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RESUMO

Soeira, Thabata Pasquini. Analise tridimensional da marcha em pacientes com
mielopatia cervical submetidos a procedimento cirurgico. 2021. 91 f. Tese
(Doutorado) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo,

Ribeirdo Preto, 2021.

A mielopatia espondilotica cervical (MEC) ¢ a degeneragdo da coluna cervical
caracterizada pelo estreitamento do canal medular e pela compressdo da medula espinal.
A progressdao da MEC, pode levar a compressao grave da medula espinal e paraparesia,
influenciando diretamente no padrdo de marcha do individuo e, pode ser evitada pelo
tratamento cirirgico precoce, que visa a descompressio e, frequentemente, a
estabilizagdo dos niveis da coluna afetados para prevenir degeneragdo adicional e evitar
a progressao do comprometimento neurologico. O objetivo desse estudo ¢ avaliar e
correlacionar o impacto da cirurgia descompressiva na melhora da qualidade da marcha
pré e pos procedimento cirurgico, em individuos diagnosticados com MEC. A avalia¢do
tridimensional da marcha foi realizada em individuos pré procedimento cirurgico, 3
meses, 6 meses € 1 ano apds o procedimento cirargico. Os individuos foram avaliados
através de um sistema de oito cameras de emissdo infravermelha e duas plataformas de
forca. Para a captura do movimento, o sistema faz uso de dois tipos de marcadores: os
marcadores de referéncia ou anatdomicos € os marcadores de rastreamento, totalizando
17 marcadores. Pode-se observar que a grande maioria dos segmentos avaliados
apresentaram diferengas entre a amostra comparada, em todos os tempos, porém o0s
segmentos pelve inclinacdo, quadril abdugdo e adugdo e pelve rotacdo sdo os que menos
apresentaram diferenca em relacdo ao tempo e a amostra comparada. Concluindo que
andlises da marcha em individuos diagnosticados com MCE foram fteis para descrever
a recuperacao funcional da marcha.

Palavras-Chave: mielopatia, miolepatia cervical, analise da marcha, paraparesia
espastica, cirurgia, funcionalidade.



ABSTRACT

Soeira, Thabata Pasquini. Three-dimensional analysis of the gait in patients with
cervical myelopathy undergoing surgical treatment. 2021. 91 f. PhD — Medicine
School of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto 2021.

Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is degeneration of the cervical spine
characterized by narrowing of the spinal canal and compression of the spinal cord. The
progression of CSM can lead to severe spinal cord compression and paraparesis,
directly influencing the individual's gait pattern, and can be avoided by early surgical
treatment, which aims at decompression and, often, stabilization of the affected spine
levels to prevent further degeneration and prevent progression of neurological
impairment. The objective of this study is to evaluate and correlate the impact of
decompressive surgery on improving the quality of gait before and after the surgical
procedure, in individuals diagnosed with CSM. Three-dimensional gait assessment was
performed in individuals before the surgical procedure, 3 months, 6 months and 1 year
after the surgical procedure. Subjects were evaluated using a system of eight infrared
emission cameras and two force platforms. For motion capture, the system makes use of
two types of markers: reference or anatomical markers and tracking markers, totaling 17
markers. It can be observed that the vast majority of the evaluated segments showed
differences between the compared sample, at all times, but the segments pelvis
inclination, hip abduction and adduction and pelvis rotation are the ones that showed
less difference in relation to time and the compared sample. Concluding that gait
analyzes in individuals diagnosed with CSM were useful to describe the functional
recovery of gait.

Keywords: myelopathy, cervical myiolepathy, gait analysis, spastic paraparesis,
surgery, functioning.
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1.0INTRODUCAO
1.1 Coluna Vertebral

A coluna vertebral consiste na por¢do subcranial do esqueleto axial e ¢ formada
por 33 vértebras, agrupadas em segmentos. O segmento cervical ¢ composto por 7
vértebras, o segmento toracico por 12 vértebras, lombar por 5 vértebras, sacral por 5
vértebras e a regido coccigea por 4 ou 5 ossiculos (NETTER, 2019).

A vértebra tipica ¢ formada por 2 componentes principais: um corpo vertebral e
um arco posterior. O espago compreendido entre os corpos vertebrais e os arcos
posteriores ¢ denominado canal vertebral (NETTER, 2019).

Estudos prévios evidenciaram que o diametro anteroposterior normal do canal
vertebral, do segmento cervical varia entre 17 ¢ 18 mm em adultos e o didmetro
anteroposterior da medula espinal mede aproximadamente 10 mm (HERZOG et al.,
1991; STANLEY et al., 1986). Com isso, o didmetro anteroposterior do canal inferior a
13 mm foi definido como estenose cervical congénita (WOLFE, KHILNANI, MALIS,
1956), e um didmetro superior a 16 mm estd associado a um risco relativamente baixo
de compressdo secundaria a doenca degenerativa da coluna cervical (RAO, GOURAD,
DAVID, 2006; HENDERSON et al., 1983).

As alteragoes fisiologicas e degenerativas dos discos intervertebrais, articulagdes
facetarias, laminas e ligamentos da coluna vertebral sdo inerentes ao envelhecimento
(FENLIN, 1971; JAGER et al., 1997). A patogénese da degeneracdo da coluna cervical
em geral comeca no disco. Com o passar do tempo, o disco torna-se menos adaptavel,
principalmente devido a redu¢do do conteudo de dgua e fibrose do nucleo pulposo, este
processo resulta na perda da capacidade dos discos em distribuir igualmente as forcas de
pressdo nas vértebras, sendo assim, a remodelagdo dssea nas placas terminais da origem
a osteofitos e, consequentemente, mudangas nas estruturas vertebrais (NOURI et al.,
2020). Na coluna cervical, essas alteragdes degenerativas podem ser divididas em
espondildticas (ou osteoartriticas) e alteracdes ndo osteoartriticas (Figura 1). No entanto,
embora estas alteragdes patologicas foram segregadas e ha uma divergéncia entre elas
na pratica clinica, muitas vezes sao altamente inter-relacionadas e podem manifestar-se
concomitantemente (NOURI et al., 2015).

O termo espondilose refere-se as alteragdes relacionadas a idade, e podem se

manifestar clinicamente como dor cervical axial, radiculopatia dos membros superiores
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e mielopatia (ROH et al., 2005). A dor axial refere-se a dor ao longo da coluna cervical
(WIESER, WANG, 2007). A radiculopatia estd relacionada a dor irradiada para os
membros superiores, acompanhada ou ndo de alteragdes sensitivas ou motoras (AN,
1996; RHEE, YOON, RIEW, 2007). A mielopatia cervical espondildtica (MCE) ¢
causada pela compressdo da medula espinal e pode provocar danos ao longo do tempo,
resultando em perda de funcdo e redu¢do da qualidade de vida (NOURI et al., 2015;
RAY et al, 2000; KING et al., 2003; TRACY, BARTLESON, 2010). Além disso ¢
considerada a causa mais frequente de disfuncao da medula espinal na populagao adulta,
especialmente em individuos com mais de 55 anos. Pacientes diagnosticados com MCE
geralmente apresentam pelo menos um dos seguintes sintomas: fraqueza e/ ou
dorméncia das extremidades superiores, destreza manual reduzida, dificuldade na
marcha e equilibrio, espasticidade dos membros inferiores (MMII), dor neuropatica e
disfuncdo do intestino/ bexiga. Diferenciar as apresentagdes clinicas desses achados
ajuda na abordagem terapéutica da espondilose cervical (FEHLINGS; SKAF, 1998;
PINTO et al., 2010; RYAN et al., 2020).

Figura 1 - Andlise conceitual dos constituintes patoetiologicos da mielopatia cervical

espondildtica (MCE).

Mielopatia

cervical
degenerativa

Espondilose / Osteartrite ndo
osteoartrite degenerativa
degenerativa ¢

= Doenga Hipermobilidad =
Degeneragao . . Degeneragao
. degenerativa e articular N
articular . X ligamentar
do disco cervical
Espondilolistes
Artropatia e degenerativa Hérnia de Espondilose, Hipertrofia Calcificacso Ossificagdo
facetaria / instabilidade disco osteofitos p ¢ (OPLL, OLF)

articular

*Legenda: OPLL: ossificacdo do ligamento longitudinal posterior; OLF: ossificacdo do ligamento
amarelo.

Fonte: adaptada de NOURI et al. (2015).
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1.2 Mielopatia Cervical Espondilotica

Fisiologicamente, individuos diagnosticados com MCE podem ter como fator
primério resultante a compressao estatica da medula espinal, porém em muitos pacientes
uma combinagdo da compressdo estatica com fatores dindmicos secundérios aos
movimentos entre os corpos vertebrais, um canal estreito congénito, mudancas
morfoldgicas na medula espinal e fatores vasculares contribuem para o desenvolvimento
da mielopatia (ONO et al., 1977; BATISTE, FEHLINGS, 2006; NOURI et al., 2015).

Estudos demonstram que o movimento da coluna vertebral cervical pode
influenciar no desenvolvimento da mielopatia (BERNHARDT et al, 1993;
KAWAGUCHI et al., 2003), além do mais, individuos com estenose espinal que
sofreram trauma leve em cervical, seja devido a uma pratica esportiva ou queda, podem
ter um risco substancial em desenvolver mielopatia (NOURI et al., 2015).

Os movimentos de extensdo e flexdo da coluna cervical, somados com a
angulagdo ou translagdo entre os corpos vertebrais, podem alterar o didmetro do canal
vertebral em até¢ 2 mm (RAO, GOURAD, DAVID, 2006; SANTOS et. al., 2022). Um
estudo realizado por Breig e colaboradores (1996) mostrou que a medula espinal
aumenta ou diminui o seu tamanho conforme o movimento de extensdo da coluna
cervical, tornando-a mais suscetivel a pressdo do ligamento amarelo e da lamina.
Entretanto, durante a realizagdo do movimento de flexdo da coluna cervical a medula
espinal sofre um alongamento, o que pode levar a uma pressao intrinseca maior se for
comprimida contra um disco ou um corpo vertebral anteriormente (HENDERSON et
al., 2005).

A coluna cervical tem uma curva lordética natural que com o avangar da idade e
a presenga da degeneracdo das articulagdes, pode se alterar, assumindo uma
conformag¢do em hiperlordose, escoliose, e/ou cifose. Na verdade, o alinhamento
cervical em pacientes com MCE deve ser levado em consideragdo durante o
planejamento cirtirgico, principalmente para prevenir o desenvolvimento ou progressao
da cifose no pos-operatério (AMES et al., 2013). No entanto, ha evidéncias emergentes
de que o alinhamento cervical também contribui com a patogénese e gravidade da
mielopatia cervical (SMITH et al., 2013). Ames e colaboradores (2013) levantam a
hipotese de que o mecanismo de desenvolvimento da mielopatia, em pacientes com
cifose, pode ser atribuido a deformidade, forcando a medula espinal contra os corpos

vertebrais.
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Embora seja bem aceito que a MCE ¢ a causa mais comum de lesdo da medula
espinal, a sua epidemiologia permanece mal caracterizada. Na América do Norte, a
incidéncia e a prevaléncia foram estimadas em um minimo de 4,1 e 60,5 por 100.000
individuos, respectivamente (NOURI et al., 2015). Em Taiwan, um estudo de base
populacional relatou uma hospitalizagdo anual de 4,04 / 100.000 pessoas (WU et al.,
2013), e na Holanda, foi relatada uma incidéncia de 1,6/ 100.000 habitantes
(BOOGAARTS, BARTELS, 2015). Evidéncias radiograficas em individuos
diagnosticados com espondilose mostraram maior comprometimento em individuos
acima de 65 anos de idade, sendo que, cerca de 80% dos casos ocorreram em individuos
acima de 75 anos. No estudo longitudinal descrito por Wilder et al. (2011) sobre as
taxas radiograficas de progressao da espondilose da coluna cervical, evidenciou-se que,
a progressdo da espondilose aumentou em homens em todas as idades em uma taxa
maior do que em mulheres, além disso, também observaram que a maior evidéncia de
progressdo foi encontrada em homens entre 70 e 79 anos de idade em 12,5 casos por
100 individuos/ano e em mulheres com mais de 80 anos a 9,3 casos por 100 individuos-
ano. Infelizmente, em termos da MCE, esta estimativa ¢ limitada pelo fato de indicar
individuos com potencial risco de desenvolver mielopatia e ndo individuos clinicamente
diagnosticados com mielopatia (AMES et al., 2013). Todavia, uma revisao sistematica
realizada por Wilson e cols (2013) indicou que os pacientes com estenose do canal
cervical e compressdo da medula espinal secundaria a espondilose, sem evidéncia
clinica de mielopatia, podem vir a desenvolvé-la em aproximadamente uma taxa de 8%
em | ano de acompanhamento e 23% em uma média de 44 meses de acompanhamento.

