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RESUMO 

OBJETIVO: Investigar a relação entre a desigualdade dos membros inferiores (MMII) 

e hérnia de disco lombar (HDL) em indivíduos que apresentam lombalgia crônica. 

MÉTODOS: Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, de corte transversal. O 

questionário Oswestry Disability Index (ODI) investigou a incapacidade funcional da 

coluna lombar. Para análise dos dados foram utilizados os testes: Exato de Fisher, 

Kolmogorov-Smirnov, ANOVA e Kruskal-Wallis. Todos os participantes foram 

submetidos a uma avaliação postural através de testes ortopédicos. A baropodometria e 

estabilometria foram utilizadas para avaliar as variáveis de deslocamento do centro de 

gravidade e oscilação látero-lateral de forma estática. Foi avaliada a ressonância 

magnética (RM) para comprovação da presença de HDL. RESULTADOS: A idade 

média foi de 54,67 anos com prevalência no sexo feminino (66,67%). 81,48% dos 

pacientes que apresentaram HDL possuíam desigualdade dos MMII. Dentre os níveis da 

HDL com maior prevalência destacaram-se os níveis L4-L5 e L5-S1. Foi observado no 

questionário ODI que a incapacidade severa estava presente em 37,04% do grupo 

estudado. CONCLUSÃO: A desigualdade do membro inferior tem forte correlação com 

a presença de degeneração discal na população estudada, fato que impacta de forma 

significativa na funcionalidade e qualidade de vida do indivíduo. 

Palavras-chave: Dor lombar, Degeneração do Disco Intervertebral, Desigualdade de 

Membros Inferiores 

 

 

 

 



ABSTRACT 

OBJECTIVE: To investigate the relation between lower limb inequality (lower limbs) 

and lumbar disc herniation (HDL) in those who necessarily have chronic low back pain. 

METHODS: This is a quantitative, observational, cross-sectional study. The Oswestry 

Disability Index (ODI) questionnaire investigated a functional disability of the lumbar 

spine. For the analysis of the data the following tests were used: Fisher's Exact, 

Kolmogorov-Smirnov, ANOVA and Kruskal-Wallis. All participants were submitted to a 

postural assessment using orthopedic tests. Baropodometry and stabilometry were used 

to assess the variables of displacement of the center of gravity and static lateral-lateral 

oscillation. Magnetic resonance imaging (MRI) was evaluated to prove the presence of 

HDL. RESULTS: The mean age was 54.67 years, with a prevalence in females 

(66.67%). 81.48% of patients who had HDL had lower limb inequality. Among the most 

prevalent HDL levels, the levels L4-L5 and L5-S1 stood out. It was observed in the ODI 

questionnaire that severe disability was present in 37.04% of the studied group. 

CONCLUSION: Inequality of the lower limb has a strong presence with the presence 

of disc degeneration in the studied population, a fact that physically impacts the 

individual's functionality and quality of life. 

Key-words: Low Back Pain, Intervertebral Disc Degeneration, Leg Length Inequality 

 

 

 

 



6 
 

INTRODUÇÃO 

A doença discal degenerativa é considerada uma das doenças mais comuns que 

afetam a coluna vertebral.1 Consiste no extravasamento do núcleo pulposo, material com 

consistência gelatinosa e semilíquida localizado na parte mais central do disco.2 A 

depender da quantidade de material exposto decorrente do deslocamento do conteúdo 

interno do disco poderá haver a compressão e irritação de raízes nervosas lombares e do 

saco dural como também do ligamento comum posterior, levando a sintomas clínicos de 

lombociatalgia.2 Essa condição patológica tem incidência anual de 5 casos por mil 

pessoas.3 Atualmente, a Hérnia de Disco Lombar (HDL) é a condição que mais leva à 

cirurgia de coluna, principalmente em homens com cerca de 40 anos de idade.3 

Geralmente, a dor lombar é uma das afecções mais comuns associadas a 

degeneração discal, afetando milhões de pessoas em todo o mundo.4,5 Expressa a segunda 

causa principal de incapacidade física mundial com prevalência ao longo da vida de 84%, 

