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Analise biomecanica-computacional de movimentos do ombro
por meio do uso de acelerémetro

Resumo

A mensuracdo da amplitude de movimento € uma etapa importante do
exame fisico ortopédico. Considerando que os movimentos das articulagcbes se
fundamentam em grandezas fisicas, neste estudo, utilizou-se um novo método
para a determinacdo e a anadlise de curvas padrbes representativas de
movimentos de ombros de sujeitos higidos por meio de smartphone com
aplicativo acelerbmetro. A casuistica foi representada por dez individuos
saudaveis confirmados por exame fisico e ultrassonografico, sendo seis do sexo
feminino e quatro do sexo masculino, com média de idade de 24,5 + 2,1 anos. A
avaliacdo cinematica foi feita no ombro direito dos sujeitos através do
posicionamento do smartphone com acelerbmetro na face posterior do punho
direito dos sujeitos. Estes sujeitos realizaram dez repeticdes de cada um dos dez
movimentos caracterizados pela elevacédo, abducgado, aducao, flexdo, extenséo,
rotacdo externa, rotacdo interna, rotacdo externa e interna com o membro
abduzido e a circunducdo do membro superior direito. Os dados biomecanicos
foram compilados e os graficos Aceleracdo vs. Tempo delineados para a
determinacdo e o estudo das grandezas fisicas aceleragao, tempo, velocidade,
deslocamento e energia dos movimentos por meio computacional. Inicialmente as
curvas de cada movimento para cada individuo eram discretizadas e modeladas
matematicamente para a filtragem de ruidos e suavizagdo através do modelo
matematico polinomial. A qualidade dos ajustes foi atestada pelas médias e
desvios padrao dos coeficientes de determinagdo (R?) e obtido uma curva padrédo
de cada movimento realizado pelo sujeito (p-valor>0,05). A qualidade do modelo
padrao foi verificada por meio das médias e desvios do R? para a comparagdo do
modelo de cada sujeito com o modelo padrdo da manobra (p-valor>0,05). Com
esses modelos, foi possivel determinar a regido do deslocamento que caracteriza
o movimento para um individuo higido. Conclui-se que €& possivel, e de modo
acurado e preciso, determinar e analisar os parametros fisicos-mecanicos

pertencentes ao comportamento biomecanico dos movimentos da articulagdo do



ombro de pacientes higidos por meio do uso de acelerbmetros presentes em
smartphone.

Palavras-chave: biomecanica do ombro, cinematica do ombro, juntura escapulo-
umeral



Biomechanical computer analysis of shoulder movements by the

use of accelerometer

Abstract

The measurement of range of motion is an important stage in the
orthopedic physical examination. Considering that joints movements are based on
physical quantities, this study presents a new method to determine and analyze
the standard curves representing the shoulder motion of healthy individuals
through a smartphone with an accelerometer app. The casuistry was represented
by ten healthy subjects, which was confirmed by physical examination and
ultrasonography; six of these individuals were female and four males with an
average age of 24,5 £ 2,1 years old. The kinematic evaluation was executed in
the subject’s right shoulder by an observer, who positioned the smartphone in the
back part of the subjects” wrists. These subjects performed ten repetitions of each
one of the ten movements characterized by elevation, abduction, adduction,
flexion, extension, internal rotation, external rotation, internal and external rotation
with the member abducted and circumduction of the right upper member. The
biomechanical data collected was used to outline Acceleration vs. Time graphics,
which were employed to determine and study the physical quantities of
acceleration, time, velocity, displacement and energy of the movements using a
computer. First, the curves of each movement for each subject were discretized
and mathematically modeled to reduce noise and smoothing through the
polynomial method. The quality of the adjustments was certified by the mean, and
respective standard deviation of the coefficients of determination (R?), and a
standard curve was obtained for each movement performed by the subject (p-
value>0,05). The same method — means, and respective standard deviations of R?
— were considered to verify the quality of the standard model when comparing the
model of each subject with the average model of the movement (p-value>0,05). By
these models, it was possible to determine the region of the movement that
characterizes a healthy individual. It is concluded that the use of accelerometers

present in the smartphones enables, in a precise and accurate way, to determine



and analyze the physical-mechanical parameters belonging to biomechanical

behavior of shoulder movement in healthy individuals.

Key words: shoulder biomechanical, shoulder kinematics, scapula-humerus joint
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1. INTRODUGAO

1.1 Consideragoes gerais

Os movimentos de articulagdes s&o essenciais, pois sem a presencga desse
fenbmeno que propicia o deslocamento do corpo ou de suas partes, diversas
acbes estardo dificultadas com interferéncia direta na qualidade de vida do
individuo. Assim sendo, € fundamental a compreensdo desse comportamento
biomecanico para, posteriormente, realizar as comparacgdes entre as articulagdes
de movimentos normais e as acometidas por enfermidades.

O ombro, regido anatdbmica constituida pelos ossos clavicula, umero e
escapula, apresenta configuragdo topografica complexa, pois abrange trés
articulagbes sinoviais, sendo estas a glenoumeral, a acromioclavicular e a
esternoclavicular. Além disso, € constituido por duas interfaces de movimento
sendo representadas pela escapulotoracica e umeroacromial (INMAN et al.,
1944).

A articulagdo escapuloumeral € conectada por numerosos ligamentos e
circundado por 20 musculos, demonstrando a sua complexidade (INMAN et al.,
1944; ITOI et al., 1996; HALL, 2005). No entanto, apesar dessa configuragdo, a
articulaggdo do ombro em condigdes normais mantém os movimentos e a
estabilidade adequados com a mobilidade dos componentes de modo integrado e
sinérgico. Sob esse escopo, vale ressaltar que alteragdes num destes elementos
anatdmicos repercutira, consequentemente, nas acdes de outras articulagdes
(YAMAGUCHI, 2000).

As pesquisas da biomecanica do ombro iniciaram-se ha mais de um século
de modo relevante com o trabalho de BRAUNE e FISCHER (1888) com
abordagem nas caracteristicas anatomicas, embrioldgicas, funcionais e
semioldgicas da articulagdo do ombro.

A partir da década de 1960, outros pesquisadores intensificaram a
discussdo da biomecanica do ombro relacionando os movimentos necessarios
dessa complexa articulacdo com o posicionamento espacial da mao por meio de
estudos cinematicos quantitativos de elevagdo do ombro (DVIR e BERME, 1978),
de avaliagbes utilizando-se de meétodos visuais (SHOUP, 1976), radiograficos
(FREEDMAN e MUNRO, 1966; WOLF, 1974), cinefotograficos (ENGEN e



WILLIAM, 1968) e goniométricos (DOODY et al., 1970) e as investigacoes
subsequentes incluiram, além de individuos saudaveis, aqueles com
anormalidades clinicas (NEER, 1983; HAWKINS e ABRAMS, 1987; LUDEWIG e
REYNOLDS, 1999; LUDEWIG e COOK, 2000; SMITH et al., 2002; COOLS et al.,
2003; REDDY et al., 2019).

Nesse sentido, LUKASIEWICZ et al. (2009) demonstraram, por meio da
avaliacdo de 37 pacientes, que a cinematica escapular estava alterada naqueles
que apresentavam Sindrome de Impacto do Ombro (SIO). Em tempos mais
recentes, as investigacbes avangaram para analise tridimensional, pois a
compreensao do movimento normal do ombro constitui-se na base para o
entendimento de movimentos patoldgicos (PEAR et al., 1992a; LUDEWIG e
REYNOLDS, 1999; KEBAETSE et al., 1999; McCLURE et al., 2001; TIMMONS et
al., 2012; LEE et al., 2013; YURTMAN e BARSHAN, 2014).