O diagnostico precoce e o manejo da MCE sdo importantes para garantir o
cuidado adequado desses pacientes (RYAN et al., 2020), uma vez que a progressdo da
MCE, pode levar a compressdo grave da medula espinal e paraparesia, ¢ pode ser
evitada pelo tratamento cirtirgico precoce (NURICK, 1972), que visa a descompressao
e, frequentemente, a estabilizacdo dos niveis da coluna afetados para prevenir
degeneracgdo adicional e evitar o0 aumento do comprometimento neurologico (JUMAH;
NYAME, 1994; SIASIOS et al., 2017). O objetivo da cirurgia ¢ aumentar o didmetro
anteroposterior do canal medular, reduzindo assim a compressdo sobre a medula, que
pode ser realizada através de diversas técnicas, e pelas vias de acesso anterior
(discectomia e corpectomia) ou posterior (laminectomia e laminoplastia) (MELUZZI et

al., 2012).
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Com relacdo as ferramentas complementares utilizadas para a realizacdo do
diagnostico, a ressonancia magnética (RM) é o método de imagem padrdo ouro para a
avaliacdo da compressdo e comprometimento da medula espinal cervical (BATZDORF,
FLANNIGAN, 1991). No entanto, esse exame tem se mostrado insuficiente para
demonstrar todos os fatores relevantes (particularmente os dindmicos) quando
consideramos a etiopatogenia da MCE (SCHALAMANN et al., 2007; KUWAZAWA,
2006). A realizacdo da ressondncia magnética dindimica (RMD) em flexdo e extensdo
foi demonstrada por alguns autores como ferramenta util para identificar as alteragdes
do canal e da medula espinal que ocorram com a mudanca de posic¢do, esclarecendo
assim, alguns fatores considerados responsaveis pela etiopatogenia da instabilidade e da
MCE, bem como determinando o método de tratamento (SCHALAMANN et al., 2007;
KUWAZAWA et al., 2006; JAUMARD et al., 2013; PRATALI et al., 2018).

Todavia, o exame fisico e os achados de imagem nem sempre sao
representativos da gravidade da condi¢do clinica do individuo, e podendo ndo prever
com precisdo o resultado cirtirgico ou serem utilizados para avaliar a sua recuperagdo
funcional (MOORTHY et al., 2005). Com isso, a marcha de individuos diagnosticados
com MCE vem sendo analisada e priorizada em suas avaliagdes, como um parametro
contribuinte da evolucao funcional (CHIKUDA et al., 2001, WOODS et al., 2011), pois
a avaliagdo objetiva da marcha pode detectar o comprometimento precoce.

Diversos pesquisadores clinicos postularam que as alteracdes nos padrdes da
marcha constituem a manifestagdo clinica mais proeminente da MCE, e sua melhora
pode trazer um impacto positivo na recuperacdo da funcionalidade (MAEZAWA,
UCHIDA, BABA, 2001; MOORTHY et al., 2005). Esses autores, enfatizando que, a
andlise tridimensional da marcha possui a vantagem de fornecer informagdes detalhadas
e quantificaveis sobre os parametros da marcha, o que pode contribuir para a detec¢ao

de qualquer melhora funcional pds-operatoria.

1.3 Marcha

A marcha ¢ uma sequéncia repetitiva de movimentos dos MMII que desloca o
corpo para frente enquanto simultaneamente mantem a estabilidade no apoio. Seu
processo ocorre pelo movimento periddico de cada pé entre posi¢des de sustentagdo, em
conjunto com forgas de reacdo ao solo, para sustentacdo do corpo, onde um membro

atua como suporte movel em contato com o solo, enquanto o membro contralateral
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avanca no ar, o conjunto de movimentos de repete de forma ciclica e os membros
invertem os papeis a cada passo (VAUGHAN, DAVIS, O’CONNOR, 1999).

O movimento ciclico e repetitivo presente na marcha nio garante, que todos os
ciclos sejam iguais, mas pode servir como aproximag¢do para muitas pessoas saudaveis

(VAUGHAN, DAVIS, O’CONNOR, 1999).

1.3.1 Ciclo da marcha

A sequéncia simples do apoio e avango de um Unico membro ¢ denominada
ciclo da marcha. O ciclo entdo € o periodo compreendido entre o primeiro contato do pé
com o solo até o proximo contato deste mesmo pé com o solo (PERRY, 2004). O ciclo
da marcha ¢ dividido em duas grandes fases, de apoio e de balanco, que compreendem
aproximadamente 60% e 40% dos ciclos de marcha, respectivamente (WHITTLE,
2007). Tomando a perna direita como referéncia, a fase de apoio acontece enquanto o pé
direito estiver em contato com o solo, no momento da sua retirada inicia-se a fase de
balanco que perdurara até que o pé direito volte a tocar solo. Por convengdo, um novo
ciclo de macha se inicia em todas as vezes em que o pé de referéncia entra em contato

com o solo (Figura 2) (VAUGHAN; DAVIS; O’CONNOR, 1999).

Figura 2 - Representagdo para os principais eventos do ciclo natural da marcha humana.

Balango | Transferéncia
terminal | de carga

Contato Inicial
Toe Off oposto

Fonte: adaptado de: WHITTLE, 2007.
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O ciclo da marcha ¢ subdivido em sete fases, somando o contato inicial, que ¢
enumerado apenas como um marco de inicio do ciclo. Destas subdivisdes, quatro sao
referentes a fase de apoio, (1) resposta a carga, (2) apoio médio, (3) apoio terminal e (4)
pré balancgo; e trés referentes a fase de balango: (1) inicial (2) médio e (3) terminal
(Figura 2) (VAUGHAN; DAVIS; O’CONNOR, 1999; WHITTLE, 2007).

O exato momento em que o pé toca o chdo ¢ chamado de contato inicial (0 a 2%
do ciclo). O contato inicial ¢ prontamente seguido pelo que denominamos de reposta a
carga, que se prolonga até o desprendimento do pé oposto ao solo (0 a 10% do ciclo).
Esses dois eventos tém como objetivo a absor¢do do choque e estabilidade para a
recep¢do do peso corporal, pois a transferéncia de peso de um membro para o outro
ocorre de forma réapida, cerca de 95% do peso corporal ¢ transferido para o membro
contralateral em dois centésimos de segundo. O médio apoio (10 a 30% do ciclo) tem
inicio com a saida do pé contralateral do solo e continua até que o peso corporal seja
exatamente sobre a regido anterior do pé apoiado. O apoio terminal (30 a 50% do ciclo)
tem inicio com a elevacdo do calcanhar do pé apoiado e se estende até o contato inicial
do pé oposto (PERRY, 2004).

No segundo duplo apoio ocorre o evento pré balanco (50 a 60% do ciclo), que se
inicia com o contato inicial do pé oposto e se estende até o desprendimento do pé
apoiado. Neste periodo, ocorre a diminui¢do brusca de carga do membro apoiado e sua
preparacdo para a fase de balanco (PERRY, 2004).

A fase de balango ¢ subdivida em trés fases, sendo elas: (1) balango inicial (60 a
73% do ciclo), tem inicio quando o pé de referéncia ¢ desprendido do solo e se prolonga
até¢ quando o pé em balango se encontra em oposi¢ao ao pé em apoio; (2) balango médio
(73 a 87% do ciclo), inicia com o pé de referéncia em balango exatamente oposto ao pé
em apoio e termina quando o membro inferior em balango se encontra a frente do
membro inferior em apoio, mantendo a tibia verticalizada em relagdo ao solo, e por fim
o (3) balango terminal (87 a 100% do ciclo), tendo inicio com a tibia, do membro
inferior de referéncia, verticalizada em relacdo ao solo e continua até o novo contato
inicial. Os objetivos das fases de balango inicial e médio é o avango do membro inferior
de referéncia e a liberagdo do pé contralateral do solo. Ao final desse ciclo, o avango do
membro inferior ¢ completado e se inicia a preparacdo para um novo ciclo de marcha

(PERRY, 2004).
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1.3.2 Analise tridimensional da marcha

A biomecanica do movimento humano ¢ dividida em quatro diferentes areas de
estudo, a cinemadtica, a dindmica, a antropometria e a eletromiografia, por meio dos
quais ¢ possivel medir e/ou descrever os movimentos por meio de suas trajetdrias,
forcas envolvidas, dimensdes dos membros e atividades elétricas musculares
relacionadas, respectivamente (WINTER, 2009).

Na cinematica o movimento ¢ descrito sem relaciond-lo as forcas que o
provocaram, sejam elas internas ou externas, ou seja, apenas sdo vistas as variaveis
cinematicas do movimento em detalhes como deslocamentos lineares e angulares,
velocidade e aceleracdes, sendo obtidos por meio de cameras infravermelhas
sincronizadas (ROSE; GAMBLE, 2005; WINTER, 2009). Para o estudo da dinamica ¢
utilizado a forca de reacdo ao solo, sendo calculada por plataformas de forga. A
atividade muscular ¢ captada através da eletromiografia de superficie ou com agulha. A
forga, torque e poténcia articular avaliados e calculados em combinag@o com os dados
da avaliacdo cinematica e caracteristicas antropométricas individuais sdo utilizados para
descrever a marcha (TEIXEIRA et al., 2018).

A representacdo fracionada do ciclo enfatiza as relagdes temporais, entretanto existe
a possibilidade de se obter informagdes bastante relevantes avaliando as posigdes dos
pés no chao, ou seja, podemos obter informag¢des importantes sobre os parametros de
distancia da marcha (VAUGHAN; DAVIS; O’CONNOR, 1999).

Quando caminhamos, nos movemos a uma distancia especifica a cada ciclo, essa
distancia ¢ chamada de comprimento da passada, sendo entdo a distdncia compreendida
entre duas posi¢des distintas e consecutivas do mesmo pé, quando apoiado no solo
(WHITTLE, 2007). Para que uma passada seja calculada, ¢ preciso que o ciclo da
marcha seja completo, com o inicio no contato inicial e o término da perna de referéncia
novamente esteja em contato inicial. (VAUGHAN; DAVIS; O’CONNOR, 1999). Em
individuos saudaveis, ambos os passos tém aproximadamente o0 mesmo comprimento, ja
em individuos com alguma limitagcdo na marcha, ¢ possivel que haja algumas diferengas

no comprimento de cada passo (Figura 3) (WHITTLE, 2007).
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Figura 3 - Representag@o para o comprimento de uma passada.

Tamanho da passada

A
Y

Esquerdo

Fonte: Adaptado de (WHITTLE, 2007).

Durante a andlise da marcha podem ser avaliadas variaveis espago-temporais
utilizadas como padrdoes de avaliacdo da marcha, sendo elas: (1) comprimento da
passada; (2) cadéncia, que corresponde ao numero de passos dados pelo individuo por
minuto e estd relacionado ao tempo gasto para executar cada passo; (3) tempo do(s)
passo (s); (4) tempo de apoio (s); (5) tempo de balango (s); (6) tempo de ciclo (s). Em
individuos saudéveis a cadéncia, bem como outras variaveis, pode variar de acordo com
a idade e o sexo do individuo avaliado (WHITTLE, 2007).

Quando se trata da marcha humana, os pardmetros cinematicos sdo usualmente
caracterizados pelos angulos das articulagdes do quadril, joelho e tornozelo (WINTER,
2009). Os movimentos dos seguimentos executados na analise tridimensional da marcha
sdo descritos nos trés planos de referéncia anatdomicas (Figura 4). Os movimentos
descritos no plano sagital (plano que divide o corpo humano em lado direito e
esquerdo), sdo os movimentos de flexdo e extensdo, para o pé/tornozelo, estes
movimentos sdo denominados de dorsiflexdo e flexao plantar, respectivamente. Quando
o movimento se d4 no plano frontal (plano que divide o corpo humano em anterior e
posterior), s3o movimentos denominados de abducdo e aducao, ja para o pé/tornozelo,
estes movimentos recebem, respectivamente, o nome de eversdo e inversdo. Os

movimentos conhecidos como rotagdo interna e externa sao aqueles que se desenvolvem
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no plano transverso (plano este que divide o corpo humano em parte superior e inferior)

(Figura 5) (WHITTLE, 2007; CHAO, 1980).

Figura 4 - Representagdo dos planos anatomicos.
Plano Sagital

I Superior

Direita / Tras
Plano Transverso
/ Esquerda
Frente

Plano Frontal

l Inferior

Fonte: Adaptado de (WHITTLE, 2007).

Figura 5 - Representagdo dos movimentos para as articulagdes de quadril, joelho e

tornozelo.

