacdo dos
marcadores entre as avaliacdes (Apéndice Q).

Um sistema de cinematica composto por 10 cameras optoeletronicas Oqus 400
(Qualisys Medical AB, Gothenburg, Suécia) com uma taxa de aquisicdo de 240 Hz foi
utilizado. Anteriormente a cada coleta, uma calibracdo de acordo com as
recomendacdes do fabricante foi realizada de modo a garantir uma acuracia abaixo de
0,99 mm. Uma coleta estatica de cinco segundos com o participante com os bragos
abduzidos a 90 °, descalcos e com roupa de banho foi realizada para reconhecimento
dos marcadores e constru¢cdo do modelo anatdomico.

Os participantes realizaram um aquecimento com familiarizacdo de 5 minutos de
marcha em um corredor de 10 metros no ambiente de coleta em velocidades auto
selecionadas confortavel e rapida e um cronémetro digital foi utilizado para controle das
velocidades entre as avaliacdes, com inicio a partir do comando verbal “vai” e fim em
uma marcacao ao final do corredor. No total, dez ciclos validos de marcha foram

coletados em cada velocidade.
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Processamento dos dados

Os dados cineméticos foram processados por meio do software Visual 3D V.5
Professional Edition (C-Motion Inc., Rockville, MD, EUA), no qual foram modelados a
partir do posicionamento dos marcadores exportados apos identificacdo dos mesmos e
preenchimento de gaps de até 10 frames interpolados por meio de uma funcao
polinomial de 32 ordem pelo software QTM. As trajetorias foram filtradas por meio de um
filtro Butterworth de 62 ordem com frequéncia de corte de 10 Hz. Os angulos dos
segmentos pelve, lombar superior e inferior e toracica superior e inferior foram
calculados em relacdo ao sistema de coordenadas global do laboratério. Para a pelve,
foi utilizado o modelo CODA, com a origem posicionada no ponto medio entre a EIAS,
com eixo X apontando para a EIAS direita, Y na direcdo do ponto médio das EIPS e Z
perpendicular aos demais eixos. O mesmo sistema de coordenadas foi utilizado para os
segmentos lombares e toracicos, contudo, a origem da lombar inferior foi posicionada
no ponto médio entre L5 e L3, lombar superior entre L3 e L1, toracica inferior entre L1 e
T6 e toracica superior entre T6 e T1 (Christe et al., 2016). Os dados foram normalizados
pela posicéo estatica e pelo tempo em 101 pontos de acordo com o ciclo da marcha do
contato inicial do calcaneo direito, determinado pela maior distancia vertical entre os
marcadores da EIPS e o TC, até o préximo contato consecutivo do calcaneo direito
definido a partir da maior distancia vertical entre os marcadores da EIPS e o MT3%.

Os dados angulares foram exportados para o programa Matlab, que apresenta

rotina especifica para o calculo da coordenacgéo intersegmentar entre pelve e lombar
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inferior, lombar inferior e lombar superior, lombar superior e toracica inferior e toracica
inferior e toracica superior por meio da técnica de Vector Coding nos trés planos de
movimento (XYZ). Foram realizados diagramas angulo-angulo por meio da qual foram
calculados os angulos de acoplamento entre os segmentos que posteriormente foram
categorizados a partir de uma amplitude de 45 ° em padrbes de coordenacdo em fase
(movimentos na mesma direcao), anti-fase (movimentos em direcdo oposta) ou com o
predominio de um segmento em relacédo ao outro, de acordo com Chung et al. (2008)%’
(Tabela 2) (Apéndice D). O ciclo da marcha foi subdividido em contato inicial (0-12 %),
resposta a carga (13-31 %), apoio meédio (32-50 %), pré-oscilagcdo (51-62 %) e

oscilacdo (63-100 %)?’ (Chang et al., 2008).

Tabela 2 — Categorizacéo dos angulos de acoplamento.

Padr&o de coordenacéao Amplitude do angulo de acoplamento

Anti-fase 1125°<9<157,5°,2925°<P<337,5°

Em fase 225°<9<67,5°2025°<dP<2475°

Predominio do segmento X 0°=sd<225°1575°<d<202,5°; 337,5°<P <360
Predominio do segmento Y 675°<P<1125°2475°<D<2925°

Legenda: @ (angulo de acoplamento). Adaptado de Chang et al. (2008)%’.

Analise estatistica

Os desfechos clinicos tiveram sua normalidade testadas por meio do teste de
Shapiro-Wilk e quando o pressuposto foi aceito os dados foram apresentados em média
(x) e desvio padrao (DP) e caso contrario em mediana e seus respectivos quartis (25-75

%) com seus intervalos de confianca de 95 % (IC 95 %). Um modelo de Equacfes de
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Estimativas Generalizadas (EEG) foi aplicado para a comparagéo entre 0S grupos e 0s
tempos de avaliagdo. Este modelo permite avaliar dados longitudinais de acordo com a
variacao de tempo e correlagdes entre medidas repetidas. Quando o Wald Chi-square
apresentou significancia, o post-hoc de Bonferroni foi aplicado para identificar as
diferengas por meio de uma sintaxe especifica. Os tamanhos do efeito foram calculados
para os resultados estatisticamente significantes por meio da funcdo no Matlab®, por
meio de uma férmula de regresséao (estimador robusto) (R?).

As variaveis de coordenacdo foram analisadas para cada participante por meio
da estatistica circular com a obtengédo de um unico valor de média e desvio padréo para
cada fase da marcha. A comparagdo entre os angulos de acoplamento entre os
periodos e entre os grupos foi realizada por meio da ANOVA circular de um fator ou
pelo teste de Watson-Wiliams de acordo com a natureza dos dados circulares
realizadas por uma rotina no Matlab (The MathWorks Inc., Natick, MA)?8. A significancia
estatistica adotada foi de 5 %. Os calculos foram realizados no programa SPSS, versao

25 (IBM SPSS®, Armonk, NY, EUA).

Resultados

As caracteristicas da amostra para o GH foram: 4 (57,1 %) mulheres e 3 (42,9 %)
homens, com idade x (DP) de 44,2 (8,8) anos e IMC 27,1 (2,87) kg/cm?; e para o GC: 7
(63,4 %) mulheres e 4 (36,6 %) homens, com idade de 50,3 (4,6) anos e IMC 25,9 (0,6)
kg/icm2. Os dados de diagndstico, bem como tipo de cirurgia e fisioterapia sao
apresentados no Apéndice S. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente

significantes entre 0s grupos nas caracteristicas da amostra. Para os desfechos
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clinicos, a intensidade da dor apresentou reducdo estatisticamente significante no 1°
PO (R2 = 0,40), 3° PO (R2 = 0,82) e no 6° PO (R? = 0,65), comparados ao pré-
operatério, enquanto que para a funcionalidade, foram observadas diferencas
estatisticamente significantes no 1° PO (R? = 0,16) e no 3° PO (R? = 0,50) (Tabela 3).
Paciente algum apresentou complicacbes intra ou pds-operatérias durante o
seguimento do estudo.

Para os angulos de acoplamento entre os segmentos pelve e lombar inferior
(Figura 5) no periodo pré-operatorio, foram identificadas diferencas estatisticamente
significantes entre 0 GH e o GC na resposta a carga (26 a 31 %) no plano transverso,
desaparecendo ja no 1° PO, com o GC apresentando predominio em pelve e o0 GH
padrdo em fase. Também foram encontradas diferencas no apoio medio da marcha, na
faixa entre 40 a 44 % do ciclo no plano frontal, com padrédo em anti-fase no GC e
predominio da lombar inferior no GH e esta diferenca se mantém apenas até o 1° PO e
na faixa entre 43 a 46 % no plano sagital, com padrdo em fase no GC e predominio de
pelve no GH, desaparecendo nas demais avaliacbes. Na fase inicial da oscilacéo, no
plano transversal (68 a 72 %) foram encontradas diferencas entre 0s grupos no pre-
operatorio, com GC com padrdao em fase e GH em anti-fase, esta diferenca desaparece
no 1° PO e reaparece apenas no 3° PO, com mudanca de anti-fase para predominio em
pelve no GH, enquanto no plano sagital (70 a 73 %) o GC nao apresenta um padrao
definido e o GH apresenta padrdao em pelve, as diferencas se mantém no 1° PO e
desaparecem a partir do 3° PO, assim como na fase final da oscilacdo (90 a 95 %) no

mesmo plano com o GC com padrdo em fase e 0 GH sem padrao definido.
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Tabela 3 — Comparacgéo dos desfechos clinicos dos pacientes com hérnia discal lombar no pré-operatério, 1°, 3° e 6° PO.