sendo considerada um grande problema socioeconômico, afetando homens e mulheres 

em todos os grupos étnicos e sociais, com grande impacto na capacidade funcional e em 

suas atividades ocupacionais.6 

Em contrapartida, quando se trata de um comprometimento neural, seja periférico 

ou central, a lombociatalgia é caracterizada pela dor lombar que irradia pelo trajeto do 

nervo ciático que se origina nos segmentos L4, L5, S1, S2 e S3 da coluna lombo-sacra 

podendo irradiar para os Membros Inferiores (MMII), associando-se a parestesias, 

fraqueza muscular ou diminuição dos reflexos.7  

 A desigualdade no comprimento dos MMII é considerada um fator relevante que 

pode influenciar no surgimento de várias situações patológicas, afetando tanto a 

funcionalidade quanto a qualidade de vida do indivíduo.8 Essa condição pode ser causada 

pela desigualdade anatômica no comprimento do membro, relativo há um encurtamento 
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físico ósseo ou até mesmo ao resultado de deformidades funcionais sem qualquer redução 

dos componentes ósseos do membro.9 

Para a manutenção do equilíbrio tônico postural o indivíduo é capaz de integrar 

informações provenientes de diferentes sistemas sensoriais, e desta forma conduzir essas 

aferências para o sistema nervoso central de como o corpo está situado em relação ao 

ambiente.10 Nesse contexto, pacientes com dor lombar crônica apresentaram um pequeno 

déficit de equilíbrio.11 Em vista disso, esse desequilíbrio associado a outras patologias 

capazes de alterar o eixo biomecânico normal, pode levar ao indivíduo a apresentar 

assimetrias que comumente são observadas, mas poucos as levam em consideração, como 

se fosse um elemento sem importância ou apenas formas de compensações corporais.12 

A avaliação diagnóstica de pacientes com desigualdade dos MMII associada a 

HDL pode ser muito desafiadora e requer decisão clínica complexa, uma melhor 

compreensão da etiologia é necessária para determinar e desenvolver protocolos de 

manejo para um bom diagnóstico. O objetivo do presente estudo é investigar a correlação 

da desigualdade dos MMII com a HDL em indivíduos que apresentam lombalgia crônica. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo quantitativo, analítico e observacional, do tipo transversal, 

realizado em ambiente hospitalar no Centro de Reabilitação, o CER IV, no setor de 

fisioterapia em traumatologia e reumatologia do Instituto de Medicina Integral Professor 

Fernando Figueira (IMIP) no município do Recife, bairro dos Coelhos. A coleta de dados 

compreendeu o período entre novembro de 2019 a fevereiro de 2020, aprovado pelo 

comitê de ética em pesquisa do IMIP sob o CAAE: 20214819.2.0000.5201.  

A amostra da pesquisa foi constituída por 28 indivíduos sendo 1 excluído sob os 

seguintes critérios de inclusão: pacientes com dor lombar crônica, de ambos os sexos, 
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hérnia de disco lombosacra portando Ressonância Magnética (RM) para comprovação do 

achado clínico, possuindo ou não vínculo com o IMIP e com idade entre 20 e 65 anos. 

Foram excluídos do estudo pacientes sem RM, com cognitivo comprometido, menores 

de 18 anos, gestantes ou ter realizado alguma cirurgia recente. A participação na pesquisa 

se deu de maneira voluntária, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

Os participantes foram recrutados pelos pesquisadores através de uma triagem 

realizada a partir da verificação dos dados contidos nos prontuários do CER IV do IMIP. 

Foram selecionados os indivíduos que se enquadravam aos critérios de elegibilidade da 

pesquisa; estes foram contactados pelos pesquisadores através de uma ligação telefônica 

e convidados a participar da pesquisa depois da explicação de seus devidos objetivos. Foi 

marcado um dia na semana para o comparecimento do voluntário no CER IV do IMIP. 

A coleta de dados consistiu em cinco etapas: (1) anamnese; (2) análise de exame 

de imagem; (3) aplicação do questionário Oswestry Disability Index (ODI); (4) aplicação 

de testes ortopédicos; (5) baropodometria e estabilometria. 