Nesse sentido, € digno de nota que pacientes com enfermidades no ombro,
com frequéncia, desenvolvem alteragbes compensatorias da cintura escapular e
essas variagdes sao possiveis de identificacdo por meio de sinais e de sintomas
durante a avaliagéo clinica (YAMAGUCHI et al., 2000; CORRELL et al., 2018).

Além desses trabalhos, outros estudos biomecéanicos que também
avaliaram pacientes com enfermidades nos ombros demonstraram que existe
dependéncia direta e crescente da contribuicdo escapular para o movimento
global do ombro em pacientes com ruptura do manguito rotador (RMR). Nesses
casos, o musculo deltoide e os tenddées do manguito rotador ndo afetados geram
forgcas necessarias para o movimento do ombro, contribuindo para a diminuigdo
da dor resultante e também compensando a fraqueza associada a lesdao dos
tendées do manguito rotador (PALETTA et al., 1997; YAMAGUCHI et al., 2000;
MELL et al., 2005; SCIBEK et al., 2009).

Em ombros higidos, sem alteragcées biomecénicas diagnosticadas, o centro
geomeétrico da cabega umeral mantém-se na cavidade glenoide durante o
movimento de abdug¢do no plano da escapula (POPPEN e WALKER, 1976; AN et
al., 1991; SHARKEY e MARDER, 1995; UHL et al., 2009). Em contrapartida, a
cinematica do ombro em pacientes com enfermidades como RMR, SIO ou ainda
fadiga de musculatura do ombro demonstram alteragdes biomecéanicas, sendo
estas caracterizadas pela migragcdo superior da cabegca umeral durante o

movimento de elevagdo do membro superior, originando assim, manifestagbes



clinicas (POPPEN e WALKER, 1976; AN et al., 1991; SHARKEY e MARDER,
1995; SANTOS, 1997; KEENER et al., 2009).

Reconhecer alteragbes do padrdo normal de movimento bem como
interpretar achados anormais identificados durante o exame clinico € essencial na
pratica clinica. E também conhecido que durante a avaliacéo clinica de pacientes
com lesdo dos tenddes do manguito rotador, a identificacdo de alteragcdes da
cinematica do ombro € capaz de precipitar sintomas e sinais os quais sao
utilizados rotineiramente para o diagndéstico desta enfermidade, como exemplo, a
dor (AN et al., 1991).

Essa identificagdo, precoce, da mudanca da cinematica do ombro, até
mesmo antes da identificacdo da dor relatada pelo paciente, € de suma
importancia na avaliagéo clinica. Este fato se deve a possibilidade do profissional
da saude iniciar medidas que alterem o curso natural de doengas por meio de
orientagdes pertinentes como mudangcas de estilo de vida, cuidados com
deslocamentos e carregamentos de pesos excessivos entre outras agdes.

Decorrente a importancia do conhecimento da biomecanica da articulagao
do ombro, diversos métodos foram desenvolvidos para efetuar o estudo desse
tema que podem ser realizados desde observagao visual, mensuragées com
gonidbmetros, e, mais recentemente, a aplicagdo de recursos computacionais em
trés dimensdes (KHAN et al.,, 2010; BULLING et al., 2014; MICHENER et al.,
2016; KIM et al., 2017b). Nessa ultima modalidade, é utilizado com frequéncia o
dispositivo eletromecanico acelerdmetro, aparato esse incorporado na maioria dos
aparelhos celulares (LEE et al., 2013; YURTMAN e BARSHAN, 2014; BOBIN et
al., 2017).

Justamente pela circunstancia do uso de tecnologias atuais no auxilio de
analises da cinematica de articulagbes, €& de relevante significado o
desenvolvimento dos métodos os quais serdo aplicados para essa finalidade.
Além disso, € ainda necessaria a determinacao de parametros e de atributos que
representam com adequacéao os fenébmenos fisicos da dindmica das junturas para
alcancar a melhor acuracia e precisao.

Assim sendo, neste trabalho, confeccionou-se um método original para a
avaliacdo da cinematica do ombro por meio de acelerébmetro, cujo intuito foi de
analisar e descrever o comportamento do movimento tridimensional fisico-
mecanico dessa regido anatdbmica. Com isso, espera-se contribuir positivamente

para o entendimento do fenbmeno de movimento dessa complexa articulacéo,
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auxiliando no diagnostico, no acompanhamento, na terapéutica, e, principalmente,

na prevengao das enfermidades do ombro e de outras articulagdes.

1.2 Bases teodricas e dados da literatura

1.2.1 Anatomia e biomecanica do ombro

O ombro é constituido por trés articulagdes sinoviais sendo representadas
pela glenoumeral, acromioclavicular e esternoclavicular e por duas interfaces de
movimento, a escapulotoracica e a umeroacromial (INMAN et al., 1944).

A articulacdo escapulotoracica é responsavel por aproximadamente um
terco da elevagéo total do ombro e a maior parte da mobilidade dessa regido
anatomica esta sob a responsabilidade da articulagdo glenoumeral (INMAN et al.,
1944; LUCAS, 1973; DVIR e BERME, 1978; PERRY, 1988; KIBLER e SCIASCIA,
2010). Assim sendo, as estruturas anatdbmicas e topograficas desta regido seréo
detalhadas a seguir.

1.2.1.1 Articulacao esternoclavicular

A articulacdo esternoclavicular, composta pela extremidade superior do
osso esterno e pela extremidade proximal da clavicula, é a unica articulagcéo
esquelética entre a extremidade superior e o esqueleto axial (Figura 1)
(DePALMA, 1963, PERRY, 1988, FROSI et al., 2004, TUSCANO et al., 2009).

Nesta articulagédo, a estabilidade Ossea é relativamente reduzida, pois as
superficies de congruéncia entre os 0ssos s&o planas e, consequentemente, a
unido e a estabilidade das estruturas sao feitas basicamente pelos arcaboucgos
ligamentares (DePALMA et al., 1949; DePALMA, 1950; DePALMA, 1957,
DePALMA, 1963, FROSI et al., 2004).

Além do complexo ligamentar, outra estrutura que auxilia na estabilizagao
da clavicula é o disco intra-articular, componente este responsavel pelo aumento
do equilibrio da juntura e também pela divisdo da cavidade articular em dois
compartimentos e esta presente em 97% dos cadaveres (DePALMA, 1963).



A porcdo esternal da articulagdo € uma superficie em sela, com o eixo
longo na direcdo superior para inferior, e o eixo curto de anterior para posterior
(DePALMA, 1963, WIRTH e ROCKWOOD, 1996; BROSSMANN et al., 1996).
Esta articulacdo esta orientada para posicionar-se discretamente aos planos
posterior e lateral, e, superiormente, com angulagdo posterior de
aproximadamente 20°. No lado clavicular, a superficie cOncavo-convexa encaixa-
se adequadamente com a articulacdo esternal e nota-se que inferiormente esta
presente uma faceta que articula com a primeira costela (RENFREE e WRIGHT,
2003). O exame das superficies da articulagdo com o longo eixo com diregéo
superior-inferior e o eixo anterior-posterior mais curto sugere a possibilidade de
duas diregdes de translagdo: (1) o movimento anteroposterior e (2) a translagéo
superior e inferior. Entretanto, uma rotacdo axial da clavicula também ocorre
nesta translagcdo (RENFREE e WRIGHT, 2003).