Pré-op/1°PO Pré-op/3°PO Pré-op/6°PO

Préop  1°PO 3° PO 6° PO DM DM DM
% (DP) % (DP) x(DP) X (DP) [IC 95%)] [IC 95%)] [IC 95%)]
P P P
Dor no dia ¢m) 3,4 6,0 5,0
' ' ' ' 0,001 <0,001 <0,001
3,8 7,4 5,0
Roland-Morris (pontos) 2-12178) (19’602) (g,g) (;,g) [0,3'7,4] [3,7'11,0] [-0,1'10,1]
' ' ' ' 0,025 <0,001 0,059

Legenda: Pré-op (pré-operatério), ¥ (média), DP (desvio-padrdo), DM (diferenca da média); IC 95 % (intervalo de confianca de 95%); cm
(centimetros).
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Figura 5 — Angulos de acoplamento entre pelve e lombar inferior.
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Entre os segmentos lombares (inferior e superior) (Figura 6) no pré-operatorio,
diferencas foram encontradas no contato inicial (3 a 7 %) no plano frontal, com GC sem
padrédo definido e GH padrdo em fase e no apoio médio (36 a 45 %) no plano sagital,
com GC com padrdo em fase e perduraram em todas as avalia¢cbes, contudo, no apoio
médio, o GH apresentou predominio de lombar inferior no pré-operatério e no 1° PO,
alterando para padrdo em anti-fase no 3° PO e 6° PO. No inicio da oscilagcdo (68 a 73
%), no plano transversal, o0 GH apresenta diferencas estatisticamente significantes com
0o GC, com predominio de lombar inferior, do periodo pré-operatério até o 1° PO,
desaparecendo no 3° PO e reaparecendo no 6° PO, com padrdao em anti-fase no GH.
Ja no final da oscilacdo (90 a 97 %), no plano sagital, essa faixa reduz até 93 % no 1°
PO, desaparece no 3° PO e retorna no 6° PO, com padréo de predominio em lombar

inferior no GC e em anti-fase no GH.
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Figura 6 — Angulo de acoplamento entre lombar inferior e lombar superior.
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Quando observados os angulos entre os segmentos lombar superior e toracica
inferior (Figura 7), no periodo pré-operatério, sdo encontradas diferencas entre o GH
com o GC gue se mantém em todas as avalia¢cdes no contato inicial (3 a 7 %) e na pré-
oscilacdo (53 a 57 %) no plano frontal com CG com padrdo em toracica inferior e GH
em anti-fase em ambas as fases da marcha, além da fase de oscilagdo (73 a 81 %) no
plano transversal, com GC com predominio da toracica inferior, enquanto o GH, no pré-
operatério e 3° PO predominio em lombar superior e nas demais avaliagdes padrdo em
fase. Na fase de resposta a carga, a diferenca no pré-operatorio vai da faixa de 23 a 26
% para uma faixa de 23 a 30 % no 1° PO e desaparece nas demais avaliacbes com

padrao de predominio de toracica inferior para o GC e anti-fase no GH.
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Figura 7 — Angulo de acoplamento entre lombar superior e toracica inferior.
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No pré-operatorio, diferencas estatisticamente significantes foram encontradas
entre 0os segmentos toracicos (inferior e superior) na fase de resposta a carga entre os
grupos no plano frontal (20 a 28 %) com padrao em anti-fase no GH e predominio de
toracica superior no GC, ja desaparecendo no 1° PO (Figura 8). No final do apoio médio
(42 a 49%), no plano frontal, foram encontradas diferengas entre os grupos até o 3° PO
de modo que o GC inicia em padrdo em fase de 42 a 46 %, passando para padrdao em
toracica inferior de 46 a 49 %, enquanto o GH passa de predominio em toracica
superior a padrdo em fase. No mesmo plano, na fase de oscilacdo (71 a 75 %) as
diferencas aparecem apenas no pré-operatério e no 6° PO, com GC com padrdo com
predominio em toracica superior e GH em anti-fase. No plano transversal, entre a faixa
de 76 a 80 % do ciclo as diferencas foram encontradas no periodo pré-operatorio,
desaparece no 1° PO e retorna no 3° PO e 6° PO com padrdo em fase no GH e
predominio da toracica superior no GH, contudo, no final da oscilacdo (93 a 98 %) a
diferenca persiste em todas as avaliacbes com predominio da toracica superior no GC,

padrdo em fase no pré-operatorio e sem padrao definido nas demais avaliacdes do GH.
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Ap6s a cirurgia, no 1° PO, algumas diferencas que ndo apareciam no pré-
operatério entre 0 GH e o GC apareceram entre os segmentos pelve e lombar inferior
durante o contato inicial (4 a 9 %) (GC com padrao em pelve e GH predominio de
lombar inferior) e pré-oscilagdo (53 a 56 %) no plano sagital (GC com predominio de
pelve e GH padrdo em fase), desaparecendo nas demais avaliagbes. Ainda no plano
frontal e nos mesmos segmentos, na pré-oscilacao (53 a 55 %) surgem diferencas entre
0S grupos no 1° PO que sédo mantidas apenas no 3° PO (GH com padrao em anti-fase e
GC sem padréo definido) e na fase inicial da oscilagéo (64 a 67 %), diferenca mantida
até o 6° PO, com o GH com predominio em lombar inferior e GC com padrdo em anti-
fase. Além disso, os angulos de acoplamento entre os segmentos lombares (inferior e
superior) no plano frontal na fase de apoio médio da marcha (39 a 43 %) aparece no 1°
PO e persiste até o 3° PO, com GH com predominio de lombar inferior e GC padréo em

anti-fase.

Discusséao

O presente estudo buscou investigar desfechos clinicos como intensidade da dor
e funcionalidade de pacientes com diagnéstico de hérnia discal lombar submetidos a
intervencéo cirargica nos periodos pré e pés-operatorios de um, trés e seis meses, além
dos padrdes de coordenacdo intersegmentar da coluna vertebral comparado a
individuos assintomaticos nos mesmos periodos. Quanto aos desfechos clinicos, a
intensidade da dor reduz logo apds o procedimento cirdrgico (1° PO) e essa reducao se
mantém a médio (3° PO) e em longo prazo (6° PO), a funcionalidade também apresenta

melhora, porém, ndo se mantém no 6° PO comparada a avaliagéo inicial. Nos padrdes
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de coordenacdo, sdo observadas diferencas entre os individuos do GH e do GC em
todos os pares de segmentos avaliados (pelve, lombar inferior, lombar superior, toracica
inferior e toracica superior), principalmente na fase de oscilagdo da marcha no plano
transversal. ApGs a cirurgia, grande parte das diferencas encontradas no pré-operatorio
ja desaparecem no 1° PO, principalmente entre a pelve e a lombar inferior. No 3° PO,
algumas diferencas que nédo foram observadas no 1° PO reaparecem, principalmente
nos segmentos pelve e lombar inferior e toracicos (superior e inferior). Algumas
alteracdes permanecem mesmo no 6° PO no contato inicial da marcha no plano frontal

entre 0s segmentos lombares (superior e inferior) e lombar superior e toracica inferior.

Desfechos clinicos

A intensidade da dor logo apd0s a cirurgia reduziu 47 % logo no 1° PO, com
tamanho do efeito grande, 85 % no 3° PO comparado ao pré-operatorio, com tamanho
do efeito grande e mesmo tendo aumentado levemente no 6° PO, a redu¢do comparada
ao pré-operatorio foi de 71 %, com tamanho do efeito grande; reducfes consideradas
melhoras clinicamente importantes?®. Outros estudos com amostras semelhantes a do
presente estudo (idade, IMC) também encontraram reducfes significativas na
intensidade da dor lombar em pacientes submetidos a discectomia lombar nos periodos
de um?303L tréss03233 e seis meses3'33 apds a cirurgia. A minima mudanca detectavel
(MMD) para o desfecho de intensidade da dor é de 2 cm?® e observa-se que apés a
cirurgia, os pacientes com hérnia atingiram a MMD em todas as avaliacbes comparado

ao pré-operatério, demonstrando a eficacia do tratamento para este desfecho.
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Quanto a funcionalidade, medida por meio do questionario Roland-Morris,
observou-se uma melhora de 29 % no 1° PO, com tamanho do efeito médio, 57 % no 3°
PO, com tamanho do efeito grande, e apesar de n&o apresentar diferenca
estatisticamente significante no 6° PO, a funcionalidade teve uma melhora de 39%,
mais uma vez demonstrando ser clinicamente importante?®. Além disso, a MMD para a
funcionalidade é de 5 pontos®®, mudanca observada apenas no 3° e 6° PO, o que
demonstra que mesmo apos 6 meses de PO os pacientes apresentam melhora neste
desfecho, apesar de nao ter sido observada diferenca com significancia. Os pacientes
do GH apresentavam no periodo pré-operatério uma disfuncéo considerada moderada,
uma vez que uma pontuacdo acima de 14 é considerada severa®’. Estudos com
pacientes com disfuncédo severa, apresentam resultados conflitantes quanto ao tempo
para melhora deste desfecho®3134, Enquanto o estudo de Papanastasiou et al. (2020)3!
apresenta melhores resultados somente apos seis meses de PO, outros autores3.3°
demonstram que apos 2 a 3 meses ja ha um aumento da funcionalidade. Por outro
lado, com amostras com disfuncdo moderada os resultados suportam que o
procedimento de discectomia € eficaz para a melhora deste desfecho em pacientes

com hérnia discal lombar em curto prazo®.

