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RESUMO 

SANTOS, Diara Raiane. Investigação quantitativa e qualitativa da análise tridimensional 
da marcha em pacientes com mielopatia cervical. 2021. 69 f. Dissertação (Mestrado) – 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de Ribeirão Preto, Ribeirão Preto, 
2021.  
 

A mielopatia cervical espondilótica (MCE) é o resultado da doença degenerativa da coluna 
cervical caracterizada pelo estreitamento do canal vertebral e consequente compressão da 
medula espinal. Estudos prévios constataram que grande parte dos pacientes com diagnóstico 
de MCE apresentam disfunções importantes em algum momento no ciclo da marcha quando 
comparado à indivíduos saudáveis, no entanto as características da marcha desses indivíduos 
ainda não estão bem estabelecida na literatura devido a sua variabilidade e ausência de um 
padrão definido. O objetivo deste estudo foi descrever um protocolo de avaliação cinemática da 
marcha e identificar as principais alterações da marcha em indivíduos com mielopatia cervical 
espondilótica (MCE) no período pré-operatório. Foram incluídos 14 pacientes com diagnóstico 
de mielopatia cervical espondilótica no período pré-operatório. A avaliação incluiu a análise 
tridimensional da marcha em um laboratório especializado na análise de marcha. O movimento 
dos pacientes foi capturado por meio de câmeras de emissão infravermelha que identificavam 
marcadores de rastreamento localizados sobre a pele nas coxas, pernas e pés, para construir o 
modelo biomecânico. Após adquirir a posição de referência os pacientes foram orientados a 
deambular em uma velocidade confortável por uma passarela emborrachada. As variáveis 
cinemáticas obtidas foram analisadas pelo Gait Profile Score e Movement Analysis Profile. A 
análise estatística foi realizada por meio do software R Core Team (2016) e para analisar os 
resultados do Gait Profile Score (GPS) e Movement Analysis Profile (MAP) foi utilizado o 
teste t de student e intervalo de confiança 95%, comparando ambos os lados e, por meio de 
análise gráfica com valores obtidos de uma amostra de pacientes saudáveis. Quando 
comparados, os dados cinemáticos de ambos os lados não apresentaram diferenças 
estatisticamente significativas. A análise gráfica evidenciou alterações na marcha dos pacientes 
envolvidos no estudo comparados a indivíduos saudáveis. Houve diferença em todos os 
movimentos estudados, com uma discrepância maior na flexão e extensão de quadril, flexão e 
extensão de joelho, dorsiflexão e flexão plantar de tornozelo e rotação interna e externa de 
quadril. Desta forma conseguimos descrever um protocolo de avaliação cinemática da marcha 
com o uso do GPS e MAP, além de apresentar as diferenças na cinemática da marcha de 
pacientes portadores de MCE comparados a indivíduos saudáveis. 
 

Palavras-chave: Mielopatia. Compressão da medula espinal. Análise da marcha. 
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ABSTRACT 

SANTOS, Diara Raiane. Quantitative and qualitative investigation of three-dimensional 
gait analysis in patients with cervical myelopathy. 2021. 69 f. Dissertação (Mestrado) – 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2021. 

 
Cervical spondylotic myelopathy (CSM) results from a degenerative disease of the cervical 
spine characterized by narrowing of the spinal canal and consequent compression of the spinal 
cord. Previous studies found that most patients diagnosed with CSM have significant 
dysfunctions at some point in the gait compared to healthy patients. However, the gait 
characteristics are not well established in the literature, probably due to their variation and lack 
of a defined pattern. This study aimed to describe a protocol for kinematic gait assessment and 
identify the main gait changes in patients with cervical spondylotic myelopathy (CSM) in the 
preoperative period. Fourteen patients diagnosed with cervical spondylotic myelopathy in the 
preoperative period were included. The evaluation included a three-dimensional gait analysis 
in a laboratory specialized in gait analysis. To build the biomechanical model, the patients' 
movement was captured using infrared emission cameras that identified the tracking markers 
on the skin on the thighs, legs, and feet. After acquiring a reference position, the patients were 
instructed to walk comfortably along a rubberized walkway. The kinematic variables were 
analyzed using the Gait Profile Score and Movement Analysis Profile. Statistical analysis was 
performed using the R Core Team (2016) software, and to analyze the results of the Gait Profile 
Score (GPS) and Movement Analysis Profile (MAP) it was used the student t-test and the 95% 
confidence interval, comparing both sides and, through graphical analysis comparing values 
from a sample of healthy patients. When compared, the kinematic data from both sides do not 
present statistically significant differences. The graphical analysis showed changes in the gait 
of patients involved in the study compared to healthy patients. There was a difference in all of 
the studied movements, with a more significant discrepancy at the hip flexion and extension, 
knee flexion and extension, ankle dorsiflexion and plantar flexion, and internal and external 
rotation of the quadrilateral. Thus, we were able to describe a protocol for gait kinematics 
assessment using GPS and MAP and present differences in gait kinematics in patients with 
SCM compared to healthy ones. 
 

Keywords: Myelopathy. Spinal cord compression. Gait analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A coluna cervical pode ser dividida de maneira didática em dois seguimentos: a coluna 

cervical alta que inclui a primeira (C1) e a segunda (C2) vertebra, e coluna cervical baixa que 

inclui da terceira (C3) a sétima vertebra cervical (C7), ambos possuem características 

peculiares. As vértebras C1 e C2, atlas e áxis respectivamente, são as principais responsáveis 

pela rotação cervical. O atlas não possui corpo vertebral e se articula diretamente com o côndilo 

occipital, já o áxis tem como principal destaque o processo odontóide, o qual faz parte de um 

complexo osteoligamentar que visam manter a estabilidade e alinhamento entre C1 e C2 

(LLOPIS et al., 2016). Já a coluna cervical baixa, de C3 a C7 tem como principais movimentos 

a flexão e extensão, e uma pequena porcentagem de rotação e inclinação (BOGDUK; 

MERCER, 2000). 

 As vértebras de C3 a C7 possuem corpos vertebrais e forames transversos onde passam 

veias e artérias vertebrais, por sua vez os ligamentos longitudinal anterior e posterior, ligamento 

amarelo e interespinhoso promovem sua sustentação e permitem os movimentos em todos os 

planos (JINDAL; PUKENAS, 2011). Entre os corpos vertebrais estão localizados os discos 

intervertebrais, os quais tem como função fornecer resistência à compressão, rotação, tração e 

tensões aplicadas à coluna vertebral (CHELBERG et al., 1995). 

Com o passar dos anos, as articulações, discos intervertebrais e ligamentos podem sofrer 

alterações degenerativas, denominada osteoartrose, que nada mais é do que o aparecimento de 

osteófitos nos espaços articulares, podendo ser pequenos ou exuberantes e afetam todas as 

articulações vertebrais, isto pode ocorrer devido a movimentação excessiva, sobrecarga 

biomecânica, idade, predisposição genética, doenças metabólicas, obesidade e trauma 

(BOGDUK, 2012). 