A anamnese foi realizada através de uma ficha de avaliação utilizada para 

identificação dos dados pessoais do paciente, como também da idade, sexo, queixa 

principal, frequência da dor e a intensidade da dor pela Escala Visual Analógica (EVA). 

Foi analisada a RM de cada paciente para comprovação da presença de HDL. O 

questionário ODI foi utilizado para avaliação funcional da coluna lombar, incorporando 

medidas de dor e atividade física (FIGURA 1). O questionário consiste em 10 questões 

com seis alternativas cada, cujo valor varia de 0 a 5 em que as respostas foram marcadas 

com um “x” nas lacunas referentes.13 

A primeira pergunta avalia a intensidade da dor e as outras nove, o efeito da dor 

sobre as atividades diárias como: cuidados pessoais (vestir-se e tomar banho), elevar 
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pesos, caminhar, quando está sentado, em pé, dormindo, em sua vida sexual, social e na 

locomoção.13 O escore final, em porcentagem, é classificado em incapacidade mínima 

(0% a 20%), incapacidade moderada (21% a 40%), incapacidade severa (41% a 60%), 

incapacidade muito severa ou invalidez (61% a 80%), e indivíduo restrito ao leito (81% 

a 100%).13 

Os participantes foram submetidos ao Teste de Flexão em Pé (TFP), teste de Gillet 

e teste da discrepância real dos MMII. No TFP, o paciente permaneceu em pé com os pés 

paralelos, levemente separados, o terapeuta posicionou-se posteriormente ao paciente, 

repousando os polegares sobre as Espinhas Ilíacas Póstero-Superiores (EIPS) e uma 

flexão de tronco foi solicitada observando qual polegar subia mais rápido durante a 

execução do movimento, indicando o lado da lesão.14 

No teste de Gillet, o voluntário posicionou-se em pé, com os pés paralelos, 

apoiando as mãos na parede e o terapeuta apoiou o polegar acima da EIPS do lado a ser 

avaliado, assim como na base sacral com a mão de referência.14 Solicitou-se ao voluntário 

que realizasse uma flexão de 90° do joelho e quadril do membro homolateral a ser 

avaliado, nesse caso se o polegar da mão avaliadora descer em relação ao polegar da mão 

de referência o teste é dado como positivo, caso não desça é indício de um bloqueio na 

articulação.14 

Mediante o uso de fitas métricas o teste da discrepância real dos MMII foi 

realizado com o paciente deitado em decúbito dorsal e os membros estendidos partindo 

das espinhas ilíacas antero-superiores até o maléolo medial, mensuradas em centímetros.9 

O teste foi realizado por um único avaliador. 

Para avaliar as disfunções do pé e suas interações com outros seguimentos 

corporais foi utilizada a baropodometria e estabilometria para mensurar variáveis como o 

deslocamento do Centro de Gravidade (CG) e oscilação latero-lateral.15 O participante 
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permaneceu em ortostatismo sobre o baropodômetro - placa barosensível (plataforma 

BaroScan) com sensores piezoelétricos conectada por cabo a um computador e foram 

orientados a ficarem descalços com os pés equidistantes aos pontos central e laterais da 

plataforma, com a boca entreaberta e braços estendidos ao longo do corpo olhando para 

um ponto fixo na linha do horizonte por 50 segundos.15 

Por fim, para o processamento e análise estatística dos dados, foram utilizados os 

softwares Microsoft Office Excel 2010 e o Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 25. As variáveis numéricas estão representadas pelas medidas de tendência 

central e medidas de dispersão e os resultados estão apresentados em forma de tabelas 

com suas respectivas frequências absoluta e relativa. Com o intuito de verificar a 

existência de associação foi utilizado o teste exato de Fisher para as variáveis categóricas 

e teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov para variáveis quantitativas. Em relação 

a comparação com mais de 2 grupos foi utilizado ANOVA (Distribuição Normal) e o teste 

de Kruskal-Wallis (Não Normal). Em adição, o nível de significância para os testes 

estatísticos foi de p<0,05 e todos os testes foram aplicados com 95% de confiança. 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 27 pacientes com idade média foi de 54,67 ± 10,20 anos e 

33,33% eram do sexo masculino e 66,67% do sexo feminino. A média da EVA foi de 8,15 

± 2,32. A discrepância dos MMII foi identificada em 81,48% dos participantes, com 

prevalência do lado esquerdo, correspondendo a 44,44%, segundo descrito na tabela 1.   