Padrdes de coordenacéao

Poucos estudos avaliaram a marcha em pacientes com diagnéstico de hérnia
lombar'31> e apenas um investigou a coordenacdo por meio da técnica de Relative
Fourrier Phase com modelos rigidos entre segmentos pélvicos, térax e membros

superiores'®. Este é o primeiro artigo a investigar pacientes submetidos a cirurgia para
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correcado da hérnia discal lombar quanto aos padrdes de coordenacdo por meio da
técnica de Vector Coding com modelo multisegmentar durante a marcha antes e apos a
intervencgdo cirurgica.

As maiores diferencas entre os padrdes de coordenacao entre 0S grupos, neste
estudo foi no plano transversal, corroborando com outros estudos#°3%, De acordo com
Kuai et al. (2017)!4, quando se avaliam os movimentos principalmente da pelve e
lombar inferior em pacientes com hérnia discal lombar, o plano transversal parece ser o
principal plano a ser avaliado. Um estudo recente comparou a frequéncia dos padrdes
de coordenacao de pacientes com hérnia discal lombar a individuos controle durante a
marcha em velocidade confortavel e diferencas foram encontradas entre 0s grupos
apenas entre 0os segmentos pelve e lombar inferior na fase de apoio no plano sagital
(GH: predominio de pelve; GC: padrdo em fase) e frontal (GH: predominio lombar
inferior e GC: padrdo em anti-fase); e na fase de oscilagdo no plano transversal, no qual
o GH apresentou menor frequéncia de predominio da pelve comparado ao GC¥.
Quanto a fase da marcha, as maiores diferencas encontradas foram na fase de
oscilacdo e uma possivel explicacdo para este fato € devido a dificuldade de
propriocepcao e feedback periférico do sistema nervoso central (SNC) para a
adaptacao e controle dos movimentos da coluna nos pacientes acometidos com hérnia
discal lombar?®.

No 1° PO algumas diferencas encontradas nos angulos de acoplamento do pré-
operatorio se igualam entre os grupos, principalmente entre os segmentos pelve e
lombar inferior nos planos frontal (na fase de apoio médio da marcha) e sagital (na fase
de oscilacdo da marcha). Um estudo com pacientes com diagnéstico de lombalgia

7

especifica demonstrou que o procedimento cirdrgico de descompresséo € eficaz na
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melhora dos desfechos tanto clinicos quanto biomecéanicos, como movimentos entre 0s
segmentos da coluna lombar, toracica e pelve apds um més da intervencdo®. As
diferencas entre os segmentos lombares (inferior e superior) na fase final da oscilacao
no plano sagital, entre a lombar superior e toracica inferior no plano transversal e entre
0s segmentos toracicos no plano frontal na resposta a carga e no plano transversal na
fase de oscilagdo também desaparecem logo apés a cirurgia (1° PO), demonstrando
gue o procedimento cirdrgico foi capaz de alterar o padrdo de coordenacdo mesmo em
curto prazo, o que pode estar relacionado com a reducdo da dor e melhora da
funcionalidade. No plano sagital, nas fases de contato inicial e de apoio médio surgem
diferencas entre os grupos apenas no 1° PO entre os segmentos pelve e lombar
inferior, desaparecendo nas demais avaliacbes. Apesar da reducéo da dor e melhora da
funcionalidade, na fase de apoio da marcha ocorre um aumento da lordose lombar com
possivel aumento da pressao discal®® e apds a cirurgia os pacientes podem apresentar,
ainda, mecanismos de protecao principalmente realizando retificacdes da coluna lombar
ou retroversdo pélvica para realizar a fase de apoio da marcha®s.

Apoés trés meses da cirurgia, diferencas entre os grupos que eram observadas no
pré-operatorio e persistram no 1° PO desaparecem, como entre 0S segmentos
lombares (inferior e superior) no plano sagital no final da oscilacdo da marcha e no
plano transversal na fase inicial da oscilacdo da marcha, entre os segmentos toracicos
(inferior e superior) na fase de apoio médio da marcha no plano frontal e na resposta a
carga no plano transversal. Diversos estudos apontam que ap0s quatro a seis semanas
apo6s cirurgias corretivas da coluna se d&o inicio aos programas de exercicios?>4, o
gue pode auxiliar a recuperacgédo funcional®* e de movimentos?? destes pacientes, o que

pode ter ocasionado a aproximacdo dos padrbes de coordenacdo aos individuos
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controle apos trés meses de PO. Apesar disso, algumas diferengas que haviam
desaparecido no 1° PO reaparecem no 3° PO, como na fase inicial na oscilagédo entre
0s segmentos pelve e lombar inferior e na oscilacdo entre os segmentos toracicos
(inferior e superior) no plano transversal. Finalmente, apos seis meses de PO, as
demais diferencas que eram observadas entre os grupos desaparecem, contudo, na
fase de oscilagdo entre os segmentos lombares (inferior e superior) no plano sagital as
diferengcas que ndo eram observadas no 3° PO retornam. Além disso, entre o0s
segmentos lombares (superior e inferior) e lombar superior e toracica inferior no contato
inicial da marcha no plano frontal se perpetuam em todas as avaliacbes. Kuai et al.
(2018)*° avaliaram o ritmo e continuidade de movimentos de modo multisegmentar da
coluna e os autores observaram que pacientes com hérnia discal apresentam
dificuldade no senso de posicdo da coluna, principalmente durante a oscilacdo da
marcha e entre segmentos que possuem movimentos de baixa amplitude e que
ocorrem proximo a zona neutra da coluna, desta forma, mesmo com a melhora dos
desfechos clinicos e aproximacéo aos individuos controle, os pacientes do GH podem
apresentar dificuldade na manutencdo dos padrdes de coordenacdo ao longo do
tempo?®.

Algumas limitagcBes devem ser citadas quanto a este estudo: o poder do estudo
pode ter influenciado nos resultados; apesar de ter sido utilizada uma ficha de controle
da distancia dos marcadores e da experiéncia do avaliador, deve-se considerar a
possibilidade de erro ou diferenca na colocacdo dos marcadores entre os periodos de
avaliacdo, além do fato do procedimento cirdrgico ter a possibilidade de alterar o
posicionamento dos processos espinhosos da coluna; a marcha foi realizada em

velocidade auto-selecionada em solo e apesar do controle das velocidades por meio de
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crondmetro digital, também é passivel de flutuagcbes; a velocidade confortavel foi
considerada no pré-operatorio e 0s pacientes ap0s o procedimento cirdrgico podem ter
aumentado a capacidade de marcha, com aumento da velocidade de preferéncia,
porém, necessitaram realizar ajustes para manutencdo da velocidade pré-operatoria, o
gue pode ter alterado o padrdao de marcha.

Para a pratica clinica, sugere-se que apoés a liberacdo médica para o exercicio,
sejam observados 0s movimentos entre 0s segmentos toracicos e pélvicos, além da
lombar, principalmente nos movimentos de rotagdo. Além disso, € importante o trabalho
de percepcéao e propriocepcdo do segmento lombar em diferentes posi¢coes, de modo a
facilitar a adaptacdo as posturas que provém menores feedbacks sensoriais, como

observado na fase de oscilacdo da marcha neste estudo.
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5 CONCLUSAO

Os pacientes com hérnia apresentaram melhoras na intensidade da dor a cada
avaliacdo apos o procedimento cirdrgico observadas até o 6° més de pds-operatorio,
enquanto para a funcionalidade, a melhora ocorreu apenas até o 3° més de pos-
operatorio.

Pacientes com diagnosticos diferentes de lombalgia especifica (hérnia discal
lombar e estenose do canal vertebral lombar) no pré-operatério apresentam diferencas
nas estratégias de movimentos comparado a individuos controle, com diferentes
padrdes de coordenacédo (fase, anti-fase ou predominio de um segmento) nas fases da
marcha.