Tornozelo

,,’/ Flexao dorsal
Extensao J \\ L Flexao (

Flexdo plantar

Abducio, . i

Rotacio
externa

Abducio Flexio

Extensio \M M

Rotacio
Eversao Inversao

externa

Fonte: adaptada de: WHITTLE (2007).
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A cinemetria ¢ uma técnica efetiva para avaliar e quantificar alteragdes na
marcha de individuos, fornecendo medidas quantitativas, significativamente uteis para
pratica clinica, e proporcionando informagdes objetivas sobre as alteragdes no padrao de
movimento do individuo avaliado (DAVIS et.al, 1991; BAKER et al., 2009).
Entretanto, essa técnica gera uma grande quantidade de informacgdes, diante disso
alguns indices foram desenvolvidos com o intuito de resumir os dados cinematicos,
fornecendo medidas de menor complexidade, a fim de simplificar a sua interpretagao
(BAKER et al., 2009; SOFUWA et. al., 2005; SCHUTTE et. al., 2000).

A Pontuagdo do Perfil da Marcha, “Gait Profile Score” (GPS), foi criada com o
objetivo de condensar os dados angulares da cinematica e simplificar a compreensao
dos resultados de sua analise (BAKER et al., 2009; BEYNON et. al., 2010). Este indice
¢ calculado utilizando valores dos angulos da pelve e do quadril nos planos citados de
acordo com a Figura 4, do joelho e tornozelo no plano sagital e o angulo de progressao
do pé, obtidos durante a avaliagdo tridimensional da marcha. Para composi¢do do
indice, sdo calculadas inicialmente o Perfil de Analise do Movimento, “Movement
Analysis Profile” (MAP), sendo estas em nimero de nove, através das quais € possivel
analisar as articulagdes individualmente. A partir dos valores de MAP ¢ calculada uma
pontuagdo Unica para cada um dos MMII (GPS direito e esquerdo), e a associagdo das
MAPs direita e esquerda geram uma pontuagdo Unica para o individuo analisado,
chamada de GPS Global (BEYNON et. al., 2010).

A utilizagdo do GPS foi proposta inicialmente para criangas com diferentes
disfun¢des de marcha, principalmente com o diagndstico de paralisia cerebral, em um
estudo que o compara a outros indices e escalas funcionais (BAKER et al., 2009;
DEVETAK et. al., 2014). Alguns estudos ja relatam o uso do GPS em pacientes com
lesdao medular e lesdes encefalicas, mas como este € um indice proposto recentemente,
os relatos na literatura sdo escassos e sua aplicabilidade, no caso do MCE, pode ser

abordada mais profundamente.

1.3.3 Marcha na MCE

Durante a marcha, o centro de massa ¢ impulsionado para frente conforme o
corpo alterna entre periodos de apoio simples e duplo, que produz desafios para a
estabilidade geral do individuo. Enquanto adultos saudaveis podem com sucesso andar

com pouca dificuldade, um dos principais sintomas da MCE ¢ a alteragdo da marcha
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(MALONE, MELDRUM, BOLGER, 2012; SIASIOS, 2017). Na MCE, acredita-se que
o comprometimento da marcha seja multifatorial, incluindo neurénio motor superior,
porém os mecanismos exatos ainda ndo foram elucidados (KIDD, LAWES, MUSA,
1992; DIETZ, 1992).

O comprometimento da marcha, especialmente nos estagios iniciais da MCE,
muitas vezes apresenta-se como uma instabilidade sutil na marcha e equilibrio, ao invés
de deficiéncias grosseiras e Obvias relacionadas a fraqueza ou espasticidade (RYAN et
al., 2020).

Alguns estudos analisaram as caracteristicas cinematicas da marcha na MCE.
Kerrigan et al. (1991) relataram uma flexdo lenta e reduzida da articulagdo do joelho
durante a fase de balanco em pacientes com espasticidade apds lesdes cerebrais
traumaticas e Acidentes Vasculares Encefalicos (AVE). Conrad et al. (1985)
encontraram uma redu¢do da extensdo articular do joelho na transi¢do das fases de
apoio e de balango, e um encurtamento da duracdo do ciclo quando os pacientes
paraespasticos que tinham lesdes cervicais (incluindo dois casos de MCE) caminharam

em uma esteira.
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2.0JUSTIFICATIVA

O comprometimento da marcha ¢ um dos agravantes em um paciente
diagnosticado com MCE, podendo implicar na alteracdo da sua funcionalidade. Estudos
anteriores de marcha paraespastica analisaram populagdes heterogéneas e nao
demonstraram uma andlise tridimensional detalhada da marcha em pacientes
diagnosticados com esta condi¢do de satide durante as fases de pré e pds o procedimento
cirargico (RYAN et al., 2020; DIETZ, 1992).

Embora haja na literatura diversos trabalhos relacionados a cirurgia de pacientes
diagnosticados com MCE, existem poucos que avaliam quantitativamente e
qualitativamente o seu desempenho da marcha, bem como o resultado do tratamento

cirargico nas caracteristicas da marcha.
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Os pacientes com diagnéstico de MCE apresentam caracteristicas tipicas da

marcha que podem sofrer alteragdes com o tratamento cirrgico.
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4.0 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar e correlacionar o impacto da cirurgia descompressiva na melhora da
qualidade da marcha pré e pds procedimento ciriirgico, em pacientes diagnosticados

com MCE.

4.2 Objetivos especificos

e Descrever os achados tipicos da marcha do paciente com diagndstico de MCE.

e Avaliar o impacto do tratamento cirlirgico no padrdo da marcha em pacientes
diagnosticados com MCE.

e Verificar e correlacionar alteragdes no padrdo da marcha antes e apds o tratamento
cirargico.

e Verificar e correlacionar alteragdes no padrdo da marcha de pacientes considerados

saudaveis em relagdo a pacientes diagnosticados com MCE.



METODO
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5.0 MATERIAL E METODOS
5.1 Aspectos Eticos

Trata-se de um estudo metodologico, observacional, longitudinal e prospectivo,
com abordagem de analise quantitativa e qualitativa, que foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo — HCRP-USP, junto & Plataforma Brasil
(CAAE: 45414615.9.0000.5440) (APENDICE 1), atendendo as prerrogativas da
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, quanto aos pardmetros de
pesquisa com seres humanos.

Os voluntarios que concordaram em participar da pesquisa assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, ap6s os esclarecimentos sobre o estudo

(ANEXO 1).

5.2 Casuistica

O recrutamento de participantes para este estudo ocorreu junto ao Centro de
Reabilitacdo (CER) do HCRP, onde foram identificados pacientes diagnosticados com
MCE e que se encontravam em tratamento e seguimento clinico.

As informagdes demograficas e clinicas relativas a condicdo de satde e suas
complicacdes foram extraidas a partir dos registros em prontuario eletronico do HCRP.
Durante a rotina clinica dos pacientes foram inseridos no estudo 13 voluntérios, que
concordaram em participar do estudo e assinaram o TCLE.

A partir dos dados dos prontudrios foram obtidos idade, género, peso, altura,
altura, comprimento de MMII, nivel cirtrgico, via de acesso cirurgico e achados

clinicos.

5.3 Critérios de inclusao

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo:

1) Ambos os sexos.

2) Acima de 18 anos.
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3) Diagnéstico confirmatorio de MCE, realizado pelo exame de imagem (RM).
4) Indicagdo para procedimento cirurgico descompressivo na coluna cervical.

5) Concordancia em participar do estudo assinando o TCLE.

5.4 Critérios de exclusao

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo:

1) Doenga respiratoria ou cardiaca grave que impedisse a realizagcdo da marcha.

2) Disturbios neurologicos coexistentes ou historia de doenga neurolégica com
déficit persistente que pudessem influenciar na marcha.

3) Problemas musculoesqueléticos sintomaticos que afetam a marcha.

5.5 Avaliacao

5.5.1 Procedimento de avaliacao

Todos os participantes da pesquisa foram submetidos a avaliagdo tridimensional
da marcha, andlise das varidveis cinemadticas, avaliagdo de for¢ga muscular manual,
avaliacdo da amplitude de movimento articular, Escala de Ashworth Modificada e
Classificacdo Funcional da Marcha Modificada (CFMM), pela equipe de fisioterapeutas
com treinamento especializado em andlise de marcha. A andlise tridimensional da
marcha, foi realizada no Laboratorio de Andlise do Movimento (LAM) do CER,
seguindo o protocolo de avaliagdo do LAM. Foram realizadas avalia¢gdes no periodo
pré-operatorio, 3 meses, 6 meses € 1 ano apos o procedimento cirirgico, totalizando 4
avaliacdes em periodos diferentes e com duragdo maxima de 1 hora, conforme

exemplificado no quadro abaixo.
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Figura 6 - Representagdo dos procedimentos de avaliagao.

cl
CE Anélise Anaélise Anélise Anélise
tridimensional tridimensional tridimensional tridimensional
da marcha da marcha da marcha da marcha

¥
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] RECRUTAMENTO ‘

Dados pacientes
TCLE

*Legenda: CI: critérios de inclusdo; CE: critérios de exclusdo; PO: pés-operatdrio.

5.5.2 For¢ca muscular manual

A avaliagdo da forca muscular ¢ parte integral do exame fisico, proporcionando
informagdes relevantes ao diagnostico, prognostico e tratamento de distirbios
neuromusculares e musculoesqueléticos (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE,
1995).

O teste de for¢ca muscular manual destina-se a avaliar a capacidade do musculo
em gerar uma tensao contra uma resisténcia, segundo Bohannon (2005) o teste muscular
manual continua sendo o método mais comumente utilizado para avaliar a forca
muscular.

A avaliagdo manual permite uma avaliacdo isométrica, na qual o examinador
posiciona os segmentos corporeos a serem testados, em uma posi¢do média de todo arco
de movimento da articulacdo, solicitando o esforco muscular por parte do individuo, e
entdo o examinador resiste a esta contragdo. O registro desses esforcos ¢ feito a partir de
escalas de graduagcdo de forga (DANIELS, WORTHINGHAM, 1986; KENDALL,;
MCCREARY; PROVANCE, 1995)

Alguns fatores devem ser controlados durante a realizagdo do teste, tais como o
posicionamento do individuo, a estabiliza¢do e o brago de alavanca durante a aplica¢do
da forca. A fim de manter a consisténcia e aprimorar a validade e a confiabilidade do
teste ¢ importante que esses fatores sejam padronizados (REESE, 2000). Segundo
Kendall e cols. (1995), este teste € composto por cinco graus que classificam o tipo de

forca muscular que foi desenvolvida, de acordo com a Tabela 1.
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Tabela 1 — Classificacdo da avaliacdo da For¢ca Muscular Manual.

Avaliacao da For¢ca Muscular Manual

Grau Descricao

GrauV  For¢a Normal

Grau IV Movimentagdo normal, porém, com for¢a muscular diminuida
Grau Il  Consegue vencer a forca da gravidade

Grau Il ~ Nao vence a gravidade, movimentos de lateralizacdo

Grau I Esbogo de contragdo muscular

Fonte: KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995.

O Teste de Forga Muscular Manual foi realizado durante todas as fases de
avaliagdo e os grupos musculares, dos MMII, analisados foram os flexores, extensores,
abdutores e adutores de quadril, flexores e extensores de joelho, dorsiflexores, flexores

plantares, flexores e extensores do halux e flexores e extensores dos dedos.

5.5.3 Escala de Ashworth Modificada.

A escala de Ashworth modificada ¢ uma ferramenta clinica utilizada para avaliar
o tonus muscular (MESEGUER-HENAREJOS, 2018). Em 1980, a espasticidade foi
definida por Jim Lance como um aumento dos reflexos de estiramento muscular
dependente da velocidade. A espasticidade tem uma ampla gama de etiologias,
incluindo lesdes medulares, lesdes cerebrovasculares, paralisia cerebral, esclerose
multipla e trauma. O impacto da espasticidade na vida de um paciente pode afetar a
realizacdo das suas atividades da vida didria, sendo assim, a avaliagdo da espasticidade ¢
importante para que os profissionais possam determinar se as suas técnicas de
tratamento sdo eficazes (PAYENOK, 2019).

Em 1964, Bryan Ashworth publicou a Escala Ashworth como um método de
classificagdo do nivel de espasticidade ao trabalhar com pacientes com esclerose
multipla. A escala original era uma escala numérica de 5 pontos que graduava a
espasticidade de 0 a 4, sendo 0 sem resisténcia e 4 sendo um membro rigido em flexao
ou extensdo (ASHWORTH, 1964). Em 1987, enquanto realizavam um estudo para
examinar a confiabilidade intra e inter observadores, em relagdo a avaliacdo do grau de

espasticidade dos musculos flexores do cotovelo, Bohannon e Smith modificaram a
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escala de Ashworth adicionando 1+ a escala, a fim de aumentar a sua sensibilidade,

como ilustra a Figura 7 (BOHANNON; SMITH, 1987).

Figura 7 — Escala de Ashworth Modificada

1 Aumento do tonus no inicio ou no final do arco de
movimento.

1+  Aumento do tbnus em menos da metade do arco de
movimento, manifestado por tensao abrupta e seguido
por resisténcia minima.