No TFP 48,15% dos pacientes tiveram como resultado positivo à esquerda e 

51,85% positivo à direita. Já no teste de Gillet 18,52% dos pacientes obtiveram positivo 

à esquerda, 40,74% positivo à direita, 29,63% tiveram como resultado negativo e 11,11% 
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não realizaram o teste pois relataram dor intensa ao movimento. Dentre as queixas mais 

relatadas a lombociatalgia foi descrita por 66,67% dos pacientes, seguida por lombalgia 

(22,22%), ciatalgia (7,41%) e câimbras em MMII (3,70%) (tabela 1). 

No quesito que avalia a frequência da dor 88,89% dos pacientes relataram sentir 

dor diária, 7,41% semanal e apenas 3,70% mensal. No que diz respeito ao nível da HDL 

7,41% dos pacientes possuíam hérnia discal no nível L1-L2, 25,93% em L2-L3, 40,74% 

em L3-L4, 81,48% em L4-L5 e 74,07% em L5-S1 (tabela 1). 

Na avaliação da baropodometria e estabilometria foi evidenciado que 55,56% dos 

pacientes apresentaram o CG descolado à esquerda, 40,74% deslocado à direita, e apenas 

3,70% neutro. Na oscilação látero-lateral 62,96% dos indivíduos oscilaram mais para a 

esquerda e 37,04% para à direita (tabela 1). 

Na avaliação do questionário ODI o escore mais significativo observado no estudo 

foi o de incapacidade severa, apresentado por 10 indivíduos (37,04%), acompanhado de 

incapacidade moderada (25,93%), seguido por incapacidade muito severa (22,22%) e 

apenas 4 participantes apresentaram incapacidade mínima (14,81%). Vale ressaltar que 

nenhum indivíduo apresentou restrição ao leito (0,00%) (tabela 1). 

Ao correlacionar as variáveis da pesquisa, constatamos que 50% dos pacientes do 

sexo feminino e 44,4% do sexo masculino relataram EVA 10, que corresponde a dor 

máxima. Em relação a desigualdade dos MMII prevaleceu no sexo feminino com 88,9% 

seguido de 66,7% do sexo masculino. Dos pacientes que apresentaram EVA 10, 84,6% 

tiveram como queixa principal a lombociatalgia e 54,2% com uma frequência de dor 

diária. 90% do grupo estudado que possuíam incapacidade severa do ODI relataram dor 

diária (tabela 2). 
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Dos pacientes com dor diária, foi identificado que 79,2% possuíam desigualdade 

dos MMII. No teste de Gillet 72,7% dos participantes obtendo positivo à direita 

apresentaram desigualdade dos MMII, já nos pacientes com TFP positivo, independente 

da lateralidade, foi identificado que 81,5% possuíam desigualdade dos MMII. Dos 

pacientes que apresentavam HDL 37% apresentavam incapacidade severa pelo ODI. 

81,48% dos pacientes que possuem HDL apresentam desigualdade dos MMII (tabela 2 e 

gráfico 1). 

A EVA 10 estava presente em 84,6% dos pacientes que apresentaram HDL no 

nível L4-L5 e 76,9% no nível L5-S1. Diante da queixa principal, 88,9% da amostra com 

lombociatalgia possuíam HDL nos níveis L4-L5 e 83,3% no nível L5-S1 (tabela 2). 

Foi observado que 96,3% dos pacientes com HDL possuíam deslocamento do CG, 

sendo 55,6% deslocado para esquerda e 40,7% para direita, e apenas 3,70% dos 

indivíduos com HDL possuíam neutralidade do seu CG. 70% dos pacientes que possuem 

desigualdade do membro inferior direito apresentam deslocamento do CG para esquerda, 

como também, maior oscilação latero-lateral para esquerda (70%). Na nossa amostra, 

76,5% dos pacientes com oscilação latero-lateral para esquerda possuíam desigualdade 

dos MMII (tabela 2). 