Os pacientes com hérnia lombar, quando submetidos a procedimentos cirlrgicos,
apo6s um més de pods-operatdrio comecam a se igualar aos individuos controle, alguns
padrdes retornam apos trés meses e outros se mantém mesmo apos seis meses de
cirurgia.

Em velocidade rapida, algumas mudancas nos padrbes de coordenacdo se
mantém e outras desaparecem. Observou-se que pacientes com estenose do canal
vertebral apresentam maior dificuldade de adaptacdo ao aumento da velocidade,

observado principalmente no plano sagital entre os segmentos pelve e lombar inferior.
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ANEXO 2: Questionério de incapacidade de Roland Morris — RMDQ

Quando tem dores nas costas, pode sentir dificuldade em fazer algumas das coisas que normalmente
faz. Esta lista contém frases que as pessoas costumam usar para se descreverem quando tém dores nas
costas. Quando as ler, pode notar que algumas se destacam porque o descrevem hoje. Ao ler a lista,
pense em si hoje. Quando ler uma frase que o descreve hoje, cologue-lhe uma cruz. Se a frase ndo o
descrever, deixe 0 espagco em branco e avance para a frase seguinte. Lembre-se, apenas coloque a cruz
na frase se estiver certo de que o descreve hoje.

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa das minhas costas.

2. Mudo de posicao frequentemente para tentar que as minhas costas fiquem confortaveis.

3. Ando mais devagar do que o habitual por causa das minhas costas.

4. Por causa das minhas costas ndo estou a fazer nenhum dos trabalhos que habitualmente faco em
casa.

5. Por causa das minhas costas, uso o corrimdo para subir escadas.

6. Por causa das minhas costas, deito-me com mais frequéncia para descansar.

7. Por causa das minhas costas, tenho de me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma poltrona.
8. Por causa das minhas costas, tento conseguir que outras pessoas facam as coisas por mim.

9. Visto-me mais lentamente do que o habitual por causa das minhas costas.

10. Eu s6 fico em pé por curtos periodos de tempo por causa das minhas costas.

11. Por causa das minhas costas, evito dobrar-me ou ajoelhar-me.

12. Acho dificil levantar-me de uma cadeira por causa das minhas costas.

13. As minhas costas estdo quase sempre a doer.

14. Tenho dificuldade em virar-me na cama por causa das minhas costas.

15. N&o tenho muito apetite por causa das dores das minhas costas.

16. Tenho dificuldade em calgcar meias ou meias-calgas por causa das dores das minhas costas.

17. S6 consigo andar distancias curtas por causa das minhas costas.

18. N&o durmo tdo bem por causa das minhas costas.

19. Por causa da dor nas minhas costas, visto-me com a ajuda de outras pessoas.

20. Fico sentado a maior parte do dia por causa das minhas costas.

21. Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas.

22. Por causa das dores nas minhas costas, fico mais irritado e mal-humorado com as pessoas do que o
habitual.

23. Por causa das minhas costas, subo as escadas mais devagar do que o habitual.

24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas.

Total:
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“Analise de coordenacédo entre coluna toracica, lombar e pelve de pacientes com hérnia
ou estenose lombar no pré e pés-operatério”

Prezado (a) Senhor (a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Analise de coordenagao
entre coluna toracica, lombar e pelve de pacientes com hérnia ou estenose lombar no pré
e pos-operatorio”, a ser realizada no “Laboratério de Biomecanica e Epidemiologia
Clinica”. O objetivo da pesquisa € “analisar a coordenacao e variabilidade dos movimentos da
coluna durante a caminhada de pacientes submetidos a cirurgias na regiao lombar no periodo
pré e pés-operatérios de 1, 3 e 6 meses”.

Sua participacdo é muito importante e ela se dara da seguinte forma: primeiramente, os
procedimentos serdo explicados, possiveis dlvidas serdo sanadas e vocé ir4 responder
algumas perguntas sobre sua doenca, sera avaliado quanto a sua massa e altura e respondera
um questionario sobre funcionalidade. Em seguida, vocé indicara em uma linha a intensidade
de sua dor, logo apés eletrodos de superficie para analise dos masculos da coluna, abdémen e
guadril além de marcadores reflexivos serdo fixados com fita dupla face em alguns pontos da
coluna, térax, quadril e pernas. Vocé ira realizar um aquecimento de 5 minutos andando em um
corredor de 10 metros dentro do laboratério e apo6s, devera andar em uma velocidade
confortavel pisando com um dos pés em uma plataforma fixa no chao localizada no meio do
corredor. Para descansar, responderd um questionario sobre sua capacidade de realizar tarefas
e logo apods realizara a mesma tarefa de andar no corredor, porém em velocidade rapida. Ao
final, vocé devera indicar a intensidade da dor novamente.

Essas avaliagbes ocorrerdo em 4 visitas ao laboratorio, uma antes da cirurgia, uma apos
1 més, outra apds 3 meses e finalmente uma apds 6 meses da cirurgia. Esclarecemos que sua
participacdo é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a
gualquer momento, sem que isto acarrete qualguer &nus ou prejuizo a sua pessoa.
Esclarecemos, também, que suas informacdes serdo utilizadas somente para os fins desta
pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar
a sua identidade.

Esclarecemos ainda, que vocé ndo pagara e nem receberd remuneracdo por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa seréo

ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participacdo. O beneficio
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esperado sera entender os mecanismos e padrdes de marcha dos segmentos da coluna e pelve
na presenca de sintomas de lombalgia com indicacao cirargica e apds procedimentos cirlrgicos
em curto e longo prazo para auxiliar o acompanhamento clinico. Além disso, vocé e seu médico
receberdo uma copia com o laudo de seus resultados e progressées individuais. Quanto aos
riscos, sdo minimos, contudo, vocé podera apresentar desconforto durante a marcha devido
seu quadro clinico, mesmo desconforto que sentiria em sua atividade diaria. No periodo pos-
operatorio serdo observados quaisquer pioras de sintomas e a pesquisadora principal podera
entrar em contato ou realizar o encaminhamento ao médico responsavel se necessario.

Caso vocé tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera contatar a
pesquisadora Mariana Felipe Silva pelo celular (43) 991630585 ou procurar o Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto
ao LABESC - Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail:
cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas

devidamente preenchida, assinada e entregue a voceé.

Londrina, de de 201 .

Pesquisador Responsavel
RG:

(

), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa,

concordo em patrticipar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data:



mailto:cep268@uel.br
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APENDICE B: Posicionamento dos marcadores




APENDICE C: Ficha de Avaliacéo

Nome: Data: / /
E-mail: Avaliador:

Data de nascimento: I ldade:

Massa: Altura: IMC:

Profisséo: Género:
Endereco:

Telefones:

Diagnéstico:

Antecedentes pessoais e cirlrgicos:

Médico cirurgido:

Data provavel da cirurgia (ou data da cirurgia): / /

Historia da lesao:

Queixa principal:

Realiza ou realizou Fisioterapia? Se sim, guanto tempo? Qual a frequéncia

semanal?

Esta fazendo uso de medicamentos para dor? Quais?
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Escala Visual Analoga (EVA)

Assinale com um traco a intensidade da sua dor na Ultima semana

0 (nenhuma dor) 10 (maxima dor)

Escala Visual Analoga (EVA)

Assinale com um trago a intensidade da sua dor neste momento (Antes da coleta)

0 (nenhuma dor) 10 (maxima dor)

Escala Visual Analoga (EVA)

Assinale com um traco a intensidade da sua dor neste momento (ApGs a coleta)

0 (nenhuma dor) 10 (maxima dor)
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APENDICE D: Representacao visual dos padrdes de coordenacéo em fase e anti-fase

nos trés planos.
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APENDICE E: Diagnosticos dos pacientes inclusos no estudo.