Além das alterações articulares, os discos intervertebrais podem ser acometidos. Sua 

degeneração começa em meados da segunda década de vida, levando a redução de seus 

componentes líquidos, de modo que sua formação gelatinosa se torna mais fibrosa, então a 

altura discal é reduzida, aproximando as superfícies dos corpos vertebrais que podem resultar 

em formação de osteófitos. A calcificação discal também é um ponto importante a se analisar, 

pois podem afetar as inserções do ligamento longitudinal posterior resultando na degeneração 

ligamentar (LLOPIS et al., 2016). Alterações articulares, ligamentares e discais podem 

ocasionar estenose secundária do canal vertebral, com a consequente redução do diâmetro e 

potencial compressão medular, origem da mielopatia cervical espondilótica (WEN et al., 2014). 
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A mielopatia é um termo que se refere à doença da medula espinal e pode cursar com 

déficits neurológicos. A causa mais frequente de mielopatia está relacionada à doença 

degenerativa causada por osteófitos ou extrusão de material discal na coluna espinal, conforme 

mencionado acima. O seguimento da coluna mais acometido é a região cervical, sendo o 

seguimento torácico raramente acometido. Além da doença degenerativa discal existem outras 

causas menos frequentes que podem levar a mielopatia cervical, como neoplasias, doenças 

infecciosas, doenças inflamatórias, doenças neurodegenerativas, doenças vasculares e doenças 

nutricionais (SEIDENWURM et al., 2012). 

A suspeita clínica de mielopatia é realizada por meio da anamnese e exame clínico do 

paciente, e o diagnóstico é confirmado por exames complementares, mais especificamente, os 

exames de imagem. Assim, muitas vezes, o diagnóstico e tratamento apropriados dependem de 

uma avaliação por imagem adequada para estabelecer presença de estabilidade mecânica, 

compressão extrínseca da medula espinal ou lesão intramedular (OYINKAN MARQUIS; 

CAPONE, 2016). 

A mielopatia cervical espondilótica (MCE) é o resultado da doença degenerativa da 

coluna cervical caracterizada pelo estreitamento do canal vertebral e consequente compressão 

da medula espinal (NOURI et al., 2015). 

 Em um estudo, Clarke e Robinson (1956), descreveram como um achado clínico 

distinto causado por prolapso agudo do disco intervertebral que através da análise histológica 

de pacientes com mielopatia espondilótica cervical, foram encontradas lesões graves nas 

porções cinzentas centrais e mediais dos tratos longos mielinizados, com evidências de 

cavitação cística, gliose e desmielinização. Constataram que o estreitamento do canal vertebral 

decorrente da osteofitose, degeneração do disco, articulações uncovertebrais e facetarias e 

hipertrofia do ligamento amarelo é essencial para o desenvolvimento de MCE.  

O tamanho normal descrito do diâmetro do canal vertebral entre os seguimentos C3 a 

C7 variou entre 17 a 18 mm. Estudos relataram uma elevada relação entre o tamanho do 

diâmetro sagital do canal vertebral cervical e o desenvolvimento de MCE, sendo que 12 mm ou 

menos representam um achado crítico (FEHLINGS; SKAF, 1998). 

Outro fator que pode contribuir para o desenvolvimento da MCE é a mobilidade da 

coluna vertebral. Os movimentos de flexão e extensão da coluna cervical alteram a morfologia 

da coluna cervical e também o diâmetro do canal vertebral. A hiperextensão reduz a dimensão 

do canal vertebral o que, potencialmente, aumenta a compressão da medula espinal. Estes 

fatores somados à degeneração, são possíveis causas para o desenvolvimento de MCE 

(ANCHESCHI, 2018). 
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Com relação a incidência, os adultos acima de 55 anos são os mais acometidos por MCE 

(MCDERMOTT et al., 2010). Apesar de ser a causa mais comum de lesão medular na 

população de países desenvolvidos, existem poucos artigos na literatura acerca da prevalência 

da doença em países menos desenvolvidos. Resultados prévios evidenciaram na América do 

Norte dados de incidência de 4,1 e prevalência de 60,5 por 100.000 indivíduos. Em Taiwan, foi 

relatado uma taxa de hospitalização de 4,04 por 100.000 pessoas ao ano, e por fim na Holanda, 

relataram uma incidência de 1,6 de 100.000 habitantes. Estudos encontraram também que a 

doença mielopatia espondilótica cervical afeta mais à população masculina do que feminina 

(NOURI et al., 2020). 

Um dos exames mais utilizados para diagnostico da MCE é a ressonância magnética 

(RM), que vem sendo ao longo dos anos aperfeiçoada, com aprimoramento tecnológico e 

melhoria na resolução das imagens. Além de ser utilizada como diagnóstico, a RM pode ser 

utilizada como ferramenta de prognóstico clínico e na comparação de resultados pós a 

intervenção cirúrgica (DONG et al., 2015). Apesar da RM ser o padrão ouro para diagnóstico 

da MCE, não é tão eficiente para demonstrar todos os fatores relevantes, principalmente os 

relacionados ao movimento. Considerando que os movimentos de flexão e extensão cervicais 

podem alterar o diâmetro do canal em até 2mm, a ressonância magnética dinâmica em flexão e 

extensão é uma opção muito útil, podendo encontrar alterações no canal medular que ocorrem 

ao realizar os movimentos, o que pode esclarecer alguns fatores responsáveis pela etiopatogenia 

da instabilidade e da MCE e ainda determinar o método de tratamento (ANCHESCHI, 2018). 

A intervenção cirúrgica para indivíduos com MCE tem se mostrado eficaz no 

tratamento, na tentativa de reduzir ou reverter sintomas neurológicos e melhorar a qualidade de 

vida dos pacientes (PINTO et al., 2010). Os objetivos do procedimento cirúrgico são reduzir a 

compressão de tecidos neurais, restaurar a lordose cervical e estabilizar a coluna cervical para 

evitar posteriores degenerações e compressões. Como o papel da descompressão medular é 

aumentar o diâmetro ântero – posterior do canal vertebral, os procedimentos mais utilizados 

são a discectomia e corpectomia realizadas pela via de acesso anterior, e a laminectomia e 

laminoplastia realizadas pela via de acesso posterior (MELUZZI et al., 2012). 

Os sintomas da MCE podem se apresentar de forma crônica com início insidioso. A 

apresentação clínica da MCE pode incluir: alteração da marcha, disfunção motora, parestesia 

de membros superiores, fraqueza ou dormência de membros inferiores, problemas de equilíbrio, 

dor e rigidez no pescoço (BADHIWALA et al., 2020). 

Estudos prévios constataram que grande parte dos pacientes com diagnóstico de MCE 

apresentam disfunções importantes em algum momento no ciclo da marcha quando comparado 
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à indivíduos saudáveis, podendo ser ocasionadas devido ao avanço da compressão medular, por 

este motivo pode ser uma indicação útil para o procedimento cirúrgico (NAGAI et al., 2018). 

A explicação fisiopatológica das alterações da marcha reside na compressão da medula 

espinal com seus tratos. Embora existam vários tratos de substância branca na medula espinal, 

as principais consequências das lesões na medula podem ser explicadas por três principais:  a 

coluna dorsal responsável pela sensação ipsilateral de pressão e vibração; o trato 

espinotalâmico responsável pela dor contralateral e sensação de temperatura; e o principal trato 

final da substância branca que é o trato corticoespinhal que exerce controle motor 

dos músculos ipsilaterais. Portanto, a compressão extrínseca da medula espinal do seguimento 

cervical pode causar predominantemente sintomas nos membros inferiores 

(BHATTACHARYYA, 2018). 