Figura 1. Articulacdo esternoclavicular. Capsula anterior (1), ligamento
costoclavicular (2), ligamento interclavicular (3) e tenddo do musculo
esternocleidomastoideo (4). Fonte SPENCER et al., 2002.

Os principais ligamentos da articulagdo sado os ligamentos
esternoclaviculares ou capsulares anterior e posterior, sendo que o ultimo € o
mais importante estabilizador para a depressao inferior da extremidade lateral da
clavicula (DePALMA, 1963; BEAM, 1967).

Ainda existe a presenca do ligamento interclavicular e esta estrutura
apresenta extens&do de clavicula a clavicula, com insercédo no esterno (BEAM,
1967). Os ligamentos costoclaviculares anteriores e posteriores fixam-se da

primeira costela a superficie inferior da clavicula ipsilateral. Funcionalmente, as



fibras anteriores resistem a deslocagao para cima, enquanto a por¢ao posterior
resiste a rotacao para baixo, da clavicula medial (BEAM, 1967).

A articulagéo esternoclavicular é dotada de movimento em ambas as partes
da juntura com a possibilidade de duas diregdes de translagédo: (1) movimento
anteroposterior e (2) translagéo superior e inferior. Assim, ocorrem tanto elevacéo
como depressdo na articulacdo entre a clavicula e o disco e movimentos
anteroposterior e rotatério entre o disco e o esterno. A amplitude de movimento,
quando avaliado em componente tecidual “in vivo® apresenta aproximadamente
30° a 35° graus de elevacédo cranial (INMAN et al.,, 1944, BROSSMANN et al.,
1996; ROCKWOOD e WIRTH, 1998; FROSI et al., 2004). O movimento na
direcado anteroposterior € de aproximadamente 35° e a rotagdo em torno do maior
eixo € de 44° a 50°. Além disso, a maior parte da elevagdo esternoclavicular
ocorre entre 30° a 90° e a elevacdo do membro superior e a rotagado sucede-se
depois de 70° a 80° de elevagao (INMAN et al., 1944, ROCKWOOD e WIRTH,
1998; FROSI et al., 2004).

1.2.1.2 Articulacao acromioclavicular

A articulacédo acromioclavicular € uma articulagao diartrodial, planar, entre a
porcao distal da clavicula e o processo acromial da escapula, podendo incluir um
disco fibrocartilaginoso (DePALMA et al., 1949; DePALMA, 1963; TURNBULL,
1998). Essa juntura representa a unica conexdo existente entre a clavicula e a
escapula, embora em até 1% dos individuos exista uma barra ou articulagcéo
coracoclavicular (LEWIS, 1959; ROCKWOOD, 2002).

A clavicula auxilia a escapula nas a¢des funcionais do ombro, e mantém a
posicédo escapular ideal durante o movimento do brago. Desta maneira, ela age
como um suporte para o0 ombro ao conectar o braco ao esqueleto axial por meio
das articulagbes acromioclavicular e esternoclavicular (ROCKWOOD e WIRTH,
1998; FROSI et al., 2004).

Assim sendo, a escapula se sustenta em estruturas de tecidos dsseo e
moles que confere estabilidade ao ombro e, quando estas estdo intactas,
permitem que os movimentos escapulares ocorram de maneira normal. No

entanto, lesbes em qualquer uma destas estruturas origina instabilidade a



escapula, e este fato, por sua vez, afetara negativamente a fungdo do ombro
(DePALMA, 1963).

A capsula da articulacdo acromioclavicular contém uma articulagéo do tipo
diartrodial incompletamente dividida por um disco, e, diferentemente da
articulacédo esternoclavicular, apresenta, frequentemente, perfuragdo no centro e
a capsula tende a ser mais espessa em suas superficies superior, anterior e
posterior em relagdo a superficie inferior (INMAN et al., 1944; DePALMA et al.,
1949, DePALMA, 1963).

Os movimentos angulares dessa articulagdo sao descritos como
movimento escapular em relagdo a clavicula, incluindo rotagdo para cima e para
baixo em torno de um eixo direcionado perpendicularmente ao plano escapular,
rotacdo interna e externa em torno de um eixo aproximadamente vertical, e
inclinacdo anterior e posterior em torno de um eixo direcionado lateral e
levemente anterior (INMAN et al., 1944; SHAFFER, 1999). O movimento para
cima e para baixo permite rotagcdo de aproximadamente 20° entre o acrébmio e a
clavicula, ocorrendo nos primeiros 20° e nos ultimos 40° de elevacéo (INMAN et
al., 1944).

Tal como ocorre com a articulagdo esternoclavicular, as superficies
articulares da articulagdo acromioclavicular ndo sao perfeitamente congruentes,
sendo essa incongruéncia minimizada pela presengca de um menisco que
promove adequado contato e transmissdo de forgcas. A superficie articular
presente na borda anteromedial da articulagdo acromioclavicular € plana ou
ligeiramente convexa e, desse modo, esta articulagdo € classificada como tipo
plano, e esta orientada de diversas maneiras, voltada em diregao anterior, medial
e superior (ROCKWOOD, 2002) (Figura 2). A extremidade distal da clavicula
possui uma inclinacdo na superficie articular, a qual € plana ou discretamente
convexa voltada em direg&o inferior, posterior e lateral (ROCKWOOD, 2002).

Um componente extra-articular importante dessa articulagdo consiste nos
ligamentos coracoclaviculares composto pelo (1) ligamento condide, que se insere
na superficie inferior da clavicula, no tubérculo condide, préximo a sua crista
posterior e (2) no ligamento trapezoidal que se distribui, obliquamente,
superiormente, e, a seguir, lateralmente na direcdo da crista trapezoidal, até a
porgdo triangular enrugada situada anterolateralmente na superficie inferior da
clavicula (DePALMA, 1963; FUKUDA et al., 1986).



Superior

Anterior

Figura 2. A articulagdo acromioclavicular esta orientada anterosuperiormente e é
considerada do tipo plano. Fonte ROCKWOOQOD, 2002.

Em relagdo aos dois ligamentos, o ligamento trapezoidal € mais longo e
mais resistente, e, consequentemente, apersenta maior area (Figura 3)
(DePALMA, 1963; ENDO et al., 2001).
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Figura 3. Os ligamentos coracoclaviculares consistem no trapezoéide, mais largo e
robusto e no conoide, menor e medial. Fonte: Traduzido de ROCKWOOD, 2002.

Umero

A capsula acromioclavicular € composta por fibras de tecido conjuntivo
denso que se distribuem em direcdo medial, posterior e superior, desde o acrémio



até a clavicula. Essas fibras resistem ao deslocamento anteroposterior e ao
movimento lateral da escapula, desde a extremidade da clavicula (ROCKWOOD,
2002).

A extensdo de movimento acromioclavicular é independente da articulagao
esternoclavicular e esse deslocamento € limitado pelo complexo ligamentar
coracoclavicular e acromioclavicular. De acordo com a maioria dos
pesquisadores, a rotagao da articulagdo acromioclavicular realiza-se segundo trés
eixos. Esses movimentos podem ser descritos como rotagdo anteroposterior da
clavicula sobre a escapula, rotagdo superoinferior e rotagao axial anterior (inferior)
e posterior (superior) (INMAM et al., 1944; FUKUDA et al., 1986; ENDO et al.,
2001).