Paciente Diagnéstico

Grupo Hérnia

Hérnia discal L4/L5 (paramediana / foraminal esquerda) + L5/S1
(posteromediana / paramediana esquerda)

Hérnia discal L2/L3, L3/L4 (protusédo foraminal / extraforaminal esquerda)
2 + L4/L5 + L5/S1 (abaulamento difuso com pequeno componente
posterior mediano)

Hérnia discal L4/L5 (extrusdo posterior / paramediana direita) + L5/S1

3 (discreta discopatia degenerativa)

4 Hérnia discal L5/S1 (extrusao posterior / paramediana direita)
Hérnia discal L4/L5 (protrusdo posterior com leve compressdo sobre a

5 raiz nervosa descendente L4 esquerda) + L5/S1 (protrusdo posterior /
paramediana direita com acentuada compressdo sobre a raiz nervosa
descendente ipsilateral S1)

6 Hérnia discal L1/L2 (extrusao foraminal / extraforaminal direita)

Grupo estenose

1 Degeneracéo interapofisaria L3/L4 (& esquerda)

Ostedfitos marginais nos corpos vertebrais lombares + reducdo dos
espacos discais de L2/L3 a L5/S1 + esclerose interfacetéria lombar difusa
Alteracdes degenerativas L4/L5 + espondiloartrose lombar difusa +
estenose do canal vertebral em L4/L5 + multiplas estenoses foraminais

4 Artropatia degenerativa interapofisaria em L2/L3, L3/L4 e L4/L5
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APENDICE F: Distribuicdo de frequéncia dos padrées de coordenacio entre Pelve e Lombar inferior na fase de apoio da

marcha.
GHx GH x GE x GH x GH x GE x
Velocidade confortavel G GO GG Velocidade rapida GE GO GO
E
GH GE GC P P P GH GE GC p p p
¥(DP) x(DP) X (DP) (R?) (R?) Ry x(OP) *(DP) % (DP) (R?) (R?) (R?)
Plano sagital
Anti-fase 31,3(53) 331(69) 139(L3) 0,999 (0(5(1118(; (0605421) 39,1 (43) 31,1(68) 367(20) 0999 0999 0,999
<0001 <0001 <0,001
Em Fase 13525 116(L1) 390@0) 099 o700 0gN 197(41) 108(12) 191(15) 0228 0999
0,026 <0001 0,040 0,018
Pelve 0180 413(47) 166(L5) 099 (00 OON 272(46) 441(41) 304@0) ghe 0999 @OF
Lombar Inferior 16,4 (2.4) 14,8 (35) 30,3(27) 0,999 8503091) ?(50308‘; 14,4 (2,0) 144 (38) 129(1,5) 0999 0999 0,999
Plano frontal
Anti-fase 95(1,00 137(18) 513(29) 0275 ?8,22)1 ?8’38)1 10,9(1,3) 13,6 (1,6) 12,1(1,5) 0999 0999 0,999
m ase 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 H H
Em E 185(2,8) 24,9 (43) 11,8(14) 00999 0,236 ?(506227) 18,8(21) 26,3(56) 23.9(1,0) 0999 0205 0,999
Pelve 20,8(42) 21.9(12) 20,6(1,3) 0999 0099 0999 182 (48 202(20) 157(L,5 0999 0999 0457
ombpar Interior ) ) ) ) ) ) I I ) ] y ] y 1 1 1
Lombar Inferior 47,0 (4.9) 41,4 (40) 16,1 (L6) 0,999 ?8’?2)1 ?8’2%1 449(51) 40,7(31) 443(27) 0999 0999 0,999
Plano transversal
Anti-fase 68.9(52) 62612 569(22) 0999 0221 0167 658(63) 568(21) 540(24) 0999 0504 0,999
m ase 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 H H
Em E 11,5(15) 135(06) 189 (L5 0,999 (0603056; (060211(; 143 (35 17.4(1,8) 208(16 0999 0559 0,950
Pelve 141(2,8) 162(08) 162(1,1) 0999 0999 0999 130(34) 17.7(06) 167(16) 0999 0999 0,999
Lombar Inferior 5,0 (14) 7.7(L1) 63(0,7) 0944 0999 0999 56(L7) 7.1(0.6) 67(1,1) 0999 0999 0,999

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R? (tamanho do efeito).
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APENDICE G: Distribuicéo de frequéncia dos padrdes de coordenac&o entre Pelve e Lombar inferior na fase de
oscilacdo da marcha.

Velocidade confortavel GHXxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P P P GH GE GC p p p
x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?) x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R3) (R?)

Plano sagital

Anti-fase 17,7(37) 163(L1) 17,7(20) 0999 0999 0999  148(27) 139(35) 156(1,8) 0999 0999 0,999
Em Fase 336 (58 235(44) 276(22) 0999 0999 0999  350(43) 208(57) 333(3,6) 0294 0999 0,395
Pelve 184 (42) 11,9(08) 20,7(38 0833 0999 0999 20658 11,7(0,7) 17.4(28) 0786 0999 0,308
Lombar Inferior 30,1 (7,7) 481 (3,0) 33.8(54) 0192 0999 0126 294(53) 534 (52) 334 (4.6) %21085; 0,999 (062277)
Plano frontal

Anti-fase 381 (7.1) 444(2,0) 460(37) 0999 0999 0999 342(44) 285(39) 40,6(38 0999 0999 0,999
Em Fase 158 (3,7) 150(12) 124(L3) 0999 0999 0,998 144(28 97(09) 169(3.9) 0674 0999 0462
Pelve 20,9 (32) 293(3.6) 222(1,3) 0526 0999 0434  245(24) 37,731 258 (3,0) %%03(; 0,999 (0(5,02?:8
Lombar Inferior 25,1 (5,9) 11.2(15) 192(29) 0146 0999 0102 26,6 (54) 139(37) 165(24) 0325 0543 0,999
Plano transversal

Anti-fase 57(16) 66(09  40(05 0999 0999 0127  48(L8) 62(06)  44(09) 0999 0999 0,843
Em Fase 70,6 (58 657(3.9) 67.2(30) 0999 0999 0999  726(7.9) 693(27) 682(26 0999 0999 0,999
Pelve 11,0 (0,9) 16,8 (3.4) 205(27) 0,999 36?223(; 0999 122(41) 158(32) 196(25) 0999 0778 0,999
Lombar Inferior 13,3 (3,2) 10,8(L1) 80(L5) 0999 0835 00960 101(42) 86(1,0) 83(L6) 0999 0999 0,999

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R2 (tamanho do efeito).
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APENDICE H: Distribuicéo de frequéncia dos padrdes de coordenacéo entre Pelve e Lombar inferior no ciclo total da

marcha.
Velocidade confortavel GHXxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P P P GH GE GC p p p
x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?) x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R (R

Plano sagital
Anti-fase 155(2,0) 142(28) 147(L4) 0999 0999 0999  140(2,0) 138(41) 140(1,6) 0999 00999 0,999
Em Fase 31,7(46) 31,2(64) 367(19 0999 0999 0999  383(38) 291(62) 360(20) 0999 0999 0,999
Pelve 145@26) 117(1,0) 174(L,7) 0999 0,999 (06,02207) 199(41) 11,0(09) 188(L5) 0232 0,999 ?8;?8)1
Lombar Inferior 38,1 (7.9) 42,7 (42) 31.0(29) 0999 0999 0144 277 (44) 459(38) 31,0(2.2) %%152) 0,999 36?4025)
Plano frontal
Anti-fase 454(56) 40,3 (47) 502(30) 0999 0999 0479 454 (40) 365(44) 46,6 (247) 0999 0999 0,999
Em Fase 10,8 (1,4) 140(1,2) 11.9(L3) 0526 0999 0999  11,6(1,5) 128(14) 131(1,8) 0999 0999 0,999
Pelve 189 (2,8) 258(41) 209(L2) 0999 0999 0999  200(2,0) 286(1) 243(1,0) 0729 0365 0,999
Lombar Inferior 21,6 (4,4)  19.8(1,2) 16,7(L9 0999 0999 0999  199(48) 190(L7) 249(65 0999 00999 0,999
Plano transversal
Anti-fase 54(13) 7.2(09) 70(07) 0999 0999 0999  63(18  7.6(10)  7.4(10) 0999 0999 0,999
Em Fase 69,2(50) 632(L,7) 590(22) 0999 0379 0790  67.2(65) 593(22) 568(23) 0999 0,828 0,999
Pelve 11,6 (13) 142(1L1) 192 (17) 0892 ?(5%03‘; 0111  139(34) 17.1(L9) 206(1,6) 0999 0503 0,961
Lombar Inferior 13,6 (2,9) 151 (0,5) 14,6 (1.0) 0999 0999 0999  124(35) 159(04) 149(L5 0999 0999 0,999

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R2 (tamanho do efeito).
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APENDICE I: Distribuic&o de frequéncia dos padrdes de coordenacéo entre Lombar inferior e Lombar superior na fase de
apoio da marcha.