Desta forma, a realização da análise de marcha em pacientes com MCE, além de permitir 

uma melhor compreensão da biomecânica da marcha, seja ela normal ou patológica, também 

fornece parâmetros específicos que podem ser analisados e comparados na fase pré e pós-

operatória, possibilitando a realização de uma análise mais detalhada da atividade muscular e 

movimentação dos membros durante todas as fases da marcha (HADDAS et al., 2018a). 

Andar é o simples fato de avançar para a frente e apoiar-se, enquanto andamos, um pé 

sempre está em contato com o solo. O ciclo da marcha, consiste no intervalo de tempo ou na 

sequência de movimentos que ocorrem entre dois contatos iniciais consecutivos do mesmo pé, 

tomando como base por exemplo o membro inferior direito, ao tocar com o calcanhar o solo, 

inicia-se o ciclo da marcha que é finalizado quando ele toca novamente o solo, e assim 

sucessivamente (MAGEE, 2010). 

A duração de um ciclo completo da marcha é conhecida como o tempo do ciclo, que é 

dividido em tempo de apoio e tempo de balanço. A fase de apoio dura geralmente 60% do ciclo 

da marcha e a de balanço, 40%. O comprimento da passada é a distância entre duas colocações 

sucessivas do mesmo pé; comprimento do passo é a distância entre o toque do pé de referência 

até o toque do outro pé e a cadência é o número de passos em um determinado tempo 

(WHITTLE, 2007).  

 Momentos da fase apoio: 

 Contato Inicial: neste momento o calcâneo toca o chão e o objetivo é proporcionar 

o primeiro mecanismo de rolamento e a recepção adequada da carga. O quadríceps está ativado 

concentricamente para manter a estabilidade do joelho em extensão. Representa um intervalo 

de 0-2%.  
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 Resposta a carga: o pé inicia o contato com o solo e continua até que o outro pé seja 

levantado para a fase de balanço, com isso, a força de reação ao solo que fica localizada 

posteriormente ao centro articular do tornozelo favorece o movimento de flexão plantar para 

que o pé seja acomodado no solo. O objetivo é a absorção de impacto, estabilidade do suporte 

de peso e preservação de progressão. Representa um intervalo de 0-10%.  

 Médio apoio: esta fase é um período de apoio simples e a estabilidade do membro 

é fundamental. A dorsiflexão do tornozelo progressiva é facilitada devido ao deslocamento 

anterior do tornozelo pela força de reação ao solo. A dorsiflexão progressiva da fase de apoio é 

modulada pela ação excêntrica do musculo solear e é chamado de segundo mecanismo de 

rolamento. o objetivo é a progressão sobre o pé que está em contato com o chão e estabilidade 

e membro e tronco. Representa um intervalo de 10-30%. 

 Apoio terminal: é iniciada com o calcanhar se levantando até que o outro pé toque 

o solo, este é o momento em que ocorre a extensão máxima dos joelhos e dos quadris, o segundo 

mecanismo de rolamento termina nessa subfase e o músculo solear mantém sua atividade 

excêntrica para evitar aumento da dosiflexão no apoio terminal. Ao longo desta fase o peso 

corporal se move à frente do antepé e o objetivo é a progressão do corpo além do pé de apoio. 

Representa um intervalo de 30-50% 

 Pré - balanço: começa com o toque do calcâneo do membro oposto e a ponta do pé 

ipsilateral, e é caracterizado pela produção de potência e propulsão gerada ao nível de quadril 

e tornozelo. Ocorre também o terceiro mecanismo de rolamento que através de uma contração 

concêntrica do músculo gastrocnêmio, o tornozelo realiza flexão plantar com desprendimento 

do calcâneo do solo e produção de energia propulsora. Esta subfase tem o objetivo de posicionar 

o membro para a fase de balanço. Representa um intervalo de 50-60-%. 

Momentos da fase de balanço:  

 Balanço inicial: inicia com o levantamento do pé do chão e termina quando o balanço 

do pé está oposto ao pé de apoio, e o objetivo é o avanço do membro de sua posição posterior. 

Representa um intervalo de 60-73%. 

 Balanço médio: neste momento o pé oscilante está oposto ao de apoio, e a fase 

termina quando a tíbia está vertical, ou seja, há uma flexão de quadril e joelho. O objetivo desta 

fase é avanço do membro e afastamento dos pés do chão. Representa um intervalo de 73-87%. 

 Balanço terminal: esta fase inicia com a tíbia vertical e termina quando o pé atinge o 

chão, o avanço do membro é concluído quando à medida que a perna se move a frente da coxa. 
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Os objetivos são o avanço completo do membro. Representa um intervalo de 87-100% 

(HEBERT et al., 2017; PERRY, 2005). 

Hebert et al. (2017) destacaram ainda que a marcha normal exige alguns pré-requisitos, 

como: contato inicial com o retropé (toque do calcâneo ao solo), estabilidade na fase de apoio, 

liberação adequada para a fase de balanço, comprimento adequado de passo e conservação de 

energia. Para a conservação e energia é necessário ter um funcionamento adequado dos 

seguintes pontos: 

 Centro de massa: para manter o centro de massa que está localizado pouco a frente 

a segunda vértebra sacral, é necessário ajustes fisiológicos para que o deslocamento seja o mais 

suave e com menor gasto energético possível durante o movimento. Esses ajustes são feitos 

através da elevação e rotação interna da pelve no início da fase de apoio; primeira onda de 

flexão dos joelhos na resposta à carga; leve valgo do joelho e adução do quadril na resposta à 

carga e mecanismos de rolamento dos tornozelos na fase de apoio.  

 Mecanismos passivos de estabilização articular: a estabilização passiva ocorre a 

partir da tensão capsular e/ou ligamentar em conjunto com a anatomia articular, já na 

estabilização ativa, os músculos se contraem para exercer maior estabilidade para a articulação. 

No momento da primeira onda de flexão de joelho na resposta à carga o quadríceps está sendo 

recrutado exercendo estabilidade articular ativa, ao mover o membro um pouco mais a frente, 

o joelho entra em extensão na fase de apoio, não necessitando mais da estabilidade ativa. Desta 

forma, na resposta à carga se trata de uma estabilidade ativa pois necessita de contração 

muscular durante o apoio médio e estabilidade passiva pois o centro articular do joelho é 

ultrapassado. 

 Ação dos músculos biarticulares: os músculos biarticulares são definidos desta 

forma, pois cruzam pelo menos duas articulações. Atuam na conservação de energia quando 

uma extremidade contrai de forma excêntrica e absorve energia, que será transmitida para a 

outra extremidade muscular que atuará concentricamente e usará parte da energia transferida. 

Durante o ciclo da marcha pode ocorrer três formas de contração muscular: a 

concêntrica, onde o músculo é encurtado produzindo o movimento no sentido esperado 

anatomicamente, é o momento de aceleração e produção de energia; a contração excêntrica 

ocorre quando o músculo está em alongamento, neste momento ocorre a desaceleração do 

movimento no sentido contrário à ação usual e ocorre absorção de energia. Já a contração 

isométrica que é menos vista durante a marcha, o comprimento muscular não é alterado e o 

principal objetivo é estabilizar uma articulação ou segmento. 
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A biomecânica do movimento humano é dividida em quatro áreas de estudo: cinemática, 

dinâmica, antropometria e eletromiografia. A cinemática avalia o movimento sem levar em 

conta as forças que são utilizadas para que ela ocorra. A Dinâmica, analisa as forças de reação 

ao solo, é vista através de plataformas de força. Na antropometria, investiga-se as características 

do corpo humano, como estatura, massa, volume, forma, densidade e centro de gravidade. E 

por fim a eletromiografia, que busca através da contração muscular, analisar sua atividade 

através de potenciais de ação (ROSA, 2017). 