Estudos que utilizaram a analise dos movimentos tridimensionais das
articulacbes esternoclavicular e acromioclavicular demonstraram existir um
processo biomecanico complexo destas articulagdes envolvidas (LAUMANN,
1987; ENDO et al., 2001), pois durante a elevagcdo do membro superior, ocorre,
também, a elevacéo clavicular de aproximadamente 30° (INMAM et al., 1944;
CONWAY, 1961; ENDO et al., 2001). Aléem deste deslocamento, existe ainda o
movimento de rotacido anterior de aproximadamente 10° durante os primeiros 40°
de elevacdo do ombro e de aproximadamente 20° apds os primeiros 40° de
elevagao (INMAM et al., 1944; CONWAY, 1961; ENDO et al., 2001).

A rotacdo axial da clavicula € um componente essencial e fundamental
para o movimento do ombro, principalmente quando é realizada a elevagédo do
braco (INMAM et al., 1944), e, se porventura ndo fosse permitida a rotacdo da
clavicula, o brago alcangaria uma elevagdo aproximada de 110° (INMAM et al.,
1944, LUDEWIG e COOK, 2000; McCLURE et al. 2001; LUDEWIG et al., 2004).

A rotacdo superior-posterior da clavicula inicia-se depois que o braco
atinge cerca de 90° de elevagdo, e, a seguir, progride de maneira linear
alcancando cerca de 40° de rotagdo com a elevacao total do brago, por meio do
afrouxamento dos ligamentos coracoclaviculares (INMAM et al., 1944).

CONWAY (1961) utilizou um dispositivo que descreveu a mudanga na
posicao da espinha da escapula em relacdo a um ponto definido arbitrariamente
na clavicula com o objetivo de identificar a amplitude de movimento na articulagao
acromio-clavicular. Esses valores foram entado convertidos em medidas angulares
0s quais indicaram aproximadamente 30° de rotagdo ascendente e 8° de rotacéo

externa durante um movimento combinado de flexdo total do umero e rotacao
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externa. Embora esse estudo tenha fornecido informagdes valiosas sobre o
movimento desta articulagdo, os dados foram demonstrados para apenas duas
rotacbes. Como o movimento na articulagdo acromioclavicular ocorre em trés
dimensdes, analises mais abrangentes foram necessarias para descrever o
movimento articular. Assim, recentemente, as pesquisas concentraram-se em
métodos tridimensionais (3D) para examinar os movimentos da cintura escapular
(LUDEWIG e COOK, 2000; ENDO et al., 2001; MCCLURE et al. 2001; LUDEWIG
et al., 2004; LUDEWIG et al., 2009).

1.2.1.3 Articulagao glenoumeral e escapulotoracica

Conforme constatado anteriormente, os movimentos do complexo do
ombro tem sido objeto de estudo por mais de 100 anos e é digno de nota que a
amplitude articular destes movimentos sdo maiores do que qualquer outra
articulagdo do corpo (BRAUNE e FISCHER, 1888; FICK, 1911; FREEDMAN e
MUNRO, 1966; ENGEN e WILLIAM, 1968; DOODY et al., 1970; WOLF, 1974;
DVIR e BERME, 1978; NEER, 1983; HAWKINS e ABRAMS, 1987; HOWELL e
GALINAT, 1989; ITOI et al., 1996; PALETTA et al., 1997; LUKASIEWICZ et al.,
1999; LUDEWIG e REYNOLDS, 1999; LUDEWIG e COOK, 2000; YAMAGUCHI
et al., 2000; SMITH et al., 2002; COOLS et al., 2003; MELL, 2005; SCIBEK et al.,
20009).

As primeiras pesquisas sobre a biomecanica do ombro consideraram o
movimento do brago sob os planos sagital, coronal e transverso e este complexo
movimento foi apropriadamente descrito por Codman como "ritmo
escapuloumeral" (CODMAN, 1934). Quase todas as investigacbes a posteriori,
relativas aos movimentos da cintura escapular, concentram-se na quantificacéo
deste o qual descreve a maneira pela qual a elevacdo do umero € composta de
rotagdes da articulagao glenoumeral e do plano de deslizamento escapulotoracico
(FREEDMAN e MUNRO, 1966; DOODY et al., 1970; POPPEN e WALKER, 1976;
LAUMANN, 1987).

Clinicamente, durante o periodo inicial de 0 a 90° de abducdo, as
contribuigdes relativas do movimento glenoumeral e escapulotoracico seguem

proporgcao de dois graus de elevagéo da articulagdo glenoumeral para cada grau
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de elevagao da escapulotoracica (CODMAN, 1934; FREEDMAN e MUNRO, 1966;
POPPEN e WALKER, 1978).

Quando o movimento de uma articulagcdo, mais especificamente, uma
articulagao diartrodial, € analisado, um modelo cinematico da juntura pode ser
estabelecido para facilitar a compreensao. Sabendo que a fungéo da articulagao é
determinada principalmente pela forma e contorno das superficies de contato e
também pelas restricbes dos tecidos moles circundantes, as articulagcbes
anatbmicas podem apresentar em até seis graus de liberdade (GDL), nos quais
seis parametros independentes podem ser medidos e descritos (CODMAN, 1934).
No entanto, modelos simplificados podem ser adotados para facilitar a analise dos
dados, como descrito a seguir.

A articulacdo do ombro € considerada como uma articulagao tipo bola e
soquete, sendo que a cabeca, em forma de bola, se encaixa em um soquete
cbncavo, a cavidade glendide (AN e CHAO, 1984; ROCKWOOD, 2002). O
movimento do segmento em deslocamento representado pela cabega do umero
se faz através da rotacdo em torno de trés eixos que se cruzam no centro da
articulacdo. O movimento relativo é caracterizado por todos os pontos do
segmento moével que viajam em esferas concéntricas em torno do unico centro
articular em um corpo fixo. Esta articulagao tipo bola e soquete ou enartrose, tem
trés GDL e é a articulagdo mais comumente utilizada para demonstrar o
movimento articular tridimensional do ombro e também do quadril (AN e CHAO,
1984).

Os movimentos articulares podem ser descritos com graus variados de
detalhamento, sendo possivel a divisdo em movimento planar bidimensional e
movimento espacial tridimensional (AN e CHAO, 1984; HOWELL e GALINAT,
1989). No movimento planar bidimensional, também conhecido como movimento
de deslizamento das superficies articulares, os segmentos em deslocamento s&o
capazes de realizar translagao e rotagdo em torno de um segmento fixo. Devido
ao componente translacional do movimento, o centro de rotacdo ou o eixo de
rotacdo do segmento em movimento mudara ao longo do curso do movimento, e
em qualquer ponto no tempo, um centro de rotagdo aproximado, definido como
Centro Instantaneo de Rotagéo (CIR), pode ser determinado (AN e CHAO, 1984).

Um meétodo para estabelecer o CIR foi descrito por Franz Reuleaux em
1876 (REULEAUX, 1876). Por meio de recurso radiolégico, foi investigada a

relagdo entre a cabeca umeral e a cavidade da glendide durante a elevagédo do
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braco no plano escapular. Nesse método, as localizagbes instantaneas de dois
pontos no segmento em movimento eram identificadas a partir de duas posigdes
consecutivas dentro de um curto periodo de tempo, e a intersecédo das bissetrizes
das linhas que uniam os mesmos pontos nas duas posi¢cdes eram definidas como
CIR (Figura 4) (REULEAUX, 1876; AN e CHAO, 1984). Vale ressaltar que a
determinacdo do CIR pelo método descrito acima apresenta possibilidade de
erros na localizacido dos pontos utilizados para definir os CIRs individuais.