2 Aumento do tonus em mais da metade do arco de
movimento.

3 Partes em flexao ou extensao e movidos com
dificuldade.

4 Partes rigidas em flexao ou extensao.

5.5.4 Amplitude de movimento articular (ADM)

A palavra goniometria vem da jun¢do de duas palavras gregas: Gonio que
significa dngulo e Metria que quer dizer medida, ou seja, quantifica 0 movimento de
uma articulagdo. O instrumento utilizado para fazer essas medidas ¢ o gonidmetro
universal. Ele ¢ formado por dois bracos e um eixo, um brago vai acompanhar o
movimento, o outro vai permanecer fixo até o final da medida, e o eixo vai ficar sobre a
articulagdo avaliada. Tem a vantagem de ser um instrumento barato, facil de manusear e
as medidas sdo tomadas rapidamente (MARQUES, 2014).

A padronizacdo da metodologia ¢ parametro fundamental para controlar as
fontes de erro, proporcionando, assim, uma medida confiavel (VENTURINI et.al.,
2006). As avaliagdes da mobilidade articular foram padronizadas de acordo com as
recomendacdes de Marques (2014) (Tabela 2).

A fim de padronizar as avaliagdes e aumentar a sua confiabilidade, foram
definidos procedimentos executados pelos avaliadores, sendo eles:

e Para realizar a goniometria, foi recomendado a realizagdo do movimento
passivo, ou seja, o paciente realiza o movimento e nos graus finais e ¢ auxiliado
pelo examinador.

e Antes de iniciar a avaliacdo, o examinador informou ao paciente participante, de
forma clara, o movimento a ser realizado e, se necessario, o examinador pode

demonstrar o movimento.
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e Foi mantido um bom alinhamento corporal do participante do estudo, a fim de

evitar compensagoes durante a realizagdo da avaliagdo.

A Figura 8 apresenta um teste de ADM para o movimento de flexdo de quadril

com a perna estendida.

Figura 8 — Goniometria de flexores de quadril com o joelho estendido

Fonte: MARQUES, 2014.

Os angulos articulares foram definidos de acordo com a Tabela 2.

Tabela 2 — Angulos articulares de membros inferiores.

Articulacio Movimento Graus de Movimento
Flexdo 0-90°
Extensao 0-10°
Abdugao 0-45°
Quadril
Adugao 0-15°
Rotagao interna 0-45°
Rotagdo externa 0-45°
Flexao 0-140°
Joelho
Extensao 140-0°
Dorsiflexao 0-20°
Tornozelo
Flexao Plantar 0-45°

Fonte: MARQUES, 2014.
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Para a categoriza¢do da marcha, foi utilizado o instrumento de avaliagdo CFMM

descrito no Quadro 1 (VIOSCA et al., 2005).

Quadro 1 — Classifica¢do Funcional da Marcha Modificada (CFMM)

0. Nao realiza marcha; incapacidade absoluta para a deambulagao,
mesmo com auxilio externo.

1. Marcha terapéutica, ndo-funcional. O paciente precisa ser
firmemente amparado por 1 ou 2 pessoas, e/ou a deambulagdo so ¢
possivel durante a terapia domiciliar ou hospitalar, nas barras
paralelas.

2. Marcha domiciliar: a deambulacdo sé ¢ possivel num ambiente
fechado, em superficies planas e, geralmente, em um ambiente
conhecido e controlado, como em casa.

3. Deambula nas cercanias de casa ou na vizinhanga: o paciente ¢
capaz de deambular na rua, embora numa distancia limitada e restrita

4. Marcha comunitdria independente: os pacientes sdo capazes de
deambular em todos os tipos de superficies irregulares. Conseguem
percorrer uma distancia consideravel, até mesmo irrestrita.

5. Marcha normal. A deambulagdo ¢ completamente normal tanto em
distancia como em aparéncia.

5.5.6 Analise tridimensional da marcha

5.5.6.1 Sistema de cameras de infravermelho — Laboratorio de Analise do

Movimento — LAM — IRLM — RP

O LAM do CER - HCRP - conta com um sistema de oito cimeras de emissiao

infravermelha da marca Qualisys modelo Oqus 300 posicionadas e fixadas a

aproximadamente 2,6 m do chdo; para captura do movimento do corpo a partir da

colocacao de marcadores refletivos na pele. Duas plataformas de for¢a da marca Bertec,

modelo FP 4060-08, medindo 60cm x 40cm, sincronizadas com o sistema de cameras,

trabalhando com frequéncia de aquisicdo de 100Hz, fornecendo o COP (X e Y), Forca

(X,Y eZ)e Momento (X, Y e Z).

5.5.6.2 Tipos de marcadores utilizados e procedimento dos testes cinematicos.
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Para a captura do movimento, o sistema faz uso de dois tipos de marcadores: os
marcadores de referéncia ou anatdomicos e os marcadores de rastreamento.

Os marcadores de referéncia sdo necessarios para a constru¢do do modelo
biomecanico a partir da identificagdo do comprimento dos segmentos, a localizacdo dos
eixos articulares (PERRY, 2005, COLLINS et al., 2009). Desta forma, ¢ atribuido ao
modelo um sistema de coordenadas para cada segmento, de maneira coerente com a
defini¢do de planos e eixos anatomicos. Os marcadores de referéncia sao esféricos, com
19 mm de diametro. Os segmentos construidos foram pelve, coxa, perna e pé.

As referéncias anatomicas para a coloca¢ao dos marcadores foram identificadas
por meio da palpagdo e incluem os seguintes pontos: crista iliaca anterossuperiores,
ponto médio do sacro entre as espinhas iliacas pdstero-superiores, epicondilos laterais
femorais, maléolos laterais, tuberosidade dos calcaneos e ponto médio entre II e III
metatarsos, de acordo com a Figura 9. O posicionamento dos marcadores foi realizado
por examinadores previamente treinados e familiarizados com a técnica.

Os marcadores de rastreamento tém como objetivo rastrear a trajetoria de cada
segmento durante 0 movimento por meio de no minimo trés marcadores por segmento,
posicionados de forma nao-colinear (PERRY, 2004; COLLINS et al., 2009). Nos
segmentos coxa, perna ¢ pé sdo usados os marcadores de rastreamento, fixados

lateralmente no ponto médio de coxa e perna (Figura 9).

Figura 9 — Representacdo dos locais de referéncia para colocagdo dos marcadores

anatOmicos e de rastreamento.
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Primeiramente, foi obtida a posi¢do de referéncia, necessaria para a identificagdo
dos segmentos pelo sistema. Para isso, os pacientes foram instruidos a permanecer em
posicao ortostatica, com os pés alinhados, no centro da passarela. A captagdo desse dado
foi realizada por cinco segundos. Apds esta coleta, os marcadores de referéncia foram
retirados, permanecendo apenas os marcadores de rastreamento. Em seguida, os
pacientes foram instruidos a caminharem descal¢os, em uma velocidade confortavel, ao
longo da passarela emborrachada.

Cada paciente avaliado deambulou pelo menos cinco vezes em toda a extensdo da
passarela, realizando entre oito e 12 passadas em cada volta, de acordo com o tamanho

do seu passo.

5.5.6.3 Processamento dos dados

Os dados captados pelo software QTM foram transferidos para o software Visual
3D® (2007) para a constru¢do do modelo biomecanico dos segmentos corporais com
base na posicdo das marcas de referéncia capturada durante a coleta estatica e a
aplicagdo desse modelo nos arquivos dinamicos.

Os angulos articulares foram calculados usando-se a sequéncia de Cardan definida
como a orientagdo do sistema de coordenadas de um segmento relativo ao sistema de
coordenadas do segmento de referéncia. Para a normalizagcdo dos angulos, o software
calculou a orientacdo relativa do segmento e do segmento de referéncia em relagdo a
posicdo de referéncia (coleta estitica) e aplicou essa orientacdo relativa dos dois
segmentos nas coletas dindmicas.

A medida de resultado utilizada foi o “Gait Profile Score” (GPS) e o “Movement
Analysis Profile” (MAP). O GPS consiste em nove variaveis cinematicas principais e
pode ser apresentado como um Unico nimero, ¢ definido como um indice de angulagcao
e, um GPS mais alto indica maior desvio de marcha tipica. O MAP ¢ uma medida de
resultado muito similar ao GPS, porém enquanto o GPS ¢ a somatoria de todas as
angulagdes de todas as articulagdes de MMII, o MAP indica o indice de angulacdo de
cada articulagdo em cada plano anatomico.

O software Visual 3D® (2007) também calcula um conjunto de informagdes
temporais e de distdncia com base em um conjunto de 4 eventos da marcha (contato

inicial e inicio da fase de balango dos membros inferiores direito e esquerdo).
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Os célculos de distancia temporal usam trechos do ciclo da marcha para calcular
as médias de cada segmento, utilizando: o tempo de apoio a direita, o tempo de balango
a direita, o tempo de apoio a esquerda, o tempo de balanco a esquerda, o
comprimento/tempo do passo a direita, o comprimento/tempo do passo a esquerda, o
tempo de apoio duplo, o comprimento e a largura da passada, o comprimento e a largura
do passo, o tempo de ciclo e a velocidade do ciclo da marcha, sendo calculada usando o

comprimento real da passada.

5.7 Analise estatistica

Para realizar a andlise estatistica foi utilizado o Software SPSS versdao 24 para
Windows (ARMONK, NY, USA), e o nivel de significancia p < 0,05.

Foram realizadas analises descritivas com medidas de tendéncia central e
dispersdo, as varidveis foram avaliadas quanto a normalidade com Teste de
Kolmogorov-Smirnov. Em seguida, as varidveis do GPS e MAP de individuos
considerados saudaveis, de um banco de dados ja existente no LAM, foram comparadas
com os valores obtidos dos pacientes do nosso estudo, pelo Teste T de amostras
independentes ou Teste Mann-Whitney. A andlise descritiva das varidveis de
cinematica, goniometria e for¢a muscular foi realizada através da média, desvio padrdo
e Teste T de amostras pareadas. Por fim, a andlise inferencial com a comparagiao dos
resultados de todas as varidveis foi comparada entre o periodo pré-operatdrio e as

avaliacdes pds-operatorias, utilizando o Teste T de amostras pareadas.
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6.0 RESULTADOS

6.1 Descricao da amostra

A amostra total desse estudo foi composta por 13 pacientes diagnosticados com
MCE, porém ao longo do estudo 1 paciente faleceu e o outro optou por abandonar o
estudo, sendo assim a amostra foi composta por 11 pacientes, com média de idade de
63,7 anos, prevalecendo homens (81,3%), média de peso de 78,6 quilos, altura média de
1,70 cm e média de comprimento de MMII de 86,0 cm. Com relag@o ao nivel cirtrgico
a predominancia foi o procedimento no segmento de C3-C6, totalizando 6 pacientes,
100% tiveram acesso cirargico pela via posterior e obtiveram Grau 3 na Escala CFMM.
O quadro clinico pré-operatorio dos pacientes foi caracterizado por 3 pacientes
apresentando fraqueza de MMII, 2 com hipoestesia de MMSS, 6 com parestesia de
MMSS e 3 de MMII, 1 com urgéncia miccional, 6 com hiperreflexia, 2 com
hiposensibilidade e 3 com clonus, ja em relagdo a espasticidade somente 3 apresentaram
grau 1+, de acordo com a Escala de Ashworth Modificada, conforme descrito na Tabela

3.

Tabela 3 — Descricdo clinica dos pacientes no pré operatorio.

Variavel Caracteristica da amostra

Idade, anos = D.P. 63,7 £ 8,63
Sexo, n (%) Masculino, 9 (81,8%)
Peso (kg), média = D.P. 78,6 10,43
Altura (cm), média + D.P. 1,70 £ 0,07
Comprimento MMII (cm), média + D.P. 86,0 = 3,59
Nivel, (n) C3-C6, (6)

C3-C5, (1)

C3-C7,(1)

C4-Ce, (1)

C4-C7,(1)

C5-C7,(1)
Via de acesso, n (%) Via posterior, 11 (100%)
CFMM, (n) Grau 3, (11)
Quadro clinico, (n) Fraqueza de MMII, (3)

Hipoestesia MMSS, (2)
Parestesia MMSS, (6)
Parestesia MMII, (3)
Urgéncia miccional, (1)
Hiperreflexia, (6)
Hiposensibilidade, (2)
Clonus, (3)

Escala de Ashworth Modificada, (n) Grau 0, (8)
Grau 1+, (3)

*Legenda: n.: nimero de pacientes; D.P.: desvio padrdo; %: porcentagem.



Resultados |50

Os pacientes foram avaliados em 4 periodos distintos, porém nem todos

compareceram as 4 avaliagdes, assim como detalhado na Figura 10.

Figura 10 — Detalhamento da participagao dos pacientes ao longo das avaliagdes

realizadas em 4 tempos.
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6.2 Analise da marcha

6.2.1 GPS e MAP

Tardio

Para a andlise tridimensional da marcha foram utilizados o GPS ¢ o0 MAP de

cada um dos momentos avaliados, e comparados com uma amostra de individuos

considerados saudaveis, com a mesmas caracteristicas da amostra desse estudo. As

varidveis foram avaliadas quanto a normalidade com Teste de Kolmogorov-Smirnov,

descrito abaixo na Tabela 4.