Devido a velocidade do movimento humano, uma análise observacional da marcha 

raramente é suficiente para ter uma ideia do padrão de movimento e determinar sua 

biomecânica. A análise tridimensional da marcha utiliza a física e a matemática para entender 

a biomecânica de uma marcha patológica e localizar quais articulações, ou músculos estão 

envolvidos para desenvolver esses déficits, a avaliação dos indivíduos ocorre durante o ato de 

caminhar realizando descarga de peso (LOBET et al., 2013). 

Comparando a marcha de indivíduos saudáveis com a marcha de pacientes com MCE, 

pesquisadores evidenciaram uma velocidade da marcha significativamente mais lenta, 

comprimento do passo e da passada reduzidos e aumento da largura do passo. Os resultados 

referentes a cadência, passada e tempo de apoio, tempo de balanço e tempo de apoio único não 

apresentaram diferença estatística significativa. No entanto, observou-se também uma maior 

amplitude de movimento (ADM) do tornozelo e menor ADM de joelho (HADDAS et al., 

2018b). 

A realização da análise tridimensional de marcha em pacientes com MCE é um exame 

muito utilizado e eficiente por trazer diversos dados quantitativos e informações detalhadas do 

movimento articular e funcionalidade do indivíduo acometido, já que três medidas 

dimensionais da amplitude de movimento articular dinâmica e o cálculo de forças são 

analisados e podem levar a uma compreensão significativamente maior de um déficit de 

marcha. (MCDERMOTT et al., 2010). 

O comprometimento da marcha é um dos principais agravantes em um indivíduo 

diagnosticado com MCE, podendo implicar na alteração da sua funcionalidade. Embora haja 

na literatura diversos protocolos de padronização em avaliação de marcha em indivíduos 

diagnosticados com MEC, existem poucos que avaliam quantitativamente e qualitativamente o 

desempenho funcional desse indivíduo e que apresentem uma descrição dos principais 

acometimentos durante a marcha.   
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2 JUSTIFICATIVA 
 

Os parâmetros da marcha dos pacientes diagnosticados com MCE ainda não estão bem 

estabelecidas na literatura devido a sua variabilidade e ausência de padrão definido.  

Estudos prévios analisaram a marcha destes pacientes, no entanto existe uma lacuna no 

que diz respeito a avaliação quantitativa e qualitativa detalhadas do desempenho funcional 

destes indivíduos em todos os momentos do ciclo da marcha.  
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3 OBJETIVOS 
 

3.1. Objetivo Geral 

 

Analisar os principais acometimentos durante a marcha em pacientes diagnosticados 

com MCE antes do procedimento cirúrgico, a fim de promover uma padronização da sua 

avaliação. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

 Elaborar um protocolo de avaliação tridimensional de marcha especifico para 

pacientes diagnosticados com mielopatia espondilótica cervical, a fim de promover uma 

avaliação mais completa e específica pelos profissionais de saúde. 

 Verificar as principais alterações de marcha em pacientes diagnosticados com 

mielopatia espondilótica cervical e comparar com pacientes saudáveis. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 

4.1 Aspectos Éticos 

 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo – HCRP-

USP, junto à Plataforma Brasil e foi aprovado, atendendo às prerrogativas da Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, quanto aos parâmetros de pesquisa com seres 

humanos (CAAE: 28741019.1.0000.5440/Parecer: 4.026.013) (ANEXO A). 

Os voluntários que concordaram em participar da pesquisa assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APÊNDICE A), após os esclarecimentos sobre o 

estudo. Os dados foram coletados previamente a realização desse estudo em um projeto de 

pesquisa paralelo, também aceito pelo comitê de ética.  

Este estudo tomou como base o banco de dados formado por avaliações rotineiras já 

realizadas em pacientes com MCE no período anterior à cirurgia.  

 

4.2 Critérios de inclusão 

 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 

1. Indivíduos do sexo masculino e feminino. 

2. Idade acima18 anos. 

3. Pacientes com diagnóstico clínico de MCE e confirmada por exame de imagem. 

4. Indivíduos que concordaram em participar do estudo assinando o TCLE. 

 

4.3 Critérios de exclusão 

 

Foram considerados os seguintes critérios de exclusão: 

1. Afecções cardíacas graves e respiratórias que venham a influenciar a realização do 

exame da marcha 

2. Doenças neurológicas concomitantes a MCE ou história de doença neurológica que 

alterem a marcha. 

3. Disfunções musculoesqueléticas que dificultem o exame da marcha. 
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4.4 Casuística 

 

Os pacientes foram selecionados do ambulatório do Centro de Reabilitação do Hospital 

das Clínicas de Ribeirão Preto (CER) e o diagnóstico de MCE foi realizado pela equipe médica 

e confirmado por exames de imagem complementares.  

De um total de 16 pacientes avaliados, 14 pacientes preencheram os critérios de inclusão 

e foram incluídos no estudo. Os 2 pacientes que foram excluídos apresentaram uma das 

seguintes alterações:  afecções cardíacas graves e respiratórias que poderiam influenciar a 

realização do exame da marcha, doenças neurológicas concomitantes a MCE ou história de 

doença neurológica que alterassem a marcha e disfunções musculoesqueléticas que 

dificultassem o exame da marcha.      

                 

Figura 1 - Fluxograma de inclusão e exclusão dos pacientes 

                         
Fonte: Próprio autor. 

 

4.5 Parâmetros estudados 

 

Foram coletados os dados demográficos dos pacientes através de registros contidos nos 

prontuários eletrônicos do HCRP. Identificamos os indivíduos através de códigos para garantir 

a privacidade e segurança de cada um. Os dados demográficos obtidos incluíram o gênero e a 

idade dos pacientes. 

Os exames foram realizados no Laboratório de Análise do Movimento (LAM) um 

ambiente seguro e confortável, pela equipe do LAM. Os pacientes estavam acompanhados de 

um familiar ou cuidador para maior segurança. Neste momento todas as dúvidas foram 

16 pacientes 
avaliados

2 excluídos

Osteoartrite

grave

Sequela de 
Poliomielite

14 incluídos
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esclarecidas e os objetivos do estudo foram explicados, e então os indivíduos foram convidados 

a assinar o TCLE. 

Os indivíduos foram submetidos à avaliação que foi composta pelo exame de 

goniometria das articulações, teste de força muscular e posteriormente à análise tridimensional 

da marcha. 

 

4.5.1 Goniometria 

 

Para analisar a amplitude de movimento articular bilateral através da goniometria, 

inicialmente foi explicado a cada paciente o que significava e como era realizado o exame. 

Após isso, o avaliador, membro da equipe do LAM, ensinava o movimento de cada articulação 

a ser avaliada para que realizassem de forma ativa e fosse mensurado através de um goniômetro 

conforme Figura 2, o grau que cada articulação apresentava. Em casos que o indivíduo não 

conseguisse realizar o movimento, o avaliador poderia ajudá-lo. 