4
5150°120°

Figura 4. Determinacdo do Centro Instantdneo de Rotagdo pelo método de
Reuleaux. Os pontos 1 e 2 deslocam-se para 1 "e 2", respectivamente, durante a
rotacdo do segmento moével. Os bissetores perpendiculares dessas linhas de
deslocamento se interceptam no centro instantdneo do deslocamento. Fonte:
ROCKWOOD, 2002.

Para a reproducdo do movimento planar ou de deslizamento das
superficies articulares, os termos movimento do tipo giratorio, de rolamento e de
deslizamento sdo comumente utilizados (Figura 5) (AN e CHAO, 1984). A maior
parte dos movimentos das articulagdes do tipo planar pode ser descrita usando
uma combinacdo de quaisquer dois dos trés tipos basicos de movimento (AN e
CHAO, 1984; ROCKWOOD, 2002).

No movimento giratorio, o ponto de contato na superficie fixa ndo se
modifica e 0 CIR esta localizado no centro do corpo em movimento que esta
passando por rotagdo pura (Figura 5) (AN e CHAO, 1984).

O movimento de rolamento é aquele realizado entre os segmentos méveis
e fixos, nos quais os pontos de contato em cada superficie estdo em continua
modificagdo. No entanto, o comprimento do arco da superficie em movimento
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iguala-se a trajetoria sobre a superficie fixa, de modo que ambas as superficies
fazem contato, ponto-a-ponto, sem deslizamento. O movimento relativo de
rolamento é uma combinacao de rotagdo com translacdo com o CIR localizado no
ponto de contato (Figura 5) (AN e CHAO, 1984).

Outro movimento, o de deslizamento, € definido como a translagdo de um
segmento moével contra a superficie de um segmento fixo. O ponto de contato do
segmento movel ndo se modifica, enquanto a superficie de congruéncia possui
ponto de contato em constante mudanca. Se a superficie do segmento fixo for
plana, o CIR esta localizado no infinito, caso contrario, estara localizado no centro
da curvatura da superficie fixa (Figura 5) (AN e CHAO, 1984; ROCKWOOD,

Giratério
Rolamento

P K

Deslizamento

Figura 5. Representacéo dos trés tipos de movimentos da articulagdo glenoumeral
(giratorio, rolamento e deslizamento). Fonte: ROCKWOOD, 2002.

1.2.1.4 Paradoxo de Codman e Angulos Eulerianos

O Paradoxo de Codman ¢é descrito quando a partir da posi¢cao anatémica

de repouso com o0 membro superior ao lado do corpo realiza-se o movimento de
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flexdo do brago seguido de movimento no plano horizontal para posterior e
retorno para a posicdo inicial. De modo surpreendente, uma posi¢cao final
diferente da posicao inicial € observada com rotacido externa do umero, porém
sem o movimento de giro ter sido realizado (JOHNSTON, 1937; ROCKWOOD,
2002).

A explicacdo para este Paradoxo é que as rotagdes seriais angulares sao
sequéncias-dependentes e ndo aditivas (KARDUNA et al., 2000). Isso significa
que 90° de rotagdo em um eixo z e a seguir em um eixo X resulta numa posigéo

final diferente do que a rotagédo do eixo x seguida de rotagdo do eixo z (Figura 6).
Y, Y Y
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Figura 6. A orientagdo final do movimento tridimensional de um corpo é
dependente da sequéncia de rotagdes seriais em torno dos eixos ortogonais.
Fonte: ROCKWOOQOD, 2002.

Assim sendo, quando o umero é mantido em repouso em relagdo a
escapula desarticulada, a superficie anterior esta voltada para frente e o
epicondilo medial esta direcionado medialmente (Figura 7 - posi¢céo A). E, se o
umero é fletido em um angulo reto, a superficie anterior € direcionada para cima e
o epicdondilo medial aponta medialmente (Figura 7 - posicdo B). Ainda nessa
concepgao, a auséncia de movimento de giro do umero em torno de seu eixo
mais longo e com a cabeca rodada na cavidade glenoidal, o umero é
movimentado para tras em um plano horizontal até atingir o plano da escapula. A
superficie anterior continuara direcionada para cima e o epicéndilo medial
apontara para frente (Figura 7 - posigao C).

Em seguida, sem girar o osso em torno do seu eixo maior, movimentando o
umero para sua posi¢cdo original nota-se que a superficie anterior agora se
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direciona para lateral e o epicondilo medial aponta para frente. Portanto,
movendo o osso através de um angulo reto consecutivamente através de trés
planos perpendiculares entre si, 0 umero € entdo movimentado lateralmente em
angulo reto (Figura 7 - posigdo D) (JOHNSTON, 1937; PEARL et al., 1992b).

Figura 7. Paradoxo de Codman. A figura demonstra a cinematica da articulagdo
do ombro durante a posi¢cao de Repouso (A), Abducgéo (B) e Movimentagéo para
posterior no plano horizontal (C), em trés dimensdes. Fonte: JOHNSTON, 1937.

A Sociedade Internacional de Biomecanica, por meio do Comité para
Padronizagdo e Terminologia, iniciou o processo de desenvolvimento de padrbes
para descricdo apropriada da cinematica abordando questdes relacionadas a
selecdo de sequéncias angulares Eulerianas, incluindo para isso, um subcomité
com foco no movimento do ombro (VAN DER HELM e PRONK, 1995).

A palpagdo dos marcos anatdbmicos e as descricdes dos movimentos da
articulagdo do ombro seguem, portanto, os protocolos recomendados por esta
Sociedade com os eixos anterior, superior e lateral direcionados perpendiculares
entre si (WU et al., 2005). Neste sentido, os movimentos da clavicula, da escapula

e do umero foram descritos em relacdo ao térax, utilizando-se para isso os
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angulos Eulerianos e Cardan (SUNTAY et al.,, 1978; LUDEWIG e COOK, 2000;
WU et al., 2005).

Embora possam nado ser familiares para a maioria dos clinicos, estes
espagos geometricos permitem a descricdo de rotagdes angulares tridimensionais
como rotagdes sequenciais em cada um dos trés eixos anatdmicos e € o padrao
atual para a descricdo do movimento do ombro em pesquisas dessa regido
topografica (WU et al., 2005; HANSEN et al., 2018). Vale ressaltar que essa
descrigao tridimensional difere da descri¢do clinica a qual utiliza o goniémetro,
ferramenta que analisa o movimento articular, na deteccdo angular dos
deslocamentos, de modo estatico.

Assim sendo, multiplas rotagdes sobre eixos ortogonais devem ser
definidas pela sequéncia de rotacdo e em termos aeroespaciais, essas rotagdes
podem ser representadas pelos Angulos Eulerianos, pois os deslocamentos sdo
em caracteristica tridimensional (BLANKEVOORT et al., 1988; WOLTRING, 1991;
COLE et al., 1993).

Sob esse contexto, para o tronco, esses eixos 3Ds foram alinhados com os
planos frontal, sagital e transversal, enquanto que para a clavicula, o eixo lateral
foi direcionado a partir do marco esternoclavicular até a articulagdo
acromioclavicular e, para a escapula, o eixo lateral foi direcionado da raiz da
espinha da escapula para a articulagdo acromioclavicular e com o eixo anterior
perpendicular ao plano da escapula (VAN DER HELM e PRONK, 1995;
ROCKWOOD, 2002). Em relagdo ao umero, o eixo lateral foi direcionado
paralelamente a linha transversal que une os epicdndilos medial e lateral, com o
eixo superior ao longo do maior eixo.