No cruzamento de três variáveis observamos que 14 pacientes (51,85%) com HDL 

que apresentaram discrepância dos MMII possuíam como queixa principal a 

lombociatalgia, seguido de 5 pacientes que relataram lombalgia (18,52%), constatando 

que a dor lombar teve prevalência na maioria dos indivíduos (gráfico 2). 

Ao relacionar os dados de pacientes com HDL, desigualdade dos MMII e 

lombalgia houve uma prevalência significativamente maior de EVA 10 em pacientes com 

frequência de dor diária (p-valor = 0,010), e pacientes com queixa principal de 
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lombociatalgia com HDL no nível L5-S1 (p-valor = 0,088) (tabela 2). E ao relacionar 

ODI com a EVA (p-valor = 0,000) e o Oswestry (p-valor = 0,000) (tabela 2). 

 

DISCUSSÃO 

Dentre as patologias mais comuns que afetam a coluna lombar, a hérnia de disco 

é considerada a afecção com maior incidência das alterações degenerativas e a principal 

causa de necessidade cirúrgica de coluna.1,16 Geralmente vem acompanhada de lombalgia 

e/ou lombociatalgia, considerado fator bastante limitante que afeta boa parte da população 

ativa, provocando incapacidade, redução da funcionalidade e consequente afastamento 

das atividades ocupacionais.6 

Na avaliação do questionário de Oswestry foi quantificado uma média do escore 

de 45,74% (DP = 20,85%). Semelhante a este achado, no estudo de Bechara et al, foi 

notificado uma média de 49,89% (DP = 15,52%) na avaliação pré-operatória de pacientes 

que apresentavam hérnia de disco, sendo uma das maiores causas de dor lombar, que é 

considerada um dos problemas de saúde mais comuns da atualidade, causando 

considerável incapacidade, faltas ao trabalho e gastos ao Sistema de Saúde.17 

No presente estudo houve uma maior prevalência de hérnia de disco nos níveis 

L4-L5 e L5-S1. Corroborando com este achado, Asano et al, em seu estudo com perfil 

semelhante de pacientes, observaram em suas abordagens cirúrgicas prevalência de 

hérnias discais nos mesmos níveis supracitados.3 Nas linhas da literatura mundial 

apresentam-se com maior frequência hérnia de disco lombar nos níveis L4-L5 e L5-S1, 

pois são considerados os segmentos que são, respectivamente, mais móveis e os mais 

próximos da junção lombossacral, a área onde o maior o suporte da coluna está 

concentrado.18 
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Segundo Sipko T et al, a presença de hérnia de disco na coluna lombar causa 

distúrbios do equilíbrio postural corporal, como transposição da pelve para a esquerda ou 

direita e assimetria das forças de pressão do pé no solo devido à irradiação de dor para 

um dos membros inferiores.19 Na nossa análise encontramos que 96,3% dos pacientes 

com deslocamento do CG possuíam HDL, e destes, 55,6% apresentaram deslocamento 

do CG à esquerda. Balik et al, evidenciaram que o comprimento do membro inferior curto 

e a presença de HDL foram mais prevalentes à direita (P = 0,663).20 

No mesmo estudo, Balik et al, avaliaram pacientes com desigualdade no 

comprimento dos MMII, displasia coxofemoral e dor lombar apresentando em sua 

maioria HDL (92,1%) comparado com um grupo controle.20 No presente estudo 81,48 % 

dos pacientes que possuíam HDL apresentavam desigualdade dos MMII. Tais achados 

podem ter consequências conflitantes como: biomecânica desarmônica do quadril, joelho, 

tornozelo e pé nos três planos de movimento podendo causar disfunções nos tecidos 

moles, como contraturas, lesões ligamentares, rotações e torções na coluna sobre o disco.9  

Na literatura mundial ainda existe controvérsia quanto ao valor exato para 

considerarmos a presença de desigualdade dos MMII influenciando no desequilíbrio 

postural.21,22 Porém no nosso estudo a partir de 0,5 cm de dismetria os indivíduos já 

apresentavam sintomas e alterações biomecânicas importantes. 