 

Figura 2 - Goniometro 

 
Fonte: Disponível em: https://www.carcioficial.com.br/goniometro-grande/ 

 

Os seguimentos avaliados e seus respectivos movimentos foram:  

 Quadril: flexão, extensão, abdução, adução, rotação interna e rotação externa 

 Joelho: flexão e extensão 

 Tornozelo: flexão plantar e dorsiflexão 
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4.5.2 Teste de força 

 

Para o teste de força muscular manual, também foi explicado a cada paciente como seria 

realizado o teste antes de iniciá-lo. Após isso, o avaliador solicitava o movimento a ser testado, 

realizando uma resistência manual contrária bilateralmente. Era solicitado ao paciente que 

realizasse a força máxima, ao mesmo tempo e que era dado estímulo verbal padronizado: “força, 

força, força”. 

Para a avaliação da força muscular os participantes foram posicionados em uma maca e 

os grupos musculares foram avaliados de acordo com a Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Articulações, grupos musculares e posicionamento dos pacientes durante o teste de 

força manual 

 
Fonte: Próprio autor. 

 

Para quantificar a força muscular por meio do teste manual, utilizamos a classificação 

em graus, para melhor compreensão no momento da avaliação: Grau V (supera uma quantidade 

de resistência maior que um músculo bom); Grau IV (vence a força da gravidade e resiste 

parcialmente uma força externa); Grau III (vence a força da gravidade apenas); Grau II (realiza 

uma pequena quantidade de movimento, porém não vence a força da gravidade; Grau I (esboço 

de contração muscular com ausência de movimento) (KENDALL, 2007). 

 

4.5.3 Análise tridimensional da marcha 

 

Articulação Grupos musculares Posição do paciente
Quadril Flexores Decúbito dorsal
Quadril Extensores Decúbito ventral
Quadril Adutores Decúbito lateral
Quadril Abdutores Decúbito lateral
Joelho Flexores Decúbito ventral
Joelho Estensores Sentado
Tornozelo Dorsiflexores Sentado
Tornozelo Flexores plantares Sentado
Pé Extensores dos dedos Sentado
Pé Extensores do Hálux Sentado
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 4.5.3.1 Sistema de câmeras de infravermelho – Laboratório de Análise do Movimento – LAM 

– IRLM – RP 

 

O Laboratório de Análise do Movimento do centro de Reabilitação do Hospital das 

Clínicas de Ribeirão Preto (Figura 3) conta com um sistema de oito câmeras de emissão 

infravermelha da marca Qualisys modelo Oqus 300 posicionadas e fixadas a aproximadamente 

2,6 m do chão; para captura do movimento do corpo a partir da colocação de marcadores 

refletivos na pele.  

 

Figura 3 (A e B) – Laboratório de Análise do Movimento do Centro de Reabilitação -HCRP 

   
Fonte: Próprio autor. 

 

            Para analisar as variáveis cinemáticas e facilitar a compreensão da análise da marcha, 

utilizamos o Gait Profile Score (GPS), que obtém nove variáveis cinemáticas (DREHER et al., 

2018). O GPS pode ser divido para fornecer o Gait Variable Score (GVS), um índice que mede 

o desvio variável de marcha única (SPECIALI et al., 2014). O GPS é apresentado com nove 

GVS em um gráfico de barras, criando um Perfil de Análise do Movimento (MAP). O MAP 

descreva a magnitude do desvio das nove variáveis individuais, calculadas ao longo do ciclo da 

marcha, que mostra quais variáveis estão contribuindo para um GPS elevado (BEYNON et al., 

2010). 

4.5.3.2 Tipos de marcadores utilizados e procedimento dos testes cinemáticos.  

 

O movimento é capturado através de dois tipos de marcadores colocados sobre a pele, 

são os marcadores de rastreamento e marcadores de referência que são esféricos, que medem 

19 mm de diâmetro. Através de sua utilização, é possível construir o modelo biomecânico que 

A B 
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Figura 4 - Colocação dos marcadores refletivos de referência e de rastreamento nos 
pontos anatômicos 

identificará o comprimento dos seguimentos e localização dos eixos articulares (COLLINS et 

al., 2009; PERRY, 2005). 

Com a identificação dos seguimentos e eixos articulares foi inserido ao modelo um 

sistema de coordenadas para cada seguimento de acordo com os planos e eixos anatômicos. 

Foram construídos os seguimentos pelve, coxa, perna e pé e os pontos anatômicos a serem 

colocados os marcadores foram: cristas ilíacas ântero-superiores, ponto médio do sacro entre 

as espinhas ilíacas póstero-superiores, epicôndilos laterais femorais, maléolos laterais, 

tuberosidade dos calcâneos e ponto médio entre II e III metatarsos, identificados previamente 

através de palpação, de acordo com a Figura 4. 

O objetivo dos marcadores de rastreamento é seguir a direção de cada segmento durante 

o movimento por meio de no mínimo três marcadores por segmento, posicionados de forma 

não-colinear (COLLINS et al., 2009; PERRY, 2005). Os marcadores de rastreamento foram 

fixados lateralmente no ponto médio da coxa e perna. 

 

. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

Para identificar os segmentos através do sistema, foi necessário adquirir a posição de 

referência, então instruímos os indivíduos a se manterem parados em posição ortostática, com 

os pés paralelos no centro da passarela. Este dado foi captado por 5 segundos e após esta coleta, 
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os marcadores de referência foram retirados, continuando apenas com os marcadores de 

rastreamento. Subsequentemente, os indivíduos foram orientados a caminharem descalços, em 

uma velocidade confortável ao longo da passarela emborrachada. 

De acordo com o tamanho de seu passo, os sujeitos deambularam pelo menos cinco 

vezes em toda a extensão da passarela e realizaram entre oito e dose passadas em cada volta. 

Desta forma foram obtidos os parâmetros que denominamos medidas de espaço e tempo: 

comprimento do passo, tempo do passo, tempo de apoio, tempo de balanço, tempo de ciclo, 

passos por minuto e avanços por minuto. 

 

4.5.3.3 Processamento dos dados 

 

Os dados captados pelo software QTM foram transferidos para o software Visual3D® 

(2007) para a construção do modelo biomecânico dos segmentos corporais com base na posição 

das marcas de referência capturada durante a coleta estática e a aplicação desse modelo nos 

arquivos dinâmicos. 

Os ângulos articulares foram calculados usando-se a sequência de Cardan definida como 

a orientação do sistema de coordenadas de um segmento relativo ao sistema de coordenadas do 

segmento de referência. Para a normalização dos ângulos, o software calculou a orientação 

relativa do segmento e do segmento de referência em relação à posição de referência (coleta 

estática) e aplicou essa orientação relativa dos dois segmentos nas coletas dinâmicas.  

 

4.6 Análise estatística 

 

O Software utilizado para processamento dos dados foi R Core Team (2016).  

Os dados obtidos na goniometria e os dados do teste de força muscular foram avaliados 

por meio do teste t de student para amostra pareadas (ou dependentes) e intervalo de confiança 

95% da diferença entre os lados. 

Os resultados da avaliação do GPS e MAP também foram comparados utilizando teste 

t de student para amostra pareadas (ou dependentes) e intervalo de confiança 95% da diferença 

entre os lados. Além disso, a média dos valores obtidos em cada avaliação foram colocadas em 

um gráfico para comparar com as médias de valores obtidos a partir de uma amostra de 

indivíduos saudáveis.  