Velocidade confortavel GHXxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P p P GH GE GC p p P
x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?) x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R

Plano sagital

Anti-fase 30,4(59) 375(71) 292(22) 0999 0999 0999  30,1(3,8) 389 (71 288(21) 0999 0999 0,999
Em Fase 282(70) 214(20) 240(22) 0999 0999 0999  226(3,8) 232(04) 236(22) 0999 0999 0,999
Lombar Inferior 22,2 (2,9) 20,0 (21) 238(L9 0999 0999 00999 264 (35 175(13) 239(L4) 0110 0,999 (06%076;
Lombar superior 18,7 (2,9) 20,2 (6,5) 21,9(L9 0,999 0,999 0999  19,6(33) 20,0(63) 21,5(20) 0999 0999 0,999
Plano frontal

Anti-fase 61,1(63) 5L7(41) 594(28 0999 0999 0763 601(56) 504 (21) 524(15 0067 0999 0,999
Em Fase 172(46) 152(16) 224(25) 0999 0999 0105 207(61) 169(25) 244(22) 0999 0999 0,164
Lombar Inferior 14,0 (1,8) 22,1 (3,0) 10,8(08) 0,140 0,719 ?(5%012) 121(1,8) 19,6 (28) 140(L0) 0146 0999 0,359
Lombar superior 7,5 (1,4)  10,0(2,0) 69(05 0999 0999 0888  82(L4) 11,4(23) 83(04) 0999 0999 0,999
Plano transversal

Anti-fase 740 (42) 683(35) 756(24) 0999 0999 0555 634(7,2) 643(63) 689(29 0999 0999 0,999
Em Fase 12,3(24) 12705 87 (11) 0999 0,999 ?(5,()116(; 194 (52) 14,8(24) 122(12) 0099 0999 0,999
Lombar Inferior 8,7 (0,8)  13.1(3,0) 11,2(L3) 0999 0734 0999  104(27) 139(42) 127(14) 0999 0999 0,999
Lombar superior  4,5(0,8)  64(0,3)  46(06) 018 0999 0060  53(0.8) 68(12)  57(06 0999 0999 0,999

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R? (tamanho do efeito).
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APENDICE J: Distribuicdo de frequéncia dos padrdes de coordenacdo entre Lombar inferior e Lombar superior na fase
de oscilacdo da marcha.

Velocidade confortavel GHXxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P p P GH GE GC p p p
x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?) x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R
Plano sagital
Anti-fase 20,4(23) 27,1(52) 216(20) 0999 0999 0999 210(27) 260(68 229(32) 0999 0999 0,999
Em Fase 30,6(52) 27.2(53) 308(28 0999 0999 0999  360(56) 285(69) 33,3 (41)
Lombar Inferior 29,4 (6,1) 27.1(L3) 27.6(26) 0999 0999 0099  27,.4(45) 293(L,9) 277(35) 0999 0999 0,999
Lombar superior 19,4 (2,6) 183 (L3) 19,8(23) 0999 0999 0099 154 (34) 159(1,1) 159(1,6) 0999 0999 0,999
Plano frontal
Anti-fase 73(13) 102(20) 76(07) 0999 0999 0999  97(L8 11.8(25 81(16 0999 0999 0,999
Em Fase 57,4(78) 456(3,6) 59.6(24) 0999 0,999 26?3089) 53,9 (56) 44,6(69) 528 (4.1)
Lombar Inferior 21,6 (6,9) 14,7 (3,1) 195(21) 0999 0999 0999  19.8(61) 11,8(23) 21,0(27) 0999 0999 0,065
Lombar superior 13,6 (2.6) 29,4 (27) 13,1 (1,2) ?8:22)1 0,999 ?8:32)1 16,3(24) 316(3.4) 17,9 (2,4) %%022) 0,999 (06,070§
Plano transversal
Anti-fase 5008 75(1,1) 62(12) 059 0999 0999 5409 77(12 77(L1) 0829 0683 0,999
Em Fase 72.0(43) 514(41) 70,0 (3.8) ?d?sos 0,999 ?6?3026; 66,4 (56) 547(69) 64,9 (4.1)
Lombar Inferior 12,5 (2,6) 14,8 (40) 195(21) 0999 0999 0999  193(54) 14,0(27) 162(18) 0999 0999 0,999
Lombar superior 10,2 (2,3) 26,2 (6:3) 107(3,3) 0115 0999 0,108  88(L,8) 233(57) 11.0(23) 0093 0999 0271

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R? (tamanho do efeito).
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APENDICE K: Distribuicdo de frequéncia dos padrées de coordenacio entre Lombar inferior e Lombar superior no ciclo
total da marcha.

Velocidade confortavel GHXxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P P P GH GE GC p p p
x (DP) x (DP) x (DP) (R3) (R?) (R?) x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?)

Plano sagital

Anti-fase 193(31) 222(62) 226(16) 0999 0999 0999  20,7(27) 214(64) 234(L,7) 0999 0999 0,999
Em Fase 30,4(51) 354(6,6) 295(2,0) 0999 0999 0999  313(39) 36868 29,7(L8 0999 0999 0,999
Lombar Inferior 28,4 (6,7) 225(1,7) 247(L7) 0999 0999 0999  236(36) 244(05) 244(20) 0999 0999 0,999
Lombar superior 21,7 (2,8) 19,6 (1,9) 23,0(L5 0999 0999 0999  242(34) 17,2(1,2) 223(L,2) 0337 0,999 (%%28(;
Plano frontal

Anti-fase 74(13) 10,7(L7) 7.2(05 0907 0999 0404  7.4(L1) 126(L9 88(05 0128 0999 0,338
Em Fase 60,4(65) 50,5(3,8) 594(24) 0999 0999 0295 589(59) 493(26) 525(L5 0828 0999 0,999
Lombar Inferior 18,1 (5,0) 151 (1,5) 21.9(21) 0999 0999 0064 205(60) 159(22) 237(21) 0999 0999 0081
Lombar superior 13,9 (1,9)  235(29) 113 (0,7) %2135‘; 0,999 <(8:gg)1 12,9(1,7) 220(28) 148 (1,1) 26?435% 0999 0111
Plano transversal

Anti-fase 48(10) 60(02)  46(05 0999 0999 0157  63(L,2) 70(13) 6308 0999 0999 0,999
Em Fase 73.6(38) 64,9(36) 745(22) 0611 0999 0155 640(7.2) 624(59) 681(28 0999 0999 0,999
Lombar Inferior 12,3 (2,3) 13,1 (0.6)  95(1,0) 0999 0,999 ?6?1284; 194 (52) 14,6(23) 130(1,2) 0999 0999 0,999
Lombar superior  9,0(0,7) 157 (3.7) 111(L1) 0464 0779 0999  10,1(24) 158(45) 124(L4) 0999 0999 0,999

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R2 (tamanho do efeito).
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APENDICE L: Distribuicdo de frequéncia dos padrées de coordenacio entre Lombar superior e Toracica inferior na fase
de apoio da marcha.

Velocidade confortavel GHXxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P P P GH GE GC P P P
%(OP) *¥(OP) X(OP)  (RY (R?) (R) ¥(@OP) *0OP) T(OP)  (RY (R?) (R?)

Plano sagital

Anti-fase 40,8 (3,6) 43,4(4,7) 34,2(4,0) 0,999 0,999 0,834 34,1(3,5) 44,4(1,6) 29,3(3,0) 0,052 0,999 ?888)1
Em Fase 29,4 (4,3) 30,4(555 29,4(2,8) 0,999 0,999 0,999 36,9(3,2) 31,2(4,1) 39,6(3,8) 0,999 0,999 0,814
Lombar superior 16,2 (1,5) 14,6 (1,5) 19,3(2,6) 0,999 0,999 0,767 12,7(1,4) 142,00 155(2,4) 0,999 0,999 0,999
Toracica inferior 12,7 (0.8) 12,6 (1,7) 17,0 (L5) 0999 0,108 0360 14,2(1,0) 125(06) 159(0,8) 0965 0,999 (06,01(217)
Plano frontal

Anti-fase 22,6 (3,00 331(3,7) 26,6(2,4) 0,185 0,999 0,867 20,8 (2,6) 29,1(6,2) 29,8(2,2) 0,999 0,068 0,999
Em Fase 30,2(3,9 20,5(3,8) 238(2,3) 0,469 0,999 0,999 22,0(3,5 16,9(3,6) 19,2(2,0) 0,999 0,999 0,999
Lombar superior 16,5(2,00 21,4(3,8) 22,0(2,1) 0,999 0,373 0,999 22,4 (2,2) 26,3(3,1) 23,7(2,0 0,999 0,999 0,999
Tor&cica inferior  23,5(2,5) 21,0(1,8) 21,3(1,5) 0,999 0,999 0,999 27,2(2,9) 24,7(4,2) 20,4(1,4) 0,999 0,238 0,999
Plano transversal

Anti-fase 34,7(33) 325(2,6) 30,7(3,2) 0,999 0,999 0,999 29,5(2,5) 28,4(2,7) 22,2(2,7) 0,999 0,322 0,693
Em Fase 28,6 (4,00 22,8(3,6) 32,0(3,7) 0,999 0,999 0,497 26,4 (6,2) 17,3(2,3) 33,0(4,7) 0,999 0,999 (06’0111%
Lombar superior 19,4 (2,5) 27,7 (3,70 20,1(2,1) 0,416 0,999 0,503 24,7 (4,3) 30,9(2,7) 22,5(2,9) 0,999 0,999 0,233
Toracica inferior 16,7 (2,1) 16,4(2,1) 18,6 (1,6) 0,999 0,999 0,999 20,6 (4,0) 219(2,9 21,2(2,55) 0,999 0,999 0,999

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R? (tamanho do efeito).