Assim, a posigao de 0° de rotagcdo externa glenoumeral ocorre quando o
eixo entre os epicondilos do umero esta paralelo ao eixo lateral escapular. Esta
posi¢ao 0° alinhada com o epicdndilo difere da descri¢ao clinica alinhada com o
antebrago, que compensa a posi¢cao 0° decorrente ao angulo de carregamento do
cotovelo (VAN DER HELM e PRONK, 1995).

O brago é capaz de movimentar-se num angulo de aproximadamente 0° a
180° 0° a 150° e 0° a 170° de elevacgao, rotagdes interna e externa e flexado e
extensdo no plano horizontal, respectivamente (STEINDLER, 1955). Estes
movimentos, que representam a somatéria de deslocamentos compostos de
diversas articulagdes, tém lugar primariamente nas articulagdes glenoumeral e

escapulotoracica e em menor intensidade nas articulagdes acromioclavicular e
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esternoclavicular. Entretanto, as posicdes extremas dos movimentos do ombro
requerem rotacdo ao nivel das articulagdes esternoclavicular e acromioclavicular
(STEINDLER, 1955).

Os movimentos umerais relativos ao térax foram definidos como o plano de
elevacdo em torno do eixo superior, 0 angulo de elevagdo em relagdo ao eixo
anteriormente direcionado e a rotacio interna-externa em torno do eixo umeral.
Movimentos articulares glenoumerais, do umero em relagdo a escapula, foram
descritos como a elevagdo umeral em relacdo ao eixo anteriormente dirigido, o
plano de elevacéo, anterior ou posterior do plano escapular em torno do eixo
lateral e o eixo axial interno-externo de rotacdo em torno do eixo superior
(LUDEWIG e COOK, 2000).

A abducéao entre o umero e o térax pode ser definida como o movimento de
afastamento do corpo no plano coronal do tronco, enquanto a flexdo entre o
umero e o toérax pode ser definida quando o brago se move para frente, paralelo
ao plano sagital do tronco. A abdugdo do plano escapular é realizada em um
plano 40° anterior ao plano coronal do tronco (WU et al., 2005).

O movimento da clavicula em relagdo ao esterno, movimento da
articulacéo esternoclavicular, foi definido como a retragao-protragado sobre o eixo
superior, a elevagao-depressdo em torno do eixo anterior e a rotacdo antero-
posterior em torno do eixo lateral (WU et al., 2005).

O movimento da escapula em relagdo ao torax, movimento articular
escapulotoracico, foi definido como rotacdo interno-externa em torno do eixo
superior, rotacdo para cima e para baixo em torno do eixo perpendicular ao plano
da escapula e inclinacdo antero-posterior em torno do eixo lateralmente
direcionado. O movimento da escapula em relagcdo a clavicula, movimento
articular acromioclavicular, foi definido com o uso da mesma nomenclatura da

escapula em relagéo ao torax (WU et al., 2005).

1.2.1.5 Movimento tridimensional da articulagao glenoumeral

A analise tridimensional do movimento de um corpo com volume necessita
de trés coordenadas lineares e trés angulares para especificar a localizagéo e
orientagdo do corpo no espago (BLANKEVOORT et al., 1988; WOLTRING, 1991;

COLE et al., 1993). Sob esse quesito, diversos estudos demonstraram relevante
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diferenca entre os resultados das sequéncias de movimentos tridimensionais
realizadas para a articulagdo do joelho (WOLTRING, 1994; YOSHIMURA et al.,
2002; YOSHIMURA et al., 2003; SHAMSI et al., 2019) e coluna vertebral
(CRAWFORD et al., 1996; McGILL et al., 1997; YING e KIM, 2002; CHIGATERI et
al. 2018).

Apesar de numerosos meétodos estarem disponiveis para descrever o
movimento espacial de um corpo cabe destacar dois dos mais comumente
empregados para essa finalidade e representados pelas descricdes dos Angulos
de Euler e do Eixo de Deslocamento de uma Hélice (EDH) (KARDUNA et al.,
2000; YING e KIM, 2002; CHIGATERI et al., 2018).

Se a articulagéo glenoumeral for estavel e com caracteristica de articulagao
modalidade esfera em uma concavidade, esse aspecto € suficiente para
considerar apenas a rotagcdo da articulagdo, e os reduzidos deslocamentos de
translacdo poderdo nao ser considerados. Neste caso, a descricdo da rotagao
tridimensional empregando o sistema de Angulos Eulerianos torna-se a mais
apropriada, pois estes sao utilizados comumente para retratar o movimento
articular tridimensional, sendo que representam trés rotacdes sequenciais sobre
eixos anatémicos (BLANKEVOORT et al., 1988; WOLTRING, 1991; COLE et al.,
1993).

De acordo com a distribuicdo geométrica, o brago pendendo ao lado do
corpo representa o eixo z e é definido como perpendicular ao plano escapular. O
eixo y aponta lateralmente para fora e o eixo x aponta distalmente ao longo do
eixo da diafise do umero.

Com o posicionamento apresentado, a sequéncia de rotagdo da articulagao
glenoumeral ou a orientagdo do umero em relagdo a escapula, por meio da
descricao Euleriana, se faz da seguinte maneira: para a primeira rotagéo 9, giro
do umero em torno do eixo x por um deslocamento f para a definicdo do plano de
elevacgéao, para a segunda rotacéo 6, giro do brago em torno do eixo z para definir
a elevacao do bracgo e, para a terceira rotacdo W, rotagcado axial do umero em torno
do eixo x em quantidade W para completar o processo.

Durante o movimento de circundugdo do Umero, por exemplo, o Angulo
Euleriano correspondente devera ser mensurado como na Figura 8. Esta
descricdo poderia ser empregada clinicamente para descrever a gama de
movimentos da articulacéo, tal como a especificagao da posicéo articular, e, onde
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qualquer anormalidade ou enfermidade presente poderdo ser quantitativamente
documentadas (AN et al., 1991).

z

A: Posicao neutra B: Primeira rotacdo &: Rotagao axial sobre o eixo

X representa o plano de elevacéo.

C: Segunda rotagao 0: Rotagao sobre o D: Terceira rotagao W: Rotacao axial sobre

eixo z’ representa a elevagao do brago. eixo x” representa a rotagdo umeral

Figura 8. Sequéncia de rotacdo tridimensional em torno dos eixos ortogonais do
ombro esquerdo em visdo postero-anterior empregando o sistema de angulagéo

Euleriana, sequéncia-dependente. Fonte: Traduzido de AN et al., 1991.

1.2.1.6 Descricao fisica da elevacao e da rotagcao externa do brago

A elevagao do brago, uma das mais importantes funcdées do ombro, tem
sido estudada para determinar a relagdo e a contribuicdo que as articulagdes
glenoumeral e escapulotoracica realizam e este processo € conhecido como ritmo
escapuloumeral (CODMAN, 1934). As descrigbes originais deste ritmo foram
realizadas com referéncia ao plano coronal (CODMAN, 1934; SAHA, 1961),
entretanto, com base em observagdes empiricas, o anatomista McGREGOR
(1937) e o cinesiologista KABAT (1953) observaram que durante as atividades

funcionais que utilizam a extremidade superior, os seres humanos raramente
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elevam o umero no plano coronal, ou ainda, no sagital, e sim, os individuos
preferem elevar o Umero dentro de um plano intermediario que se situa entre

estes dois planos, o chamado plano escapular (Figura 9).

Figura 9. Vista superior dos movimentos de elevagao anterior no plano escapular
(A), abducéo no plano coronal (B) e flexdo anterior do ombro no plano sagital (C).