Os dados encontrados nas medidas de espaço e tempo foram avaliados por meio do teste 

t de student para amostra pareadas (ou dependentes) e intervalo de confiança 95% da diferença 
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entre os lados. O resultado foi considerado estatisticamente significativo quando o valor de p < 

0,005. 
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5 RESULTADOS 
 

5.1 Dados antropométricos da amostra 

 

Nossa amostra composta por 14 pacientes diagnosticados com MCE, apresentou uma 

média de idade de 56 ± 14,85, sendo 78,57% do sexo masculino (3 mulheres e 11 homens). A 

média de peso foi 76,6Kg ± 14,10Kg e a média da altura foi de 1,66cm ± 0,08cm (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Dados antropométricos dos indivíduos com MCE 

 

5.2 Goniometria 

 

Os dados obtidos a partir da avaliação com goniômetro estão apresentados na Tabela 3. 

A comparação entre os valores obtidos em cada lado não evidenciou diferença estatística. 

 

Tabela 3  - ADM dos MMII medida em graus através da goniometria 

 

*QAB = quadril abdução; QAD = quadril adução; QRI = quadril rotação interna; QRE = quadril rotação 
externa; QEX = quadril extensão; JFL = joelho flexão; JEX = joelho extensão; DJF = dorsiflexão joelho fletido; 
DJE = dorsiflexão joelho estendido; FPL = flexão plantar. 

5.3 Teste de força muscular 

 

Variável Característica da amostra
Idade, anos ± D.P. Média de 56 ± 14,85

Sexo, n (%) Masculino, 11 (78,57%)
Peso (Kg), média ± D.P. 75,6 ± 14,10

Altura (cm), média ± D.P. 1,66 ± 0,08

Desvio Desvio Limite Limite 

 Padrão  Padrão  Inferior Superior

QAB 36,79 6,6815 36,07 8,1284 0,6349 -2,46 3,89
QAD 14,29 4,3222 14,29 3,8516 1 -1,13 1,13
QRI 30,71 9,3761 27,86 10,8688 0,1788 -1,49 7,2
QRE 38,21 12,6502 39,29 11,5787 0,6642 -6,28 4,14
QEX 7,5 7,0027 6,43 6,9139 0,0823 -0,16 2,3
JFL 142,5 10,5156 141,79 13,673 0,6714 -2,84 4,27
JEX 0,36 3,0786 0,71 3,8516 0,6714 -2,13 1,42
DJF 21,29 6,7417 20,14 7,1989 0,2413 -0,87 3,15
DJE 15,36 4,1437 16,79 4,6439 0,2631 -4,07 1,21
FPL 36,43 12,7745 36,43 10,9945 1 -1,6 1,6

Variável*

Direito Esquerdo

Valor p

Intervalo de Confiança 95%

 da diferença

Média Média



 
 

Os resultados obtidos a partir do teste de força muscular estão apresentados na Tabela 

4. Assim como os dados da avaliação com goniômetro, os valores do teste de força muscular 

não apresentaram diferença estatística significativa quando comparado entre os lados. 

 

Tabela 4  - Teste de força manual dos MMII 

 

*QFL = quadril flexores; QEX = quadril extensores; QAD= quadril adutores; QAB = quadril abdutores; 
JEX = joelho extensores; JFL = joelho flexores; DFL = dorsiflexores; FPL= flexores plantares; FHA = flexores do 
hálux; FDE = flexores dos dedos; EHA = extensores do hálux; EDE = extensores dos dedos. 

5.4 Variáveis cinemáticas (Gait Profile Score e Movement Analysis Profile) 

 

Os resultados obtidos a partir da avaliação cinemática Gait Profile Score e Movement 

Analysis Profile estão apresentados na Tabela 5. Quando comparamos os valores das médias 

entre os lados (direito e esquerdo), a única articulação avaliada que apresentou diferença 

estatisticamente significativa foi o tornozelo, sendo que o valor de p foi de 0,0204 com intervalo 

de confiança entre -4,44 e -0,33. 

 

Desvio Desvio Limite Limite 

 Padrão  Padrão  Inferior Superior

QFL 4,36 2,4054 4,64 0,4972 0,6452 -1,6 1,02
QEX 3,36 2,7346 2,79 3,3553 0,3507 -0,7 1,85
QAD 4,57 0,5136 3,43 3,1796 0,1719 -0,56 2,85
QAB 4,5 0,5189 3,93 2,3358 0,3433 -0,68 1,83
JEX 4,21 2,3916 4,5 0,5189 0,6452 -1,6 1,02
JFL 4,43 0,6462 3,86 2,3157 0,3507 -0,7 1,85
DFL 4,57 1,3425 4,86 0,3631 0,4533 -1,08 0,51
FPL 4,93 0,2673 4,93 0,2673 1 -0,23 0,23
FHA 4,5 1,4005 4,86 0,5345 0,3356 -1,13 0,41
FDE 4,57 1,3425 4,93 0,2673 0,3356 -1,13 0,41
EHA 4,5 1,4005 4,79 0,5789 0,4533 -1,08 0,51
EDE 4,5 1,4005 4,79 0,5789 0,4533 -1,08 0,51

Variável*

Direito Esquerdo

Valor p

Intervalo de Confiança 95%

 da diferença

Média Média



 
 

Tabela 5 - Valores do GPS e MAP dos indivíduos com MCE e indivíduos saudáveis 

 

*G = geral; POB = pelve obliquidade; QFE = quadril flexão e extensão; JFE = joelho flexão e extensão; 
TDF = tornozelo dorsiflexão e flexão plantar; PIN = pelve inclinação; QAA = quadril adução e abdução; PRO = 

pelve rotação; QRIE = quadril rotação interna e externa; P = pé progressão.  

Para realizar a comparação dos dados do GPS e MAP obtidos em nossa amostra de 

pacientes com MCE, com valores de GPS e MAP de uma amostra de indivíduos saudáveis, 

utilizamos o Gráfico 1. A partir do gráfico, identificamos uma diferença em todos os 

movimentos estudados pela avaliação cinemática, com uma discrepância maior na flexão e 

extensão de quadril, flexão e extensão de joelhos, dorsiflexão e flexão plantar do tornozelo e 

rotação interna e externa de quadril. 

 

 

Desvio Desvio Limite Limite 

 Padrão  Padrão  Inferior Superior

G 10,51 2,7872 10,51 2,7872 NaN NaN NaN 4,21
POB 6,36 3,891 6,83 4,7155 0,4337 -1,72 0,78 1,87
QFE 13 4,9047 12,83 5,3324 0,8138 -1,33 1,66 3,5
JFE 12,76 4,4356 14,55 5,355 0,1628 -4,4 0,82 4,37
TDF 8,76 2,9999 11,14 2,589 0,0264 -4,44 -0,33 3,89
PIN 3,14 1,3039 3,41 1,4509 0,116 -0,63 0,08 1,44
QAA 4,66 1,6082 5,59 2,9295 0,2226 -2,51 0,64 1,91
PRO 4,01 2,7065 4,8 3,0339 0,2102 -2,08 0,5 2,46
QRIE 9,11 4,621 11,42 6,4778 0,3173 -7,09 2,48 5,27

P 8,79 4,8826 9,03 8,0509 0,934 -6,41 5,93 3,8

Indivíduos saudáveisVariável*

Direito Esquerdo

Valor p

Intervalo de Confiança 95%

 da diferença

Média Média



 
 

Gráfico 1 - GPS e MAP dos indivíduos com MCE em comparação com indivíduos saudáveis 

 

Fonte: Estatística USP 

5.5 Medidas de espaço e tempo 

 

Os resultados obtidos a partir da avaliação das medidas de espaço e tempo estão 

apresentados na Tabela 6. Os valores das medidas de espaço e tempo da nossa amostra de 

pacientes com MCE não apresentaram diferença estatística significativa quando comparado 

entre os lados. 