Dos voluntários avaliados 70% possuíam desigualdade do membro inferior direito 

associado a um deslocamento do CG para esquerda. No mesmo estudo citado 

anteriormente, Sipko T et al, avaliaram o equilíbrio postural com base em testes de prumo 

antes da intervenção cirúrgica de coluna em pacientes com doença do disco intervertebral 

e provou que os pacientes apresentaram transposição da pelve e CG deslocado tanto para 

direita como para esquerda e apenas 25% dos os indivíduos apresentaram pelve neutra.19 
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Em contrapartida, apenas 3,70% da nossa amostra apresentou neutralidade pélvica. Como 

consequência dessa desarmonia podem surgir efeitos significativos na biomecânica 

pélvica e dos membros inferiores podendo levar ao surgimento de compensações 

corporais, dentre elas destacam-se a obliquidade pélvica no plano frontal, escoliose 

funcional, além de gonartrose ou coxartrose.23,24 

O desequilíbrio no plano coronal mediante a desigualdade dos MMII leva a perda 

do alinhamento coronal normal, tendo como consequência a deterioração da estabilidade 

postural.20 Associado a isso, padrões de cargas assimétricas impostas à coluna vertebral 

podem favorecer o desenvolvimento de lesões nos discos intervertebrais, levando a uma 

desarmonia dos micromovimentos realizados por essas estruturas e consequente 

alterações posturais significativas20. 

 

CONCLUSÃO 

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou uma melhor compreensão 

sobre a forte correlação entre a presença de degeneração discal e a desigualdade dos 

MMII na população estudada. Podemos considerar que o desequilíbrio biomecânico 

decorrente de assimetrias posturais pode ser aceito como uma das principais causas de 

alterações degenerativas nesses casos. A prevalência de pacientes que apresentaram 

deslocamento do CG foi extremamente alta, com consequente deslocamento pélvico e 

distúrbios posturais importantes, gerando severa incapacidade e limitações no dia a dia.  

A limitação mais importante do nosso estudo foi o surgimento da pandemia 

decorrente da COVID-19, que de certa forma limitou a captação de pacientes para 

avaliação e análise dos seus dados. Este estudo faz parte dos poucos que analisaram a 

correlação entre a degeneração discal e a desigualdade dos MMII. Em vista disso, 
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encontramos uma escassez na literatura acerca desse tema, e nesse sentido, faz-se 

necessário a realização de estudos mais robustos com grandes populações de pacientes 

para se obter resultados com uma maior significância, visto que houve uma forte 

tendência nas correlações analisadas. 
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ÍNDICE DE INCAPACIDADE OSWESTRY (OSWESTRY 

DISABILITY INDEX – ODI) 

Esse índice é elaborado para nos dar informações de como seu problema na sua 

coluna (ou pernas) têm afetado seu dia a dia. Por favor, responda a todas as seções. 

Marque apenas um X em um quadrado em cada seção, aquele que mais de perto 

descreve você hoje. 
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Tabela 1 - Características clínicas, posturais, e níveis da HDL dos pacientes do 

CER IV do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) 

Variáveis n (27) % (100,0) 

Sexo   

Masculino 

Feminino 

9 

18 

33,33 

66,67 

Discrepância de MMII   

SIM 22 81,48 

NÃO 5 18,52 

Lado da discrepância dos MMII   

D 10 37,04 

E 12 44,44 

A 5 18,52 

TFP   

+ E 13 48,15 

+ D 14 51,85 

- 0 0,00 

Teste de Gillet   

+ E 5 18,52 

+ D 11 40,74 

- 8 29,63 

NR 3 11,11 

Queixa principal   

Lombociatalgia 18 66,67 

Lombalgia 6 22,22 

Cãimbras MMII 1 3,70 

Ciatalgia 2 7,41 

Frequência da dor   

Diária 24 88,89 

Semanal 2 7,41 

Mensal 1 3,70 

Nível da hérnia discal: L1-L2   

P 2 7,41 

A 25 92,59 

Nível da hérnia discal: L2-L3   

P 7 25,93 

A 20 74,07 

Nível da hérnia discal: L3-L4   

P 11 40,74 

A 16 59,26 

Nível da hérnia discal: L4-L5   

P 22 81,48 

A 5 18,52 

Nível da hérnia discal: L5-S1   
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P 20 74,07 