Tabela 4 — Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov.

Estat. Valor p*
GPS Geral - pré 0,211 14 0,090
GPS Geral - 3 meses 0,275 14 0,005
GPS Geral - 6 meses 0,402 14 0,000
GPS Geral - tardio 0,315 14 0,001
Pelve obliquidade - pré 0,162 14 0,200™
Pelve obliquidade - 3 meses 0,191 14 0,180
Pelve obliquidade - 6 meses 0,178 14 0,200™
Pelve obliquidade - tardio 0,220 14 0,065
Quadril flexdo e extensdo - pré 0,105 14 0,200™
Quadril flexdo e extensdo - 3 meses 0,151 14 0,200™
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Quadril flexdo e extensdo - 6 meses 0,177 14 0,200™
Quadril flexdo e extensao - tardio 0,130 14 0,200
Joelho flexdo e extensao - pré 0,276 14 0,005
Joelho flexdo e extensdo - 3 meses 0,120 14 0,200™
Joelho flexdo e extensdo - 6 meses 0,183 14 0,200
Joelho flexdo e extensao - tardio 0,205 14 0,116
Tornozelo flexio e extensdo - pré 0,170 14 0,200™
Tornozelo flex3o e extensdo - 3 meses 0,170 14 0,200
Tornozelo flex3o e extensdo - 6 meses 0,127 14 0,200
Tornozelo flexdo e extensdo - tardio 0,122 14 0,200
Pelve inclinagdo - pré 0,251 14 0,017
Pelve inclinagdo - 3 meses 0,245 14 0,022
Pelve inclinagdo - 6 meses 0,132 14 0,200
Pelve inclinagio - tardio 0,173 14 0,200
Quadril abdugio e adugdo - pré 0,186 14 0,200
Quadril abducdo e aducio - 3 meses 0,186 14 0,200
Quadril abducdo e aducio - 6 meses 0,166 14 0,200
Quadril abducdo e adugio - tardio 0,287 14 0,003
Pelve rotagdo - pré 0,233 14 0,037
Pelve rotagdo - 3 meses 0,193 14 0,165
Pelve rotagdo - 6 meses 0,229 14 0,046
Pelve rotagio - tardio 0,183 14 0,200™
Quadril rotagao - pré 0,158 14 0,200
Quadril rotagdo - 3 meses 0,171 14 0,200
Quadril rotagdo - 6 meses 0,198 14 0,143
Quadril rotacao - tardio 0,196 14 0,150
Pé - pré 0,309 14 0,001
Pé - 3 meses 0,199 14 0,138
Pé - 6 meses 0,138 14 0,200™
Pé - tardio 0,115 14 0,200"

*Kolmogorov-Smirnov: distribui¢do normal se p > 0,05.
**Portanto, para o calculo das diferengas entre as médias (Tabela 5), se no teste Komogorov-Smirnov o valor p for

maior que 0,05, sera usado teste T; se p < 0,05, serd usado teste Mann-Whitney.

Foram realizados dois graficos para compor os resultados desse estudo, um
grafico em fungao do periodo avaliado e outro considerando todos os periodos avaliados

de forma tnica, de acordo com as Figuras 11 e 12, respectivamente.



Figura 11 — Comparacdo das medidas de GPS e MAP de individuos saudaveis com
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pacientes diagnosticados com MCE, em fung¢do do periodo.
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Pode-se observar que a grande maioria dos segmentos avaliados apresentaram
diferengas entre a amostra comparada, em todos os tempos, porém os segmentos pelve
inclinag¢do, quadril abdugdo e adugdo e pelve rotagdo sdo os que menos apresentaram

diferenca em relag¢@o ao tempo e a amostra comparada (Figura 12).

Figura 12 — Comparacao das medidas de GPS com a amostra de individuos saudaveis.
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Legenda: Quadril fle/ext: flexdo e extensdo de quadril; Joelho fle/ext: flexdo e extensdo de joelho;

Tornozelo fle/ext: flexdo e extensdo de tornozelo; Quadril abd/ad: abdugédo e aducao de quadril.

A comparagdo entre as varidveis do GPS e MAP de individuos considerados
saudaveis com pacientes diagnosticados com MCE, foi realizada pelo Teste T de

amostras independentes ou Teste Mann-Whitney, conforme a Tabela 5.
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Tabela 5 - Diferenca de GPS e MAP entre pacientes diagnosticados com MCE e

individuos saudaveis, nos 4 tempos avaliados.

Pré operatério Apods 3 meses Apoéds 6 meses Tardio
vs. normal vs. normal vs. normal vs. normal
Total geral 6,57 £ 0,64 6,41+ 0,77 6,08 2,11 6,97 +£ 0,47
p <0,001 p=0,022* p=0,021* p=0,025%*
Pelve obliquidade 5,13+3,19 2,75+3,14 2,62 +3,12 4,35+1,10
p=0,121 p=0,392 p=0,411 p =0,002
Quadril flexao/extensao 10,26 + 3,72 9,44 + 4,68 8,94 +£ 4,90 13,24 + 4,59
p=0,011 p = 0,057 p = 0,082 p=0,012
Joelho flexao/extensdo 9,36 + 3,98 10,04 + 4,68 8,93 + 3,88 11,07 +£2,44
p=0,022% p = 0,044 p=0,031 p <0,001
Tornozelo flexdo/extensao 6,09 + 2,38 5,62 +2.36 6,00 £ 2,64 4,52 +£1,77
p=0,018 p=0,028 p=0,033 p=0,023
Pelve inclinagdo 2,03 +0,30 1,71 £ 0,27 1,66 + 0,92 1,62 + 0,87
p=0,022% p =0,022* p=0,084 p=0,084
Quadril abdugdo/adugio 3,42+ 1,76 3,39+ 0,39 2,96 +1,16 2,58 +£1,43
p = 0,065 p <0,001 p=0,018 p=0,026*
Pelve rotagao 224+2.18 1,62 +0,92 1,84 £2.10 0,94+ 1,72
p=0,296* p=0,093 p=0,676* p=0,594
Quadril rotagdo 5,28 + 3,96 5,49 £5,25 6,37 + 3,32 7,66+ 0,91
p=0,197 p=0,309 p=0,068 p <0,001
Pé¢ progressao 4,84 +5,12 4,69 + 4,66 4,81 +4,69 3,66 2,50
p=0,144% p=0,326 p=0,317 p=0,165

Dados sdo: diferenca média + erro padrao da diferenga.

Teste T de amostras independentes (Ho: ndo ha diferenca; Hi: ha diferenca)

*Teste Mann-Whitney (Ho: ndo hé diferenga; Hi: ha diferenca)

Por fim, foi realizado a comparagao dos valores de GPS e MAP nos em 3 meses,
6 meses e tardio em relacdo ao periodo pré-operatorio, pelo Teste T de amostras
pareadas, sendo utilizada somente a amostra de pacientes diagnosticados com MCE,

como demostrando na Tabela abaixo (Tabela 6).
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Tabela 6 - Comparacgdo dos valores de GPS em 3 meses, 6 meses e tardio em relacio ao
GPS do periodo pré-operatorio, em pacientes diagnosticados com MCE (Teste T de

amostras pareadas).

Diferencas emparelhadas

Média Desvio Erro Valor p
Padrao padriao da | (bilateral)
média
Total geral: pré-op vs. 3 meses 0,08800 2,31205 0,51699 0,867
Total geral: pré-op vs. 6 meses 0,49091 2,37542 0,50644 0,343
Total geral: pré-op vs. tardio -1,58143 3,29551 0,88076 0,096
Pelve obliq: pré-op vs. 3 meses 2,52350 2,83138 0,63312 0,001
Pelve obliq: pré-op vs. 6 meses 2,51591 3,10990 0,66303 0,001
Pelve obliq: pré-op vs. tardio 0,36143 6,49207 1,73508 0,838
Quadril fle/ext: pré-op vs. 3 meses 1,05100 3,01128 0,67334 0,135
Quadril fle/ext: pré-op vs. 6 meses 1,32227 3,44119 0,73366 0,086
Quadril fle/ext: pré-op vs. tardio -4,68429 7,53249 2,01314 0,037
Joelho fle/ext: pré-op vs. 3 meses -0,68500 4,95976 1,10904 0,544
Joelho fle/ext: pré-op vs. 6 meses 0,42955 4,39588 0,93721 0,651
Joelho fle/ext: pré-op vs. tardio -3,85571 6,08056 1,62510 0,034
Tornozelo fle/ext: pré-op vs. 3 meses 0,58700 3,63916 0,81374 0,479
Tornozelo fle/ext: pré-op vs. 6 meses 0,09318 3,29872 0,70329 0,896
Tornozelo fle/ext: pré-op vs. tardio 0,85571 4,17789 1,11659 0,457
Pelve inclinagdo: pré-op vs. 3 meses 0,20350 0,48870 0,10928 0,078
Pelve inclinagdo: pré-op vs. 6 meses 0,36727 0,94960 0,20245 0,084
Pelve inclinagdo: pré-op vs. tardio -,11429 1,32213 0,35335 0,752
Quadril abd/ad: pré-op vs. 3 meses -,37200 2,10605 0,47093 0,439
Quadril abd/ad: pré-op vs. 6 meses 0,45591 2,64082 0,56302 0,427
Quadril abd/ad: pré-op vs. tardio 0,38286 2,76924 0,74011 0,614
Pelve rotacdo: pré-op vs. 3 meses -,05350 1,84137 0,41174 0,898
Pelve rotacdo: pré-op vs. 6 meses 0,40455 1,89877 0,40482 0,329
Pelve rotacdo: pré-op vs. tardio 1,18643 2,17479 0,58124 0,062
Quadril rotagao: pré-op vs. 3 meses -,56700 4,70607 1,05231 0,596
Quadril rotagao: pré-op vs. 6 meses -1,09500 3,49544 0,74523 0,157
Quadril rotago: pré-op vs. tardio -3,21214 3,67920 0,98331 0,006
Pé¢ progressdo: pré-op vs. 3 meses -0,08100 4,36203 0,97538 0,935
Pé progressao: pré-op vs. 6 meses 0,02818 4,77719 1,01850 0,978
Pé progressao: pré-op vs. tardio 0,81786 4,78799 1,27964 0,534

Legenda: pré-op: pré-operatorio; Pelve obliq: pelve obliquidade; Quadril fle/ext: quadril flexdo/extensdo;
Joelho fle/ext: joelho flexdo/extensdo; Tornozelo fle/ext: tornozelo flexdo/extensdo; Quadril abd/ad:

quadril abdugao/adugao.
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Teste T de amostras pareadas (Ho: ndo ha diferenga entre os valores do GPS; Hi: ha diferenga).

Apos a andlise das Tabelas e Figuras, podemos observar que em relagdo ao GPS
pré-operatorio, nao houve diferenga no GPS no periodo pds-operatorio para as variaveis
Total Geral, Tornozelo flexdo e extensdo, Pelve inclinagao, Quadril abdugdo e adugao,
Pelve rotagdo e P¢ progressdao. Houve diferenca do GPS da Pelve Obliquidade aos 3 e 6
meses, em relagdo ao pré-operatorio e do GPS do Quadril flexdo e extensdo, Joelho
flex@o e extensdo e Quadril rotagdo no periodo pos-operatorio tardio, em relacdo ao pré-

operatorio.

6.2.3 Variaveis de cinematica

A andlise das variaveis espacgo-tempo foi realizada pela média, desvio padrao e
Teste T de amostras pareadas, comparando os tempos avaliados em relacdo ao periodo

pré-operatorio. A analise descritiva dessas varidveis estd descrita na Tabela 7.

Tabela 7 - Analise descritiva das variaveis de cinematica de espago-tempo.

Periodo
Pré 3 meses 6 meses Tardio
Comprimento do passo (m) 0,44 +0,12 0,49 +0,10 0,47+0,12 0,50+0,11
Tempo do passo (s) 0,70 £ 0,14 0,70 £ 0,18 0,78 £0,32 0,65+0,11
Tempo de apoio (s) 0,92 +£0,23 0,91 +0,31 1,06 +£0,51 0,78+ 0,28
Tempo de balango (s) 0,49 + 0,06 0,49 + 0,06 0,51 0,08 0,48 + 0,06
Tempo de ciclo (s) 1,41 +£0,27 1,40 £ 0,37 1,57+ 0,58 1,31 £ 0,26
Passos por minuto 88,48 £ 15,66 90,35+18,23 84,92+23,31 94,70+ 13,93
Avangos por minuto 41,97+ 12,07 4526+9,11 4230+11,73 47,29+7,43
Velocidade (m/s) 0,66+ 0,27 0,76 £ 0,27 0,70 £ 0,31 0,80 £ 0,28

Legenda: m: metros; m/s: s: segundos; metros por segundo. Dados sdao: média + desvio-padrao.