Tabela 6  - Variáveis de espaço e tempo da marcha de indivíduos com MCE 

 

 

Desvio Desvio Limite Limite 

 Padrão  Padrão  Inferior Superior

Cadência (passos por min) 90,15 14,3034 91,89 13,5872 0,4543 -6,61 3,13
Tempopasso (segundos) 0,69 0,1324 0,67 0,1091 0,4398 -0,03 0,06
Tempoapoio (segundos) 0,87 0,185 0,89 0,2155 0,4197 -0,05 0,02
Tempobalanco (segundos) 0,49 0,0669 0,48 0,0726 0,611 -0,02 0,04
Tempociclo (segundos) 1,36 0,2255 1,37 0,2359 0,4948 -0,02 0,01
Comprimentopasso (metros) 0,49 0,1432 0,47 0,1588 0,1879 -0,01 0,04
Avançosminuto (segundos) 41,93 13,7281 45,09 6,9292 0,3293 -9,92 3,58

Variável

Direito Esquerdo

Valor p

Intervalo de Confiança 95%

 da diferença

Média Média
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6 DISCUSSÃO  
 

Diversos estudos evidenciaram que indivíduos diagnosticados com MCE apresentam 

alterações durante o ciclo da marcha, quando comparado a uma amostra de indivíduos 

saudáveis, que ocorre devido ao avanço da compressão da coluna espinal (NAGAI et al., 2018). 

Desta forma a análise tridimensional da marcha é uma avaliação útil por fornecer dados 

detalhados da biomecânica da macha, atividade muscular e movimentos articulares durante o 

ciclo da marcha. Nosso estudo teve como objetivo analisar as alterações cinemáticas que 

ocorrem durante a marcha em indivíduos diagnosticados com MCE antes do procedimento 

cirúrgico e descrever um protocolo de avaliação da marcha em portadores de MCE. 

Assim por meio da avaliação da marcha de 14 pacientes portadores de MCE 

identificamos as principais alterações cinemáticas da marcha e conseguimos desenvolver um 

protocolo de avaliação com base na goniometria, teste de força muscular e análise 

tridimensional da marcha, utilizando ferramentas específicas (GPS e MAP). 

A avaliação da goniometria, tem a função de investigar através de medidas angulares do 

corpo humano disfunções articulares, assim como estimar a integridade e flexibilidade dos 

tecidos moles que ocorrem durante o movimento ou postura estática (SANTOS et al., 2011). 

Optamos por utilizar o goniômetro por ser uma ferramenta de fácil acesso e aplicabilidade, e 

também por nos possibilitar avaliar a ADM destes indivíduos já que amplitudes reduzidas 

podem influenciar nos achados do exame da marcha.  

De acordo com Marques (2003), que determinou valores de normalidade para ADM das 

articulações dos MMII utilizando o goniômetro, os nossos resultados referentes a avaliação da 

goniometria das articulações dos MMII encontram-se dentro do intervalo de normalidade 

descrito pela autora. Além disso, ao compararmos as médias encontradas em ambos os lados, 

não identificamos diferenças significativamente estatísticas. Desta forma podemos inferir que 

os movimentos articulares não interferiram em quaisquer alterações na avaliação cinemática da 

marcha.  

Para quantificar a força muscular por meio do teste manual seguimos as recomendações 

da Kendall (2007), classificando em graus para melhor compreensão no momento da avaliação: 

Grau V (supera uma quantidade de resistência maior que um músculo bom); Grau IV (vence a 

força da gravidade e resiste parcialmente uma força externa); Grau III (vence a força da 

gravidade apenas); Grau II (realiza uma pequena quantidade de movimento, porém não vence 

a força da gravidade; Grau I (esboço de contração muscular com ausência de movimento). A 

avaliação da força muscular é um dado clínico importante para pacientes que tenham doenças 
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neurológicas e doenças musculoesqueléticas e pode ainda ser avaliada por meio de 

dinamômetro manual e dinamômetro isocinético que possuem maior confiabilidade 

(CHAMORRO et al., 2017). 

Apesar dos dinamômetros de mão e isocinéticos serem mais eficientes na quantificação 

da força muscular, optamos por utilizar o teste de força manual por ser mais rápido, prático e 

fácil de reproduzir, além de ser um método padrão do laboratório de marcha no qual o estudo 

foi realizado. Os resultados obtidos a partir da avaliação do teste de força manual de nossa 

amostra de pacientes portadores de MCE, não evidenciaram redução da força muscular de 

forma geral, com exceção dos extensores de quadril. Além disso, quando comparamos as 

médias encontradas, não identificamos diferenças estatisticamente significativas entre os lados. 

Acreditamos que a redução dos valores de extensão do quadril se deve ao fato do paciente estar 

posicionado em decúbito ventral. Assim, mais uma vez acreditamos que a força muscular não 

influenciou nos achados da avaliação cinemática da marcha. 

O GPS consiste em nove variáveis cinemáticas principais que podem ser representadas 

por um único número. Sua medida é apresentada em graus e, quanto maior o valor encontrado, 

maior o desvio de uma marcha considerada normal (DREHER et al., 2018). Optamos pelo uso 

desta ferramenta, não só pelo fato de ser o padrão utilizado no laboratório em que o estudo foi 

realizado, como também pela sua facilidade de interpretação dos resultados e pela diferença 

mínima clinicamente detectável de apenas 1,6°.  

Adicionalmente, o GPS pode ser decomposto para fornecer o Gait Variable Score 

(GVS). O GVS representa parâmetros que calculam a variação do desvio da marcha. A partir 

do GVS é criado Movement Analisys Profile (MAP), ferramenta utilizada para descrever a 

magnitude do desvio das nove variáveis individuais calculadas ao longo do ciclo de marcha, 

proporcionando assim uma visão de quais variáveis estão contribuindo para um GPS elevado 

(SPECIALI et al., 2014). Mais uma vez, optamos por utilizar o MAP não só por fazer parte do 

protocolo de avaliação do laboratório de marcha no qual realizamos o estudo, mas também por 

compreender uma ferramenta que acrescenta informações úteis adicionais ao GPS. 

Com exceção da articulação do tornozelo (p=0,0204), a análise dos nossos resultados 

referentes ao GPS e o MAP não evidenciaram diferenças estatisticamente significativas, quando 

comparamos ambos os lados. A interpretação dos nossos resultados sugere uma simetria nos 

achados de ambos os lados não só estatística como também clínica, uma vez que a diferença 

mínima clinicamente detectável pelo GPS é de apenas 1,6°.  