116

APENDICE M: Distribuicéo de frequéncia dos padrées de coordenacio entre Lombar superior e Toracica inferior na fase
de oscilacdo da marcha.

Velocidade confortavel GHxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P P P GH GE GC P P P
x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?) x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?)

Plano sagital

Anti-fase 15,8(1,7) 18,3(3,00 17,6(1,7) 0,999 0,999 0,999 154(2,8) 20,3(2,9) 17,7(1,1) 0,999 0,999 0,999
Em Fase 22,4(2,00 31,8(50) 31,7(3,7) 0,507 0,183 0,999 23,1(5,5 31,8(3,2) 28,7(3,3) 0,999 0,999 0,999
Lombar superior 44,9 (6,6) 31,4(4,00 29,0 (3,3) 0,496 0,195 0,999 48,8 (7,1) 30,3(3,3) 38,1(4,5) 0,115 0,999 0,993
Tor&cica inferior 16,7 (5,0) 18,3(3,6) 21,5(2,2) 0,999 0,999 0,999 125(3,2) 17,5(2,8) 15,0(2,4) 0,999 0,999 0,999
Plano frontal

Anti-fase 189 3,70 17,8(3,2) 13,6(1,9) 0,999 0,999 0,999 18,8(2,6) 24541 13,4(19) 0,999 0,451 0,065
Em Fase 30,4 (4,6) 353(8,0) 34,6 (4,)5) 0,999 0,999 0,999 23,3(2,8) 341095 37,9(3,9) 0,999 0,471 0,999
Lombar superior 32,4 (3,4) 32,1(9,00 33,3(3,4) 0,999 0,999 0,999 31,4(3,00 285(7,2) 30,6(3,3) 0,999 0,999 0,999
Toracica inferior 18,1 (2,2) 14,6 (3,1) 18,3(2,5) 0,999 0,999 0,999 20,2(2,9 12,719 17,9(2,9) 0,199 0,999 0,582
Plano transversal

Anti-fase 142 (1,2) 13,7(1,4) 19,8(2,8) 0,999 0,417 0,330 19,4 (4,4) 159(2,6) 20,7 (2,8) 0,999 0,999 0,999
Em Fase 243 (4,4 308(3,7) 27,8(4,8) 0,999 0,999 0,999 21,2(3,4) 27,755 27,3(4,8) 0,999 0,999 0,999
Lombar superior  35,8(6,6) 24,5(3,3) 25,5(4,5) 0,798 0,999 0,999 34,1(6,8) 28,0(2,1) 28,4(4,8) 0,999 0,999 0,999
Toracica inferior  25,5(5,4) 30,7 (2,9) 26,6 (3,1) 0,999 0,999 0,999 251(4,3) 28,2(2,2) 23,4(2,7) 0,999 0,999 0,999

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R? (tamanho do efeito).
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APENDICE N: Distribuicdo de frequéncia dos padrées de coordenacéo entre Lombar superior e Toracica inferior no ciclo
total da marcha.

Velocidade confortavel GHXxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P P P GH GE GC P p p
x (DP) x (DP) x (DP) (R3» (R?) (R3) x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?)

Plano sagital

Anti-fase 13,9(0,6) 128(L1) 17.0(1,6) 0999 0436 0211  159(0,6) 121(03) 157 (0,58) ?8:82)1 0,999 <(8:(1)g)1
Em Fase 7.1(27) 411(45) 37(E8) 0999 0999 099 31932 4LEWLT) 293@8) oo 099 o
Lombar superior 32,5 (4,2) 30,6 (50) 29,3(24) 0999 0999 0099  39,3(36) 31,0(36) 394(34) 0650 0999 0,562
Toracicainferior 16,3 (1,9) 153 (L,8) 19.8(22) 0999 0999 0723  127(L5) 149(L9) 153(22) 0999 0999 0,999
Plano frontal

Anti-fase 282 (24) 234(26) 246(L7) 0999 0999 0999 314(37) 269(52) 244(16 0999 0511 0,999
Em Fase 242(31) 336(46) 282(27) 0562 0999 0999  225(26) 301(67) 31,4(23) 0999 0077 0,999
Lombar superior 30,6 (3,6) 22,8 (44) 257 (24) 0999 0999 0099 23932 192(40) 214(21) 0999 0999 0,999
Tordcica inferior 16,8 (1,8) 20,0 (2,7) 21.3(1,9) 0099 0604 0999  220(L8) 236(23) 225(L9) 0999 0999 0,999
Plano transversal

Anti-fase 16,5(2,4) 162 (16) 17.6(L5 0999 0999 0999 192 (35) 21,8(32) 217(23) 0999 0999 0,999
Em Fase 326(31) 321(27) 301(34) 0999 0999 0999 27.8(23) 283(32) 233(29) 0999 0999 0,999
Lombar superior 30,1 (4,5) 232 (35) 30,7(37) 0999 0999 0899  280(62) 194(22) 321(47) 0999 0999 0,094
Tordcicainferior 20,6 (2,8) 28,3 (34) 21.4(21) 0518 0999 0552  248(42) 303(23) 227(26 0999 0999 0,184

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R? (tamanho do efeito).
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APENDICE O: Distribui¢do de frequéncia dos padrdes de coordenacéo entre Toracica inferior e Toracica superior na fase
de apoio da marcha.

Velocidade confortavel GHxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P P P GH GE GC P P P
x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?) x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?)

Plano sagital

Anti-fase 60,1 (4,6) 64,6(2,3) 62,2 (4,6) 0,999 0,999 0,999 59,4 (3,9 63,8(2,1) 60,1(4,1) 0,999 0,999 0,999
Em Fase 16,7(1,8) 151(2,8) 13,2(1,1) 0,999 0,656 0,999 139(1,4) 145(1,1) 13,5(1,0) 0,999 0,999 0,999
Torécica inferior 16,4 (3,6) 13,9(15 16,3(2,5 0,999 0,999 0,999 19,1(4,2) 13,2(1,5) 21,7(2,4) 0,999 0,999 (00%211)
Toré&cica superior 8,1(1,4) 8,1 (0,6) 9,4 (1,5) 0,999 0,999 0,999 8,9 (0,8) 10,2(1,0) 10,9(1,4) 0,999 0,999 0,999
Plano frontal

Anti-fase 25935 24,9(3,8) 31,1(2,5 0,999 0,999 0,999 22,4(3,8) 17,7(1,4) 253(2,9) 0,999 0,999 0,124
Em Fase 28,3(2,5) 31,0(6,2) 26,9(2,9) 0,999 0,999 0,999 36,9(4,8) 358(6,3) 35,0(3,0) 0,999 0,999 0,999
Toracica inferior 250(13,4) 175045 238(34) 0,999 0,999 0,999 195(33,3) 18,9(5,9) 18,6 (2,4) 0,999 0,999 0,999
Toracica superior 29,9 (2,5) 30,6 (6,7) 24,9 (3,0) 0,999 0,999 0,999 28,2(3,5 325(,9 26,5(3,0) 0,999 0,999 0,999
Plano transversal

Anti-fase 61,4 (8,3) 67,8(7,8) 62,7(3,5 0,999 0,999 0,999 63,8(8,8) 69,3(9,6) 60,7 (4,1) 0,999 0,999 0,999
Em Fase 195(4,2) 16,3(48) 19,1(2,4) 0,999 0,999 0,999 16,1 (3,7) 14,4(7,00 19,9 (2,6) 0,999 0,999 0,999
Toracica inferior 11,0 (2,1) 9,4 (2,1) 11,4 (1,3) 0,999 0,999 0,999 13,4(3,1) 10,2(1,6) 12,8(1,6) 0,999 0,999 0,999
Toracica superior 7,6 (2,6) 5,0 (1,7) 5,4 (0,9) 0,999 0,999 0,999 7,9 (2,6) 51 (1,4) 6,0 (1,1) 0,999 0,999 0,999

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R2 (tamanho do efeito).
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APENDICE P: Distribuicdo de frequéncia dos padrdes de coordenacdo entre Toracica inferior e Toracica superior na fase
de oscilacdo da marcha.