A anélise das varidveis de cinematica, em relacdo ao tempo basal, mostrou a
diminui¢do do tempo de passo, tempo de apoio e tempo de ciclo no periodo tardio. As
outras variaveis apresentaram um aumento em tempo e metros, em relagdo ao tempo
basal.

As varidveis também foram descritas em forma de grafico, em relagdo ao tempo

avaliado, conforme ilustra a Figura 13.
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Figura 13 - Variaveis de cinematica em fungdo do periodo.
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Para finalizar a analise foi realizado o Teste T de amostras pareadas, conforme
Tabela 8, concluindo que o tempo de ciclo apds 6 meses de pos-operatorio foi maior em
relacdo ao periodo pré-operatdrio, ja nas demais varidveis, ndo houve diferenca em

relacdo ao pré-operatorio.
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Tabela 8 - Analise inferencial das varidveis de cinematica em comparagdo com o

periodo pré-operatorio (Teste T de amostras pareadas).

Diferencas
Erro
Desvio Padrao da
Média Padrao Média Valor p

Comprimento do passo (metros)

Pré vs. 3 meses -0,024 0,063 0,014 0,104

Pré vs. 6 meses -0,024 0,055 0,012 0,052

Pré vs. tardio -0,026 0,053 0,014 0,083
Tempo do passo (segundos)

Pré vs. 3 meses -0,012 0,088 0,020 0,548

Pré vs. 6 meses -0,080 0,202 0,043 0,078

Pré vs. tardio -0,006 0,056 0,015 0,676
Tempo de apoio (segundos)

Pré vs. 3 meses -0,015 0,150 0,034 0,661

Pré vs. 6 meses -0,135 0,318 0,068 0,06

Pré vs. tardio 0,046 0,166 0,044 0,313
Tempo de balango (segundos)

Pré vs. 3 meses -0,003 0,049 0,011 0,823

Pré vs. 6 meses -0,025 0,062 0,013 0,068

Pré vs. tardio -0,016 0,056 0,015 0,314
Tempo de ciclo (segundos)

Pré vs. 3 meses -0,016 0,173 0,039 0,683

Pré vs. 6 meses -0,159 0,355 0,076 0,048

Pré vs. tardio -0,020 0,108 0,029 0,502
Passos por minuto

Pré vs. 3 meses -0,054 10,750 2,404 0,982

Pré vs. 6 meses 3,559 12,570 2,680 0,198

Pré vs. tardio 0,585 8,178 2,186 0,793
Avangos por minuto

Pré vs. 3 meses -2,563 13,708 3,065 0,414

Pré vs. 6 meses -0,327 13,830 2,949 0,913

Pré vs. tardio 0,207 3,396 0,908 0,823
Velocidade (metros/segundo)

Pré vs. 3 meses -0,055 0,159 0,036 0,138

Pré vs. 6 meses -0,034 0,150 0,032 0,306

Pré vs. tardio -0,044 0,116 0,031 0,176

6.2.4 Goniometria

A andlise da goniometria foi realizada pela média, desvio padrao e Teste T de
amostras pareadas, comparando os tempos avaliados em relagdo ao periodo pré-

operatdrio. A analise descritiva dessas variaveis estd descrita na Tabela 9. As variaveis
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também foram descritas em forma de grafico, em relacdo ao tempo avaliado, conforme

ilustra a Figura 14.

Tabela 9 - Analise descritiva da variagdo da amplitude de movimento.

Periodo

Pré 3 meses 6 meses Tardio
Quadril Abdugdo (graus) 36,36 + 7,27 32,75 +5,73 36,14 £10,23 28,64 +8,17
Quadril Aducao (graus) 14,77 + 4,49 16,75 + 4,06 16,36 £3,16 15,64 £4,62
Quadril Rotagdo Interna (graus) 25,68 £ 8,49 32,00 = 9,65 33,18+ 12,11 24,17+ 7,31
Quadril Rotacdo Externa (graus) 36,36 11,36 36,50+ 10,01 40,23 +10,96 31,00 + 8,02
Quadril Extensao (graus) 5,91 £6,66 6,00 £ 6,41 5,91 + 8,40 12,42 + 4,96
Joelho Flexao (graus) 137,73 + 136,00 = 135,45 + 132,00 +

16,60 17,37 17,86 6,25
Joelho Extensdo (graus) 0,00 + 8,45 0,50 £ 8,41 -0,68 +£10,27 2,00+7,17
Dorsiflexao com Joelho Fletido 20,23 +£ 5,45 20,00 + 4,87 18,41 + 6,43 11,00 + 2,99
(graus)
Dorsiflexdo Joelho Extensdo (graus) 12,95 + 6,30 14,75 + 3,80 12,05 + 6,67 7,14 £3,44
Flexao Plantar (graus) 38,86 = 5,55 37,25 +6,58 36,82 +£4,51 31,43 £7,82

Dados sdo: média + desvio-padrao.

Figura 14 - Amplitude de movimento em funcdo do periodo.
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A analise final foi realizada pelo Teste T de amostras pareadas, conforme Tabela 10,
concluindo que a abdugdo do quadril foi menor aos 3 meses e tardio em comparagdo
com o periodo pré-operatorio, a rotagao interna do quadril foi maior aos 3 e 6 meses em
comparacdo com o pré-operatorio, a rotacdo externa do quadril, flexdo do joelho,
dorsiflexdo com joelho fletido e dorsiflexdo com joelho em extensdo foram menores no
periodo pds-operatério tardio em comparagdo com o pré-operatorio, ja nas demais

variaveis, ndo houve diferenca em relacdo ao pré-operatério.

Tabela 10 - Anélise inferencial da variacdo da for¢ca muscular em comparagdo com o

periodo pré-operatorio (Teste T de amostras pareadas).

Diferencas
Erro
Desvio Padrao da
Média Padrao Média Valor p

Quadril Abdugao

Pré vs. 3 meses 4,00 8,52 1,91 0,049

Pré vs. 6 meses 0,23 9,70 2,07 0,913

Pré vs. tardio 7,43 8,75 2,34 0,007
Quadril Adugao

Pré vs. 3 meses -1,50 4,32 0,97 0,137

Pré vs. 6 meses -1,59 4,97 1,06 0,148

Pré vs. tardio -1,36 4,09 1,09 0,236
Quadril Rotagao Interna

Pré vs. 3 meses -5,50 7,93 1,77 0,006

Pré vs. 6 meses -7,50 12,51 2,67 0,010

Pré vs. tardio 0,42 11,12 3,21 0,899
Quadril Rotagdo Externa

Pré vs. 3 meses 0,50 13,85 3,10 0,873

Pré vs. 6 meses -3,86 13,97 2,98 0,209

Pré vs. tardio 10,25 7,47 2,16 0,001
Quadril Extensao

Pré vs. 3 meses 0,50 5,60 1,25 0,694

Pré vs. 6 meses 0,00 6,36 1,36 1,000

Pré vs. tardio -4,92 7,98 2,30 0,056
Joelho Flexao

Pré vs. 3 meses 1,50 7,80 1,74 0,400

Pré vs. 6 meses 2,27 7,52 1,60 0,171

Pré vs. tardio 10,86 7,96 2,13 0,000
Joelho Extensao

Pré vs. 3 meses -1,00 3,48 0,78 0,214

Pré vs. 6 meses 0,68 5,63 1,20 0,576

Pré vs. tardio -0,93 8,26 2,21 0,681
Dorsiflexao com Joelho Fletido

Pré vs. 3 meses 0,50 6,05 1,35 0,716

Pré vs. 6 meses 1,82 6,99 1,49 0,236

Pré vs. tardio 11,14 5,49 1,47 0,000
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Dorsiflexdo Joelho Extensao

Pré vs. 3 meses -0,75 4,67 1,04 0,481

Pré vs. 6 meses 0,91 3,98 0,85 0,296

Pré vs. tardio 8,21 7,06 1,89 0,001
Flexdo Plantar

Pré vs. 3 meses 1,50 7,45 1,67 0,379

Pré vs. 6 meses 2,05 6,84 1,46 0,175

Pré vs. tardio 5,71 10,25 2,74 0,057

6.2.5 Forca muscular

A analise da for¢a muscular foi obtida através da média, desvio padrdo e Teste T
de amostras pareadas, comparando os tempos avaliados em relagdo ao periodo pré-
operatdrio. A andlise descritiva dessas varidveis estd descrita na Tabela 11. As variaveis

também foram descritas em forma de grafico, em relacdo ao tempo avaliado, conforme

ilustra a Figura 15.

Tabela 11 - Analise descritiva da forca muscular.

Periodo
Pré 3 meses 6 meses Tardio
Quadril Flexores 4,45 +0,74 4,75 £0,55 4,68 £0,48 4,57+0,51
Quadril Extensores 4,45+ 0,51 4,60 £ 0,75 4,59+0,73 4,57+0,51
Quadril Adutores 436+0,73 4,65 £ 0,99 4,50+0,91 4,57+0,51
Quadril Abdutores 432+0,72 4,75 £ 0,55 4,59 £ 0,59 4,71 £ 0,47
Joelho Extensores 4,45 + 0,60 4,85+0,37 4,68 +0,48 4,57+0,51
Joelho Flexores 432 +0,57 4,60 £ 0,60 4,50 £ 0,60 4,50 £ 0,52
Tornozelo Dorsiflexores 4,64 +1,09 475+ 1,12 4,59+ 1,10 4,86 +0,36
Tornozelo Flexores Plantares 4,82 + 0,39 4,85 +0,49 4,82 +0,39 4,71 +£0,47
Pé Flexores Halux 455+1,18 4,85 +0,49 4,82 +0,39 4,64 £ 0,50
Pé Flexores Dedos 4,68 £ 1,09 4,90+ 0,45 4,82 + 0,39 4,64 + 0,50
Pé Extensores Halux 4,59+ 1,18 475+1,12 4,64 +1,09 4,71 £ 0,47
Pé Extensores Dedos 4,59+1,18 475+ 1,12 4,64 +1,09 4,71 +£0,47

Dados s@o: média + desvio-padrao.
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Figura 15 - Forca muscular em func¢do do periodo.
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A andlise final foi realizada pelo Teste T de amostras pareadas, conforme Tabela
12, concluindo que a forca muscular dos musculos flexores do quadril, abdutores do
quadril e extensores do joelho foi maior aos 3 meses em comparagdo com o pré-

operatorio, ja nas demais variaveis, nao houve diferenca em relagdo ao pré-operatorio.

Tabela 12 — Andlise inferencial da variagdo da for¢a muscular em comparagdo com o
periodo pré-operatério (Teste T de amostras pareadas).

Diferencas
Erro
Desvio Padrao da
Média Padrao Média Valor p

Quadril Flexores

Pré vs. 3 meses -0,350 0,489 0,109 0,005

Pré vs. 6 meses -0,227 0,685 0,146 0,135

Pré vs. tardio 0,214 0,579 0,155 0,189
Quadril Extensores

Pré vs. 3 meses -0,100 0,718 0,161 0,541

Pré vs. 6 meses -0,136 0,710 0,151 0,378
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Pré vs. tardio 0,000 0,555 0,148 1,000
Quadril Adutores

Pré vs. 3 meses -0,250 0,639 0,143 0,096

Pré vs. 6 meses -0,136 0,468 0,100 0,186

Pré vs. tardio 0,143 0,363 0,097 0,165
Quadril Abdutores

Pré vs. 3 meses -0,400 0,681 0,152 0,017

Pré vs. 6 meses -0,273 0,703 0,150 0,083

Pré vs. tardio -0,071 0,475 0,127 0,583
Joelho Extensores

Pré vs. 3 meses -0,350 0,489 0,109 0,005

Pré vs. 6 meses -0,227 0,528 0,113 0,057

Pré vs. tardio 0,071 0,616 0,165 0,671
Joelho Flexores

Pré vs. 3 meses -0,250 0,550 0,123 0,056

Pré vs. 6 meses -0,182 0,501 0,107 0,104

Pré vs. tardio -0,071 0,475 0,127 0,583
Dorsiflexores

Pré vs. 3 meses -0,050 0,224 0,050 0,330

Pré vs. 6 meses 0,045 0,375 0,080 0,576

Pré vs. tardio* = - - -
Flexores Plantares

Pré vs. 3 meses -0,050 0,510 0,114 0,666

Pré vs. 6 meses 0,000 0,535 0,114 1,000

Pré vs. tardio 0,214 0,579 0,155 0,189
Flexores Halux

Pré vs. 3 meses -0,150 0,745 0,167 0,379

Pré vs. 6 meses -0,273 0,935 0,199 0,186

Pré vs. tardio 0,071 0,616 0,165 0,671
Flexores Dedos

Pré vs. 3 meses -0,150 0,671 0,150 0,330

Pré vs. 6 meses -0,136 0,889 0,190 0,480

Pré vs. tardio 0,214 0,426 0,114 0,082

Extensores Halux
Pré vs. 3 meses* - - - -
Pré vs. 6 meses -0,045 0,375 0,080 0,576
Pré vs. tardio 0,000 0,555 0,148 1,000
Extensores Dedos
Pré vs. 3 meses* - - - -
Pré vs. 6 meses -0,045 0,375 0,080 0,576
Pré vs. tardio 0,000 0,555 0,148 1,000

* erro padrao da diferenga igual a zero.
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7.0 DISCUSSAO

Este estudo descreveu as principais alteracdes da marcha em uma amostra de
pacientes diagnosticados com MCE, além de demonstrar as alteragdes no padrdo de
marcha antes e apds o tratamento cirurgico. Os dados foram colhidos no LAM,
localizado no CER do HCRP, e contou com a avaliagdo por parte de pesquisadores com
treinamento especializado em analise de marcha.