A comparação gráfica dos valores do GPS e MAP obtidos a partir da nossa amostra de 

pacientes portadores de MCE, com os valores dos indivíduos considerados saudáveis 
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demonstrou uma diferença em todos os parâmetros estudados com uma discrepância maior na 

flexão e extensão de quadril, flexão e extensão de joelhos, dorsiflexão e flexão plantar do 

tornozelo e rotação interna e externa de quadril. A interpretação dos nossos resultados sugere 

que, apesar de não termos identificado uma diferença estatisticamente significativa entre os 

pacientes portadores de MCE e indivíduos saudáveis, o GPS e o MAP nos permitiu identificar 

alterações na cinemática da marcha de pacientes portadores de MCE. 

Optamos por realizar a avaliação dos parâmetros que denominamos medidas de espaço 

e tempo pois uma das alterações descritas na marcha de portadores de MCE é a velocidade da 

marcha (MALONE; MELDRUM; BOLGER, 2012). Para isso utilizamos a avaliação dos 

parâmetros: comprimento do, tempo do passo, tempo de apoio, tempo de balanço, tempo de 

ciclo, passos por minuto e avanços por minuto, para apresentarmos mais detalhes do que 

simplesmente calcularmos o tempo gasto para realizar o trajeto.  Em um estudo prévio realizado 

por Malone, Meldrum e Bolger (2012), foram descritas as médias e seus respectivos desvios 

padrão de parâmetros de espaço e tempo como comprimento do passo (calculado em metros, 

0,59 ± 0,10), tempo do passo (calculado em segundos, 0,54 ± 0,05) e a cadência (número de 

passos por minuto, 113,22 ± 10,40) em uma amostra de pacientes portadores de MCE. Ao 

compararmos estes resultados com os valores obtidos a partir de nossa amostra, identificamos 

que o comprimento do passo e a cadência do passo de nossos pacientes se encontravam 

reduzidas e o tempo do passo, aumentado (Tabela 6). Essa diferença de padrão entre os nossos 

achados e estudos prévios nos leva a acreditar que ainda não exista um padrão claramente 

definido nos parâmetros das variáveis espaço e tempo da marcha em pacientes portadores de 

MCE. No entanto, acreditamos que tais parâmetros possam ser utilizados no protocolo de 

avaliação da marcha de pacientes com MCE, uma vez que nossos resultados corroboram com 

os achados de estudos prévios (MALONE; MELDRUM; BOLGER, 2012) nos quais ficou 

demonstrada a diferença entre pacientes saudáveis e portadores de MCE. 

O nosso estudo apresenta algumas limitações, sendo a primeira o número de pacientes 

estudados. Por se tratar de uma avaliação que não faz parte da rotina do protocolo pré-operatório 

dos pacientes, obtivemos a autorização de apenas parte dos pacientes operados em nossos 

serviços, durante o período de realização do estudo. Outra limitação foi a utilização do 

goniômetro como ferramenta para avaliar a ADM, uma vez que se trata de um dispositivo de 

baixa precisão. No entanto, a opção pela escolha desta forma de avaliação reside na facilidade 

de obtenção do dispositivo. Assim como a goniometria, o teste de força muscular manual 

apresenta pontos fracos. Apesar de se tratar de uma avaliação subjetiva, optamos por utilizá-lo 
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devido sua fácil aplicabilidade, não havendo necessidade de aquisição de instrumentos 

adicionais. 

Conseguimos através deste estudo desenhar o protocolo de avaliação cinemática da 

marcha de pacientes portadores de MCE, identificando alterações possíveis no padrão da 

marcha desses pacientes. A partir desses achados, poderão ser desenvolvidos estudos que 

incluem avaliação cinemática da marcha no período pós-operatório, e que podem servir de 

ferramenta adicional na avaliação da efetividade do tratamento cirúrgico. 
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7 CONCLUSÃO 
 

Conseguimos descrever um protocolo de avaliação cinemática da marcha com o uso do 

GPS e MAP, identificar as principais alterações, além de apresentar as diferenças na cinemática 

da marcha de pacientes portadores de MCE comparados a indivíduos saudáveis. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. 
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 

Título do Projeto de Pesquisa: Análise tridimensional da marcha em pacientes 

com mielopatia cervical submetidos a procedimento cirúrgico. 

 

O responsável pelo atual estudo é o Dr. Fernando Herrero, CRM 112.537, que 

pode ser encontrado no Departamento Biomecânica, Medicina e Reabilitação do 

Aparelho Locomotor da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – FMRP/USP. Seu 

contato pode ser obtido por telefone (016) 3602-2513. Email: 

fernando_herrero@hotmail.com. Celular: (16) 98111-8855. 

Um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é composto por um grupo de pessoas 

que são responsáveis por supervisionarem pesquisas em seres humanos que estão sendo 

feitas na instituição e tem a função de proteger e garantir os direitos, a segurança e o 

bem-estar de todos os participantes de pesquisa que se voluntariam a participar da 

mesma. O CEP do Hospital das Clínicas e da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

está localizado no Subsolo do Hospital e funciona das 8:00 às 17:00. O telefone de 

contato é o (16) 3602-2228. 

Os pacientes com mielopatia cervical podem desenvolver fraqueza nas pernas 

ou nos braços, ter dores na região do pescoço. Muitas vezes, a mielopatia cervical pode 

ocasionar dificuldades para andar. Para verificar se esses pacientes estão melhorando 

em relação a qualidade da sua marcha após o processo cirúrgico, será realizada uma 

avaliação de marcha antes e depois da cirurgia, então convidamos você para participar 

deste estudo.  

Se você concordar em participar, o que vamos fazer será o seguinte: um 

pesquisador vai avaliar a sua marcha antes do procedimento cirúrgico, depois de 1 mês, 

3 meses, 6 meses e 1 ano do procedimento cirúrgico e isso servirá para saber se após a 

cirurgia a sua marcha melhora. 

A sua participação no estudo se resumirá a avaliação de marcha, ou seja, andar 

sob uma plataforma onde filmaremos a sua marcha, se alguém ajudar a cuidar de você, 

as vezes vamos precisar conversar com essa pessoa para saber melhor como está a sua 

capacidade de fazer as coisas do dia-a-dia. O seu atendimento médico e de reabilitação 
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será o mesmo, então você não terá qualquer tipo de prejuízo. A princípio a realização 

desse estudo não oferece garantias para você, mas poderemos acompanhar mais de perto 

a evolução da sua marcha e programar melhor o seu tratamento.  

A qualquer momento da pesquisa, você e seus acompanhantes poderão ter 

acesso aos seus dados e sobre os procedimentos em estudo e esclarecimento de dúvidas. 

Há total liberdade para retirada do seu consentimento durante qualquer momento da 

pesquisa. Sua privacidade e segurança são garantidas através da identificação por 

código dos participantes desse estudo. O seu prontuário será consultado para a obtenção 

de informações demográficas e clínicas e será garantido o anonimato dessas 

informações. 

Caso haja alguma complicação à sua saúde em decorrência do projeto de estudo 

em questão, você poderá ser atendido pelos serviços do HCRP. Esse projeto de pesquisa 

não realiza o ressarcimento de despesas decorrente da participação na pesquisa, como 

transporte e alimentação, mas existe o direito à indenização conforme as leis vigentes 

do país. 

Você receberá uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

assinado, carimbado e rubricado pelo pesquisador responsável pela pesquisa e por você. 

 

 

Nome do participante:_________________assinatura:________ data:_________ 

 

Nome do pesquisador:_________________assinatura:________ data:_________ 

 

 

 

 

 