A 7 25,93 

Deslocamento do centro de gravidade   

Esquerda 15 55,56 

Direita 11 40,74 

Neutro 1 3,70 

Oscilação látero-lateral   

Esquerda 17 62,96 

Direita 10 37,04 

ODI   

Incapacidade mínima 4 14,81 

Incapacidade moderada 7 25,93 

Incapacidade severa 10 37,04 

Incapacidade muito severa 6 22,22 

Indivíduo restrito ao leito 0 0,00 

 Média ± DP Mínimo – Máximo 

Idade 54,67 ± 10,20 21,0 – 71,0 

EVA 8,15 ± 2,32 1,0 – 10,0 

Oswestry (%) 45,74 % ± 20,85 % 6 – 80 
Legenda: E: Esquerda; D: Direita; N: Neutra; Elevada: E: Elevada à esquerda; Elevada: D: Elevada à 

direita; TFP: teste de flexão em pé; Alta: E: Alta à esquerda; Alta: D: Alta à direita; + E: Positivo à 

esquerda; + D: Positivo à direita; - : Negativo; P: Presente; A: Ausente; L1-L2: 1ª e 2ª vértebras 

lombares; L2-L3: 2ª e 3ª vértebras lombares; L3-L4: 3ª e 4ª vértebras lombares; L4-L5: 4ª e 5ª vértebras 

lombares; L5-S1: 5ª vértebra lombar e 1ª vértebra sacral; EVA: Escala visual analógica; MMII: Membros 

inferiores; ODI: Oswestry Disability Index 

 

 

Tabela 2 – Relação dos dados dos pacientes com HDL, desigualdade dos MMII e 

lombalgia do CER IV do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) 

 EVA  

Variáveis 1 5 7 8 10 p-valor 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

Sexo (1)       

Feminino 0 (0,0) 2 (11,1) 2 (11,1) 5 (27,8) 9 (50,0) 0,613 * 

Masculino 1 (11,1) 2 (22,2) 1 (11,1) 1 (11,1) 4 (44,4)  

Queixa principal 

(2) 
    

 
 

Câimbras em 

MMII 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (16,7) 

 

0 (0,0) 

 

0,178 * 

Ciatalgia 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (33,3) 1 (16,7) 0 (0,0)  

Lombalgia 

Lombociatalgia 

0 (0,0) 

1 (100,0) 

2 (50,0) 

2 (50,0) 

0 (0,0) 

2 (66,7) 

2 (33,3) 

2 (33,3) 

2 (15,4) 

11 (84,6) 
 

Frequência da 

dor (1) 
    

 
 

Diária 1 (4,2) 1 (4,2) 3 (12,5) 6 (25,0) 13 (54,2) 0,010 * 

Semanal 

Mensal 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

2 (100,0) 

1 (100,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 
 

HDL: L4-L5 (2)       

A 0 (0,0) 2 (50,0) 0 (0,0) 1 (16,7) 2 (15,4) 0,496 * 

P 1 (100,0) 2 (50,0) 3 (100,0) 5 (83,3) 11 (84,6)  

HDL: L5-S1 (2)       
A 0 (0,0) 1 (25,0) 1 (33,3) 2 (33,3) 3 (23,1) 1,000 * 

P 1 (100) 3 (75,0) 2 (66,7) 4 (66,7) 10 (76,9)  
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 DESIGUALDADE DOS MMII 

Variáveis Sim Não p-valor 

 n (%) n (%)  

Sexo (1)    

Feminino 16 (88,9) 2 (11,1) 0,189 * 

Masculino 6 (66,7) 3 (33,3)  

Teste de Gillet 

(1) 
   

- 6 (75,0) 2 (25,0) 0,741 * 

+ D 8 (72,7) 3 (27,3)  

+ E 

NR 

5 (100,0) 

3 (100,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 
 

Teste de TFP 

(1) 
   

+ D 13 (92,9) 1 (7,1) 0,140 * 

+ E 9 (69,2) 

 

4 (30,8) 

 
 

Frequência da 

dor (1) 
   

Diária 19 (79,2) 5 (20,8) 1,000 * 

Semanal 

Mensal  

2 (100,0) 

1 (100,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 
 

Oscilação 

latero-lateral (1) 
   

Direita 9 (90,0) 1 (10,0) 0,371 * 

Esquerda 13 (76,5) 4 (23,5)  

HDL (1)    

SIM 22 (81,48) 5 (18,52) -* 

 ODI 

Variáveis 
Incapacidade 

mínima  

Incapacidade 

moderada 

Incapacidade 

severa 

Incapacidade 

muito severa 
p-valor 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

Frequência da 

dor (2) 
     

Diária 2 (50,0) 7 (100,0) 9 (90,0) 6 (100,0) 0,109 * 

Semanal 

Mensal 

1 (25,0) 

1 (25,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (10,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 
 

HDL (1)      
SIM 4 (14,8) 7 (25,9) 10 (37,0) 6 (22,2)  -* 

 QUEIXA PRINCIPAL 

Variáveis 
Câimbras 

em MMII  
Ciatalgia Lombalgia Lombociatalgia p-valor 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

HDL: L4-L5 

(2) 
     

A 0 (0,0) 1 (50,0) 2 (33,3) 2 (11,1) 0,257 * 

P 1 (100,0) 1 (50,0) 4 (66,7) 16 (88,9)  

HDL: L5-S1 

(2) 
     

A 1 (100,0) 0 (0,0) 3 (50,0) 3 (16,7) 0,088 * 

P 0 (0,0) 2 (100,0) 3 (50,0) 15 (83,3)  

LADO DA DESIGUALDADE DOS MMII 

Variáveis Ausente Direita Esquerda p-valor 

 n (%) n (%) n (%)  

Deslocamento 

do CG (2) 
 

 
  

Direita 2 (40,0) 3 (30,0) 6 (50,0) 0,359 * 

Esquerda 

Neutro 

2 (40,0) 

1 (20,0) 

7 (70,0) 

0 (0,0) 

6 (50,0) 

0 (0,0) 
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Oscilação 

latero-lateral (2) 
 

 
  

Direita 1 (20,0) 3 (30,0) 6 (50,0) 0,521 * 

Esquerda 4 (80,0) 7 (70,0) 6 (50,0)  

DESLOCAMENTO DO CG 

Variáveis Direita Esquerda Neutro p-valor 

 n (%) n (%) n (%)  

HDL (1)     

SIM 11 (40,7) 15 (55,6) 1 (3,7)  -* 

 ODI 

Variáveis 
Incapacidade 

mínima  

Incapacidade 

moderada 

Incapacidade 

severa 

Incapacidade 

muito severa 
p-valor 

 Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP **/*** 

Idade 48,00 ± 21,11 58,43 ± 8,63 52,40 ± 6,00 58,50 ± 5,95 0,269**/0,143*** 

EVA 4,00 ± 2,00 8,14 ± 1,34 8,90 ± 1,66 9,67 ± 0,816 0,000**/0,003*** 

Oswestry (%) 10,50 ± 5,25 35,55 ± 4,48 50,38 ± 7,10 73,38 ± 5,49 0,000**/0,000*** 

Legenda: EVA: Escala visual analógica; HDL: L4-L5: hérnia de disco lombar entre 4ª e 5ª vértebras 

lombares; HDL: L5-S1: hérnia de disco lombar entre 5ª vértebra lombar e 1ª vertebra sacral; TFP: teste de 

flexão em pé; CG: centro de gravidade; MMII: membros inferiores; A: Ausente; P: Presente; ODI: Oswestry 

Disability Index; (1): soma das porcentagens na horizontal; (2): soma das porcentagens na vertical; (*) 

Exato de Fisher; (**) ANOVA; (***) Kruskal-Wallis. 

 

 

Gráfico 1 – Cruzamento de HDL com discrepância dos MMII 

 

Legenda: MMII: membros inferiores 
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Gráfico 2 – Cruzamento de hérnia de disco lombar, discrepância dos MMII e queixa principal 

 

Legenda: MMII: membros inferiores 