As manifestagdes clinicas da MCE podem incluir paraparesia espastica, ataxia,
alteragdes do tonus muscular, hiperreflexia, diminuicdo da sensibilidade, disfungdo no
controle dos esfincteres e alteracdes da marcha (BOHLMAN, EMER, 1988; BRAIN,
NORTHFIELD, WILKINSON, 1952). Em alguns casos a progressdo da MCE, pode
levar a compressdo grave da medula espinal e, por consequéncia a paraparesia. No
entanto, esse quadro pode ser prevenido com o tratamento cirurgico precoce de
descompressdo (NURICK, 1972; EBERSOLD, PARE, QUAST, 1995). Todos os
pacientes incluidos no estudo apresentaram ao menos uma alteracdo clinica
caracteristica da MCE, e foram submetidos ao tratamento cirirgico para descompressao
do canal vertebral na regido cervical. A escolha da via de acesso posterior em todos os
pacientes foi op¢do da equipe cirlrgica responsavel, baseadas em critérios ndo
utilizados ou estudados nesse trabalho.

Além da avaliagdo clinica habitual, para quantificar a funcionalidade da marcha
e avaliar a capacidade funcional dos pacientes desse estudo, foi utilizada a escala
CFMM, todos os pacientes obtiveram pontuacdo grau 3, indicando que sdo capazes de
deambular na rua, porém em uma distancia limitada e restrita. No entanto, de todos os
pacientes da amostra, apenas 3 pontuaram grau 1+ na Escala de Ashworth Modificada,
indicando um baixo indice de espasticidade na amostra estudada. Estes dados podem
indicar uma tendéncia a aplica¢do do tratamento cirirgico precocemente em pacientes
portadores de MCE. Como ndo encontramos uma variabilidade nos resultados dessas
variaveis, optamos por ndo avaliar as escalas CFMM e de Ashworth Modificada no
seguimento clinico dos pacientes.

A variabilidade nos dados especificos da marcha, pode ser atribuida a dois
fatores: fatores intrinsecos, que dependem propriamente do individuo e, fatores

extrinsecos, dependentes de fatores ambientais, erros durante a aplicacdo dos
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marcadores, erro na coleta de medidas antropométricas ou da calibracdo do sistema de
captura de movimento (SCHWARTZ et al., 2004). E geralmente aceito que a principal
fonte de erro extrinseco, em analises tridimensionais de marcha, estd na aplicagdo de
marcadores anatomicos e de referéncia (MCGINLEY et al., 2009). Para minimizar os
efeitos dos fatores extrinsecos, utilizamos uma padronizacdo da avaliagdo da marcha no
LAM, sendo que os pacientes foram avaliados pelo mesmo avaliador utilizando o
mesmo software.

Por outro lado, para diminuir a interferéncia dos fatores intrinsecos de marcha
dentro da mesma sessdo, quando questdes metodologicas, como colocagdo de
marcadores e calibra¢do, ndo influenciariam a variabilidade da marcha (SCHWARTZ et
al., 2004), durante a andlise tridimensional da marcha desse estudo, os participantes
foram instruidos a deambular pelo menos 5 vezes em toda a extensdo da passarela,
realizando entre 8 e 12 passadas em cada volta, de acordo com o tamanho da passada.
Também pode haver alguma variabilidade nos fatores intrinsecos no padrao da marcha
em tempos diferentes de avaliagdo, como foi o caso desse estudo, no qual as avaliacdes
aconteceram em periodos diferentes (pré procedimento cirtirgico, 3 meses, 6 meses ¢
tardiamente ao procedimento cirurgico), principalmente em pacientes com condigdes
neurologicas, nos quais fatores como espasticidade ou fadiga podem influenciar no seu
padrdo de marcha (REDEKOP et al., 2008).

Muitos estudos citam a marcha de pacientes diagnosticados com MCE como
uma marcha paraespastica, mas poucos estudos trazem a andlise das caracteristicas
cinematicas dessa marcha. Conrad e colaboradores (1985) relataram uma marcha com
flex@o de joelho reduzida na transi¢do entre as fases de apoio e balango e, uma duragdo
do tempo de passo encurtada quando individuos paraespasticos, incluindo individuos
com MCE, que andavam em uma esteira. J4 em um estudo realizado por Krawetz e
Nance (1996), foram avaliadas as alteragdes no padrdo de marcha que ocorrem apods
lesdes traumaticas incompletas da medula espinal, correlacionando o nivel de lesdo com
o nivel de espasticidade. Esse estudo observou que a marcha foi considerada alterada
em individuos com lesdes em nivel de coluna toracica, mas ndo foram encontrados
resultados significativos de alteragdo de marcha em individuos com lesdes em coluna
cervical, principalmente em relagdo a espasticidade. Em contraposicdo a esses
resultados, Kerrigan e colaboradores (1991), observaram uma flexdo lenta e reduzida da
articulacdo do joelho durante a fase de balango em paresias espasticas, apods

traumatismo cranioencefalico e acidente vascular cerebral. Existe disponivel na
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literatura varios relatos sobre a marcha paraespastica, porém ndo existem estudos
especificos relatando a espasticidade em individuos diagnosticados com MCE.

Nao observamos sinais de marcha paraespdstica com pernas rigidas nos
pacientes analisados nesse estudo, mas notamos uma ligeira lentiddo da resposta motora
no ciclo da marcha, principalmente na fase de apoio, sugerindo aumento do tonus
extensor. Isso difere das observacdes de Kerrigan et al. (1991) e Conrad et al. (1985),
porém pode ser explicado por dois motivos. Em primeiro lugar, realizamos a analise de
marcha em um ambiente controlado, porém os pacientes ndo tinham apoio durante a sua
realizacdo e deambulavam livremente em contato com o chdo, enquanto no estudo de
Conrad et al. os individuos participantes realizavam a marcha em uma esteira com apoio
e, em segundo lugar, a gravidade de nossos pacientes com MCE provavelmente diferiu,
nossa amostra continha mais pacientes com diagnostico de MCE leve do que avangado,
J& na amostra avaliada por Conrad et al. (1985), provavelmente os individuos eram

considerados com um grau mais grave de mielopatia.

Em contraponto, um estudo realizado por Krawetz e Nance (1996) nao
encontrou desvios significativos da marcha apos lesdes traumaticas da medula espinal
cervical levando a espasticidade leve (escore de Ashworth 1 e 1+). Nossos achados
sugerem que o desenvolvimento de marcha paraespastica com pernas rigidas na MCE
pode ser associado ao comprometimento do equilibrio, com isso os pacientes acabam
compensando e produzindo um padrio de marcha protetor. O estudo realizado por

Kuhtz-Buschbe (1999) corrobora com os nossos achados.

Para a andlise tridimensional da marcha dos pacientes com MCE esse estudo
utilizou o GPS, que consistem em um indice de angulacdo com a somatoria das nove
varidveis cinematicas principais representadas por um Unico numero. Para composi¢@o
do indice ¢ utilizado o MAP, onde ¢ possivel analisar as articulagdes de forma
individual. A associacdo das medidas do MAP do lado direito e esquerdo geram uma
pontuacdo Unica chama de GPS Geral ou Global. Optamos pelo uso dessa ferramenta
por ser uma ferramenta de uso padrdo em inimeros laboratorios de marcha e por ser de
facil interpretacdo. Assim, observamos maior alteragdo no GPS e MAP na regido
proximal do que distal, principalmente em flexdo e extensdo de quadril, rotagdo de
quadril, flexdo e extensdo de joelho e, leve alteracdo em dorsiflexdo e flexdo plantar.
Nao existem muitos estudos que relatam a utilizacdo do GPS e do MAP para a andlise

de marcha em pacientes diagnosticados com MCE, mas alguns estudos defendem que
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individuos com MCE realizam marcha protetora, o que pode justificar as alteracdes de
marcha mais evidentes em regido proximal. Nessa mesma linha de pensamento, um
estudo realizado por Stolze e colaboradores (1997) demonstrou que individuos
diagnosticados com MCE podem realizar uma compensacao durante a marcha, a fim de
se manter estavel e com um bom equilibrio, mesmo que em detrimento da velocidade da
marcha e do aumento da sua base de apoio.

Com relagdo a for¢a muscular e amplitude de movimento, todos os participantes
do estudo apresentaram grau 5 de forca muscular e boa amplitude de movimento. Um
estudo realizado por Haddas e colaboradores (2019), utilizando eletromiografia (EMG)
de superficie nos musculos dos membros inferiores (MMII), concluiu que o tempo de
inicio da contracdo muscular ndo diferiu significativamente e os valores de pico EMG
nos musculos dos MMII foram semelhantes, quando comparado individuos com MCE e
individuos considerados saudaveis. No entanto, o tempo para atingir o pico de for¢ca na
EMG, que representa quanto tempo leva para ocorrer o recrutamento muscular
completo, foi significativamente maior na maioria dos musculos testados em individuos
com MCE. Esses achados sugerem que os impulsos neurais iniciais ndo demoram a
atingir as unidades motoras e que os musculos atingem um grau de contragdo maxima
semelhante a de individuos considerados saudaveis, mas o tempo que leva para recrutar
totalmente as fibras musculares ¢ maior em individuos com MCE. Desta forma,
optamos por avaliar a forca muscular e a amplitude de movimento, para identificar se
essas duas variaveis (fatores) poderiam ter influéncia nos achados do padrao da marcha
nos pacientes avaliados em nosso estudo.

Um estudo realizado por Malone e colaboradores (2013) utilizando a EMG,
relataram respostas motoras normais ao alongamento, sugerindo que o padrio de
marcha da MCE ¢ de paresia e ndo de espasticidade. Os autores também observaram
coativagdo prolongada da musculatura proximal (reto femoral e biceps femoral). No
entanto, o estudo ndo suporta a caracterizagdo da marcha mielopéatica como parética.
Nao foram encontradas diferengas significativas no pico EMG da extremidade inferior
ao comparar pacientes com MCE com controles sauddveis. No entanto, de acordo com
Malone et al., valores de iIEMG significativamente maiores no semitendineo foram
observados. A ativagdo prolongada do biceps femoral geralmente ¢ considerada uma
resposta compensatéria a falta de geragdo de energia dos musculos distais da

extremidade inferior para impulsionar a marcha, permitindo entdo, que pacientes com
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alteracdes do padrdo da marcha controlem a posi¢ao da pelve e, finalmente, o equilibrio

(MALONE, 2013; BRUNNER, ROMKES, 2008; HADDAS, 2016).

Acreditamos, que o inicio da atividade muscular ndo ¢ retardado em pacientes
com MCE, mas muitos musculos-chave levam mais tempo para atingir um estado de
contragdo total das fibras musculares. Esse recrutamento prolongado acarretaria a
ativacdo incompleta de musculos com velocidade suficiente para manter uma marcha
padrdo, influenciando diretamente nas alteragdes do GPS e MAP em regido proximal,
sugerindo atividade compensatéria a medida que os pacientes tentam manter o
equilibrio; o resultado ¢ uma marcha menos eficiente. Esses achados fornecem uma
compreensdo mais sutil da marcha em individuos que sofrem de MCE e podem ter

implicagdes nos protocolos de reabilitagao.

Como limitagdes, esse estudo apresentou um nimero relativamente pequeno do
tamanho amostral, devido a dificuldade em recrutamento dos pacientes para a avaliagdo
da marcha no LAM. Além disso, ndo avaliamos o protocolo de reabilitacdo de cada
paciente individualmente, o que pode influenciar diretamente na sua evolu¢do; no
entanto, as recomendagdes da equipe de reabilitagdo do HCFMRP seguem o mesmo
padrdo para todos os pacientes. Outro ponto, foi a ndo realizagdo da EMG, utilizada em
muitos estudos, e que poderia elucidar com mais detalhes a relagdo entre déficits
sensorio-motores e patologia espinal na MCE. Por outro lado, optamos por realizar a
avaliagdo da forca motora e goniometria por serem testes mais faceis de reproduzir na

rotina.