Velocidade confortavel GHXxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P P P GH GE GC P P P
x (DP) x (DP) x (DP) (R%) (R?) (R?) x (DOP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (RY)

Plano sagital

Anti-fase 10,7 (2,1) 9,2 (1,6) 8,0 (1,6) 0,999 0,999 0,999 129(1,7) 116(2,2) 10,8(2,0) 0,999 0,999 0,999
Em Fase 478 (7,1) 61,0(5,7) 58,6 (5,4 0,912 0,999 0,999 43,3 (6,00 52,5(8,1) 44,6 (5,3 0,999 0,999 0,999
Torécica inferior 13,2(1,3) 17,0(3,0) 13,7(1,4) 0,999 0,999 0,999 17,6 (3,6) 21,2(3,00 15,8(1,4) 0,999 0,999 0,656
Tor&cica superior  23,1(5,4) 12,6 (3,4 20,0(3,5 0,100 0,999 0,823 26,0(5,6) 14,4(3,5) 27,8(4,0) 0,408 0,999 0,073
Plano frontal

Anti-fase 44,6 (6,90 289(4,1) 32,939 0,310 0,830 0,999 35,3(4,3) 37,7(10,8) 30,9(3,2) 0,999 0,999 0,999
Em Fase 11,2(3,2) 154(2,6) 12,5(1,7) 0,999 0,999 0,999 13,0(4,6) 14,2(4,00 153(2,6) 0,999 0,999 0,999
Toracica inferior 16,5(33,9 249(7,7) 18,7(3,1) 0,999 0,999 0,999 17,8(3,9) 21,8(5,3) 21,1(3,96) 0,999 0,999 0,999
Toracica superior  27,5(5,9) 30,6 (12,3) 35,7 (4,6) 0,999 0,999 0,999 33,7(4,6) 26,1(10,1) 32,5(3,3) 0,999 0,999 0,999
Plano transversal

Anti-fase 11,1 (4,3) 4,0 (1,3) 5,4 (1,2) 0,734 0,999 0,999 10,1 (3,1) 3,3(0,5) 49 (1,1) 0,202 0,736 0,999
Em Fase 61,1(9,8) 78,7(2,9 68,4(39) 0,523 0,999 0,224 58,1 (9,90 73,7(2,0) 64,8(4,2) 0,754 0,999 0,373
Toracica inferior 10,7 (1,1) 8,1(1,3) 13,5 (2,5) 0,920 0,999 0,362 17,8(3,8) 10,9(3,2) 17,7 (2,4) 0,999 0,999 0,606
Toracica superior 16,9 (4,5) 9,0 (2,6) 12,5 (2,1) 0,819 0,999 0,999 13,7 (3,6) 12,0(1,6) 12,5(2,9) 0,999 0,999 0,999

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R2 (tamanho do efeito).
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APENDICE Q: Distribuigéo de frequéncia dos padrées de coordenacio entre Toracica inferior e Toracica superior no ciclo
total da marcha.

Velocidade confortavel GHXxGE GHxGC GExGC Velocidade rapida GHXxGE GHxGC GExGC
GH GE GC P P P GH GE GC P P P
x (DP) x (BP) x (DP) (R) (R?) (R?) x (DP) x (DP) x (DP) (R?) (R?) (R?)

Plano sagital

Anti-fase 7,4 (1,1) 6,9 (0,6) 8,6 (1,4) 0,999 0,999 0,999 8,5(0,9) 8,9 (0,9) 9,2(1,4) 0,999 0,999 0,999
Em Fase 57,7(46) 63,9(1,7) 61,2(44) 0,999 0,999 0,999 56,2 (4,2) 61,625 62,3(7,8) 0,999 0,999 0,999
Toracica inferior 16,0(1,3) 155(2,7) 141(1,4) 0,999 0,999 0,999 14,6 (1,3) 15,8(1,4) 13,8(0,8) 0,999 0,999 0,999
Toracica superior 18,7 (3,3) 13,6 (1,3) 17,2(2,5) 0,955 0,999 0,999 20,5(3,8) 13,5(1,00 23,6(2,8) 0,484 0,999 (00’101005)
Plano frontal

Anti-fase 254 (2,2) 268(5,2) 21,1(2,5) 0,999 0,999 0,999 239(3,3) 29,5(4,8) 229(24) 0,999 0,999 0,999
Em Fase 23,0(3,2) 2305 273(22) 0,999 0,999 0,999 20,5(3,3) 17,0(1,8) 23,3(2,6) 0,999 0,999 0,289
Torécica inferior 259(25) 29,8(6,2) 25,2(2,8) 0,999 0,999 0,999 33,1(43) 330(61) 32330 0,999 0,999 0,999
Toracica superior  25,5(3,7)  20,2(5,9) 26,2 (3,6) 0,999 0,999 0,999 22,3(35) 20,3(6,5) 21,4(2,4) 0,999 0,999 0,999
Plano transversal

Anti-fase 8,5 (3,0) 5,8(2,2) 6,4 (0,7) 0,999 0,999 0,999 7,3 (2,4) 54(2,1) 6,1(1,2) 0,999 0,999 0,999
Em Fase 61,3(855 70,0(6,3) 63,8(3,4) 0,999 0,999 0,999 62,6 (8,9) 70,1(81) 61,5(4,0) 0,999 0,999 0,999
Toréacica inferior 17,735 14637 18,0(22) 0,999 0,999 0,999 16,4 (3,6) 13,7(6,2) 19,4(2,2) 0,999 0,999 0,999
Toracica superior 12,2 (2,4)  9,3(1,8) 11,6 (1,3) 0,999 0,999 0,999 134(3,2) 105(1,2) 12,7(1,6) 0,999 0,999 0,999

Legenda: GH (grupo hérnia), GE (grupo estenose), GC (grupo controle), X (média), DP (desvio-padrdo) e R? (tamanho do efeito).



APENDICE R: Ficha de controle das distancias entre os marcadores

Pré Operatério

P&s Operatorio
1 més

P&s Operatorio
3 meses

P6s Operatorio
6 meses

EIASD a
EIASE

Trocanter a
Epicondilo D

Trocanter a
Epicondilo E

Trocanter a
Cluster D

Trocanter a
Cluster E

Epicondilo a
Maléolo D

Epicondilo a
Maléolo E

Epicondilo a
Cluster D

Epicondilo a
Cluster E

Toracica
Superior a
Inferior

Lombar
Superior a
Inferior

Comprimento MID:
Comprimento MIE:

Velocidade confortavel:
Velocidade rapida:
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APENDICE R: Caracteristicas dos pacientes inclusos no estudo.
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Paciente Diagnéstico Cirurgia Fisioterapia Pré-Op Fisioterapia PO
1 Hérnia discal L4/L5 (paramediana / foraminal esquerda) + Discectomia aberta L4/L5 e 2x/sem 2x/sem
L5/S1 (posteromediana / paramediana esquerda) L5/S1 6 meses Inicio ap6s 2 meses
(Solo e aquatica) (Solo)
2 Hérnia discal L2/L3, L3/L4 (protusédo foraminal / Discectomia aberta L3/L4 Nao 3x/sem
extraforaminal esquerda) + L4/L5 + L5/S1 (abaulamento Inicio ap6s 2 semanas
difuso com pequeno componente posterior mediano) (Solo)
3 Hérnia discal L4/L5 (extrusdo posterior / paramediana Artrodese posterior com 2 a 3x/sem 4x/sem
esquerda) proétese discal L4/L5 11 anos Inicio apés 6 semanas
(Solo) (Solo: terapia manual, fortalecimentos
membros inferiores e abdominais)
4 Hérnia discal L5/S1 (extrusao posterior / paramediana Discectomia aberta + 2 a 3x/sem 2x/sem
esquerda) laminectomia L5/S1 1 ano Inicio apés 1 més
(Solo) (Solo: 10 sessbes)
5 Hérnia discal L5/S1 (protrusdo posterior / paramediana Discectomia aberta + Durante crises 2x/sem
direita) laminectomia L5/S1 (Osteopatia) Inicio apés 3 meses
(Pilates)
6 Hérnia discal L4/L5 (protuséo posterior / extraforaminal Microdiscectomia L5/S1 6 meses 2x/sem
esquerda) + L5/S1 (protuséo posterior / paramediana (Osteopatia) Inicio ap6s 1 més
direita) (Solo: eletroterapia e alongamentos)
3x/sem
Apos 3 meses
(Solo: alongamento, terapia manual e
fortalecimentos)
7 Hérnia discal L4/L5 (paramediana / foraminal esquerda) Discectomia aberta L4/L5 2x/sem 3x/sem
4 anos Inicio ap6s 1 més
(Pilates) (Solo: fortalecimentos e alongamentos)