Uma explicagdo para que os seres humanos utilizem este plano seria que,
nesta posi¢cao, a porgao inferior da capsula glenoumeral ndo apresenta tensao
elevada, permitindo assim, maior excursdao do ombro (Figura 10) (JOHNSTON,
1937; YOUDAS et al., 1994; MICHIELS e GREVENSTEIN, 1995).

Nenhum dos sistemas de referéncia € completamente adequado para
descrever, integralmente, as complexas sequéncias rotacionais envolvidas na
elevacdo do brago, uma vez que as modificacbes da posicdo da escapula
usualmente ndo tém sido consideradas. As descricdes mais antigas definiam a
contribuicdo glenoumeral nos primeiros 90° de elevagdo, seguida de rotagéo
escapulotoracica (STEINDLER, 1955).

Figura 10. Na posicdo anatdmica, a escapula esta orientada na parede toracica
entre os planos frontal e sagital e esta posigdo de repouso esta relacionada com a
curvatura dos arcos costais. Fonte: STEINDLER, 1955.
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Trabalhos subsequentes descreveram o0 movimento glenoumeral-
escapulotoracico na relagdo de 2:1, ou seja, a cada dois graus de elevagédo da
articulagdo glenoumeral existe um grau de elevacdo da articulagédo
escapulotoracia (Figura 11) (INMAN et al.,, 1944; LAUMANN,1987). Outras
pesquisas indicaram uma relacdo inconsistente durante os primeiros 30° de
elevacdo com presencga de variagdes entre individuos decorrentes a diferengas
métricas de partes do corpo (DOODY et al., 1970; MICHIELS e GREVENSTEIN,
1995; MATSUKI et al., 2011).
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Figura 11. Relagdo entre os movimentos das articulagbes glenoumeral e
escapulotoracica. Fonte: Traduzido de INMAN et al., 1944.

BERGMANN (1987) descreveu que durante os primeiros 30° de elevagao
ocorre uma variabilidade maior de movimento da articulagdo glenoumeral entre
individuos, e, nos ultimos 60°, verificou-se que a contribuicdo de movimento da
articulagdo glenoumeral e da escapulotoracica sdo similares.

Com o movimento do braco para cima, um deslocamento complexo de
rotacdo ocorre na escapula. Além da rotagdo para cima, ocorrem 6° de rotacao
anterior com referéncia ao térax durante os primeiros 90° do movimento do braco
(LAUMANN, 1987). Nos seguintes 16° de rotagdo, a escapula repousa girada
posteriormente cerca de 10° quando comparada com a posicdo de repouso
original. Dessa maneira um arco de cerca de 15° de rotagdo anteroposterior é
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originado com a elevacdo do brago, e esse deslocamento promove uma
inclinagéo de 20° anterior com referéncia ao torax (LAUMANN, 1987).

HARRYMAN (1993) confirmou esta relagdo para outros planos além do
escapular e coronal. Apés a mensuragdo da cinematica tridimensional das
articulagdes glenoumeral e escapulotoracica, para varios planos de elevagéao, este
pesquisador concluiu que a contribuigdo relativa de movimento das junturas
glenoumeral e escapulotoracica, no arco inteiro de elevagdo apresentava
proporgao de 2:1 (HARRYMAN et al., 1993).

Para a mensuragao da elevacao do brago, semiotécnicas clinicas incluiram
desde observacdo visual até avaliagdo tridimensional (FREEDMAN e MUNRO,
1966; POPPEN e WALKER, 1976; HOWELL et al.,, 1986; BAGG e FORREST,
1988; AN et al., 1991; LUDEWIG, 2008).

A Sociedade Americana de Cirurgides de Ombro e Cotovelo (HAWKINS e
BOKOR, 1990) orientou a medi¢c&do da elevagdo umeral no plano escapular como
um componente do seu recomendado procedimento para avaliagdo do ombro.
Além disso, numerosos investigadores relataram varias caracteristicas
biomecanicas do complexo do ombro quando o braco esta elevado no plano
escapular (FREEDMAN e MUNRO, 1966; POPPEN e WALKER, 1976; HOWELL
et al., 1986; BAGG e FORREST, 1988; AN et al., 1991). Embora a elevagao do
umero no plano escapular seja um padrdo de movimento funcional e amplamente
aceito pelos ortopedistas, ainda existem poucos estudos que verificaram a
confiabilidade da medigado da elevacdo do braco nesse plano em um ambiente
clinico (YOUDAS et al., 1994).

Em diversas situacgdes, a cinematica escapulotoracica pode estar alterada
e este movimento é capaz de ser identificado em variadas disfun¢gdes do ombro,
como exemplo, presenga de implantes como hastes, placas e préteses, e em
enfermidades como instabilidade de ombro, roturas do manguito rotador, quadros
dolorosos de juntura entre outras (WARNER et al.,, 1992; LUDEWIG e
REYNOLDS, 1999; LUDEWIG e COOK, 2000; ENDO et al., 2001; HUANG et al.,
2010). Dentro desse cenario, o aumento da rotagdo interna, a diminuicdo da
rotacdo para cima e a diminuicdo da inclinacdo posterior da escapula no térax tém
sido descritos em individuos com SIO e com instabilidade de ombro (WARNER et
al.,, 1992; LUKASIEWICZ et al., 1999; LUDEWIG e COOK, 2000; ENDO et al.,
2001; HUANG et al., 2010).
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Pesquisadores observaram que a rotagdo externa do umero é necessaria
para a maxima elevacado do brago e a restricdo para a elevacdo completa desse
segmento de membro superior tem relagcdo com a restricdo mecanica causada
pelo impacto entre o tubérculo maior do umero com o acromio durante a elevagao
do bragco (JOHNSTON, 1937; PEARL et al., 1993, INUI et. al, 2009). Neste
sentido, a rotagao externa libera o tubérculo maior para uma posi¢cédo posterior,
permitindo assim, a elevagao plena do brago (JOHNSTON, 1937).

A rotacao externa do umero também proporciona uma menor tensdo dos
ligamentos glenoumerais inferior e médio. Dessa maneira, este mecanismo libera
o efeito limitador inferior destes ligamentos, permitindo elevagéo total do braco
(DVIR e BERME, 1978). Além disso, também se demonstrou que a elevagdo com
maxima rotacdo externa do umero assume posicdo de maior estabilidade do
ombro quando comparada com a posi¢ao elevada sem rotagdo externa (DVIR e
BERME, 1978).

Assim sendo, a combinagdo dos movimentos das articulagbes glenoumeral
e escapulotoracica foi descrita e subdividida em quatro estagios. A complexa
sequéncia desse evento inicia-se com o movimento glenoumeral, seguida das
rotagdes esternoclavicular e acromioclavicular, movimentos esses observados por
meio da elevacédo da escapula, e, por fim, a escapula pivota para cima em torno
da articulagdo acromioclavicular (LAUMANN,1987; NOBUHARA e IKEDA, 1987).

1.2.2 Ferramentas para medigao da cinematica do ombro

O estudo do movimento humano € objeto de pesquisas multidisciplinares,
pois integra diferentes areas tais como medicina, engenharia, fisioterapia,
educacéao fisica, informatica e fisica. Este fato se deve a complexidade do tema,
apresentando-se com amplo contexto que inclui movimentos involuntarios, como
contracbes musculares, reflexos, tremores essenciais e agdes conscientes como
movimentos locomotores (AN, et al., 1988; COLE et al., 1993; BAO e INTILLE,
2004; ERMES et al., 2008; GIACOMOSSI, 2011).