Apesar das limitagdes apresentadas, nosso estudo apresentou com detalhes as
caracteristicas da marcha em uma amostra de pacientes portadores de mielopatia
cervical espondildtica, bem como demonstrou as alteragdes ao longo do seguimento

clinico de 1 ano apo6s o tratamento cirirgico com descompressao do canal vertebral.
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8.0 CONCLUSAO

Além de caracterizar com detalhes a andlise da marcha em pacientes com MCE,
este estudo demonstrou as alteragdes apresentadas pela marcha em pacientes com MCE
ao longo do seguimento clinico de 1 ano, apds o tratamento cirGrgico com

descompressao do canal vertebral cervical.
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ANEXO 1 - Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DE W""
usp-rigeRA0  RIBEIRAO PRETO DA USP -
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: IMPORTANCIA DA RESSONANCIA MAGNETICA DINAMICA DA COLUNA
CERVICAL NO TRATAMENTO DA MIELOPATIA ESPONDILOTICA CERVICAL

Pesquisador: Carbs Fermando Pareira da Siva Hamero

Arca Temdtica:

Versso: 2

CAAE: 45414615 9.0000.5440

Instituigdo Proponente: Hospital das Clnicas da Faculdade do Madicina do Rboirso Preto da USP -
Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.153.662
Data da Relatoria: 08072015

Apresentagéo do Projeto:

Fatores dndmicos podem contribur para a ocomdnca da mniopatia espondiibtica corvical. No entanto, nilo
axistom estudos damonstrando a utildace da ressondncia magnatica dindmica na Indicagso do tratamento
cirirgico da patologia. O cbptive do astudo & avalar om packentes provaniantas do NSO servigo o papel da
AM dindmica na avaliag8o da melopatia espondidtica corvical. Sarilo realizados axame de ressondncia
magnética dindmica, om foxdio 0 extersdo, em 20 packentes com sinalks o sintomas de mwiopatia corvical
aspondidtica. Os parimetros a serom avaliades Inclurio as madidas morfomédricas da coluna corvical nas
posiohas noutra, om faxdo o am amdensdo. Assim como a Idcagso cimingca nas Mesmas posiodas.

Objetivo da Pesquisa:

Estudar, om paciantes proveniantos do nosso servico o papel da M dndmica na avalagho da mielopatia
aspondidtica carvical Avalar as vanagies no ddmetro do canal vertabral @ no sinal da medula aspinhal na
AM dindmica da coluna vartebral carvical em Individuos normais, om comparagio com a HM na posicho
supina. Pretendemos ainda astudar 50 as Imagans cbtdas na M dindmica afetam a deckslo sobre o plano

torapdutico do crurgh®es ospocialistas am coluna, am casos do minkopatia corvical, comparado
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DE “GREFVA ™
usp-miemAc  RIBEIRAO PRETO DA USP -
Cortiruncio do Parecer 1. 158,080

com 0 exama da BM obtido na posiglo supina.

Avallagéo dos Riscos ¢ Beneficios:

Riscos: Os riscos esperados 580 minimos, @ asta relacionado com a paerda, roubo/ furto dos dados
colotacos. ASSOgUramos qua vood NS0 sord dentficado pols utizaremos cOdIgos para a sua idantBcagso.
N&0 ha exposicido a radiagdo lonizante durante 0 axame qua, porém, tord sua duragdo aumentada
aproximadamants em daz minutos. O complemanto da Raessondncia Magnética poder aumentar o tampo
do realzagho do axama om corca de 10 minutos, adm da possiblidade do aparecimanto do algum sinal
nourolbgico durante a realzagho do axame, aspacialments nas posiobas de flexdo cu axtansso. Assim,
10d0s 06 paciantans sordo orntados a notficar modiatamente a oguIpe S0 Notaram a ccoméncia oo qualguer
sihal, de modo qua 0 axame sord prontamants Interrompido para evitar qualquer eventual problema
nowrologico

Baneficios Poderd haver benaficios dratos para vocd, caso juiguamos quo as Imagens obtidas nesse

astudo Influencio na decisdo tarapdatica, acraditamos que 06 dados armazenados sorso importantas para
propor um atendimanto que ajude a melhorar a sua qualdade de vida @ resultados do tratamanto Proposto.

Comentirios ¢ Consideragtes sobre a Pesquisa:

Sorilo Incluldos o6 paciantas Malores 0o CaIoMD aNcs QU ARFNSONEAM QUAIXS 0 SNas clinkos compativels
com mlopata da coluna carvical @ tanham iIndcagso do realzagso do axama de ressondncia magndtca
para fins diagndsticos 11,12, Sordo axchiidos packonias com antecedanta de crurgla corabral ou na coluna
o aquelas quo apresantavam dagnéstico, ou fortas Indickos, do alguma doanga naurcpatica nilo
comprassiva. Os paciontes que proancheram tanto os cntérnos do Inclusdo quanio do axclusdo sorso
convidados a participar do estudo @ a0 Qua aceRarem, serd solicitado o preanchimento do tarmo do
consentimonto Informado @ esclarecido (ANEXD 1). Os paclantes ja seriam submetidos a exame do BM
corvancional, na posico suping 0, para 06 paricipantos do astudo, sorfio Inckudas algumas sequiincias na
posicio om flexdo o extersido, cbsarvando <o que a BM & um procedimento que NSO 08 MPde M0% MSCos
narontes & omissdo do radiacio lonizante. Todos o6 oxames sordo realzades no masmo apareinho, pela
mesma aquipe, seguindo técnica padronizada o serfio acompanhados por um pesquisador do projato.
Inkctalmanta, serfio cbtdas as soquincias na posicso convencional neutra, supina (T2 am corte sagtal @
axial @ 71 om corto sagital). Para cbtengdo do imagons dindmicas om flaxo o0 mdonsio wilzaremos o
mavimanto ativo do pacianta atingindo a ampitude maxima do acordo com a Sexbildade do cada Indvicuo,
seguida pola colocaghio do um coxim abaixo do ombro (extansiio) ou caboca (MexBo). Ndo axiste posigho do
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flox8o o extonsdo pro-dotorminada para evitarmos problemas neurciégicos. Todos 05 packontes sarso
informados sobra a possibiidade do aparacimento de algum sinal nouroldgico durante a realzagho do
axame, espocialmonte nas posipdas do faxdo ou exdansdo, orentando-haes que notfiquam imediatamanta a
oquipe 5o notarom a ocoméncia do qualquer sinal, de Modo QUa O exXaAMe Sord prontamente INtarompido
para evitar qualquar avantual problema newrcltgico. Apds a reallzagso dos axamas, 06 MAsSMOs Sarso
analisados somante palos participantes do estudo. Os pardmetros a serem analisados s80 10,13-15:
didmetro sagital do canal vertebral (DSCV), que commasponde & menor distincia antre o corpo vartabralidisco
o a lnha espinolaminar, no plano sagtal; ddmetro axal do canal vertabral (DACY), manor dstincia antre o
corpo vartebralidisco @ a linha espinclaminar, no plano axial; espago disponivel para a madula cervical
(EDMC), obtido pelo didmatro do canal vertebral subtrando-se o ddmatro da mackda, tanto no plano sagtal
quanto coronal. Todas as madidas sorfio avalladas nas Imagons cbtdas na posicao supina, om floxdo o
atensdo om todos o8 nivals da coluna carvical (C2 a T1), o antio comparadas antre 5L Pratandemos ainda
oestudar a ocorrdncia do area do hiparsingl Intramedular (AHSI). sugestive de lesdo madular, o o tal
ocoméncia tom rolagso com as posicdas da coluna corvical duranta a obtangdo das Imagens. Sera avallada
a ntivencia da AM dindmica na decisdo tarapdutica, refarants acs casos de minlopatia espondiidtica
corvical. Prepararomos uma apresentaghio de Powar Point com as Imagens de BM na posigito supina. Os
ca506 s0rlo aprosentados a trés crurgides espocialistas om coluna (parscpantes do astudo)e solicitaromos
que respondam um gquastionano que avalla a conduta terapdutica para cada caso (ANEXO 2)
Posteriormante, apresontaramos 05 MasmMos Casos, POrém com as magens do RM dndmica, allerando a
ordem da apresentago dos Casos, N0s MESMOS cirurgides que novamants respondardo © quUaStoNario para
avalagho da sua conduta. As rospostas sor8o estudadas estatisticamonto para avallar a concordéncia ou
nio das condutas, franto s Imagens de SM am posiglo supina o dindmica.

Consideragdes sobre 0s Termos de apresentagso cbrigatdria:
Nio ha

Recomendagbes:

Nio 5o apica.

Conclusdes ou Pendénclas ¢ Lista de inadequagdes:

Diante do exposto @ & luz da Resclugdo ONS 4658/2012, o projeto do pesquisa vorsdo 2 do 08072015,
assim como © Tarmo de Consentimanto Livre o Esclarecido versiio 2 de 08/07/2015,
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podam sor enguadrados na categaria APROVADO.
Situagso do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagso da CONEP:

Nio

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Progeto Aprovade: Tendo am vista a legislagio vigorte, dovem ser ancaminhadas ao CEP, relattrios parcias
anuak reforontas ao andamento da pesquisa o relatdrio final a0 rmino do trabalho. Qualquer modificagto
do projato onginal deve sar apresontada a este CEP am nova varsdo, do forma objeiva @ com justBcativas,
para nova apreciagio.

RIBEIRAD PRETO, 20 de Juho de 2015

Assinado por:
MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
{Coordenador)
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Titulo do Projeto de Pesquisa: Analise tridimensional da marcha em pacientes com

mielopatia cervical submetidos a procedimento cirtrgico.

O responsavel pelo atual estudo ¢ o Dr. Fernando Herrero, CRM 112.537, que
pode ser encontrado no Departamento Biomecanica, Medicina e Reabilitagdo do
Aparelho Locomotor da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — FMRP/USP. Seu
contato pode ser obtido por telefone (016) 3602-2513. Email:
fernando_herrero@hotmail.com. Celular: (16) 98111-8855.

Um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é composto por um grupo de pessoas
que sdo responsdveis por supervisionarem pesquisas em seres humanos que estdo
sendo feitas na instituicdo e tem a fungdo de proteger e garantir os direitos, a
seguranca ¢ o bem-estar de todos os participantes de pesquisa que se voluntariam a
participar da mesma. O CEP do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto esta localizado no Subsolo do Hospital e funciona das 8:00 as 17:00. O

telefone de contato ¢ o (16) 3602-2228.

Os pacientes com mielopatia cervical podem desenvolver fraqueza nas pernas
ou nos bragos, ter dores na regido do pescogo. Muitas vezes, a mielopatia cervical
pode ocasionar dificuldades para andar. Para verificar se esses pacientes estdo
melhorando em relacdo a qualidade da sua marcha apds o processo cirurgico, sera

realizada uma avaliacdo de marcha antes e depois da cirurgia, entdo convidamos vocé

para participar deste estudo.

Se vocé concordar em participar, o que vamos fazer serda o seguinte: um

pesquisador vai avaliar a sua marcha antes do procedimento cirtrgico, depois de 1
meés, 3 meses, 6 meses e 1 ano do procedimento cirurgico e isso servira para saber se
apos a cirurgia a sua marcha melhora.

A sua participacdo no estudo se resumiré a avaliagdo de marcha, ou seja, andar
sob uma plataforma onde filmaremos a sua marcha, se alguém ajudar a cuidar de
vocé, as vezes vamos precisar conversar com essa pessoa para saber melhor como estéa
a sua capacidade de fazer as coisas do dia-a-dia. O seu atendimento médico e de

reabilitagdo serd o mesmo, entdo vocé ndo terd qualquer tipo de prejuizo. A principio



a realizacdo desse estudo ndo oferece garantias para vocé, mas poderemos
acompanhar mais de perto a evolucdo da sua marcha e programar melhor o seu
tratamento.

A qualquer momento da pesquisa, vocé e seus acompanhantes poderdo ter
acesso aos seus dados e sobre os procedimentos em estudo e esclarecimento de
duvidas. Ha total liberdade para retirada do seu consentimento durante qualquer
momento da pesquisa. Sua privacidade e seguranca sdo garantidas através da
identificacdo por cddigo dos participantes desse estudo. O seu prontudrio serd
consultado para a obtengdo de informagdes demograficas e clinicas e serd garantido o
anonimato dessas informacgoes.

Caso haja alguma complicagdo a sua satide em decorréncia do projeto de
estudo em questdo, vocé podera ser atendido pelos servigos do HCRP. Esse projeto de
pesquisa ndo realiza o ressarcimento de despesas decorrente da participacdo na
pesquisa, como transporte € alimentagdo, mas existe o direito a indenizagdo conforme
as leis vigentes do pais.

Vocé receberd uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado, carimbado e rubricado pelo pesquisador responsavel pela pesquisa e por

vOCeé.

Nome do participante: assinatura: data:

Nome do pesquisador: assinatura: data:













