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RESUMO

Introducdo: A lombalgia cronica (LGC) € das condi¢cdes musculo-esqueléticas
mais comuns a nivel mundial, sendo considerada pelo Global Burden of Disease
Study de 2017 como a principal causa de anos vividos com incapacidade. A tarefa
lifting, € comumente citada na literatura como uma atividade provocativa e
exacerbadora para os individuos com LGC. Compreender as relacdes entre a dor
e 0 movimento, atraves da andlise cinematica do movimento do tronco e membros
inferiores, pode orientar a abordagem de reabilitacdo e diminuir o risco de disfungéo
motora a longo prazo e as suas consequéncias. Objetivo: Comparacdo da
cinematica tridimensional (3D) do tronco e membro inferior entre individuos com
LGC e assintomaticos durante a execuc¢do da tarefa lifting e verificar se essas
diferencas se mantém apds um follow-up de 3 meses. Metodologia: Realizou-se
um estudo de coorte prospetivo, que contou com a participacdo de 38 sujeitos, 19
individuos com LGC, recrutados na comunidade e em servicos ambulatérios de
clinicas de Fisioterapia na regido de Lisboa-Oeiras e 19 individuos saudaveis da
mesma regido, respeitando um protocolo de recrutamento estandardizado. As
variaveis cinematicas em estudo foram: angulos maximos e minimos, amplitude do
movimento e variabilidade do movimento. As variaveis métricas em estudo foram a
velocidade méaxima e média da tarefa assim como para a distancia. Resultados:
Em TO ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas para quase
nenhuma das variaveis em estudo. Em T1, encontraram-se diferencas
estatisticamente significativas no que se refere aos maximos e minimos
encontrados, amplitude e variabilidade do movimento tendo sido na sua
generalidade menor para o grupo de individuos com LGC. No que se refere as
variaveis métricas, encontraram-se diminuidas para o grupo de individuos com LGC
em ambos os momentos de avaliagdo. Discussao e conclusao: Este estudo
demonstrou que individuos com LGC, manifestam um padrdo de movimento mais
cauteloso, durante um periodo de recorréncia de sintomatologia, realizando tarefas

mais lentamente e com uma alteracéo global do padrdo de movimento.

Palavras-chave: Cinematica; Analise tridimensional (3D); Lombalgia Cronica;

Lifting; Angulos articulares



ABSTRACT

Introduction: Chronic Low Back Pain (CLPB) is well documented as the leading
cause of years lived with disability and the most prevalent in musculoskeletal
condition. Lifting task is commonly cited as being provocative in people with CLBP.
The understanding of pain and movement relationships can guide medical and
rehabilitative approaches and decrease the risk of long-term motor dysfunction and
its consequences. Aim: This study aims to determine the differences between CLBP
and healthy individuals through a tridimensional kinematic analysis of the trunk and
lower limbs during a lifting task, and to understand if there are differences after a
follow-up of three months. Methods: It was performed a longitudinal cohort study,
with 38 individuals, 19 with CLBP, recruited from health care centers in Lisboa-
Oeiras, and 19 asymptomatic from the same area, which followed a standard
recruitment protocol. The cinematic study variables were maximum and minimum
joint angle, range of motion and variability of movement. The metric variables were
the maximum and average velocity of the task and the distance through the task.
Results: In general, in the first moment of assessment, no differences between
groups were reported for any variable in study. Notwithstanding, there were
statistical differences in the second moment of assessment, which CLBP individuals
appeared to have less movement when comparing with asymptomatic individuals.
Regarding the metric variables, differences were also reported in the second
moment of evaluation, CLBP individuals were slower. At last, for the maximum
speed reached during the task, it was faster for asymptomatic individuals when
comparing to CLBP individuals. Discussion and Conclusion: This study has
shown individuals with CLBP manifest a more cautious pattern of movement, during
a period of recurrence symptoms, individuals with CLBP appear to have a more
cautious form of movement, performing tasks more slowly and with a global

alteration of the movement pattern.

Keywords: Kinematics; Chronic Low Back Pain; Lifting; Tridimensional analysis;

Joint Angles
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INTRODUCAO
1. Lombalgia

A lombalgia (LG) € das condicbes musculo-esqueléticas mais comuns a nivel
mundial, sendo considerada pelo Global Burden of Disease Study de 2017 como a
principal causa de anos vividos com incapacidade (17.5% 95% Ul 16. 2-19.0),
estimando-se que a maioria da populacéo experiencie pelo menos um episédio de
LG durante a sua vida (Gouveia et al., 2015; Hartvigsen et al., 2018; Hoy, Brooks,
Blyth, & Buchbinder, 2010; Wood & Hendrick, 2019).

A evolucédo natural da LG é tipicamente favoravel, uma vez que cerca de 90% dos
casos de LG aguda recupera significativamente nas primeiras 6 semanas apos o
episédio sem complica¢cdes, no entanto, para além deste periodo de tempo, a curva
de melhoria € atenuada podendo estender-se até um ano (Buchbinder &
Underwood, 2012; Deane et al., 1998). Contudo, encontra-se descrito que cerca de
10% dos casos de LG mantém uma sintomatologia persistente, desenvolvendo
lombalgia crénica (LGC) (Bunzli, Smith, Schutze, Lin, & O’Sullivan, 2017; Deane et
al., 1998; Gouveia et al., 2015; Hartvigsen et al., 2018; Verkerk et al., 2013). A LGC
caracteriza-se por dor que permanece no minimo por 12 semanas, localizada
abaixo da zona costal inferior desde a décima segunda costela até as pregas

gluteas, com ou sem dor referida para o membro inferior (Gouveia et al., 2015).

Em Portugal a LG é a condicdo musculo-esquelética mais prevalente, onde uma
porcdo significativa de individuos experiencia dor incapacitante (Caeiro et al.,
2019). Através de um estudo transversal, realizado pela EpiReumaPT na populacao
portuguesa, estimou-se que 26.4% (Cl 23.3 — 29.5 %) da populacéo apresentava
um episodio de LG e que 10.4% (95 % Cl 9.6 — 11.9 %) sofria de LGC. De acordo
com este mesmo estudo, a LGC esta associada a diminuicdo da qualidade de vida
(B = -0.19, p<0.001), a niveis de incapacidade elevados (=0.35, p<0.001), a
sintomas de ansiedade e depressdo (OR=2.77, p<0.0001 OR= 2.18; p<0.001,
respetivamente), a um maior consumo de recursos de saude (f = 2.65, p=0.018) e
a um aumento da reforma antecipada (OR=1.88, p=0.002) (Gouveia et al., 2015).

No que toca a etiologia, a LG pode ser classificada como especifica quando se

identificam o0s seguintes mecanismos causais: dor por fratura de natureza



traumatica ou osteoporotica (<5%); dor proveniente de neoplasias (~1%); infecbes
e patologia de natureza inflamatodria que afeta diretamente as estruturas espinais
e/ou de condigdes viscerais (~2%) (Vlaeyen et al., 2018). No entanto, as causas
especificas apenas parecem explicar a apresentacdo clinica de cerca de 5-10%

dos individuos que sofrem de LG.

Para a grande maioria dos casos de LG (90-95%) néo € possivel atribuir uma causa
e/ou patologia conhecida ao quadro clinico encontrado, designando-se nestas
situacdes de LG de natureza nao especifica (LG-NE) (Hartvigsen et al., 2018; Lim
et al., 2019; Maher, Underwood, & Buchbinder, 2017; P. O’Sullivan, 2005; Oliveira
et al., 2018; Vlaeyen et al., 2018). Fatores anatomopatolégicos como ruturas no
disco intervertebral (DIV), degeneracdo no DIV, nas facetas articulares,
extravasamento no DIV, altera¢cdes nas estruturas espinais que incluem o tecido
0sseo, musculos espinais e as suas insercfes, sdo achados que se encontram
tanto em individuos assintomaticos como em individuos sintomaticos, pelo que
limitam a explicagdo do desenvolvimento da LG com base em alteracdes de
estruturas especificas (Turner, & Martin, 2009; Hartvigsen et al., 2018; Kauppila,
2009; Maher et al., 2017; O’Sullivan et al., 2018; Tegner, Frederiksen, Esbensen, &
Juhl, 2018).

A dor é uma experiéncia subjetiva, que reflete a avaliacdo do quéo perigoso pode
determinado estimulo ser, baseada ndo sO6 na intensidade do estimulo mas
influenciada pela memdria, por fatores emocionais, cognitivos, patoldgicos e
genéticos (O’Sullivan et al., 2018; Schiitze, Rees, Slater, Smith, & O’Sullivan, 2017;
Tegner et al., 2018). A dor com um mecanismo de base nociceptivo resulta da
ativacao das vias nociceptivas por um estimulo periférico de intensidade suficiente
para ameacar lesdo tecidular (Latremoliere & Woolf, 2009). No entanto, a dor
experienciada nem sempre traduz a quantidade de tecido lesado e, por vezes, a
nocicepgao perde a sua funcéo protetiva (Butler & Moseley, 2003; Latremoliere &
Woolf, 2009; O’Sullivan et al., 2018; Seeley, Stephens, & Tate, 2003).

O processo de transicdo de dor aguda para dor persistente € complexo e envolve
diversos fendmenos quimicos e cognitivos, homeadamente: a sensitizacdo do

sistema nervoso periférico e central, modulacdo/desregulacdo dos mecanismos



ascendentes e descendentes e modulacdo central de dor (Clark, Yeowell, Nijs, &
Goodwin, 2017; Jo Nijs et al., 2014; Nijs, Van Houdenhove, & Oostendorp, 2010).
A sensitizagcdo central manifesta-se como a desregulacdo do sistema nervoso
central (SNC) que causa hiperexcitabilidade neural, caracterizada por uma
hipersensibilidade do sistema somatossensorial na resposta a estimulos noxicos
(hiperalgesia) e ndo noxicos (alodinia), e a qual poderdo estar associados 0s
fendmenos de somacédo temporal (aumento da sensibilidade a dor pela repeticéo
de estimulos nociceptivos, podendo ser explicado através do fenbmeno wind-up:
facilitacdo espinal pela estimulacdo recorrente das fibras c) e espacial (expanséo
do campo recetivo dos neurénios no corno posterior da espinal medula) (Clark et
al.,, 2017; Den Boer et al., 2019; Echeita et al., 2020; Jo Nijs et al., 2014,
Latremoliere & Woolf, 2009; Smart, Blake, Staines, Thacker, & Doody, 2012). E
sugerido que para desenvolver esta plasticidade neural € necessario um trigger
event (estimulo desencadeador) que se refletira na cronicidade e persisténcia da

sintomatologia (Clark et al., 2017).

E reconhecido que a experiéncia de dor persistente esta associada ao aumento na
atividade cortical das areas do cérebro associadas ao local de dor, podendo
modificar a representacédo das mesmas (Kregel et al., 2015; Nijs et al., 2017; Thorn,
2017) e que fatores psicossociais, como o nivel de vigilancia/atencéo atribuida ao
problema e o stress, influenciam a modulacdo das vias descendentes
(inibitérias/excitatérias) (Den Boer et al., 2019). Com a persisténcia da nocicepcao,
a atividade cortical dessas regides associa-se cada vez mais a atividade cortical
relacionada com a emocdo (hipocampo), amplificando a experiéncia de dor,
perpetuando a nocicecéo, angustia e incapacidade (Gatchel, McGeary, McGeary,
& Lippe, 2014). Esta ativacdo constante dos padrdes de dor, também provoca
alteracdes no sistema nervoso simpatico e parassimpatico, enddcrino, imunitario e
motor e, em conjunto, a dor comeca a dominar varios aspetos do dia-a-dia (Butler
& Moseley, 2003). Esta mudang¢a comportamental enquadra-se no modelo proposto
por Louis Gifford, que defende que a percecdo da dor ndo € uma funcao exclusiva
da interpretagéo cerebral mas também de todas as intera¢des corporais (incluindo
comportamentais) e ambientais (Thacker, 2015). Existe uma dinamica entre o

sistema nervoso e todos os sistemas supramencionados que podem ser igualmente



de resposta e de input ao mesmo tempo, confirmando-se pelas interacées neuro

imunes, que sédo criticas na manutencao e desenvolvimento da dor (Thacker, 2015).

Assim, a LGC-NE apresenta etiologia e patogénese multifatorial, em que estimulos
nociceptivos repetitivos induzem a cronicidade da dor, que pode apresentar
componentes nociceptivas e/ou neuropaticas (dor proveniente de lesdo e/ou
patologia do sistema somatossensorial) (Valdivieso, Franchi, Gerber, & Flick,
2018; Wijma, van Wilgen, Meeus, & Nijs, 2016).

Como supramencionado, os fatores psicossociais detém um papel importante na
persisténcia dos sintomas, no entanto, ndo parecem explicar completamente o
surgimento de novos episodios de LG (Rabey et al., 2019; Simonet et al., 2020;
Vlaeyen et al., 2018). E proposto que a alterag&io no padrdo de movimento é comum
apos um episodio de dor (Luomajoki, Bonet Beltran, Careddu, & Bauer, 2018;
O’Sullivan, 2005). Levanta-se também a possibilidade de que, mesmo apdés a
resolucao da sintomatologia, as alteracdes no padrdo de movimento permanecam
(Devecchi, Rushton, Gallina, Heneghan, & Falla, 2021; Laird, Gilbert, Kent, &
Keating, 2014; Liew, De Nunzio, Srivastava, & Falla, 2020).

A evidéncia aponta que a manutencdo das referidas estratégias de movimento
durante as atividades da vida diaria podem predispor a persisténcia de
sintomatologia lombar por alteracdo na distribuicdo das forcas nos tecidos, fadiga
muscular e promoc¢ao de mecanismos pré-nociceptivos (Hodges & Smeets, 2015;
O’Sullivan et al., 2018; Simonet et al., 2020; Tsang et al., 2017; Van Dieén, Flor, &
Hodges, 2017). De um modo geral, estas estratégias motoras sdo comumente
caracterizadas por rigidez, lentiddo, menor variabilidade do movimento da coluna e
incapacidade de relaxamento dos musculos do tronco (Laird et al., 2014; Laird,
Keating, & Kent, 2018; O’Sullivan et al., 2018; Tsang et al., 2017). Estas respostas
sao protetivas e adaptativas quando observadas na presenca de uma patologia
aguda/trauma, contudo, quando persistem para além do tempo esperado de
recuperacdo e sao desproporcionadas face ao grau do trauma/lesdo tornam-se,
usualmente, respostas mal-adaptadas, desnecessarias e provocativas de sintomas
(Merkle, Sluka, & Frey-Law, 2018; O’Sullivan et al., 2018). Assim, as adaptacdes

no movimento do tronco e membro inferior (MI) em resposta a dor e o seu potencial



impacto na LG tem sido foco de atencéo de varios investigadores (Dankaerts et al.,
2009; Hancock et al., 2011; Hemming et al., 2018; Laird, Gilbert, Kent, & Keating,
2014; Liew, De Nunzio, Srivastava, & Falla, 2020; Martins & Fernandes, 2017,
Rabey et al., 2019; Simonet et al., 2020; Van Dieén, Flor, & Hodges, 2017).

Laird et al. (2014) conduziu uma revisao sistematica sobre as altera¢des de controlo
motor em individuos com LG, tendo observado que individuos com LG apresentam
uma diminuicdo na amplitude de movimento da coluna lombar em todas as direges
quando comparado com individuos assintomaticos. Nomeadamente, na: flexdo —
0.62 (— 94 a - 0.29), p < 0.01; extensdo — 054 (- 0.81 a — 0.27), p <0.01; flexéo
lateral — 0, 73 (-1.14 a 0.33), p < 0.01; rotacédo — 0.49 (— 076 a 0.22), p =0.04 assim
como na velocidade de movimento — 1.24 (— 1.58 a — 0.90) (mais lento em
individuos com LG). Estas alteragdes parecem refletir uma maneira mais cautelosa
de movimento: mais lento e com menor amplitude de movimento. No entanto, o
valor informativo desta revisdo sistematica deve ser interpretado com cuidado uma
vez que apenas foram incluidos estudos transversais (a partir dos quais nao se
podem inferir relagdes causais) que utilizaram diferentes instrumentos de medida,
variaram nas definicdes de LG, e nem todos detinham uma qualidade metodoldgica
aceitavel (Laird et al., 2014). E também importante realcar que neste artigo apenas
foram analisadas caracteristicas isoladas do movimento sem qualquer relacdo com
tarefas funcionais especificas, e € sugerido que as alteracdes de movimento
associadas a LG ganham especial importancia quando analisado o seu impacto
funcional nas atividades da vida-diaria (Gomes & Fernandes, 2017; Pourahmadi et
al., 2017).

Mais recentemente, foi realizada uma revisao sistematica que avaliou a atividade
neuromuscular em individuos com LGC em periodo de remisséo — definida por uma
fase assintomatica ou com dor <2EVN e com pelo menos 2 episédios de LG no
altimo ano — e em individuos assintomaticos (Devecchi et al., 2021). Os dados
obtidos nos estudos incluidos nesta revisdo sistematica foram quase todos
descritos por narrativa. Por isso, Devecchi et. al (2021) apenas pode verificar, com
um baixo nivel de evidéncia que, quando comparados os resultados com o grupo
de controlo, os individuos com LG recorrente apresentam uma diminuicdo da

amplitude total de movimento; maior co-contracdo dos musculos abdominais e do



tronco, assim como uma redistribuicdo da atividade dos musculos extensores
lombares, e um atraso na atividade dos musculos profundos do tronco (Devecchi
et al., 2021). A escassez e inconsisténcia dos estudos incluidos ndo permitiram a
extrapolagdo de dados nem a uma concluséo clara nestes dominios em individuos
com LG recorrente, sendo imperativo maior investigacao neste sentido (Devecchi
et al., 2021).

Assim, ha necessidade de compreender melhor a relagao entre dor e movimento e
0 seu impacto nas tarefas da vida diaria, através da monitorizacdo das
caracteristicas do movimento mantidas no tempo com recurso a instrumentos de
medida considerados gold standard (Laird et al., 2014; Merkle, Sluka, & Frey-Law,

2020) e através da realizacdo de estudos de alta qualidade (Devecchi et al., 2021).

2. Alteragcdes biomecéanicas do tronco, pélvis e membros

inferiores em individuos com LGC

Conforme descrito, a sensacao de dor pode alterar o comportamento motor do
individuo de formas diferentes, desde compensacdes motoras subtis ao evitamento
de movimentos ou atividades dolorosas (Hodges & Smeets, 2015; Merkle et al.,
2018, 2020). Compreender as relacdes entre a dor e 0 movimento pode orientar a
abordagem de reabilitacéo e diminuir o risco de disfuncdo motora a longo prazo e
as suas consequéncias (Merkle et al., 2018, 2020). Existe um lapso entre o espetro
de apresentacdes clinicas e as teorias existentes sobre o controlo do movimento,
sendo por isso importante a anélise complexa do sistema do tronco e membros no
desempenho de tarefas que envolvem movimentos multiarticulares e alteracées

posturais (Hodges & Smeets, 2015).

Esta relacdo tem sido estabelecida principalmente através da andlise cinematicat
do movimento do tronco, pélvis e anca em individuos com LG, LGC ou
assintomaticos na marcha e tarefas que envolvam a flexdo/extensédo do tronco,

como sentar levantar ou lifting (Dankaerts, O’Sullivan, Burnett, & Straker, 2006;

1 A biomecénica é a aplicac@o das leis da mecénica ao sistema locomotor do corpo humano. A
cinematica € o ramo da mecanica que analisa a geometria do movimento, incluindo a deslocagéo,
a velocidade e a aceleracéo, sem considerar as forcas que produzem o movimento (Commander &
Goldman, 1946).



Gomes & Fernandes, 2017; Laird et al., 2014; Martins & Fernandes, 2017;
Pourahmadi et al., 2017; Simonet et al., 2020).

A tarefa lifting, € comumente citada na literatura como uma atividade provocativa e
exacerbadora para os individuos com LGC (Gomes & Fernandes, 2017; Nolan,
O’Sullivan, Newton, Singh, & Smith, 2019; Saraceni et al., 2021). E, de acordo com
estudos anteriores, o posicionamento do corpo e a velocidade da realizacdo da
tarefa sdo componentes importantes durante a analise da referida tarefa, uma vez
que afetam a distribuicdo e magnitude das for¢as nas estruturas lombares (Dolan,
Earley, & Adams, 1994; Saraceni et al., 2021).

Encontra-se frequentemente descrito que individuos que sofrem de LGC demoram
mais tempo a completar a tarefa lifting (Nolan et al., 2019; Pranata et al., 2018;
Rabey, Smith, Beales, Slater, & O’Sullivan, 2017). Ademais, a literatura aponta que
a diminuicdo da velocidade na execucdo do movimento na flexdo da coluna
(definido pela acdo de apanhar um lapis do chdo) em individuos com LG como um
indicador de progndéstico de maiores niveis de incapacidade e incomodo (OR=1.07
95%CI 1.02 a 1.11) (p=0.004) (Rabey et al., 2017). Segundo os autores, 0s
individuos mais lentos na realizacdo do movimento podem atribuir valores de

“perigo” ao movimento, perpetuando a incapacidade e o incémodo.

No entanto, ainda existem inconsisténcias na literatura, pois alguns estudos
reportam diferencas no padrdo de movimento entre individuos sintomaticos e
assintomaticos, e outros ndo encontram diferencas entre grupos (Liew et al., 2020;
Martins & Fernandes, 2017; Pranata et al., 2018; Saraceni et al., 2021). De modo a
colmatar estas inconsisténcias, Nolan et al. (2019) conduziu uma revisdo
sistematica com o objetivo de comparar as caracteristicas cinematicas e a atividade
muscular do tronco e membros inferiores, em individuos com LG e assintomaticos,
durante a tarefa lifting. Nesta reviséo sistematica foi apenas realizada uma analise
qualitativa dos resultados dos estudos uma vez que os parametros incluidos
divergiam entre os varios estudos. Assim sendo, esta revisao indica que individuos
com LG realizam a tarefa lifting de forma diferente de pessoas assintomaticas. Mais
especificamente, demonstram uma tendéncia para maior lentiddo e menor variagao

do padrdo de movimento em individuos com LG. Considerando as limitacdes



inerentes desta extrapolacdo de dados, as conclusdes devem ser consideradas

com cautela.

Martins & Fernandes (2017) realizaram um estudo que comparou a cinematica
tridimensional do tronco e membros inferiores, durante tarefa lifting entre individuos
com LGC e assintomaticos. Embora na generalidade n&o terem reportado
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, os resultados deste
estudo indicam uma tendéncia na qual os individuos com LGC apresentam
diminuicdo dos angulos articulares, assim como diminuigdo da variabilidade do
movimento, tanto no tronco como nos membros inferiores, comparativamente aos

individuos assintomaticos.

Do referido estudo, destaca-se que se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, especificamente: o angulo articular maximo da
anca esquerda no plano frontal revelou uma diferenca significativa entre grupos de
5.93° (p=0.03) no movimento de abducado e de 4.22° (p=0.01) no movimento de
aducdo. No plano horizontal verificaram-se apenas diferencas ao nivel do angulo
articular maximo do tornozelo esquerdo no movimento de rotagdo externa,
revelando uma diferenca de 4.28° (p=0.03). Relativamente a amplitude do
movimento do tronco e membro inferior Martins & Fernandes (2017) destacaram
gue no plano sagital, a média das amplitudes de movimento de flexdo do segmento
lombar foi significativamente diferente nos dois grupos (p=0.01), tendo-se registado
uma média de 14.63° (+ 4.54, 95%IC 12.01 a 17.26) no grupo de individuos
assintomaticos, e uma média de 10.69° (£ 2.65, 95% IC 9.22 a 12.17) nos individuos
com LGC, sendo a diferenca destas médias de 3.94°. Na andlise dos graficos das
curvas referentes as medias e desvio padrao (DP) dos angulos articulares do tronco
e MI observa-se uma menor dispersdo do movimento para todas as variaveis
estudadas no grupo de LGC (Martins & Fernandes, 2017). Em suma, quando
comparado com os individuos com LG, os individuos assintoméaticos apresentam
angulos articulares maximos e minimos mais elevados e, consequentemente,

maiores amplitudes e variabilidade de movimento.

Perante os resultados apresentados, as autoras sugerem que individuos com LGC

apresentam alteragcdes do padrédo de movimento do tronco e membro inferior,



possivelmente por adotarem uma estratégia protetiva face a dor (Martins &
Fernandes, 2017). Apesar de a dor motivar uma alteracdo no movimento, a
remocao de dor pode n&o ser um impulso suficiente para a recuperagéo do mesmo
(Hodges & Smeets, 2015). O feedback ao SNC para a mudanga no comportamento
€ imediato, mas as consequéncias da implementacdo de carga sobre os tecidos
leva tempo a desenvolver, diminuindo assim a motivacdo de retorno ao

comportamento natural da pessoa (Hodges & Smeets, 2015).

Ainda relativamente ao estudo conduzido por Martins & Fernandes (2017), existem
algumas limitacbes que sao importantes destacar, homeadamente o pequeno
tamanho da amostra (n= 28) e a existéncia de um momento Unico de avaliacao,

ficando por responder se estas alteracdes se mantém com o tempo.

Mais recentemente, Saraceni et al. (2021), analisou a cinematica em individuos
com LGC (trabalhadores manuais) e assintomaticos durante a tarefa lifting
repetitiva (100 repeticbes). Os autores concluiram que individuos com LGC
realizam a tarefa numa posicdo mais proxima de um “agachamento”.
Resumidamente, o estudo revelou que individuos com LG apresentavam maiores
amplitudes de flexdo do joelho 26.4° (8.1 a 44.7) p=0.005, uma posi¢ao do tronco
mais vertical 15.3° (-25.1 a -5.4) p=0.002 e pélvis 16.6° (-26.0 a -7.1) p=0.001, uma
menor flexdo lombar -4.9° (-8.0 a -1.8) p=0.002 e um angulo de flexdo dorsal maior
9.8° (4.3 a 15.2) p<0.001. As velocidades maximas de flexdo toracica -21.8°/seg (-
35.7 a-8.0) p=0.002 e lombar -18.3°/seg (-29.5 a -7.0) p=0.001 e médias -16.0°/seg
(-24.9 a-7.4) p<0.001 e lombar -14.9°/seg (-22.9 a -6.8) p<0.001 foram menores no
grupo de individuos com LGC. Nas diferencas observadas durante a tarefa entre
grupos, apenas o aumento da flexdo do joelho, a diminuicdo da flexdo lombar, a
diminuicdo da inclinagéo toracica e a diminuicdo da velocidade do movimento
persistiram no grupo de individuos com LGC. Salvaguarda-se que o n=38
participantes neste estudo € baixo e a populagdo em estudo € especifica para
trabalhadores laborais, 0 que representa apenas uma pequena por¢ao de pessoas
que sofre de LG. Nao obstante, observa-se que tanto os resultados deste estudo
com o de Martins & Fernandes (2017), reportam tendéncias para a diminui¢cdo do

reportério motor nos individuos com LGC.



Apesar de toda a investigacao realizada a data, ainda ha questdes por responder,
como (1) a possibilidade de que individuos apds um episodio de LG alterem as suas
caracteristicas de movimento e (2) mantenham essa alteracdo mesmo apoés a
resolucdo dos sintomas. Assim, este estudo tem por objetivo comparar a cinematica
tridimensional (3D) do tronco e membro inferior entre individuos com LGC e
assintomaticos durante a execucao da tarefa lifting e verificar se essas diferencas

se mantém apo6s um follow-up de 3 meses.

METODOLOGIA
1. Desenho de estudo

Foi realizado um estudo de coorte prospetivo.
2. Participantes

Recrutaram-se 19 individuos com LGC na comunidade e em servicos ambulatorios
de clinicas de Fisioterapia na regido de Lisboa-Oeiras e 19 individuos saudaveis da

mesma regiao, respeitando um protocolo de recrutamento estandardizado.

Os Fisioterapeutas das clinicas de fisioterapia recrutaram o grupo de individuos
com LGC com base nos critérios de inclusdo e exclusdo definidos. Estes foram
considerados elegiveis se: se encontravam entre os 18 e os 65 anos, LG com ou
sem dor referida para a perna, por pelo menos 12 semanas ou LG recorrente
(Airaksinen et al., 2006; Von Korff, 1994) e saber ler e escrever (Fernandes R.,
Armada-da-Silva P., Pool-Goudzwaard A., Moniz-Pereira V., & Veloso P., 2016) .
Os critérios de exclusdo para a elegibilidade dos individuos deste grupo foram:
presenca de patologia especifica associada a LG, avaliados pela presenca de
sinais clinicos de infecdo, tumor, osteoporose, fratura, deformidade estrutural,
patologia inflamatdria, sindrome radicular ou sindrome de cauda equina, histéria de
cirurgia a coluna vertebral ou a um ou ambos 0s membros inferiores nos 12 meses
prévios a recolha dos dados, ter realizado fisioterapia ou outro tratamento
conservador por sintomas de LG nos ultimos 6 meses prévios a recolha dos dados
(Fernandes et al., 2016). Os individuos saudaveis foram recrutados por

conveniéncia a partir da comunidade académica da Faculdade de Motricidade
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Humana da Universidade de Lisboa. Foram considerados elegiveis individuos com
idade entre os 18 e os 65 anos e excluidos individuos com historia prévia de
qualquer condicao clinica do foro musculo-esquelético, neuroldgico, cardiaco ou
pulmonar, ou sintomas que afetassem a realizacéo de atividades do dia-a-dia (e em
particular a marcha ou a tarefa lifting). As mulheres em situacéo de gravidez foram

excluidas de ambos os grupos (Fernandes et al., 2016).

Durante a primeira sesséo de avaliacdo, todos os participantes foram informados
dos procedimentos e riscos da participacdo do estudo, através da leitura da carta
explicativa. Os interessados assinaram o consentimento informado para integrarem
no estudo. Todos os procedimentos foram implementados de acordo com a
declaracdo de Helsinquia, nomeadamente o consentimento informado, a carta
explicativa e a garantia de confidencialidade dos dados obtidos de todos os
participantes do estudo. Neste sentido, todos os participantes foram informados dos
procedimentos, riscos/beneficios da participacdo no estudo e assinaram 0s
documentos supramencionados. O Conselho de Etica da Faculdade de Motricidade
Humana da Universidade de Lisboa aprovou a realizacdo do estudo.

3. Procedimentos

Os participantes deslocaram-se duas vezes ao laboratorio de Biomecanica e
Morfologia Funcional da Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de
Lisboa para a recolha dos dados da tarefa lifting, com um intervalo de diferenca de

3 meses.

Na primeira visita ao laboratorio, e antes de qualquer procedimento de teste foi
recolnida a  histéria clinica de cada participante, as caracteristicas
sociodemogréficas (idade, género, estado civil, habilitacbes literarias e situacao
profissional) e realizada uma avaliagdo clinica standard a coluna lombar e aos

membros inferiores assim como a medicao da altura e massa de cada individuo.

Aos individuos com LGC realizou-se ainda uma avaliagdo clinica detalhada,
monitorizou-se a intensidade da dor nas ultimas 24 horas e na semana prévia a
recolha, através da Escala Numérica da Dor (END), a incapacidade funcional
associada a LG, através da Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) (Vieira,
2012), e o nivel de cinésiofobia associado a DLC através da Tampa Scale of
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Kinesiophobia (TSK) (Cordeiro, Pezarat-Correia, Gil, & Cabri, 2013). Os individuos
de ambos os grupos foram monitorizados quanto ao nivel de atividade fisica nas
componentes do trabalho, desporto e lazer através da BAECKE — Physical Activity
Questionnaire (Sousa & Cruz, 2013). Aos individuos assintomaticos ndo foram
aplicadas a END e a TSK, e apenas se aplicou a QBPDS para garantir que estes
individuos ndo possuiam limitacbes funcionais que pudessem comprometer a
execucao da tarefa. Estes instrumentos foram todos utilizados na sua versdo

portuguesa, cujas propriedade sé&o descritas de seguida.

Relativamente as caracteristicas dos instrumentos auto reportados utilizados, a
Escala Numérica da Dor, é uma escala unidimensional que avalia a intensidade da
dor percecionada pelos individuos (Hjermstad et al., 2011), com 11 pontos (O
“nenhuma dor” e 10 “a pior dor possivel). E de simples utilizacdo e facil
compreensao, os individuos classificam a intensidade da dor com base nas dltimas
24 horas ou ultimos 7 dias (Breivik et al., 2008; Ferreira-valente, Pais-ribeiro, &
Jensen, 2011; Williamson & Hoggart, 2005). A END encontra-se validada para uma
miriade de condi¢cdes patologicas e, dada a minima dificuldade de traducao
linguistica ndo necessita de validacdo/adaptacdo cultural (Karcioglu, Topacoglu,
Dikme, & Dikme, 2018).

A Quebec Back Pain Disability Scale, € um dos questionarios mais recomendados
para a avaliacdo da incapacidade funcional associada a LG (Cruz et al., 2013). E
um instrumento auto-reportado, constituido por 20 questdes, onde é pedido aos
individuos que classifiguem o grau de dificuldade na realizacdo de determinada
tarefa, de 0 (sem dificuldade) a 5 (incapaz) em cada item. Os scores da QBPDS,
variam de 0 a 100, indicando que os valores mais altos correspondem a niveis de
incapacidade mais altos (Cruz et al., 2013). A versdo portuguesa da QBPDS
demonstra uma consisténcia interna excelente (a = 0.95) e uma fiabilidade de teste
reteste razoavel (ICC2,1=0.696) (Cruz et al., 2013). Apresenta ainda um valor 6timo
de diferenca minima clinicamente importante (DMCI) de 6.5 pontos (AUC = 0.736
[95% CI: 0.601-0.871], sensibilidade (SN) = 71.1%, e especificidade (SP) = 70.5%)
e um valor relativo de 24% (AUC = 0.737 [95% CI: 0.641-0.833], SN = 71%, e SP
= 71%), indicando que valores menores que os identificados sao irrelevantes para

o paciente (Vieira, Moniz, Fernandes, Carnide, & Cruz, 2014). Sendo assim
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considerando um instrumento valido para avaliar a incapacidade associada com a

LGC na populacéo portuguesa (Cruz et al., 2013; Vieira et al., 2014).

A Tampa Scale of Kinesiophobia é um instrumento auto administrado desenvolvido
especificamente para a medi¢do da cinésiofobia em condi¢des genéricas (Cordeiro,
Pezarat-correia, Gil, & Cabri, 2011). A versao original da TSK é constituida por um
conjunto de 17 itens que representam de forma subjetiva a percecéo individual de
cada sujeito para a seguranca e confianga de realizar movimento (Cordeiro et al.,
2011, 2013). Cada item é pontuado numa escala de Likert de quatro pontos, de 1
(discordo plenamente) a 4 (concordo plenamente) (Cordeiro et al., 2011, 2013).
Quanto mais elevada for a pontuacdo maior sera 0 medo e inseguranca para o
movimento (Cordeiro et al., 2011, 2013). A escala apresenta uma versao de 13
itens (TSK-13), com elevada consisténcia interna (a = 0.82) e fiabilidade teste-
reteste (ICC = 0.99 (Cordeiro et al.,, 2013) na validacdo para a populacdo
portuguesa. A analise do fator estrutural demonstrou 3 fatores explicativos para a
variagdo de 65,12% em individuos com LGC (evitamento da atividade; fatores
somaticos e fator de dor) (Cordeiro et al., 2013). Existe também um bom nivel de
associacao inverso entre a sessdo da escala visual analoga (EVA) do movimento
e a EVA de confianca e o score total da TKS-VP [r = -0.77, P = 0.00], sugerindo
gque a TSK 13-VP oferece uma boa capacidade de avaliar a confianca que os
individuos com LGC sentem na sua capacidade de realizar movimentos (Cordeiro
et al., 2013).

O BAECKE - Physical Activity Questionnaire é um questionario de
autopreenchimento que avalia, nho mesmo questionario, trés dimensfes da
atividade fisica sugeridos pela Paris Task force, nomeadamente: (1) atividade fisica
no trabalho, (2) atividade fisica nas atividades desportivas e, (3) atividade fisica nas
atividades de lazer (Sousa & Cruz, 2013). Todas as questdes sado pontuadas numa
escala de Likert de 5 pontos a excecdo das questdes um e nove as quais séo
atribuidas um valor diferente (Sousa & Cruz, 2013). A pontuacao total € obtida
através da soma da pontuacao de cada indice, sendo que a pontuacdo de cada
indice é obtida através da média dos pontos obtidos nas questdes correspondentes
a esse indice (Sousa & Cruz, 2013). A adaptacgéo cultural para a lingua portuguesa

demonstrou qualidades psicométricas satisfatorias, (Maria Celeste Bastos & José
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Luis Pais, 2014). Especificamente na validacdo do questionario para individuos
com LGC observaram-se valores de consisténcia interna fracos (a = 0, 391), mas
uma boa fiabilidade teste-reteste com um ICC > 0.853. Apesar das limitagbes ao
nivel das propriedades psicométricas avaliadas, este questionario encontra-se
validado para individuos com LG, sendo uma alternativa para a avaliagcao dos niveis

de atividade fisica nestes individuos (Sousa & Cruz, 2013).

Os dados cinematicos relativos a tarefa lifting foram recolhidos com recurso a um
sistema optoelectrénico de 13 camaras (Oqus 300, Qualisys AB, Gothenburg,
Sweden) sincronizadas no tempo e no espaco com duas plataformas de forca
Kistler (Kistler Group, Winterthur, Switzerland) e uma AMTI (Advanced Mechanical
Technology, Inc Watertown, USA), com uma frequéncia de 200 Hz. Para identificar
0S segmentos corporais e respetivos centros articulares foi colocado um conjunto
de marcadores refletores individuais e de clusters em cada participante, sendo que
a posicdo de cada um resultou da combinacdo de trés marker-sets utilizados em
estudos anteriores (Cappozzo, Catani, Croce, & Leardini, 1995; Leardini, Biagi,
Merlo, Belvedere, & Benedetti, 2011; Seay, Selbie, & Hamill, 2008). Deste modo,
para o membro inferior seguiu-se o protocolo de CAST — Calibrated Anatomical
System Technique (Cappozzo et al., 1995) colocando-se marcadores individuais
nos maléolos interno e externo e no topo do 1° e 5° metatarsos, nos céndilos
femorais interno e externo e nos grandes trocanteres Para seguir melhor o
movimento do pé, colocou-se também um marcador individual extra em cada, na
regido mais posterior do calcaneo, e para seguir melhor a perna e coxa
adicionaram-se clusters de marcadores a ambas as regibes bilateralmente
(Cappozzo et al.,, 1995). Relativamente ao segmento lombar, foi colocado um
conjunto de 11 marcadores individuais, dispostos da seguinte forma: dois
coincidiram com 0s espacos intervertebrais entre a quinta vertebra lombar (L5) e a
primeira vertebra sagrada (S1); dois entre a 122 vértebra toracica (T12) e a primeira
lombar (L1); um colocado no ponto médio dos marcadores descritos; dois
colocados bilateralmente no ponto médio das cristas iliacas e lateralmente no torax
(na direcdao da T12-L1), e quatro colocados na regidao lombar, ao lado dos
marcadores situados sobre 0s espacgos intervertebrais, com uma distancia minima

de 4 cm entre eles ( Seay et al., 2008). Nas pélvis colocaram-se quatro marcadores,
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sobre a espinha iliaca anterior superior (EIAS) e posterior (EIPS). Quanto ao
segmento toracico colocaram-se os marcadores no ponto médio entre os angulos
inferiores das escapulas, um sobre a apdfise espinhosa da segunda vertebra
toracica (T1), um sobre a apdfise espinhosa da ultima vertebra cervical (C7), um no
apéndice xifoide, um na farcula esternal e um em cada um dos respetivos acromios
(Seay et al., 2008) (Figura 1).

Figura 3 -Set-up de marcadores utilizado no estudo (com permisséo de Fernandes et al (2015)).

Apoés a realizacdo de uma medicdo estatica, foi realizada a tarefa Lifting. Os
participantes foram instruidos a permanecer confortavelmente na posicdo de pé
durante alguns segundos e, de seguida, a deslocarem-se no sentido anterior para
as plataformas de forcas, a qual continha uma marca que coincidia com a ponta do
pé, para que o ponto de partida fosse igual para todos (Figura 2). Nesse local foram
instruidos a pegar numa caixa de 2.9kg localizada no chdo e numa posicéo frontal
(a uma distancia dos pés do individuo cujo valor correspondeu a 10% da sua altura),
elevar essa caixa até ao nivel umbilical e, por fim, deslocarem-se para tras até
deixarem de estar em contacto com as plataformas de forgas. O comando verbal
utilizado foi o mesmo para todos os participantes: “Vai deslocar-se para a frente,
colocar um pé em cada um dos quadrados a sua frente e apanhar uma caixa que
esta posicionada a sua frente pelas pegas laterais. Depois volte a posigéo inicial,
trazendo a caixa até a altura do umbigo e desloque-se para tras, de modo a retirar

cada um dos pés dos quadrados”.
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Figura 4 — Imagem demonstrativa da realizagcdo da tarefa em andlise — lifting (com permisséo de
Gomes & Fernandes 2017).

Esta tarefa foi repetida um minimo de 6 vezes consecutivas, com um intervalo de
descanso entre cada repeticdo reduzido. Cada participante realizou o movimento
de acordo com a sua preferéncia, nomeadamente no que diz respeito ao modo e
velocidade de execucdo. Antes da recolha, cada individuo realizou duas a trés
repeticbes da tarefa para assegurar que esta era realizada da forma mais natural
possivel. Note-se que o investigador ndo demonstrou a tarefa para néo influenciar
0 individuo durante a execucdo da mesma. Todos os procedimentos foram
realizados pelo mesmo investigador. O periodo do dia da recolha de dados de cada
participante foi mantido entre sessbes de forma a minimizar os efeitos das

variagcdes diurnas na mecanica articular.
4. Processamento dos dados

Para analisar os parametros cinematicos do lifting, os marcadores foram
identificados (digitalizacdo) ao longo da tarefa com recurso ao software Qualysis
Track Manager (v2.8 build 1554, Qualisys AB, Gothenburg Sweden).
Posteriormente, os dados foram exportados para o software Visual 3D (v5.01.10,
C-Motion, Inc, Rockville, USA) onde foi construido de forma individual para cada
participante um modelo de 9 segmentos corporais (pés, pernas, coxas, pélvis,
coluna lombar e toracica) (Fernandes et al., 2016; Leardini et al., 2011; Seay et al.,
2008). Cada segmento foi considerado como independente e com 6 graus de
liberdade, tendo sido utilizado o método de otimizacdo segmentar (Cappello, La
Palombara, & Leardini, 1996).

A massa dos segmentos do membro inferior foi determinada de acordo com

Dempster (1955) enquanto os restantes parametros inerciais foram calculados com
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base em Hanavan (1964). Os parametros inerciais da lombar e toracica foram

calculados de acordo com Pearsall et al. (1996).

Para definir os diferentes centros articulares do modelo foram calculados os
sistemas de coordenadas locais (SCL), tendo por base Robertson et al. (2014). Os
centros articulares do tornozelo e joelho foram definidos, como o ponto médio dos
maléolos interno e externo, e como o ponto médio dos coéndilos femorais,
respetivamente (Fernandes et al., 2016; Robertson et al., 2014). Os centros
articulares da anca foram estimados usando os marcadores colocados na pélvis,
de acordo com as equacdes de regressao previamente descritas por Bell et al.
(1990). O centro articular da lombar foi definido através de um marcador virtual
criado entre a distancia que conecta o marcador localizado em L5-S1 e o ponto
médio entre os dois marcadores das EIAS, projetado através da linha articular de
T12-L1;L4 (Seay et al., 2008). O centro articular do térax foi definido utilizando um
marcador virtual projetado através do ponto médio entre os marcadores colocados
bilateralmente na caixa toracica ao nivel do espaco intervertebral de T12-L1, num
eixo longitudinal do térax (Leardini et al., 2011). A extremidade proximal deste eixo
foi definida como o ponto médio entre a farcula esternal e a segunda vértebra
toracica, enquanto a extremidade distal foi definida como o ponto médio entre o
apéndice xifoide e os angulos inferiores dos pontos mais caudais de ambas as
escépulas. A extremidade proximal da pélvis foi definida utilizando o marcador
virtual criado como a extremidade distal do segmento lombar e a extremidade distal
foi definida como o ponto médio entre as ancas. De forma a possibilitar uma
reproducao clinicamente semelhante do movimento do tilt pélvico (plano sagital),
foi criado um segundo SCL para a pélvis (apenas para calculos cinematicos),
baseado no CODA pélvis Model (Robertson et al., 2014). Todas as coordenadas

locais foram definidas de acordo com Robertson et al., (2014).

Os parametros cinematicos, referentes aos seis ensaios, foram filtrados através de
Woltring cross-validity cubic spline, com uma variancia de erro de 0.0001 (Woltring,
1986). Os angulos articulares, dos membros inferiores e do tronco foram calculados
e expressos relativamente ao segmento proximal através de uma sequéncia XYZ
de Cardan. Os dados relativos a tarefa foram normalizados temporalmente em

relacdo a duracao total de cada repeticdo da mesma. O inicio e final da tarefa foi
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definido como tendo por base a velocidade vertical do centro de massa (CoM)
durante a execucdo da mesma, o que possibilitou identificar, de forma automatica,
o instante inicial (quando a velocidade fica negativa), o ponto mais baixo (quando
a velocidade é igual a zero, entre os instantes inicial e final) e o instante final
(quando a velocidade é zero apos ter sido positiva). Foi feita a verificagcdo dos
eventos, ensaio a ensaio, por inspecdo visual tendo em conta os graficos de

posicéo vertical e velocidade vertical do CoM.

A velocidade linear da tarefa foi calculada em dois momentos, definidos desde o
instante inicial até ao ponto mais baixo (velocidade de descida) e do ponto mais
baixo até ao instante final (velocidade subida). Como a velocidade € estabelecida

diSté‘"Coia, identificou-se a distancia de descida (desde o instante

pela equacgédo v =

inicial ao ponto mais baixo) pela deslocacdo do CoM, assim como 0 tempo
percorrido dentro dos mesmos instantes. Seguidamente, procedeu-se ao calculo
da velocidade de acordo com a equacao supramencionada. O mesmo aconteceu
para a velocidade de subida, com os respetivos instantes. Por fim, normalizaram-

se os resultados em relacdo a altura.
5. Anélise dos dados

Primeiramente, os valores relativos aos angulos articulares maximos, minimos,
amplitudes de movimento e variabilidade da amplitude do movimento, assim como
a velocidade linear e distancia foram organizados no Microsoft Excel 2019
(Microsoft Corp. Redmond, WA). A construcdo das respetivas curvas de médias e
respetivo DP dos angulos articulares e da amplitude do tronco e MI, nos diferentes
planos de movimentos em ambos os grupos foi realizada no MATLAB and Statistics
Toolbox Release 2016, (The MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, United

States). E posteriormente exportadas para o SPSS.

Para a estatistica utilizou-se o SPSS — Statistical Package for Social Science — v.
28.0 (IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0.
Armonk, NY: IBM Corp). Foi realizada uma analise descritiva — frequéncia, média,
desvio padrdo, mediana, maximo e minimo — para as variaveis de caracterizacao
sociodemogréafica e antropomeétrica, angulos articulares maximos/minimos e

amplitude de movimento para cada segmento/articulacéo e respetivos planos de
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movimento. Para a andlise da variabilidade calculou-se a média, a mediana, os
valores maximos e minimos do DP da amplitude de movimento em cada plano e
nos diferentes segmentos em estudo. Utilizou-se o teste de Fisher para a analise
estatistica das caracteristicas sociodemogréficas. Posteriormente, de forma a
analisar as diferencas significativas entre os grupos analisados, e uma vez que nao
se verificou uma distribuicdo normal nas variaveis em estudo através do teste de
Shapiro-Wilk, recorreu-se ao teste ndo paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney para
grupos independentes. Para a andlise intra grupo das diferentes variaveis entre os
dois momentos de avaliacdo (TO e T1) recorreu-se ao teste ndo paramétrico de
Wilcoxon para grupos emparelhados. O nivel de significancia considerado foi de
p<0.05.

RESULTADOS
1. Caracterizacao dos participantes

Este estudo contou com um total de 38 participantes, divididos em dois grupos, 19
no grupo de assintomatico e 19 no grupo com LGC, tendo englobado dois

momentos de avaliacdo com uma diferenca de 3 meses entre cada—TO e T1.

Em TO, os grupos revelaram-se semelhantes relativamente as caracteristicas
sociodemogréficas (Tabela 1) e antropométricas, ndo se verificando diferencas
estatisticamente significativas entre ambos (Tabela 2), com excec¢do da idade
(p=0.03), apresentando o grupo de individuos com LGC uma média superior ((47.05
(£7.89) versus 39.16 (+11.23)).
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Tabela 1- Caracteristicas Sociodemograficas dos individuos assintomaticos e com LGC em TO

Caracteristicas sociodemograficas

Individuos Assintomaticos TO

Individuos com LGC TO

Teste Fisher

Dif P value
Idade 39.16 (£11.23)* 47.05 (+7.89)* -7.89 0.03
Género Feminino 68.42%(n=13) 78.94%(n=15) -10.52 071
Masculino 31.57%(n=6) 21.05%(n=4) 10.52 '
Casado 57.89%(n=11) 61.15(n=2) -3.26
Estado Civil Divorciado 10.52%(n=2) 10.52%(n=2) 0 0.56
Solteiro 31.57%(n=6) 26.31%(n=5) 5.26
Habilitacdes literarias Ensino superior completo 89.47%(n=17) 94.73%(n=18) -5.26 1
Ensino superior incompleto 10.52%(n=2) 5.26%(n=1) 5.26
Trabalhar a tempo inteiro 94.73%(n=18) 89.47%(n=17) 5.26
Situagéo profissional atual | Trabalhar a tempo parcial 0%(n=0) 10.52%(n=2) -10.52 1
Desempregado 5.26%(n=1) 0%(n=0) 5.26

*valores de desvio padrao; p<0.5 — nivel de significancia entre grupos; Dif — diferenga das médias entre os individuos.

Tabela 2 - Caracteristicas Antropométricas e Clinicas dos individuos assintomaticos e com LGC em TO

Caracterl§t|pas Individuos Assintométicos TO Individuos com LGC TO Teste Mann-
antropométricas Whitney
Média DP Med Méx-Min 95%IC Média DP Med Méx-min 95%IC Dif. p-value
[162.93; [160.89;
Altura (cm) 166.46 7.31 164 180 al155 169.98] 164.54 7.57 165 179 a 150 168.18] -1.92 0.55
Massa (kg) 64.36 10.63 60 89a51 [59.24;69.48] 6555 1197 64 95 a 50 [59.78; 71.32] -1.19 0.78
IMC (kg/m?) 23.12 2499 23.07 21?3592 [21.9; 24.3] 2412 346 23.37 Sfélfsa [22.46; 25.79] -1 0.43
Caracteristicas clinicas Média DP Med Méx-Min 95%IC Média DP Med Méx-min 95%IC Dif. p-value
BAECKE Trabalho — PT 2.38 0.37 237 3.3-1.75 [2.20;2.57] 2.47 0.36 2.37 3.1-1.8 [2.30; 2.65] -0.14 0.53
BAECKE Desporto — PT 1.97 0.85 1.75 3.7-0.75 [1.56; 2.38] 2.44 0.78 25 35-1 [2.07; 2.82] -0.47 0.09
BAECKE Lazer — PT 2.59 0.65 2.75 3.5-1.7 [2.28; 2.90] 2.87 0.66 2.75 4.7-2 [2.55; 3.19] -0.28 0.25
QBPDS - PT 0.84 1.54 0 5-0 [0.1;1.58] 22.26 13.05 19 53-3 [15.97; 28.55] 21.31 <0.001
TSK - PT -- -- -- - -- 29 6.61 28 39-20 [25.2; 32.28] -- --
END 24H = = = = = 274 221 25 7-0 [1.67; 3.80] - =
END Semana -- -- -- -- -- 3.16 1.95 3 7 [2.22; 4.10] -- -
Duragéo dos sintomas
3-6 meses -- -- -- -- -- 5.25%(n=1) -- --
6-12 meses -- -- -- -- -- 5.25% (n=1) - --

12 — 24 meses

15.76%(n=3)
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Mais de 24 meses - -- -- -- -- 73.68% (n= 14) - --
Irradiacdo para a perna

Sim - - - - - 31.57% (n =6) - -

N&o - - - - - 68.42%(n=13) - -
Legenda: *p<0,5 — nivel de significancia entre os individuos assintomaticos e com LGC; Média — média das medi¢des; DP — desvio padrdo; Med — Mediana;
Max-Min — valores maximos e minimos da média; 95% IC — Intervalo de confianca para as médias; Dif — diferenca das médias entre os individuos assintomaticos
e com LGC; IMC - indice de massa corporal; BAECKE-PT — Physical Activity Questionnaire versdo portuguesa; QBPDS-PT — Quebec Back Pain Disability
Scale versao portuguesa; END 24H — Escala Numérica da Dor. Referente as 24h anteriores a recolhe dos dados cinematicos; END semana — Escala Numérica

da Dor, referente aos 7 dias que antecederam recolha de dados; TSK-PT — Tampa Scale of Kinesiophobia verséo portuguesa.

Tabela 3- Caracteristicas Antropométricas e Clinicas dos individuos assintomaticos e com LGC em T1

Individuos Assintomaticos T1 Individuos com LGC T1 Teste Mann-
Whitney
acn";‘rrgg;er;'z'rf:ass Média DP Med  Max-Min 95%IC Média DP Med  Max-min 95%IC Dif.  p-value
162.93; 160.89;
Altura (cm) 166.46 7.31 164 180 al55 [169.98] 164.54 7.57 165 179 a 150 [168.18] 1.92 0.23
Massa (kg) 64.92 10.80 61 87 a 50 [59.72; 70.13] 65.26 11.2 64 90 a 49 [59.86; 70.66] -0.34 0.88
2 28.5a _ 31.12a _

IMC ((kg/m9) 23.34 2.66 23.05 18.96 [22; 24.62] 24.02 3.15 234 19.63 [22.49; 25.54] -0.68 0.38
Caracteristicas clinicas Média DP Med Max-min 95%IC Média DP  Med Méax-min 95%IC Dif. p-value
BAECKE Trabalho — PT 2.33 0.39 2.37 3.3-1.7 [2.14;2.52] 2.48 0.27 2.4 3-2 [2.34; 2.61] -0.15 0.33
BAECKE Desporto — PT 211 0.86 2.25 3.7-0.75 [1.7; 2.5] 2.48 0.86 2.5 3.8-1.2 [2.06; 2.89] -0.37 0.15

BAECKE Lazer — PT 2.59 0.64 2.5 3.5-15 [2.28; 2.90] 2.81 0.60 2.75 4.5-2 [2.52; 3.10] -0.22 0.79

QBPDS - PT 0.42 0.96 0 3-0 [-0.04;0.88] 20.06 12.64 18 45-1 [13.90;26.21] -19.64 <0.001

TSK - PT -- -- -- -- -- 25.5 13.04 28 40-0 [19.2;31.98] -- --
END 24H -- -- -- -- -- 2.78 2.29 3 7-0 [1.64;3.92] -- --
END Semana -- -- -- -- -- 3.56 291 3 9-0 [2.11;5] -- --

Legenda: *p<0,5 — nivel de significancia entre os individuos assintomaticos e com LGC; Média — média das medic¢des; DP — desvio padrdo; Med — Mediana;
Méax-Min — valores maximos e minimos da média; 95% IC — Intervalo de confianca para as meédias; Dif — diferenca das médias entre os individuos assintomaticos
e com LGC; IMC - indice de massa corporal; BAECKE-PT — Physical Activity Questionnaire versdo portuguesa; QBPDS-PT — Quebec Back Pain Disability
Scale versdo portuguesa; END 24H — Escala Numérica da Dor. Referente as 24h anteriores a recolhe dos dados cinematicos; END semana — Escala Numérica
da Dor, referente aos 7 dias que antecederam recolha de dados; TSK-PT — Tampa Scale of Kinesiophobia verséo portuguesa
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Relativamente as caracteristicas clinicas, em TO, ambos o0s grupos foram
avaliados na incapacidade associada a LG (QBPDS-PT) e ao nivel da atividade
fisica. Embora a QBPDS-PT seja um instrumento destinado a individuos com
LG, foi aplicado também ao grupo de individuos assintomaticos para garantir que
estes ndo apresentavam limitacdes funcionais. Apenas se verificaram diferencas
entre grupos ao nivel da QBPDS-PT, com os individuos assintomaticos a
apresentaram uma meédia de 0.95 (+1.54) e os individuos com LGC uma média
de 22.26 (£13.05).

Em T1 os grupos foram novamente avaliados em relacdo as caracteristicas
antropomeétricas e clinicas, ndo se tendo verificado diferencas estatisticamente
significativas entre individuos assintomaticos e com LGC, comparativamente a
TO (Tabela 3).

No que se refere a comparacdo intra grupo, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre TO e T1 (Tabela 7 e Tabela 8 — Apéndice ).
Contudo, € de salientar que 9 (47.36%) individuos com LGC referiram um
episédio de dor desde o primeiro momento de avaliacdo, na grande maioria sem
irradiacdo para os Ml (94.73%) e para o qual (47.36%) afirmaram ter tomado

medicacao.

2. Variaveis cinematicas angulares

Angulos maximos e minimos do tronco e membro inferior

durante a tarefa lifting

Na generalidade, em TO n&o se encontraram diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos, com excec¢ao do pico de aducao da anca direita
(p=0.009), que foi maior no grupo de individuos com LGC (M=-1.84°) quando

comparado com o grupo assintomatico (M=0.78°), (Apéndice Il — Tabela 9).

Em T1 encontraram-se diferencas entre ambos 0s grupos, nomeadamente: no
pico de extensdo da coluna toracica, menor no grupo com LGC (M=1.24°),
comparativamente com o grupo assintomatico (M=4.03°), (p=0.01); no pico de
aducdo da anca esquerda, maior no grupo com LGC (M=-2.47°)

comparativamente com o grupo assintomatico (M=-0.19°) (p= 0.01); e no pico de
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rotacao externa do joelho esquerdo, que foi menor no grupo com LGC (M=-1.08°

grupo LGC e M=-4.63° no grupo assintomatico; p= 0.01) (Tabela 4).

No que se refere a evolucéo intra grupo entre TO e T1, no grupo de individuos
com LGC (Apéndice Il — Tabela 10), encontraram-se diferencgas estatisticamente
significativas em véarios segmentos. Ao nivel do tronco: diminui¢cdo do pico de
extensdo do segmento toracico (M=3.85°em TO para M=1.24° em T1, p<0.001)
e lombar (M=-10.05°em TO para M=-7.38° em T1, p=0.01); e aumento do pico de
flexdo do segmento lombar (M=0.96° em TO para M= 4.11° em T1, p= 0.01). No
que diz respeito ao membro inferior esquerdo verificou-se uma diminuicéo
generalizada dos picos dos angulos articulares de TO para T1, nomeadamente:
no pico de abducao (M=9.66° em TO para M=7.35° em T1; p=0.04) e de rotacéo
externa da anca (M=13.82° em TO para M=11.23° em T1; p=0.04); no pico de
extensdo (M=0.58° em TO para M=0.07° em T1; p=0.049) e de abducéo do joelho
(M=7.86° em TO para M=6.20° em T1, p=0.03); e por fim no pico de rotacdo
interna do tornozelo esquerdo, apresentando um valor mais elevado em T1 (M=
—20.36°em TO para M= —28.69° em T1, p=0.04). Em relagéo ao membro inferior
direito, também se verificou uma diminuicdo em alguns picos dos angulos
articulares de TO para T1, nomeadamente: extensdo da anca (M=4.97° em TO
para M=0.92° em T1; p=0.03) e do joelho (M=3.61° em TO para M=1.51° em T1;
p= 0.03).

Quanto a andlise da evolugdo intra grupo dos individuos assintomaticos,
observaram-se algumas diferencas estatisticamente significativas entre TO e T1,
nomeadamente: diminuicdo do pico de extensdo (M= 4.38° em TO para M=2.34°
T1; p= 0.03) e de rotacdo interna da anca esquerda (M=5.65° em TO para M=
1.68° em T1; p=0.003); aumento do pico de rotacao interna do joelho esquerdo
(M= -17.66° em TO para M= -20.30° em T1 p=0.03) e de flexdo dorsal do
tornozelo direito (M=97.61° em TO para M=101.51°; p=0.04) (Apéndice Il —
Tabela 11).
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Tabela 4 - Angulos articulares maximos e minimos do tronco e membro inferior nos individuos assintomaticos e com LGC em T1

Variaveis cinematicas

Individuos assintoméaticos T1

Individuos com LGC T1

Teste Mann-Whitney

Angulo Articular Toréacico (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flex&do 21.99 8.45 [17.91; 26.06] 18.63 5.75 [15.86; 21.40] 3.36 0.26
Extenséo 4.03 2.70 [2.72; 5.33] 1.24 2.26 [0.15; 2.33] 2.79 0.01
Flex&o lateral direita 1.33 1.13 [0.79; 1.87] 1.47 1.18 [0.90; 2.04] -0.14 0.91
Flex&o lateral Esquerda -0.62 1.25 [-1.23; -0.02] -1.09 1.85 [-1.98; -0.20] 0.47 0.45
Rotacdo esquerda 2.16 4.66 [-0.09; 4.40] 0.67 6.75 [-2.59; 3.93] 1.49 0.98
Rotacéo direita 0.17 4.69 [-2.09; 2.43] -1.52 6.56 [-4.68; 1.64] 1.69 0.84

Angulo Articular Lombar (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flex&do 4.37 7.76 [0.63; 8.11] 4.11 7.75 [0.37; 7.84] 0.26 0.95
Extens&o -8.65 7.34 [-12.19; -5.11] -7.38 7.13 [-10.81; -3.94] -1.27 0.84
Flex&o lateral direita 18.86 1.92 [-0.07; 1.79] 1.69 2.32 [0.57; 2.81] 17.17 0.26
Flex&o lateral Esquerda -1.01 1.97 [-1.96; -0.06] 0.39 2.18 [-1.44; 0.67] -1.4 0.37
Rotacé&o esquerda -0.22 4.70 [-2.49; 2.04] 1.99 6.39 [-1.09; 5.07] -2.21 0.40
Rotacéo direita -1.11 4.69 [-3.37; 1.15] 1.13 6.41 [-1.96; 4.22] -2.24 0.35

Angulo Articular Anca esquerda (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 86.93 14.32 [80.03; 93.83] 86.74 11.05 [81.42; 92.07] 0.19 -0.67
Extens&o 2.34 5.41 [-0.26; 4.95] 0.44 6.33 [-2.61; 3.49] 1.9 0.39
Abducéo 13.20 13.89 [6.51; 19.90] 7.35 10.28 [2.39; 12.30] 5.85 0.15
Aducéo -0.19 3.40 [-1.83; 1.45] -2.47 2.30 [-3.58; -1.37] 2.28 0.01
Rotacdo externa 16.00 8.46 [11.92; 20.08] 11.23 5.96 [8.36; 14.10] 477 0.057
Rotacdo interna 1.68 8.55 [-2.44;5.80] -1.80 5.46 [-4.43; 0.83] 3.48 0.30

Angulo Articular Anca direita (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flex&do 86.67 14.08 [79.89; 93.46] 84.78 11.46 [79.25; 90.30] 1.89 0.83
Extenséo 2.53 5.19 [0.03; 5.03] 0.92 5.98 [-1.96; 3.80] 1.61 0.49
Abducgéo 11.81 13.67 [5.22; 18.40] 8.50 10.34 [3.51; 13.48] 3.31 0.47
Aducéo 0.04 2.73 [-1.28; 1.35] -0.78 2.76 [-2.06; 0.50] 0.82 0.42
Rotacdo externa 14.56 8.37 [10.52; 18.59] 11.90 7.31 [8.38; 15.43] 2.66 0.40
Rotacéo interna -0.90 8.66 [-5.07;3.28] 0.12 6.98 [-3.25;3.48] -1.02 0.64

Angulo Articular Joelho esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flex&do 89.64 37.46 [71.59; 107.70] 72.62 39.97 [53.35; 91.89] 17.02 0.19
Extenséo 1.53 3.79 [-0.30; 3.36] 0.07 3.26 [-1.50; 1.64] 1.46 0.08
Abducéo 8.69 6.06 [5.77;11.62] 6.20 2.77 [4.87; 7.54] 2.49 0.15
Aducéo -1.13 3.99 [-3.05;0.79] -1.26 5.59 [-3.96;1.43] 0.13 0.62
Rotacdo externa -4.63 4,52 [-6.81; -2.45] -1.08 3.52 [-2.78; 0.61] -3.55 0.01
Rotacéo interna -20.30 11.24 [-25.72; -14.88] -15.43 9.51 [-20.02; -10.85] -4.87 0.08

Angulo Articular Joelho direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 89.66 39.53 [70.61; 108.71] 72.05 39.54 [52.99; 91.11] 17.61 0.14
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Extensao

251 3.99 [0.59; 4.43] 1.51 4.12 [-0.48;3.49] 1 0.44
Abducéo 7.77 6.75 [4.52; 11.02] 5.55 3.81 [3.71; 7.38] 2.22 0.33
Aducéo -0.80 3.69 [-2.58; 0.98] -1.83 5.70 [-4.58; 0.92] 1.03 0.93
Rotacao externa -2.36 5.88 [-5.19; 0.47] -1.34 3.42 [-2.99; 0.30] -1.02 0.28
Rotacéo interna -17.40 9.10 [-21.79; 13.01] -13.21 6.79 [-16.48; -9.94] -4.19 0.08
Angulo Articular Tornozelo esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flex&o dorsal 101.29 9.73 [96.60;105.98] 95.90 11.09 [90.55;101.24] 5.39 0.15
Flex&o plantar 77.48 4.64 [75.24;79.72] 77.54 3.65 [75.78;79.30] -0.06 0.80
Abducéo 20.60 11.67 [14.97;26.23] 17.35 7.17 [13.90;20.81] 3.25 0.69
Aducéo 14.71 13.53 [8.19;21.22] 12.48 7.57 [8.83;16.13] 2.23 0.70
Rotacéo externa -14.27 7.09 [-17.68; -10.85] -15.56 3.82 [-17.40; -13.72] 1.29 0.75
Rotacdo interna -20.05 5.00 [-22.47; -17.64] -18.69 4.06 [-20.65; -16.74] -1.36 0.37
Angulo Articular Tornozelo direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexédo Dorsal 101.51 9.65 [96.85; 106.16] 97.50 11.32 [92.04; 102.95] 4.01 0.34
Flex&@o Plantar 79.12 6.10 [76.19; 82.06] 78.66 291 [77.26; 80.06] 0.46 0.77
Abducéo 21.47 10.08 [16.61; 26.33] 18.04 5.89 [15.20; 20.88] 3.43 0.20
Aducéo 15.32 11.26 [9.89; 20.75] 12.95 6.51 [9.81; 16.08] 2.37 0.40
Rotacéo externa -12.90 6.98 [-16.27; -9.54] -13.27 4.89 [-15.63; -10.92] 0.37 0.98
Rotacéo interna -20.44 7.36 [-23.99; -16.90] -18.85 4.01 [-20.79; -16.92] -1.59 0.26

Legenda: *p<0,5 — nivel de significAncia entre grupos; Média — média das medi¢des; DP — desvio padrédo; 95% IC — Intervalo de confianca para as médias; Dif

— diferenca das médias entre os grupos de individuos.
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Amplitude do movimento do tronco e membro inferior

durante a tarefa lifting

No que se refere a amplitude de movimento, em TO ndo se encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos assintomético e com
LGC para nenhum dos segmentos estudados (consultar Apéndice Il — Tabela
12).

Contrariamente, em T1 encontraram-se diferencas significativas na amplitude de
movimento (ADM) de abducao/aducao do joelho esquerdo (grupo assintomético
M=7.46° versus LGC M=9.82°; p=0.046) e no movimento de rotacao
interna/externa do tornozelo esquerdo, sendo igualmente menor para o grupo de
individuos com LGC (M=3.13°) comparativamente ao grupo assintoméatico
(M=5.79°) (p=0.01) (Apéndice Il — Tabela 13).

No que toca a avaliagcdo do grupo com LGC entre TO e T1, verificou-se um
aumento estatisticamente significativo da ADM de flexdo/extensdo da anca
direita (M=80.20 em TO para M= 83.86° em T1; p= 0.045) (Apéndice Ill — Tabela
14). Ainda assim, e apesar de ndo ser significativa, observa-se uma tendéncia
generalizada para diminuicdo da amplitude articular das articulacdes do Ml e do

tronco.

Por fim, na avaliagdo do grupo assintomatico entre TO e T1, verificou-se uma
diminuicdo estatisticamente significativa na ADM de flexdo lateral
esquerda/direita do segmento toracico (M=2.38° em TO para M=1.95°em T1, p=
0.03), assim como um aumento da rotacdo interna/externa do joelho esquerdo
(M=12.58° em TO para M=15.67° em T1; p=0.01); e de flexado plantar/dorsal do
tornozelo esquerdo (M=20.47° em TO para M=23.81° em T1; p=0.01) (Apéndice
[l — Tabela 15).

Andlise da variabilidade do movimento do tronco e membro

inferior durante a tarefa lifting

No que diz respeito a analise da variabilidade, em TO ndo se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos assintomatico e com
LGC (Apéndice IV — Tabela 16).
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Em T1, observaram-se diferengas estatisticamente significativas entre estes dois
grupos nos movimentos de flexdo/extensdo da anca esquerda, sendo superior
no grupo com LGC (DPwmedio=9.90° versus DPwmedio=7.57° nos assintomaticos;
p=0.049), e no movimento de rotagdo do tornozelo esquerdo, encontrando-se
diminuida nos individuos com LGC (DPwmedio=0.78° versus DPwedio=1.22° nos

assintomaticos p=0.02) (Apéndice IV — Tabela 17).

No que se refere a analise do grupo com LGC, verificou-se uma diminuicdo
significativa da variabilidade no movimento de rotag&o do joelho esquerdo entre
TO e T1 (DPmedio=3.29° em TO para DPwmedio=2.05° em T1, p= 0.03) (Apéndice IV
— Tabela 18).

Por fim, a analise dos individuos assintomaticos demonstrou uma diminuicéo
significativas entre TO e T1 na variabilidade da ADM de aduc¢éo/abducéo do
tornozelo direito (DPwmédio=1.99° em TO para DPwmsedio=1.42° em T1; p=0.04)
(Apéndice IV — Tabela 19).

Gréaficos das curvas da média e desvio padrdao dos angulos
articulares do tronco e membro inferior nos diferentes planos de

movimento durante a tarefa lifting

As curvas referentes as médias e DP dos angulos articulares do tronco e membro
inferior de ambos 0s grupos e nos trés planos de movimento durante a tarefa de
lifting em TO podem ser analisadas na Figura 3. Da andlise efetuada podemos
verificar que é no plano sagital que ha maior sobreposicdo das curvas em todos
0S segmentos, assim como menor dispersao, representativa de menor
variabilidade do movimento. A analise é semelhante para as curvas relativas as
meédias e DP dos angulos articulares de ambos os grupos em T1 (Figura 4), e
para as curvas relativas a analise intra grupo entre TO e T1 nos individuos com
LGC (Figura 5 — Apéndice V) e nos individuos assintomaticos (Figura 6 —
Apéndice V).
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Individuos Assintomaticos em T1

Individuos com LGC em T1

3. Variaveis cinematicas lineares

Quanto a velocidade e distancia linear média, em TO, encontraram-se diferencas
significativas entre os grupos em diversas variaveis. Os individuos com LGC
foram mais lentos nos momentos de descida (Massintomaticos=0.07m/s versus
MLcc=0.03m/s, p=0.02) e de subida (Massintomaticos =0.07m/s versus Micc=0.03
m/s, p<0.001), quando comparados com 0s assintomaticos. A distancia média
percorrida também foi menor nos individuos com LGC no momento de descida
(Massintomaticos=0.11m  versus  Miecc=0.05m, p=0.01) e de subida
(Massintomaticos=0.09m versus MLec=0.05m, p=0.01) (Tabela 5).

Em T1, encontraram-se diferencas significativas entre os grupos, sendo
novamente os individuos com LGC mais lentos nos momentos de descida
(Massintomaticos=0.03m/s  versus  Miec=0.02m/s, p=0.03) e de subida
(Massintomaticos=0.03 m/s versus MLcc=0.02m/s, p=0.03). Relativamente a distancia
média percorrida, ndo se encontraram diferencas significativas entre os grupos
(Tabela 5).
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No que diz respeito a analise intra grupo, verificou-se que de TO para T1 os
individuos com LGC apresentaram menor velocidade de descida na execucao
da tarefa (M10=0.03 m/s versus M71=0.02m/s, p<0.001), assim como menor
distancia de descida percorrida (M10=0.13m versus Mr11=0.04m, p=0.03) (Tabela
5). Nao se verificaram diferencas significativas no grupo assintomatico de TO
para T1 (Apéndice VI — Tabela 20).

No que se refere a velocidade e distancia maximas, em TO ndo se encontraram
diferencas significativas entre o0s grupos (Apéndice VI - tabela 21).
Contrariamente em T1 verificou-se que a velocidade maxima de descida e de
subida atingidas durante a tarefa foi superior no grupo assintomatico
(Maxassintomaticos=0.12m/s versus MéaxcLc=0.09m/s, p=0.005; e Maxassintomaticos

=0.14m/s versus Maxiec =0.11 m/s, p=0.04, respetivamente) (Tabela 6).

Por ultimo, e no que se refere a andlise intra grupo, encontraram-se diferencas
estatisticamente significativas no grupo com LGC entre TO e T1, tendo-se
observado um decréscimo entre 0os dois momentos de avaliacdo na velocidade
méaxima de descida (Maxto=0.11m/s para Maxt1=0.09 m/s, p = 0.02) e na
distancia de descida maxima percorrida (Maxt0=0.17m para Maxt1=0.14m, p =
0.009) (Tabela 6). Nado se verificaram diferencas no grupo de individuos

assintomaticos entre TO e T1 (Apéndice VI — tabela 21).
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Tabela 5 - Velocidade linear e distancia percorrida no grupo assintomatico e com LGC em TO, em T1 e no grupo comLGC em TO e T1

Variaveis cinematica

Individuos Assintomaticos TO

Individuos com LGC T0

Teste Mann-Whitney

Média DPwedio Med 95%IC Média DPwmedio Med 95%IC Dif. p-value
Velocidade Descida(m/s/altura) 0.07 0.01 0.05 [0.05; 0.1] 0.03 0.00 0.03 [0.02; 0.04] 0.04 0.02
Velocidade Subida(m/s/altura) 0.07 0.01 0.04 [0.05; 0.1] 0.03 0.00 0.03 [0.02; 0.03] 0.04 <0.001
Distancia Descida (m/altura) 0.11 0.01 0.05 [0.07; 0.15] 0.05 0.00 0.04 [0.04; 0.06] 0.06 0.01
Distancia Subida (m/altura) 0.09 0.01 0.05 [0.06; 0.12] 0.05 0.01 0.04 [0.01; 0.10] 0.04 0.01
Individuos Assintomaticos T1 Individuos com LGC T1 Teste Mann-Whitney

Média DPwedio Med 95%IC Média DPwedio Med 95%IC Dif. p-value
Velocidade Descida(m/s/altura) 0.03 0.00 0.03 [0.03; 0.04] 0.02 0.00 0.03 [0.02; 0.03] 0.01 0.03
Velocidade Subida(m/s/altura) 0.03 0.00 0.03 [0.02; 0.03] 0.02 0.00 0.02 [0.02; 0.03] 0.01 0.03
Distancia Descida (m/altura) 0.04 0.00 0.04 [0.03; 0.05] 0.04 0.00 0.04 [0.03; 0.05] 0 0.48
Distancia Subida (m/altura) 0.04 0.00 0.04 [0.03; 0.05] 0.03 0.00 0.04 [0.02; 0.04] 0.01 0.16

Individuos com LGC T0

Individuos com LGC T1

Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

Média DPwmedio Med 95%IC Média DPwmedio Med 95%IC Dif. p-value

Velocidade Descida (m/s/altura) 0.03 0.03 0.09 [0.05; 0.07] 0.02 0.00 0.03 [0.02; 0.03] 0.91 <0.001
Velocidade Subida (m/s/altura) 0.11 0.04 0.1 [0.04; 0.06] 0.02 0.00 0.02 [0.02; 0.03] 0.09 0.21
Distancia Descida (m/altura) 0.13 0.06 0.15 [0.07; 0.10] 0.04 0.00 0.04 [0.03; 0.05] 0.09 0.03
Distancia Subida (m/altura) 0.14 0.05 0.15 [0.03; 0.17] 0.03 0.00 0.04 [0.02; 0.04] 0.11 0.19

Tabela 6 — Velocidade maxima e distancia percorrida maxima entre grupos em Tl e entre TO e T1

Individuos Assintomaticos T1

Individuos com LGC T1

Teste Mann-Whitney

Max DPwmédio Med 95%IC Max DPwmédio Med 95%IC Dif. p-value
Velocidade Descida (m/s/altura) 0.12 0.00 0.14 [0.11; 0.14] 0.09 0.00 0.11 [0.08; 0.11] 0.03 0.005
Velocidade Subida (m/s/altura) 0.14 0.01 0.15 [0.11; 0.16] 0.11 0.01 0.10 [0.09; 0.13] 0.03 0.04
Distancia Descida (m/altura) 0.17 0.01 0.18 [0.14; 0.20] 0.14 0.01 0.15 [0.11; 0.17] 0.03 0.14
Distancia Subida (m/altura) 0.16 0.01 0.16 [0.14; 0.19] 0.14 0.01 0.15 [0.11; 0.16] 0.02 0.14

Individuos com LGCTO Individuos com LGC T1 Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

Max DPwmédio Med 95%IC Max DPwmeédio Med 95%IC Dif. p-value
Velocidade Descida (m/s/altura) 0.11 0.00 0.11 [0.09; 0.13] 0.09 0.00 0.11 [0.08; 0.11] 0.02 0.02
Velocidade Subida (m/s/altura) 0.12 0.01 0.12 [0.09; 0.14] 0.11 0.01 0.10 [0.09; 0.13] 0.01 0.22
Distancia Descida (m/altura) 0.17 0.01 0.17 [0.14; 0.19] 0.14 0.01 0.15 [0.11;0.17] 0.03 0.009
Distancia Subida (m/altura) 0.15 0.9 0.16 [0.11; 0.17] 0.14 0.01 0.15 [0.11; 0.16] 0.86 0.13

Legenda: *p<0,5 — nivel de significAncia entre grupos; Média — média das medi¢Bes; DP — desvio padrédo; Med — mediana das medi¢cdes dos méaximos da
média; 95% IC — Intervalo de confianca para as médias; Dif — diferenca das médias entre os grupos de individuos.
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DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi comparar a cinematica tridimensional do tronco
e membro inferior entre individuos com LGC e assintomaticos durante a
execucado da tarefa lifting, e verificar se essas diferencas se mantém apdés um
follow-up de 3 meses. Do que se sabe, este é o primeiro estudo de coorte
prospetivo na analise cinematica tridimensional do tronco e membro inferior em

individuos com LGC, durante a tarefa lifting.

No primeiro momento de avalia¢éo os individuos com LGC demonstraram ser
mais lentos na realizacao da tarefa lifting nos momentos de descida (p=0.02) e
de subida (p<0.001), qguando comparados com o grupo de individuos
assintomaticos. Adicionalmente, os individuos com LGC revelaram menor
excursdo de movimento, uma vez que a distancia média percorrida na realizagao
da tarefa foi menor comparativamente aos individuos assintomaticos, tanto nos
momentos de descida (p=0.01) como na subida (p=0.01). Isto suporta as teorias
que defendem que a alteragdo no padrdo de movimento € comum apdés um
episédio de dor (Luomaijoki et al., 2018; O’Sullivan, 2005) e que mesmo apos a
resolucdo da sintomatologia, as alteracdbes no padrdo de movimento

permanecem (Devecchi et al., 2021; Laird et al., 2014; Liew et al., 2020).

Em T1, os individuos com LGC também demonstraram ser mais lentos que 0s
assintomaticos, tanto nos momentos de descida (p=0.03) como de subida
(p=0.03). Esta tendéncia manteve-se na velocidade maxima de descida e de
subida atingida durante a tarefa, que foi superior no grupo de individuos
assintomaticos (p=0.005 e p=0.04, respetivamente). Estes resultados vao ao
encontro de estudos anteriores (Nolan et al., 2019; Pranata et al., 2018; Rabey
et al., 2017; Rudy, Boston, Lieber, Kubinski, & Stacey, 2003), que referem que
individuos com LGC sdo mais lentos na realizagdo do movimento, durante a
tarefa lifting. Apesar da amostra ndo traduzir niveis de medo-evitamento do
movimento elevados, nem em TO (TSK-PT=29+6.61), nem em T1 (TSK-
PT=25+13.14), observou-se que o movimento foi realizado de uma forma mais

controlada, o que sugere um padrao de movimento mais protegido.

E importante destacar que do primeiro para o segundo momento de avaliago,

os individuos com LGC demonstraram diminuir a sua velocidade de execucao
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da tarefa, na fase de descida (p<0.001). Do mesmo modo, o pico de velocidade
descida diminuiu de TO para T1(p=0.02). Relativamente a variavel da distancia,
de TO para T1, os individuos com LGC demonstraram uma diminuicdo da
distancia média percorrida na descida (p=0.03), assim como do seu pico na fase
de descida (p=0.009). Curiosamente, observou-se que é na fase de descida
onde se encontram maiores diferencgas intra grupo, especificamente durante o
movimento de flexdo do tronco e MI, o que podera implicar maior controlo
excéntrico, contudo, os parametros cinéticos estéo fora do escopo esta analise.
A diminuicdo das médias e dos picos nestas variaveis traduz uma mudanc¢a nos
parametros cinematicos, sugerindo um maior controlo sobre o movimento de
descida. Ainda, esta mudanca de parametros entre os momentos de avaliacao,
sugerem que as alteragbes que se encontram nos individuos com LGC
modificam-se ao longo do tempo. Ressalva-se que, ndo se encontraram estudos
que diferenciassem a fase de descida da fase de subida na analise destes

paramétricos cinematicos lineares da tarefa lifting.

Sabe-se que no periodo que decorreu entre as duas avaliacdes, 47.36% dos
individuos com LGC tiveram pelo menos um episédio de lombalgia, para o qual
tiveram de recorrer a medicacdo. Adicionalmente, os resultados demonstram
que nao se verificaram diferencas para as mesmas variaveis no grupo
assintomatico entre TO e T1, o que suporta a ideia de que episédios de
recorréncia recentes e com impacto em termos de sintomatologia, influenciam o
padrdo de movimento nos individuos com LGC, nomeadamente quando avaliado

a partir das suas carateristicas cinematicas.

Relativamente as varidveis cinematicas angulares analisadas, em TO, apenas se
encontraram diferencas significativas entre os grupos no pico de aducgao da anca
direita (p=0.009; Dif=2.62°), que foi superior no grupo com LGC e que apresentou
uma diferenca entre grupos superior ao erro padrdo de medida (EPM) (1.50°).
Para este momento de avaliagio ndo se encontraram diferengas

estatisticamente significativas relativamente a ADM e para a variabilidade do

2 Como os resultados demonstraram valores de fiabilidade teste-resteste elevados e suficientes
para serem considerados em contexto clinico e de investigacao (Gomes & Fernandes, 2017; de
Vet et al., 2006;de Vet et al., 2006), os resultados do presente estudo serdo interpretados de
acordo com valor do EPM e diferenga minima detetavel (DMD), validados por Gomes et al.(2017).
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movimento em todos os planos dos varios segmentos estudados. Da andlise das
curvas referentes as médias e DP dos angulos articulares do tronco e membro
inferior verificou-se que é no plano sagital que ha maior sobreposicéo das curvas
em todos os segmentos, assim como menor dispersao, representativa de menor
variabilidade do movimento, ndo se observando diferencas na variabilidade entre

grupos.

No que se refere a comparacdo da cinematica angular entre grupos em T2,
encontraram-se diferencas estatisticamente significativas e superiores ao EPM
nos angulos maximos de extensdo da coluna toracica (Dif=2.79°, p=0.01)3,
estando diminuido para os individuos com LGC e de aducdo da anca esquerda
(Dif=2.28°, p=0.01) 4, superior para o grupo de individuos com LGC em
comparacdo com o0 grupo de individuos assintomaticos. Ainda assim, a
amplitude de movimento de abducdo/aducdo da anca foi menor no grupo com
LGC, tanto para a esquerda (p=0.046, Dif=2.36°) como para direita (p=0.033,
Dif=1.19°).

Sobre evolucao das variaveis cinematicas no grupo de individuos com LGC entre
TO e T1, verificou-se uma diminui¢éo significativa e superior ao EPM, no pico de
extensdo da colunatoracica (p<0.001, Dif=2.61°)° e no pico de extensdo da anca
direita (p=0.03, Dif=4.05°)®, enquanto, houve um aumento significativo do pico
de rotacgédo interna do tornozelo esquerdo (p=0.04, Dif= 8.33°)". No entanto, ndo
se verificaram diferencas estatisticamente na amplitude e variabilidade de
movimento para estes segmentos, nos movimentos mencionados. De modo
semelhante e apesar de ter estudado uma populacdo especifica de
trabalhadores manuais, e sob condi¢bes diferentes, Saraceni et al.(2021),
identificou (entre outras variaveis) que individuos com LGC apresentaram uma
posicdo do tronco mais vertical (p=0.002) quando comparado com individuos
assintomaticos e similarmente aos dados analisados no corrente estudo, uma

consequente diminuigdo da inclinacdo toracica durante a tarefa lifting.

3EPM (1.47°) do angulo articular de extensao da coluna toracica
4EPM (1.50°) do angulo articular de adugéo da anca

> EPM (1.47°) do angulo articular de extensdo da coluna toracica
6 EPM (3.26°) do angulo articular de extensdo da anca

7EPM (1.49°) do angulo articular de rotacéo interna do tornozelo
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Entre as diversas varidveis angulares em estudo, existe uma que se destaca do
primeiro para o0 segundo momento de avaliacdo, sendo significativamente
diferente entre grupos e entre o primeiro e 0 segundo momento de avaliacdo no
grupo com LGC: a diminuicdo do pico de extensdo da coluna toracica. E de
salientar ainda que, apesar ndo se terem encontrado outras diferencas
significativas nos angulos articulares maximos e minimos e nas ADM superiores
ao EPM, os individuos com LGC demonstraram, na sua generalidade, valores
médios inferiores quando comparado com os individuos assintométicos, assim
como uma diminuicdo desses mesmos valores de TO para T1. Esta pode ser
uma das razfes pelas quais a distancia percorrida foi menor nos individuos com
LGC em ambos os momentos de avaliacdo, quando comparado com individuos

assintomaticos.

Neste prisma, os resultados do vigente trabalho parecem demonstrar que apos
um periodo de recorréncia de LG, estes individuos manifestaram um padrao de
movimento mais protegido, na medida em que sdo mais lentos e parecem
demonstrar uma diminuicédo global da capacidade de movimento, o que vai ao
encontro do descrito em estudos anteriores, que referem que individuos com
LGC tendem a diminuir o seu reportério motor quando comparados com
individuos assintomaticos (Martins & Fernandes, 2017; Nolan et al., 2019;
Saraceni et al., 2021).

Recomendacdes para a pratica clinica

De acordo com a literatura, a variabilidade do movimento € considerada uma
caracteristica natural em individuos assintomaticos (Devecchi et al., 2021; Laird
et al., 2014; Laird, Keating, Ussing, Li, & Kent, 2019; Nolan et al., 2019; Saraceni
et al., 2021; Wernli et al., 2019). Em linha, os resultados observados parecem
demonstrar na generalidade, uma diminuicdo global do movimento nos
individuos com LGC quando comparado com 0s com assintomaticos, embora se
tenham verificado poucas diferencas estatisticas entre grupos na variabilidade
individual dos segmentos em estudo. Esta individualidade na variabilidade do
movimento podera justificar a dificuldade em encontrar consisténcia nos estudos

de analise cinematica em individuos com LGC, e que por essa mesma razao os
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modelos de classifica¢do de individuos com LGC por subgrupos podem ser (teis,
tendo por base as suas estratégias de compensacao de movimento (Dankaerts
et al., 2009; Laird et al., 2018; Wernli et al., 2019). Nesta perspetiva, sugere-se
gue o processo de reabilitacdo possa ser orientado no sentido do aumento da
variabilidade do movimento, considerando o aumento da amplitude do tronco,
variacfes da velocidade da tarefa a promocéo de estratégias de autoeficacia

ativas.

Os achados do presente estudo sdo extremamente relevantes no que toca a
transposicdo para as recomendagdes habitualmente transmitidas em contexto
clinico aos individuos com LGC, nhomeadamente que a tarefa lifting deve ser
feita de forma a ndo colocar o tronco e a coluna lombar sob tenséo, ou seja, deve

ser realizada como se fosse um agachamento (através da flexdo dos membros
inferiores e mantendo o tronco mais direito) (Nolan et al., 2019; Saraceni et al.,

2021; Washmuth, McAfee, & Bickel, 2022; Wernli et al., 2022). Estas
recomendacdes podem condicionar a reposta motora dos individuos com LGC,
ao serem percebidas como uma forma mais segura para executar o movimento,
e contribuindo dessa forma para a diminuicdo do seu reportério motor. Faz
inclusive parte da mensagem passada por parte dos varios profissionais de
saude, que deve-se ser cauteloso quanto a forma como a coluna é movimentada
para evitar possiveis episédios de dor e/ou patologias na coluna (Nolan et al.,
2019; O’Sullivan, & Dankaerts, 2013; Saraceni et al., 2021; Slater, Korakakis,
O’Sullivan, Nolan, & O’Sullivan, 2019). Contudo, ndo parece existir, a data
suporte cientifico para esta premissa (Kent, Laird, & Haines, 2015; Kwon, Roffey,
Bishop, Dagenais, & Wai, 2011; Nolan et al., 2019; O’Sullivan et al., 2013;
Saraceni et al., 2019, 2021; Washmuth et al., 2022; Wernli et al., 2019, 2022).

A falta de consisténcia de resultados nos vérios estudos de andlise do
movimento em individuos com LGC pode ser devido a fase em que a populacao
em estudo se encontra (apOs recorréncia recente ou ndo), como tal, torna-se
relevante que existam mais estudos nesta area que envolvam periodos mais
longos e que incluam individuos com diferentes niveis de dor, para se

compreender melhor a relagéo entre dor e movimento.
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Contributo e Limitacdes do estudo

Um dos contributos deste estudo é a recolha de dados em dois momentos do
tempo — estudo prospetivo — que permite observar variagées sobre o movimento
ao longo do tempo. O seu rigor metodoldgico é outro ponto a considerar e todos
os procedimentos inerentes a recolha de dados que foram realizados pelo
mesmo avaliador e com base em decisfes rigorosas fundamentadas com a

melhor literatura cientifica disponivel.

Todos os participantes foram estimulados a realizar a tarefa da forma mais
natural possivel, permitindo a andlise do padrdao de movimento individual de cada
um. Foram incluidos participantes com um largo espectro de niveis de dor
(Max=7; Min=0), o que € um fator de grande relevancia, uma vez os niveis de
dor tém um impacto nos niveis de incapacidade reportados nesta populagéo.
Considerando estudos anteriores, conseguiu reunir-se uma amostra (n=38) com
19 individuos com LGC, nédo obstante, uma amostra maior levaria a um maior
rigor estatistico e a uma possivel extrapola¢éo dos resultados para a populacéo

geral, com maior impacto na pratica clinica.

Este trabalho conta com algumas limitagcdes, nomeadamente ter focado apenas
a andlise dos angulos articulares maximos e minimos, das ADM, da variabilidade
do movimento e na velocidade linear e distancia percorrida durante a tarefa
lifting. O estudo destas varidveis de forma isolada ndo permite concluir sobre
quais as causas subjacentes as alteracbes dos padrbes de movimento em
individuos com LGC. Desta forma, seria fundamental realizar estudos que
completassem estes resultados, analisando outros parametros cinematicos
como a velocidade e aceleragcdo angular e parametros cinéticos como 0s

momentos da forca.

Um ponto de consideracdo futuro, podera ser incluir a velocidade como um
parametro a controlar. Dado que a velocidade, especialmente a de descida, foi
a que se destacou como principal diferenca estatisticamente significativa, deixa-
se como questao, se seria observavel diferencas na distancia percorrida, se 0s
individuos com LGC fossem incentivados a ser mais rapidos na realizacdo da

tarefa, ou vice-versa, considerando a sintomatologia.

39



Por dltimo, encontra-se estudado que a variabilidade do movimento em
individuos assintomaticos € maior com cargas mais elevadas (27kg), do que com
cargas mais baixas (<13kg) (Granata, Marras, & Davis, 1999; Liew et al., 2020),
e pode ser interessante analisar a influéncia da variagdo da carga nos

parametros cinematicos e cinéticos da tarefa lifting, em individuos com LGC.

Neste sentido, € necessaria maior investigacao para se compreender melhor as
relacfes entre dor e movimento em individuos com LG, e qual a influéncia dos
fatores biomecéanicos na manutencédo dos niveis de incapacidade reportados e

em recidivas futuras.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que individuos com LGC, manifestam um padrdo de
movimento mais cauteloso, durante um periodo de recorréncia de
sintomatologia, realizando tarefas mais lentamente e com uma alteracao global

do padrdao de movimento.
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APENDICES

Apéndice | — Caracteristicas Antropométricas e Clinicas Intra Grupos

Tabela 7- Caracteristicas Antropométricas e Clinicas dos individuos com LGCem TO e T1

Caracteristicas

Individuos com LGC TO

Individuos com LGC T1

Teste Wilcoxon- Mann-

antropométricas Whitney
Média DP Med Méx-Min 95%IC Média DP Med  Maéax-min 95%IC Dif. p-value
Altura (cm) 16454 757 165 179 a 150 [160.89: 16454 757 165 179a150 [160.89; 0 1
: : 168.18] : : 168.18]

Massa (kg) 65.55 10.62 64 94 a 50 [59.78; 71.31] 65.26 11.2 64 90 a 49 [59.86; 70.66] 0.29 0.72

IMC ((kg/m?) 24.12 3.46 23.37 313912861 [22.46; 25.79] 24.02 3.15 234 Siélgsa [22.49; 25.54] 0.1 0.76
Caracteristicas clinicas Média DP Med Méx-Min 95%IC Média DP  Med Méx-min 95%IC Dif. p-value

BAECKE Trabalho — PT 2.47 0.36 2.37 3.1-1.8 [2.30; 2.65] 2.48 0.27 24 3-2 [2.34; 2.61] -0.01 0.85

BAECKE Desporto — PT 244 0.78 25 3.5-1 [2.07; 2.82] 2.48 0.86 25 3.8-1.2 [2.06; 2.89] -0.04 0.43

BAECKE Lazer — PT 2.87 0.66 2.75 4.7-2 [2.55; 3.19] 2.81 0.60 275 4.5-2 [2.52; 3.10] 0.06 0.79

QBPDS - PT 22.26 13.05 19 53-3 [15.97;28.55] 20.06 12.64 18 45-1 [13.90;26.21] 2.2 0.12

TSK - PT 29 6.61 28 39-20 [25.2; 32.28] 25.5 13.04 28 40-0 [19.2;31.98] -0.01 0.61

END 24H 2.74 2.21 25 7-0 [1.67; 3.80] 2.78 2.29 3 7-0 [1.64;3.92] -0.04 0.80

END Semana 3.16 1.95 3 7 [2.22; 4.10] 3.56 2.91 3 9-0 [2.11;5] 0.06 0.97

Legenda: *p<0,5 — nivel de significAncia entre os individuos assintomaticos e com LGC; Média — média das medi¢bes; DP — desvio padrdo; Med — Mediana; Max-Min — valores
maximos e minimos da média; 95% IC — Intervalo de confianca para as médias; Dif — diferenca das médias entre os individuos assintomaticos e com LGC; IMC — indice de
massa corporal; BAECKE-PT — Physical Activity Questionnaire versdo portuguesa; QBPDS-PT — Quebec Back Pain Disability Scale versdo portuguesa; END 24H — Escala
Numérica da Dor. Referente as 24h anteriores a recolhe dos dados cinematicos; END semana — Escala Numérica da Dor, referente aos 7 dias que antecederam recolha de
dados; TSK-PT — Tampa Scale of Kinesiophobia versdo portuguesa.

Tabela 8 - Caracteristicas Antropométricas e Clinicas nos individuos assintomaticos entre TO e T1

Caracteristicas

Individuos Assintomaticos TO

Individuos Assintomaticos T1

Teste Wilcoxon- Mann-

antropométricas Whitney
Média DP Med Méax-Min 95%IC Média DP Med Méax-min 95%IC Dif. p-value
Altura (cm) 166.46 1.16 164 180 alk5 [162.93; 166.46 7.31 164 180 als5 [162.93; 0 0.77
) ) 169.98] ) ' 169.98] )
Massa (kg) 64.36 11.36 60 89a51 [59.24; 69.48] 64.92 10.80 61 87 a50 [59.72; 70.13] -0.56 1
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IMC ((kg/mz) 23.12 251 23.07 21%“32 [21.9; 24.3] 23.34 2.66 23.05 21?322 [22; 24.62] -0.22 0.77
Caracteristicas clinicas Média DP Med Méax-Min 95%IC Média DP Med Max-min 95%IC Dif. p-value
BAECKE Trabalho — PT 2.38 0.37 2.38 3.25-1.7 [2.2;2.5] 2.33 0.39 2.37 3.3-1.7 [2.14;2.52] 0.05 0.32
BAECKE Desporto — PT 1.97 0.85 1.75 3.7-0.75 [1.56; 2.38] 211 0.86 2.25 3.7-0.75 [1.7; 2.5] -0.14 0.15

BAECKE Lazer — PT 2.59 0.60 2.75 3.5-1.7 [2.28; 2.90] 2.59 0.64 2.5 3.5-15 [2.28; 2.90] 0 0.22

QBPDS - PT 0.95 1.54 0 5-0 [0.2;1 .69] 0.42 0.96 0 3-0 [-0.04;0.88] 0.53 0.14

Legenda: *p<0,5 — nivel de significAncia entre os individuos assintoméaticos e com LGC; Média — média das medi¢bes; DP — desvio padréo; Med — Mediana; Max-Min — valores
maximos e minimos da média; 95% IC — Intervalo de confianga para as médias; Dif — diferenga das médias entre os individuos assintomaticos e com LGC; IMC — indice de
massa corporal; BAECKE-PT — Physical Activity Questionnaire versdo portuguesa; QBPDS-PT — Quebec Back Pain Disability Scale versao portuguesa; END 24H — Escala
Numeérica da Dor. Referente as 24h anteriores a recolhe dos dados cinematicos; END semana — Escala Numérica da Dor, referente aos 7 dias que antecederam recolha de
dados; TSK-PT — Tampa Scale of Kinesiophobia versédo portuguesa.
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Apéndice Il — Tabelas referentes aos angulos maximos e minimos do tronco e membro inferior durante a

tarefa lifting

Tabela 9 - Angulos articulares méaximos e minimos do tronco e membro inferior em TO nos individuos assintométicos e com LGC

Variaveis cinematica

Individuos Assintomaticos TO

Individuos com LGC TO

Teste Mann-Whitney

Angulo Articular Toréacico (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 23.22 9.25 [18.76; 27.68] 21.38 6.39 [18.30; 24.46] 1.84 0.62
Extenséo 4.48 2.76 [3.14; 5.81] 3.85 2.37 [2.71;4.99] 0.63 0.30
Flex&o lateral Direita 1.52 1.47 [0.81; 2.22] 1.63 1.35 [0.97;2.28] -0.11 0.86
Flex&o lateral Esquerda -0.86 1.78 [-1.72; -0.002] -1.34 2.64 [-2.61; -0.07] 0.48 0.86
Rotacéo esquerda 231 5.04 [-011; 4.73] 1.15 8.06 [-2.73; 5.04] 1.16 0.80
Rotagéo direita 0.20 5.48 [-2.44; 2.84] -1.04 7.74 [-4.77; 2.69] 1.24 0.69

Angulo Articular Lombar (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 4.05 7.12 [0.61; 7.48] 0.96 8.72 [-3.24; 5.16] 3.09 0.21
Extenséo -9.58 6.10 [-12.51; -6.64] -10.05 6.93 [-3.39; -6.71] 0.47 0.84
Flex&o lateral direita 0.25 2.53 [-0.96; 1.47] 0.87 3.62 [-0.88; 2.61] -0.62 0.75
Flex&o lateral Esquerda -1.57 2.35 [-2.71; -0.44] -0.71 2.95 [-2.14; 0.71] -0.86 0.53
Rotacéo esquerda -0.51 4.59 [-2.72; 1.71] 1.14 7.42 [-2.44; 4.71] -1.65 0.60
Rotacdo direita - 1.56 4.82 [-3.88; 0.77] 0.14 7.31 [-3.38;3.67] -1.7 0.60

Angulo A“'CU""EZ)A”C"* esquerda | \isdia DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 87.08 12.12 [81.24; 92.92] 87.13 12.27 [81.22; 93.04] -0.05 0.80
Extenséo 4.38 6.26 [1.36; 7.40] 4.00 7.55 [0.36; 7.64] 0.38 0.73
Abducao 13.28 12.91 [7.06; 19.50] 9.66 10.49 [4.61; 14.72] 3.62 0.28
Aducao 0.78 2.48 [-0.41; 1.98] -1.84 2.70 [-3.14; -0.54] 2.62 0.009
Rotacéo externa 18.31 9.57 [13.70; 22.93] 13.82 4.59 [11.61; 16.04] 4.49 0.30
Rotacdo interna 5.65 8.44 [1.58; 9.72] -0.23 7.01 [-3.61; 3.15] 5.88 0.053

Angulo Articular Anca direita (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flex&do 86.75 12.02 [80.96;92.55] 85.16 11.47 [79.63; 90.69] 1.59 0.40
Extenséo 4.81 6.05 [1.90; 7.73] 4.97 7.59 [1.31;8.63] -0.16 0.98
Abducgéo 10.45 14.36 [3.53; 17.37] 8.76 9.56 [4.15; 13.36] 1.69 0.91
Aducéo -0.47 3.47 [-2.14; 1.20] -1.00 3.62 [-2.74; 0.74] 0.53 0.47
Rotacgao externa 14.08 9.53 [9.49; 18.68] 12.24 8.18 [8.30; 16.18] 1.84 0.73
Rotac&o interna -1.00 7.39 [-4.56; 2.57] -0.01 7.55 [-3.64; 3.63] -0.99 0.53

Angulo Art'cu'ar(;;oe'ho esquerdo | yicyig DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flex&do 85.23 42.89 [64.56; 105.90] 80.76 41.01 [60.99; 100.52] 4.47 0.67
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Extenséo 2.14 4.50 [-0.03;4.31] 1.58 3.49 [-0.10; 3.26] 0.56 0.56

Abducéo 10.29 7.00 [6.92;13.67] 7.86 4.35 [5.77; 9.96] 2.43 0.28

Aducéao 0.41 3.79 [-1.42;2.23] -0.82 3.64 [-2.57; 0.93] 1.23 0.19

Rotacao externa -5.09 4.29 [-7.15; -3.01] -1.28 5.76 [-4.05; 1.49] -3.81 0.053

Rotacdo interna -17.66 8.15 [-21.59; -13.74] -15.32 7.91 [-19.14; -11.51] -2.34 0.27
Angulo Articular Joelho direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value

Flexao 84.34 41.71 [64.23; 104.44] 79.12 39.24 [60.21; 98.03] 5.22 0.53

Extenséo 3.03 4.72 [0.76 ;5.30] 3.61 3.73 [1.81; 5.41] -0.58 0.75

Abducéo 8.05 4.63 [5.82; 10.29] 5.33 3.64 [3.57; 7.09] 2.72 0.07

Aducéao -0.66 5.78 [-3.44; 2.13] -2.24 5.11 [-4.70; 0.22] 1.58 0.18

Rotacgao externa -3.74 6.25 [-6.75; -0.73] -0.28 5.57 [-2.97; 2.41] -3.46 0.13

Rotacdo interna -18.27 8.01 [-22.13; -14.41] -12.97 6.35 [-16.03; -9.91] -5.3 0.053
Angulo Articular Tornozelo Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value

esquerdo (°)

Flexdo Dorsal 98.45 9.93 [93.67; 103.24] 97.58 10.78 [92.38; 102.77] 0.87 0.71

Flex&do Plantar 77.98 5.27 [75.44; 80.52] 77.88 4.35 [75.78; 79.98] 0.1 0.91

Abducéo 17.75 9.94 [12.96; 22.54] 16.94 6.58 [13.77; 20.12] 0.81 0.77

Aducéo 10.87 9.86 [6.12; 15.62] 10.93 6.03 [8.02; 13.84] -0.06 0.86

Rotacgao externa -15.27 4.65 [-17.51; -13.03] -16.31 1.94 [-17.25; -15.38] 1.04 0.73

Rotacédo interna -20.09 4.66 [-22.33; -17.84] -20.36 3.83 [[22.20; -18.51] 0.27 0.89
Angulo A”'C“'ar(o;c’moze'o direito | viadia DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value

Flexdo Dorsal 97.61 10.89 [92.36; 102.86] 99.91 11.90 [94.17; 105.64] -2.3 0.64

Flex&o Plantar 77.64 5.39 [75.04; 80.23] 79.68 3.79 [77.79; 81.44] -2.04 0.22

Abducao 21.27 7.73 [17.54; 25.00] 17.32 8.29 [13.33; 21.32] 3.95 0.14

Aducéo 14.48 8.63 [10.32; 18.64] 11.95 8.76 [7.73; 16.18] 2.53 0.39

Rotacgao externa -14.19 7.58 [-17.84; -10.54] -11.77 5.29 [-14.33; -9.22] -2.42 0.44

Rotacgdo interna -21.95 6.17 [-24.92; -18.97] -17.53 4.66 [-19.77; -15.28] -4.42 0.07

Tabela 10 - Angulos articulares méximos e minimos, do tronco e membro inferior, em TO e T1 nos individuos com LGC

Variaveis cinematica

Individuos com LGC TO

Individuos com LGC T1

Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

Angulo Articular Toréacica (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 21.38 6.39 [18.30;24.46] 18.63 5.75 [15.86;21.40] 2.75 0.06

Extenséo 3.85 2.37 [2.71;4.99] 1.24 2.26 [0.15;2.33] 2.61 <0.001*
Flex&o lateral direita 1.63 1.35 [097; 2.28] 1.47 1.18 [0.90;2.04] 0.16 0.68
Flexao lateral Esquerda -1.34 2.64 [-2.61; -0.07] -1.09 1.85 [-1.98; -0.20] -0.25 0.98
Rotacgao esquerda 1.15 8.06 [-2.73; 5.04] 0.67 6.75 [-2.59;3.93] 0.48 0.68
Rotacdo direita -1.04 7.74 [-4.77;2.69] 0.17 6.56 [-4.68;1.64] -1.21 0.54

Lombar (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
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Flexéo 0.96 8.72 [-3.24;5.16] 4.11 7.75 [0.37;7.84] -3.15 0.01
Extenséo -10.05 6.93 [-3.39; -6.71] -7.38 7.13 [-10.81; -3.94] -2.67 0.01
Flex&o lateral direita 0.87 3.62 [-0.88; 2.61] 1.69 2.32 [-0.57;2.81] -0.82 0.07
Flexao lateral Esquerda -0.71 2.95 [-2.14; 0.71] 0.39 2.18 [-1.44; -0.67] -11 0.44
Rotagdo esquerda 1.14 7.42 [-2.44; 4.71] -1.99 6.39 [-1.09; 5.07] 3.13 0.29
Rotacéo direita 0.14 7.31 [-3.88; 3.67] 1.13 6.41 [-1.96;4.22] -0.99 0.26

Angulo Articular Anca esquerda (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexéo 87.13 12.27 [81.22; 93.04] 86.74 11.05 [81.42; 92.07] 0.39 0.83
Extenséo 4.00 7.55 [0.36;7.64] 0.44 6.33 [-2.61; 3.49] 3.56 0.07
Abducéo 9.66 10.49 [4.61;14.72] 7.35 10.28 [2.39; 12.30] 231 0.045
Aducéo -1.84 2.70 [-3.14; -0.54] -2.47 2.30 [-3.58; 1.37] 0.63 0.33
Rotacédo externa 13.82 4.59 [11.61; 16.04] 11.23 5.96 [8.36; 14.10] 2.59 0.049
Rotacdo interna -0.23 7.01 [-3.61; 3.15] -1.80 5.46 [-4.43; 0.83] 1.57 0.35

Angulo Articular Anca direita (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 85.16 11.47 [79.63; 90.69] 84.78 11.46 [79.25; 90.30] 0.38 0.83
Extenséo 4.97 7.59 [1.31; 8.63] 0.92 5.58 [-1.96; 3.58] 4.05 0.03
Abducéo 8.76 9.56 [4.15; 13.36] 8.50 10.34 [3.51; 13.48] 0.26 0.77
Aducéo -1.00 3.62 [-2.70; 074] -0.78 2.76 [-2.06; 0.50] -0.22 0.89
Rotacédo externa 12.24 8.18 [8.30; 16.18] 11.90 7.31 [8.38; 15.43] 0.34 0.92
Rotacdo interna -0.01 7.55 [-3.64; 3.63] 0.12 6.98 [-3.25; 3.48] -0.13 0.98

Angulo Articular Joelho esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 80.76 41.019 [60.99; 100.52] 76.62 39.97 [53.35;91.89] 4.14 0.44
Extenséo 1.58 3.49 [-0.10; 3.26] 0.07 3.26 [-1.50;1.64] 151 0.049
Abducéo 7.86 4.35 [5.77; 9.96] 6.20 2.77 [4.87;7.54] 1.66 0.03
Aducéo -0.82 3.64 [-2.57; 093] -1.26 5.59 [-3.96; 1.43] 0.44 0.74
Rotacdo externa -1.28 5.76 [-4.05; 1.49] -1.08 3.52 [-2.78; 0.61] -0.2 0.44
Rotacdo interna -15.32 7.91 [-19.14; -11.51] -15.43 9.51 [-20.02; -10.85] 0.11 0.98

Angulo Articular Joelho direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 79.12 39.24 [60.21; 98.03 72.05 39.54 [52.99; 91.11] 7.07 0.80
Extenséo 3.61 3.73 [1.81; 5.41] 1.51 4.12 [-0.48; 3.49] 2.1 0.03
Abducéo 5.33 3.64 [3.57; 7.09] 5.55 3.81 [3.71; 7.38] -0.22 0.60
Aducéo -2.24 5.11 [-4.70; 0.22] -1.83 5.70 [-4.58; 0.92] -0.41 0.57
Rotacdo externa -0.28 5.57 [-2.97; 2.41] -1.34 3.42 [-2.99; 0.30] 1.06 0.49
Rotacdo interna -12.97 6.35 [-16.03; -9.91] -13.21 6.79 [-16.48; -9.94] 0.24 0.54

Angulo Articular Tornozelo esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flex&o Dorsal 97.58 10.78 [92.38; 102.77] 95.90 11.09 [90.55; 101.24] 1.68 0.89
Flex&o Plantar 77.88 4.35 [75.78; 79.98] 77.54 3.65 [75.78; 79.30] 0.34 0.71
Abducéo 16.94 6.58 [13.77; 20.12] 17.35 7.17 [13.90; 20.81] -0.41 0.77
Aducéao 10.93 6.03 [8.02; 13.84] 12.48 7.57 [8.83; 16.13] -1.55 0.12
Rotacao externa -16.31 1.94 [-17.25; -15.38] -15.56 3.82 [-17.40; 13.72] -0.75 0.42
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Rotacdo interna -20.36 3.86 [-22.20; -18.51] -28.69 4.06 [-20.65; -16.74] 8.33 0.04
Angulo Articular Tornozelo direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value

Flexédo Dorsal 99.91 11.90 [94.17; 105.64] 97.50 11.32 [92.04; 102.95] 241 0.65

Flex&o plantar 79.68 3.79 [77.79; 81.44] 78.66 2.91 [77.26; 80.06] 1.02 0.29

Abducéo 17.32 8.29 [13.33; 21.32] 18.04 5.89 [15.20; 20.88] -0.72 0.40

Aducéo 11.95 8.76 [7.73; 16.18] 12.95 6.51 [9.81; 16.08] -1 0.23

Rotacao externa -11.77 5.29 [-14.33; -9.22] -13.27 4.89 [-15.63; -10.92] 15 0.07

Rotacdo interna -17.53 4.66 [-19.77; -15.28] -18.85 4.01 [-20.79; -16.92] 1.32 0.06

Tabela 11- Angulos articulares maximos e minimos do tronco e membro inferior em TO e T1 nos individuos assintoméaticos

Variaveis cinematica

Individuos Assintomaticos TO

Individuos Assintomaticos T1

Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

Angulo Articular Torécica (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 23.22 9.25 [18.76;27.68] 21.99 8.45 [17.91;26.06] 1.23 0.11
Extenséo 4.48 2.76 [3.14;5.81] 4.03 2.70 [2.72;5.33] 0.45 0.62
Flex&o lateral direita 1.52 1.47 [0.81; 2.22] 1.33 1.13 [0.79;1.87] 0.19 0.77
Flex&o lateral Esquerda -0.86 1.78 [-1.72; -0.002] -0.62 1.25 [-1.23;-0.02] -0.24 0.92
Rotacdo esquerda 2.31 5.04 [-011; 4.73] 2.16 4.66 [-0.09;4.40] 0.15 0.92
Rotacéo direita 0.20 5.48 [-2.44;2.84] 0.17 4.69 [-2.09;2.43] 0.03 0.98
Angulo Articular Lombar (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flex&do 4.05 7.12 [0.61;7.48] 4.37 7.76 [0.63;8.11] -0.32 0.83
Extenséo -9.58 6.10 [-12.51; -6.64] -8.65 7.34 [-12.19; -5.11] -0.93 0.77
Flex&o lateral direita 0.25 2.53 [-0.96; 1.47] 18.86 1.92 [-0.07;1.79] -18.61 0.28
Flex&o lateral Esquerda -1.57 2.35 [-2.71; -0.44] -1.01 1.97 [-1.96; -0.06] -0.56 0.28
Rotacéo esquerda -0.51 459 [-2.72; 1.71] -0.22 4.70 [-2.49;2.04] -0.29 0.92
Rotacéo direita -1.56 4.82 [-3.88; 0.77] -1.11 4.69 [-3.37;1.15] -0.45 0.83
Angulo Articular Anca esquerda (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flex&do 87.08 12.12 [81.24;92.92] 86.93 14.32 [80.03;93.83] 0.15 0.57
Extenséo 4.38 6.26 [1.36;7.40] 2.34 5.41 [-0.26;4.95] 2.04 0.03
Abducéo 13.28 12.91 [7.06;19.50] 13.20 13.89 [6.51;19.90] 0.08 0.83
Aducéo 0.78 2.48 [-0.41;1.98] -0.19 3.40 [-1.83;1.45] 0.97 0.24
Rotacdo externa 18.31 9.57 [13.70; 22.93] 16.00 8.46 [11.92;20.08] 231 0.21
Rotacdo interna 5.65 8.44 [1.58;9.72] 1.68 8.55 [-2.44;5.80] 3.97 0.003
Angulo Articular Anca direita (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao 86.75 12.02 [80.96;92.55] 86.67 14.08 [79.89;93.46] 0.08 0.68
Extenséo 4.81 6.05 [1.90;7.73] 2.53 5.19 [0.03;5.03] 2.28 0.07
Abducéo 10.45 14.36 [3.53;17.37] 11.81 13.67 [5.22;18.40] -1.36 0.26
Aducéo -0.47 3.47 [-2.14;1.20] 0.04 2.73 [-1.28;1.35] -0.51 0.47
Rotacdo externa 14.08 9.53 [9.49;18.68] 14.56 8.37 [10.52;18.59] -0.48 0.54
Rotacdo interna -1.00 7.39 [-4.56;2.57] -0.90 8.66 [-5.07;3.28] -0.1 0.62

59



Angulo Articular Joelho esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexdo 85.23 42.89 [64.56; 105.90] 89.64 37.46 [71.59;107.70] -4.41 0.44
Extensao 2.14 4.50 [-0.03; 4.31] 1.53 3.79 [-0.30;3.36] 0.61 0.29
Abducéo 10.29 7.00 [6.92; 13.67] 8.69 6.06 [5.77;1 1.62] 1.6 0.35
Aducéo 0.41 3.79 [-1.42; 2.23] -1.13 3.99 [-3.05; 0.79] 1.54 0.28
Rotac&o externa -5.09 4.29 [-7.15; -3.01] -4.63 452 [-6.81; -2.45] -0.46 0.28
Rotacdo interna -17.66 8.15 [-21.59; -13.74] -20.30 11.24 [-25.72; -4.88] 2.64 0.03*
Angulo Articular Joelho direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexdo 84.34 41.71 [64.23;104.44] 89.66 39.53 [70.61;108.71] -5.32 0.18
Extensao 3.03 4.72 [0.76;5.30] 2.51 3.99 [0.59;4.43] 0.52 0.74
Abducéo 8.05 4.63 [5.82; 10.29] 1.77 6.75 [4.52;11.02] 0.28 0.95
Aducéo -0.66 5.78 [-3.44;2.13] -0.80 3.69 [-2.58;0.98] 0.14 0.31
Rotacgao externa -3.74 6.25 [-6.75; -0.73] -2.36 5.88 [-5.19;0.47] -1.38 0.37
Rotacdo interna -18.27 8.01 [-22.13; -14.41] -17.40 9.10 [-21.79;13.01] -0.87 0.83
Angulo Articular Tornozelo esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexdo Dorsal 98.45 9.93 [93.67;103.24] 101.29 9.73 [96.60;105.98] -2.84 0.18
Flexado Plantar 77.98 5.27 [75.44;80.52] 77.48 4.64 [75.24;79.72] 0.5 0.49
Abducéo 17.75 9.94 [12.96; 22.54] 20.60 11.67 [14.97;26.23] -2.85 0.31
Aducéo 10.87 9.86 [6.12; 15.62] 14.71 13.53 [8.19;21.22] -3.84 0.06
Rotag&o externa -15.27  4.65 [-17.51; -13.0] -14.27 7.09 [-17.68; -0.85] -1 0.80
Rotacdo interna -20.09 4.66 [-22.33; -17.84] -20.05 5.00 [-22.47; -7.64] -0.04 0.68
Angulo Articular Tornozelo direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Flexao Dorsal 97.61 10.89 [92.36;102.86] 101.51 9.65 [96.85;106.16] -3.9 0.045*
Flexao plantar 77.64 5.39 [75.04;80.23] 79.12 6.10 [76.19;82.06] -1.48 0.21
Abducéo 21.27 7.73 [17.54;25.00] 21.47 10.08 [16.61;26.33] -0.2 0.98
Adugéo 14.48 8.63 [10.32; 18.64] 1532  11.26 [9.89;20.75] -0.84 0.74
Rotacgao externa -14.19 7.58 [-17.84; -10.54] -12.90 6.98 [-16.27; -9.54] -1.29 0.83
Rotacdo interna -21.95 6.17 [-24.92; -18.97] -20.44 7.36 [-23.99; -6.90] -1.51 1

Legenda: *p<0,5 — nivel de significancia entre grupos; Média — média das medi¢des; DP — desvio padrdo; Med — mediana das medi¢cdes dos maximos da
média; 95% IC — Intervalo de confian¢ca para as médias; Dif — diferenca das médias entre os grupos de individuos; Mann-Whitney — teste de Wilcoxon-

Mann:Whitney
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Apéndice Ill — Tabelas referentes a amplitude do movimento do tronco e membro inferior durante a tarefa

lifting

Tabela 12 - Amplitude do movimento do tronco e membros em TO nos individuos assintomaticos e com LGC

Individuos Assintomaticos TO

Individuos com LGC TO

Teste Mann-Whitney

Segmento torécico (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Sagital 18.74 7.62 [15.07; 22.41] 17.53 5.78 [14.74; 20.32] 1.21 0.71
Frontal 2.38 121 [1.80; 2.96] 2.97 191 [2.05; 3.89] -0.59 0.28

Horizontal 2.11 1.06 [1.60; 2.62] 2.19 1.29 [1.57; 2.81] -0.08 0.93

Segmento Lombar (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Sagital 13.62 4.40 [11.50; 15.74] 11.01 3.74 [9.21; 1281] 2.61 0.08
Frontal 1.82 0.87 [1.40; 2.24] 1.58 1.04 [1.07; 2.08] 0.24 0.22

Horizontal 0.87 0.43 [0.84; 1.26] 0.99 0.41 [0.80; 1.19] 10.06 0.67
Anca esquerda (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Sagital 82.70 12.45 [76.70; 88.70] 83.13 12.13 [77.29; 88.97] -0.43 0.93
Frontal 12.50 12.65 [6.40; 18.59] 11.50 10.10 [6.64; 16.37] 1 0.89
Horizontal 12.67 7.07 [9.26; 16.07] 14.05 6.21 [11.06; 17.04] -1.38 0.37
Anca direita (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Sagital 81.94 11.83 [76.24; 87.64] 80.20 10.62 [75.08; 85.31] 1.74 0.44
Frontal 10.92 13.34 [4.50; 17.35] 9.76 10.14 [4.87; 14.64] 1.16 0.82
Horizontal 15.08 6.46 [11.96; 18.20] 12.25 4.20 [10.22; 14.27] 2.83 0.19
Joelho esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Sagital 83.09 40.48 [63.58; 102.60] 79.17 40.69 [59.56; 98.79] 3.92 0.82
Frontal 9.89 5.63 [7.17; 12.60] 8.68 4.39 [6.57; 10.80] 1.21 0.64
Horizontal 12.58 6.98 [9.21; 15.94] 14.04 7.00 [10.67; 17.41] -1.46 0.40
Joelho direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Sagital 81.31 39.56 [62.24; 100.37] 75.51 39.05 [56.69; 94.33] 5.8 0.71
Frontal 8.71 6.18 [5.73; 11.69] 7.57 4.99 [5.16; 9.98] 1.14 0.33
Horizontal 14.52 7.92 [10.71; 18.35] 12.69 5.52 [10.03; 15.35] 1.83 0.71
Tornozelo esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Sagital 20.47 7.36 [16.92; 24.02] 19.70 9.29 [15.22; 24.17] 0.77 0.89
Frontal 6.88 3.49 [5.20; 8.57] 6.03 3.69 [4.26; 7.81] 0.85 0.35
Horizontal 4.82 3.29 [3.23; 6.40] 4.04 2.71 [2.74; 5.35] 0.78 0.49
Tornozelo direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Sagital 19.98 8.54 [15.86; 24.10] 20.29 10.16 [15.39; 25.19] -0.31 0.86
Frontal 6.79 4.09 [4.82; 8.76] 5.37 3.45 [3.70; 7.03] 1.42 0.27
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Horizontal

7.76

4.73

[5.48; 10.04]

5.75

3.04

[4.29; 7.22]

2.01

0.15

Tabela 13 - Amplitude do movimento do tronco e membros inferiores em T1 nos individuos assintomaticos e com LGC

Variaveis cinematica

Individuos Assintomaticos T1

Individuos com LGC T1

Teste Mann-Whitney

Segmento toréacico (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 17.96 7.95 [14.13; 21.79] 17.39 5.79 [14.60; 20.18] 0.57 0.98
Plano Frontal 1.95 0.86 [1.54; 2.37] 2.56 1.16 [2.00; 3.12] -0.61 0.12

Plano Horizontal 1.99 0.59 [1.70; 2.28] 2.19 1.20 [1.61; 2.77] -0.2 0.86

Segmento Lombar (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 13.02 3.80 [11.19; 14.85] 11.48 4.37 [9.38; 13.58] 1.54 0.19
Plano Frontal 1.87 0.86 [1.45; 2.29] 2.08 1.14 [1.53; 2.63] -0.21 0.82

Plano Horizontal 0.89 0.44 [0.68; 1.10] 0.86 0.45 [0.65; 1.08] 0.03 0.67
Anca esquerda (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 84.58 13.10 [78.27; 90.90] 86.31 9.07 [81.94; 90.67] -1.73 0.17
Plano Frontal 13.39 13.72 [6.70; 20.01] 9.82 10.12 [9.94; 14.69] 3.57 0.34
Plano Horizontal 14.32 5.87 [11.49; 17.15] 13.03 5.14 [10.56; 15.51] 1.29 0.54
Ancadireita (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 84.14 12.61 [78.06; 90.22] 83.86 9.47 [79.29; 88.42] 0.28 0.93
Plano Frontal 11.78 13.32 [5.36; 18.20] 9.28 9.91 [4.50; 14.05] 25 0.60
Plano Horizontal 15.45 7.41 [11.88; 19.03] 11.79 3.95 [9.88; 13.69] 3.66 0.10
Joelho esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 88.11 35.87 [70.82; 105.40] 72.55 38.70 [53.89; 91.20] 15.56 0.28
Plano Frontal 9.82 4.25 [7.77;11.87] 7.46 4.64 [5.23; 9.70] 2.36 0.046
Plano Horizontal 15.67 10.01 [10.84; 20.49] 15.35 8.24 [10.38; 18.33] 0.32 0.62
Joelho direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 87.15 37.58 [69.04; 105.26] 70.54 38.34 [52.07; 89.02] 16.61 0.22
Plano Frontal 8.57 4.61 [6.35; 10.79] 7.38 4,51 [5.20; 9.55] 1.19 0.33
Plano Horizontal 15.04 7.73 [11.31; 18.77] 11.87 5.99 [8.98; 14.76] 3.17 0.06
Tornozelo esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 23.81 6.75 [20.56; 27.06] 18.36 10.71 [13.20; 23.52] 5.45 0.16
Plano Frontal 5.90 4.49 [3.73; 8.06] 4.47 2.94 [3.46; 6.29] 1.43 0.53
Plano Horizontal 5.79 4.07 [3.83; 7.75] 3.13 2.02 [2.16; 4.11] 2.66 0.01
Tornozelo direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 22.38 6.59 [19.21;2 5.56] 18.84 10.63 [13.71; 23.96] 3.54 0.47
Plano Frontal 6.15 4.41 [4.03; 8.28] 5.09 3.86 [3.23; 6.95] 1.06 0.39
Plano Horizontal 7.54 4.12 [5.55; 9.53] 5.58 3.12 [4.08; 7.08] 1.96 00.9

62



Tabela 14 - Amplitude do movimento do tronco e membros inferiores em TO e T1 nos individuos com LGC

Variaveis cinematica

Individuos com LGC TO

Individuos com LGC T1

Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

Segmento toréacico (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 17.53 5.78 [14.74; 20.32] 17.39 5.79 [14.60; 20.18] 0.14 0.80
Plano Frontal 2.97 1.91 [2.05; 3.89] 2.56 1.16 [2.00; 3.12] 0.41 0.47

Plano Horizontal 2.19 1.29 [1.57; 2.81] 2.19 1.20 [1.61; 2.77] 0 0.62

Segmento Lombar (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 11.01 3.74 [9.21; 1281] 11.48 4.37 [9.38; 13.58] -0.47 0.49
Plano Frontal 1.58 1.04 [1.07; 2.08] 2.08 1.14 [1.53; 2.63] -0.5 0.33

Plano Horizontal 0.99 0.41 [0.80; 1.19] 0.86 0.45 [0.65; 1.08] 0.13 0.11
Anca esquerda (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 83.13 12.13 [77.29; 88.97] 86.31 9.07 [81.94; 90.67] -3.18 0.17
Plano Frontal 11.50 10.10 [6.64; 16.37] 9.82 10.12 [9.94; 14.69] 1.68 0.33
Plano Horizontal 14.05 6.21 [11.06; 17.04] 13.03 5.14 [10.56; 15.51] 1.02 0.83

Ancadireita (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 80.20 10.62 [75.08; 85.31] 83.86 9.47 [79.29; 88.42] -3.66 0.045
Plano Frontal 9.76 10.14 [4.87; 14.64] 9.28 9.91 [4.50; 14.05] 0.48 0.98
Plano Horizontal 12.25 4.20 [10.22; 14.27] 11.79 3.95 [9.88; 13.69] 0.46 0.77

Joelho esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 79.17 40.69 [59.56; 98.79] 72.55 38.70 [53.89; 91.20] 6.62 0.68
Plano Frontal 8.68 4.39 [6.57; 10.80] 7.46 4.64 [5.23;9.70] 1.22 0.21
Plano Horizontal 14.04 7.00 [10.67; 17.41] 15.35 8.24 [10.38; 18.33] -1.31 0.83

Joelho direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 75.51 39.05 [56.69;94.33] 70.54 38.34 [52.07;89.02] 4.97 0.80
Plano Frontal 7.57 4.99 [5.16;9.98] 7.38 4.51 [5.20;9.55] 0.19 0.95
Plano Horizontal 12.69 5.52 [10.03;15.35] 11.87 5.99 [8.98;14.76] 0.82 0.74

Tornozelo esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 19.70 9.29 [15.22; 24.17] 18.36 10.71 [13.20; 23.52] 1.34 0.60
Plano Frontal 6.03 3.69 [4.26; 7.81] 4.47 2.94 [3.46; 6.29] 1.56 0.29

Plano Horizontal 4.04 2.71 [2.74; 5.35] 3.13 2.02 [2.16; 4.11] 0.91 0.28
Tornozelo direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 20.29 10.16 [15.39; 25.19] 18.84 10.63 [13.71; 23.96] 1.45 0.54
Plano Frontal 5.37 3.45 [3.70; 7.03] 5.09 3.86 [3.23; 6.95] 0.28 0.71
Plano Horizontal 5.75 3.04 [4.29; 7.22] 5.58 3.12 [4.08; 7.08] 0.17 0.89

Tabela 15 - Amplitude do movimento do tronco e membros inferiores em TO e T1 nos individuos assintomaticos

Variaveis cinematica

Individuos Assintomaticos TO

Individuos Assintomaticos T1

Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

Segmento torécico (°)

Média

DP

95%IC

Média

DP

95%IC

Dif.

p-value

Plano Sagital

18.74

7.62

[15.07; 22.41]

17.96

7.95

[14.13; 21.79]

0.78

0.28
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Plano Frontal 2.38 1.21 [1.80; 2.96] 1.95 0.86 [1.54; 2.37] 0.43 0.03
Plano Horizontal 211 1.06 [1.60; 2.62] 1.99 0.59 [1.70; 2.28] 0.12 0.86
Segmento Lombar (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 13.62 4.40 [11.50; 15.74] 13.02 3.80 [11.19; 14.85] 0.6 0.83
Plano Frontal 1.82 0.87 [1.40; 2.24] 1.87 0.86 [1.45; 2.29] -0.05 0.95
Plano Horizontal 0.87 0.43 [0.84; 1.26] 0.89 0.44 [0.68; 1.10] 10.16 0.57
Anca esquerda (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value

Plano Sagital 82.70 12.45 [76.70; 88.70] 84.58 13.10 [78.27; 90.90] -1.88 0.71
Plano Frontal 12.50 12.65 [6.40; 18.59] 13.39 13.72 [6.70; 20.01] -0.89 0.68
Plano Horizontal 12.67 7.07 [9.26; 16.07] 14.32 5.87 [11.49; 17.15] -1.65 0.16
Anca direita (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 81.94 11.83 [76.24; 87.64] 84.14 12.61 [78.06; 90.22] -2.2 0.47
Plano Frontal 10.92 13.34 [4.50; 17.35] 11.78 13.32 [5.36; 18.20] -0.86 0.44
Plano Horizontal 15.08 6.46 [11.96; 18.20] 15.45 7.41 [11.88; 19.03] -0.37 0.52
Joelho esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 83.09 40.48 [63.58; 102.60] 88.11 35.87 [70.82; 105.40] -5.02 0.29
Plano Frontal 9.89 5.63 [7.17; 12.60] 9.82 4.25 [7.77;11.87] 0.07 0.92
Plano Horizontal 12.58 6.98 [9.21; 15.94] 15.67 10.01 [10.84; 20.49] -3.09 0.01
Joelho direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 81.31 39.56 [62.24; 100.37] 87.15 37.58 [69.04; 105.26] -5.84 0.08
Plano Frontal 8.71 6.18 [5.73; 11.69] 8.57 4.61 [6.35; 10.79] 0.14 0.80
Plano Horizontal 14.52 7.92 [10.71; 18.35] 15.04 7.73 [11.31; 18.77] -0.52 0.44
Tornozelo esquerdo (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 20.47 7.36 [16.92; 24.02] 23.81 6.75 [20.56; 27.06] -3.34 0.01
Plano Frontal 6.88 3.49 [5.20; 8.57] 5.90 4.49 [3.73; 8.06] 0.98 0.10
Plano Horizontal 4.82 3.29 [3.23; 6.40] 5.79 4.07 [3.83; 7.75] -0.97 0.68
Tornozelo direito (°) Média DP 95%IC Média DP 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 19.98 8.54 [15.86; 24.10] 22.38 6.59 [19.21; 25.56] 0.64 0.16
Plano Frontal 6.79 4.09 [4.82; 8.76] 6.15 4.41 [4.03; 8.28] 0.22 0.17
Plano Horizontal 7.76 4.73 [5.48; 10.04] 7.54 4.12 [5.55; 9.53] 0.64 0.77

Legenda: *p<0,5 — nivel de significAncia entre grupos; Média — média das medi¢des; DP — desvio padrédo; 95% IC — Intervalo de confianca para as médias; Dif

— diferenca das médias entre os grupos de individuos.
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Apéndice IV — Tabelas referentes a variabilidade do movimento do tronco e membro inferior durante a

tarefa lifting

Tabela 16 — Variabilidade da amplitude do movimento do tronco e membros inferiores em TO nos individuos assintomaticos e com LGC

Variaveis cinematica

Individuos Assintomaticos TO

Individuos com LGCTO

Teste Mann-Whitney

Segmento Toracico DPwmedio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 2.14 [1.30; 2.98] 2.42 [1.69; 3.15] -0.28 0.34
Plano Frontal 0.90 [0.63;1.17] 0.75 [0.55; 0.95] 0.15 0.65

Plano Horizontal 0.78 [0.53; 1.03] 1.01 [0.49; 1.53] -0.23 0.91

Segmento Lombar DPwmedio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 1.79 [1.24; 2.34] 1.41 [1.06; 1.76] 0.38 0.51
Plano Frontal 0.51 [0.38; 0.64] 1.67 [-0.83; 4.17] -1.16 0.33

Plano Horizontal 0.30 [0.23; 0.37] 0.90 [-0.16; 1.97] -0.6 0.63
Anca esquerda DPwmédio 95%IC DPwédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 10.74 [7.45; 14.02] 10.51 [7.36; 13.65] 0.23 0.85
Plano Frontal 2.62 [1.57; 3.68] 5.35 [-1.84; 12.55] -2.73 0.55

Plano Horizontal 2.50 [1.53; 3.46] 3.02 [1.79; 4.24] -0.52 0.20
Anca direita DPwmeédio 95%IC DPweédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 10.59 [7.46; 13.72] 10.19 [6.95; 13.42] 0.4 0.94
Plano Frontal 2.36 [1.27; 3.46] 2.44 [0.95; 3.93] -0.08 0.94
Plano Horizontal 3.11 [2.06; 4.15] 2.19 [1.64,2.74] 0.92 0.61
Joelho esquerdo DPwmedio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 13.19 [8.18; 18.19] 9.25 [6.20; 12.29] 3.94 0.42
Plano Frontal 2.47 [1.54; 3.39] 6.31 [-3.19; 15.82] -3.84 0.61
Plano Horizontal 3.08 [2.24; 3.92] 3.29 [2.03; 4.55] -0.21 0.83
Joelho direito DPwmedio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 13.06 [8.34; 17.78] 8.77 [5.75; 11.79] 4.29 0.25
Plano Frontal 2.13 [144; 2.82] 5.21 [-2.40; 12.83] -3.08 0.36
Plano Horizontal 3.32 [2.17; 4.47] 3.09 [1.53; 4.66] 0.23 0.55

Tornozelo esquerdo DPwmedio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 412 [2.46; 5.78] 3.21 [2.26; 4.16] 0.91 0.63
Plano Frontal 1.81 [1.27; 2.34] 3.23 [-0.25; 100.71] -1.42 0.85

Plano Horizontal 1.32 [0.84; 1.80] 1.29 [0.66; 1.91] 0.03 0.90
Tornozelo direito DPwmedio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 4.39 [2.88; 5.89] 2.96 [2.07; 3.84] 1.43 0.18
Plano Frontal 1.99 [1.36; 2.63] 6.90 [-4.41; 18.21] -4.91 0.46
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Plano Horizontal

2.00

[1.44; 2.57]

1.91

[0.70; 3.12]

0.09

0.22

Tabela 17 - Variabilidade da amplitude do movimento do tronco e membros inferiores em T1 nos individuos assintomaticos e com LGC

Variaveis cinematica

Individuos Assintomaticos T1

Individuos com LGC T1

Teste Mann-Whitney

Segmento toracico DPwmedio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 1.71 [1.27; 2.16] 2.09 [1.43; 2.75] -0.38 0.65
Plano Frontal 0.77 [0.58; 0.95] 0.92 [0.64; 1.20] -0.15 0.67

Plano Horizontal 0.73 [0.48; 0.99] 1.01 [0.40; 1.62] -0.28 0.80

Segmento Lombar DPwmédio 95%IC DPwmeédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 1.32 [0.94; 1.70] 1.42 [1.14; 1.70] -0.1 0.33
Plano Frontal 0.47 [0.33; 0.61] 0.48 [0.34; 0.62] -0.01 0.97

Plano Horizontal 0.34 [0.22; 0.46] 0.31 [0.21;0.41] 0.03 0.57
Anca esquerda DPwmeédio 95%IC DPwmeédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 7.57 [5.26; 9.88] 9.90 [8.25; 11.56] -2.33 0.049
Plano Frontal 2.20 [1.44; 2.96] 1.72 [1.11; 2.33] 0.48 0.25

Plano Horizontal 2.39 [1.65; 3.13] 2.19 [1.66; 2.72] 0.2 0.94
Ancadireita DPwmédio 95%IC DPwmeédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 7.75 [5.24; 10.26] 9.53 [7.84; 11.22] -1.78 0.13
Plano Frontal 2.17 [1.46; 2.89] 1.65 [1.15; 2.15] 0.52 0.14
Plano Horizontal 2.76 [1.78; 3.74] 1.98 [1.57; 2.40] 0.78 0.34
Joelho esquerdo DPwmedio 95%IC DPwmédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 9.21 [6.70; 11.73] 8.56 [6.20; 10.92] 0.65 0.61
Plano Frontal 1.83 [1.47; 2.19] 1.77 [1.19; 2.35] 0.06 0.31
Plano Horizontal 2.50 [1.81; 3.20] 2.05 [1.46; 2.64] 0.45 0.16
Joelho direito DPwmedio 95%IC DPwmédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 8.94 [6.28; 11.60] 8.29 [6.10; 10.48] 0.65 0.78
Plano Frontal 1.65 [1.17; 2.13] 1.80 [1.42;2.18] -0.15 0.29
Plano Horizontal 2.42 [1.71; 3.13] 1.88 [1.48; 2.28] 0.54 0.53

Tornozelo esquerdo DPwmedio 95%IC DPwmeédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 3.03 [2.33; 3.73] 2.58 [2.00; 3.17] 0.45 0.30
Plano Frontal 1.62 [1.12;2.12] 1.16 [0.85; 1.48] 0.46 0.17

Plano Horizontal 1.22 [0.91; 1.53] 0.78 [0.59; 0.97;] 0.44 0.02
Tornozelo direito DPwmedio 95%IC DPwmédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 3.01 [2.32; 3.70] 2.48 [1.94; 3.02] 0.53 0.18
Plano Frontal 1.42 [1.01;1.83] 1.35 [0.94; 1.75] 0.07 0.72
Plano Horizontal 1.49 [1.15;1.82] 1.24 [0.85; 1.63] 0.25 0.18
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Tabela 18- Variabilidade da amplitude do movimento do tronco e membros inferiores em TO e T1 nos individuos com LGC

Variaveis cinematica

Individuos com LGC T0

Individuos com LGC T1

Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

Segmento Toracico DPwmedio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 2.42 [1.69; 3.15] 2.09 [1.43; 2.75] 0.33 0.21
Plano Frontal 0.75 [0.55; 0.95] 0.92 [0.64; 1.20] -0.17 0.62

Plano Horizontal 1.01 [0.49; 1.53] 1.01 [0.40; 1.62] 0 0.42

Segmento Lombar DPwmeédio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 1.41 [1.06; 1.76] 1.42 [1.14; 1.70] -0.01 0.98
Plano Frontal 1.67 [-0.83; 4.17] 0.48 [0.34; 0.62] 1.19 0.89

Plano Horizontal 0.90 [-0.16; 1.97] 0.31 [0.21;0.41] 0.59 0.35
Anca esquerda DPwmédio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 10.51 [7.36; 13.65] 9.90 [8.25; 11.56] 0.61 1
Plano Frontal 5.35 [-1.84; 12.55] 1.72 [1.11; 2.33] 3.63 0.86
Plano Horizontal 3.02 [1.79; 4.24] 2.19 [1.66; 2.72] 0.83 0.24
Anca direita DPwmeédio 95%IC DPweédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 10.19 [6.95; 13.42] 9.53 [7.84; 11.22] 0.66 0.98
Plano Frontal 2.44 [0.95; 3.93] 1.65 [1.15; 2.15] 0.79 0.40
Plano Horizontal 2.19 [1.64; 2.74] 1.98 [1.57; 2.40] 0.21 0.31
Joelho esquerdo DPweédio 95%IC DPweédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 9.25 [6.20; 12.29] 8.56 [6.20; 10.92] 0.69 0.83
Plano Frontal 6.31 [-3.19; 15.82] 1.77 [1.19; 2.35] 4.54 0.35
Plano Horizontal 3.29 [2.03; 4.55] 2.05 [1.46; 2.64] 1.24 0.03
Joelho direito DPwmédio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 8.77 [5.75; 11.79] 8.29 [6.10; 10.48] 0.48 0.98
Plano Frontal 5.21 [-2.40; 12.83] 1.80 [1.42; 2.18] 3.41 0.40
Plano Horizontal 3.09 [1.53; 4.66] 1.88 [1.48; 2.28] 1.21 0.08

Tornozelo esquerdo DPwmeédio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 3.21 [2.26; 4.16] 2.58 [2.00; 3.17] 0.63 0.42
Plano Frontal 3.23 [-0.25; 100.71] 1.16 [0.85; 1.48] 2.07 0.08

Plano Horizontal 1.29 [0.66; 1.91] 0.78 [0.59; 0.97;] 0.51 0.07
Tornozelo direito DPwmédio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 2.96 [2.07; 3.84] 2.48 [1.94; 3.02] 0.48 0.29
Plano Frontal 6.90 [-4.41; 18.21] 1.35 [0.94; 1.75] 5.55 0.35
Plano Horizontal 1.91 [0.70; 3.12] 1.24 [0.85; 1.63] 0.67 0.54
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Tabela 19 - Variabilidade da amplitude do movimento do tronco e membros inferiores em TO e T1 nos individuos assintomaticos

Varidveis cinematica Individuos Assintomaticos TO Individuos Assintomaticos T1 Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

Segmento toracico DPwmedio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 2.14 [1.30; 2.98] 1.71 [1.27; 2.16] 0.43 0.60
Plano Frontal 0.90 [0.63; 1.17] 0.77 [0.58; 0.95] 0.13 0.68

Plano Horizontal 0.78 [0.53; 1.03] 0.73 [0.48; 0.99] 0.05 0.47

Segmento Lombar DPwmeédio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 1.79 [1.24; 2.34] 1.32 [0.94; 1.70] 0.47 0.10
Plano Frontal 0.51 [0.38; 0.64] 0.47 [0.33; 0.61] 0.04 0.74

Plano Horizontal 0.30 [0.23; 0.37] 0.34 [0.22; 0.46] -0.04 0.47
Anca esquerda DPwmédio 95%IC DPwmeédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 10.74 [7.45; 14.02] 7.57 [5.26; 9.88] 3.17 0.18
Plano Frontal 2.62 [1.57; 3.68] 2.20 [1.44; 2.96] 0.42 0.92

Plano Horizontal 2.50 [1.53; 3.46] 2.39 [1.65; 3.13] 0.11 0.89
Anca direita DPweédio 95%IC DPwédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 10.59 [7.46; 13.72] 7.75 [5.24; 10.26] 2.84 0.21
Plano Frontal 2.36 [1.27; 3.46] 2.17 [1.46; 2.89] 0.19 0.95
Plano Horizontal 3.11 [2.06; 4.15] 2.76 [1.78; 3.74] 0.35 0.42
Joelho esquerdo DPwmeédio 95%IC DPwmédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 13.19 [8.18; 18.19] 9.21 [6.70; 11.73] 3.98 0.23
Plano Frontal 2.47 [1.54; 3.39] 1.83 [1.47; 2.19] 0.64 0.71
Plano Horizontal 3.08 [2.24; 3.92] 2.50 [1.81; 3.20] 0.58 0.31
Joelho direito DPweédio 95%IC DPwédio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 13.06 [8.34; 17.78] 8.94 [6.28; 11.60] 4.12 0.23
Plano Frontal 2.13 [144; 2.82] 1.65 [1.17; 2.13] 0.48 0.47
Plano Horizontal 3.32 [2.17; 4.47] 2.42 [1.71; 3.13] 0.9 0.20

Tornozelo esquerdo DPwmeédio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 412 [2.46; 5.78] 3.03 [2.33; 3.73] 1.09 0.47
Plano Frontal 1.81 [1.27; 2.34] 1.62 [1.12; 2.12] 0.19 0.57

Plano Horizontal 1.32 [0.84; 1.80] 1.22 [0.91; 1.53] 0.1 0.98
Tornozelo direito DPwmeédio 95%IC DPwmedio 95%IC Dif. p-value
Plano Sagital 4.39 [2.88; 5.89] 3.01 [2.32; 3.70] 1.38 0.12
Plano Frontal 1.99 [1.36; 2.63] 1.42 [1.01; 1.83] 0.57 0.04
Plano Horizontal 2.00 [1.44; 2.57] 1.49 [1.15; 1.82] 0.51 0.12

Legenda: *p<0,5 — nivel de significAncia entre grupos; Média — média das medi¢des; DP — desvio padrédo; 95% IC — Intervalo de confianca para as médias; Dif

— diferenca das médias entre os grupos de individuos.
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Apéndice V — Graficos das curvas da meédia e desvio padréo
dos angulos articulares do tronco e membro inferior nos diferentes

planos de movimento

Figura 5 — Graficos das curvas da média e desvio padrdo dos angulos articulares do tronco e
membro inferior nos diferentes planos de movimento durante a tarefa lifting, nos individuos com
LGCemT0eT1
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Figura 6 — Gréficos das curvas da média e desvio padrdo dos angulos articulares do tronco e
membro inferior nos diferentes planos de movimento durante a tarefa lifting , entre os individuos
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Apéndice VI - Tabelas referentes as variaveis cinematicas lineares

Tabela 20 - Velocidade linear e distancia percorrida no grupo assintomatico assintomaticos em TO e T1

Variaveis cinematica

Individuos Assintomaticos TO

Individuos Assintomaticos T1

Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

Média DPwmeédio Med 95%IC Média DPwmedio Med 95%IC Dif. p-value
Velocidade Descida (m/s/altura) 0.07 0.01 0.05 [0.05; 0.1] 0.03 0.00 0.03 [0.03; 0.04] 0.04 0.18
Velocidade Subida (m/s/altura) 0.07 0.01 0.04 [0.05; 0.1] 0.03 0.00 0.03 [0.02; 0.03] 0.04 0.21
Distancia Descida (m/altura) 0.11 0.01 0.05 [0.07;0.15] 0.04 0.00 0.04 [0.03; 0.05] 0.07 0.35
Distancia Subida (m/altura) 0.09 0.01 0.05 [0.06; 0.12] 0.04 0.00 0.04 [0.03; 0.05] 0.05 0.12

Legenda: *p<0,5 — nivel de significancia entre grupos; Média — média das medi¢8es; DP — desvio padrao; Med — Mediana das medi¢des; 95% IC — Intervalo
de confianga para as médias; Dif — diferenca das médias entre os grupos de individuos

Tabela 21- Velocidade maxima e distancia percorrida maxima entre grupos em TO e nos individuos assintomaticos entre TO e T1

Variaveis cinematica

Individuos Assintomaticos TO

Individuos com LGC T0

Teste Mann-Whitney

Max DPwmédio Med 95%IC Max DPwmédio Med 95%IC Dif. p-value
Velocidade Descida (m/s/altura) 0.14 0.01 0.13 [0.11;0.17] 0.11 0.00 0.11 [0.09; 0.13] 0.03 0.06
Velocidade Subida (m/s/altura) 0.14 0.01 0.14 [0.11; 0.16] 0.12 0.01 0.12 [0.09; 0.14] 0.02 0.28
Distancia Descida (m/altura) 0.18 0.01 0.17 [0.15; 0.21] 0.17 0.01 0.17 [0.14; 0.19] 0.01 0.51
Distancia Subida (m/altura) 0.17 0.01 0.17 [0.14; 0.20] 0.15 0.9 0.16 [-0.81; 2.97] 0.02 0.71

Individuos Assintomaticos TO Individuos Assintomaticos T1 Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

Max DPwmedio Med 95%IC Max DPwmedio Med 95%IC Dif. p-value
Velocidade Descida (m/s/altura) 0.14 0.01 0.13 [0.11;0.17] 0.12 0.00 0.14 [0.11; 0.14] 0.02 0.42
Velocidade Subida (m/s/altura) 0.14 0.01 0.14 [0.11; 0.16] 0.14 0.01 0.15 [0.11; 0.16] 0 0.39
Distancia Descida (m/altura) 0.18 0.01 0.17 [0.15; 0.21] 0.17 0.01 0.18 [0.14; 0.20] 0.01 0.29
Distancia Subida (m/altura) 0.17 0.01 0.17 [0.14; 0.20] 0.16 0.01 0.16 [0.14; 0.19] 0.01 0.35

Legenda: *p<0,5 — nivel de significancia entre grupos; Média — média das medi¢6es; DP — desvio padrao; Med — Mediana das medi¢8es; 95% IC — Intervalo

de confian¢a para as médias; Dif — diferenca das médias entre os grupos de individuos.
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