A medi¢cdo do movimento humano, mais conhecida como mensuragao da
amplitude de movimento (ADM), usualmente € realizada entre dois segmentos do
corpo. Este calculo é essencial, pois parte do exame fisico ortopédico utilizado

para o diagndstico clinico de enfermidades e de acompanhamento da evolugao do
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tratamento de pacientes utilizam-se desse meio propedéutico (REMMLER et al.,
1986; WINGATE et al., 1989; MAGEE, 1992).

Assim sendo, diversas técnicas tém sido descritas e empregadas para
detectar a posicdo e o comportamento dos segmentos do corpo no espago
(KONTAXIS et al., 2009), e estes incluem observagéo direta em cadaver humano
e em animais (JOHNSTON, 1937; PEARL et al., 1992a, DEBSKI et al., 1995) o
uso de gonidbmetros (COLE e TOBIS, 1920; HELLEBRANDT et al., 1949) e
eletrogonidmetros (GOODWIN et al., 1992), de sensores eletromagnéticos (KOLK
et al., 2016) de marcadores oticos passivos ou ativos, de dispositivos baseados
em potencidbmetros e exames complementares como radiografia (INMAN e
SAUNDERS, 1945; FREEDMAN e MUNRO, 1966; POPPEN e WALKER; 1976),
tomografia computadorizada (TC) (KIM et al., 2015) e ressonéncia nuclear
magnética (RNM) (ANGLIN, 2000; GRAICHEN et al., 2000).

1.2.2.1 Estudos em cadaver

Os primeiros estudos anatébmicos estao registrados nos Papiros de Edwin e
Smith (1600 a.C.) e Ebers (1550 a.C.), e, a partir de Claudius Galeno (130 d.C. —
210 d.C.), estudos de relevancia anatémica por dissecagdo foram realizados a
partir da ldade Média por Leonardo da Vinci (1452 — 1519) e Vesalius (1514
1564). Os desenhos e anotacgdes realizados se mostraram de modo inéditos e

nao descobertos por séculos, além de terem sido confeccionadas de maneira
meticulosa e com detalhamentos especificos de musculos, nervos, 6rgéaos
esplancnicos e vasos, refletindo a habilidade de artista e o desafio para a época
(KEELE, 1964).

Nesse sentido, a observagdo simples em cadaver constitui um dos
primeiros esforgcos de pesquisa para descrever as estruturas anatdmicas e ainda
os movimentos das articulagdes, incluindo o ombro (JOHNSTON, 1937; PEARL et
al., 1992a).

O estudo com cadaveres permite avaliacido dinamica direta do movimento
ou da posicao articular, e também a realizagcdo de exames por imagem durante os
movimentos executados (PAYNE et al., 1997). Sendo assim, esta modalidade se
torna uma ferramenta util para medir a tendéncia de mudanca durante a

cinematica do ombro antes da medicio in vivo, uma vez que é possivel estudar
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apenas um movimento limitado decorrente as condi¢des ndo similares pela
preservacao da pegca com o uso de substancias como o formol.

DEBSKI et al. (1995) realizaram estudo da articulagdo glenoumeral de
maneira dindmica utilizando cadaveres humanos e equipamento composto por
seis cilindros hidraulicos controlados por computador. O objetivo era simular a
acao muscular enquanto eram realizadas excursdes dos tenddes e movimentos
da articulagdo. Os ensaios mostraram que o aparelho possibilitou a criagdo de
movimento articular glenoumeral altamente reprodutivel no plano escapular. Além
disso, este aparelho pode ser usado para examinar a funcdo da musculatura do
ombro e das estruturas capsuloligamentares durante o movimento normal e
patoldgico da articulagdo glenoumeral.

Dentre esse escopo, outro estudo avaliou a cinematica do ombro utilizando
cadaveres com o sistema de analise de movimento Vicon (Vicon Motion System,
Oxford, Reino Unido), composto por seis cameras e cinco marcadores 0sseos,
estes, posicionados nas porgcdes proximais e distais do esterno e clavicula,
alcancando resultados similares (KIM et al., 2017a).

FUNG et al. (2001) estudaram a cinematica de ombros de cadaveres no
plano coronal, escapular e sagital enquanto a escapula, a clavicula e o umero
foram mapeados com sensores. Por meio dessa pesquisa, 0s autores
demonstraram alteragcdes da cinematica entre os ossos do ombro enquanto os

movimentos nos diferentes planos eram realizados.

1.2.2.2 Gonidémetros e eletrogoniémetros

Tradicionalmente os pesquisadores observaram e obtiveram medidas da
ADM do ombro com a elevagdo umeral no plano sagital ou frontal, utilizando para
isso o gonidbmetro universal (GU) (Figura 12) (COLE e TOBIS, 1920). A
confiabilidade de fazer medigdes de flexdo e de abdugdo umeral com um GU foi
examinada em voluntarios saudaveis (GREEN e WOLF, 1989) e em pacientes
(HELLEBRANDT et al., 1949).
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Figura 12. Goniémetro Universal.

Apesar da utilizacdo desse equipamento até os dias atuais, pesquisadores
constataram que uma das criticas fundamentais consiste na incompleta
informagéo obtida, pois este método n&o referencia a mobilidade do umero em
relagdo ao tronco, parédmetro esse considerado vital no movimento do ombro
(BAGG e FORREST, 1988; MAGEE, 1992). Sendo assim, essas aferigbes
clinicas da flexado anterior e da abduc&o do umero nao incluem medidas diretas da
contribuicdo da escapula para a cinematica do ombro.

Neste sentido, DOODY e colaboradores (1970) desenvolveram um
goniébmetro composto por trés segmentos lineares transparentes unidos por dois
transferidores de 360° e afirmaram que as medidas feitas por este instrumento da
elevacdo do brago no plano escapular eram confiaveis (Figura 13). De acordo
com as evidéncias anatdbmicas e biomecéanicas mencionadas no estudo, a medida
clinica da elevagao ativa do brago no plano escapular ¢ justificada, e, portanto,
mede simultaneamente os movimentos das articulagbes glenoumeral e
escapulotoracica, sendo esta uma vantagem importante do uso do GU, mas a
caracteristica estatica ainda estava presente.

NICHOL (1987) e NICHOL (1989) demonstrou a aplicacdo de
eletrogonidmetros na avaliagdo do movimento tridimensional das articulagcbes e
GOODWIN et al. (1992) demonstraram que esses dispositivos apresentam
menores erros intraobservadores do que outros tipos de gonidbmetros, sendo,
portanto, precisos e confiaveis na medicdo do movimento articular. Entretanto,
nao tém mostrado valor clinico rotineiramente devido, entre outros fatores, a
complexidade para sua utilizagdo. Infelizmente, as restricbes anatdbmicas ao nivel
do ombro limitam o valor dos eletrogoniémetros durante a pratica clinica, incluindo
a dificuldade no isolamento para a avaliagdo das articulagbes envolvidas no
movimento do ombro.
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Figura 13. Gonidbmetro escapulo-umeral. Segmento A - registra 0 movimento
relativo entre a coluna vertebral e a escapula. Transferidor B - registra o
movimento relativo entre a espinha da escapula e o longo eixo do umero. Fonte:
Modificado de YOUDAS et al., 1994.

1.2.2.3 Radiografia bidimensional (2D)

Com o advento da radiografia, o procedimento para mensurar a elevagao
do braco no plano escapular se tornou particularmente atraente, uma vez que
estes procedimentos podem ser empregados in vivo (FREEDMAN e MUNRO,
1966).

As técnicas mais comumente empregadas sédo a uniplanar (POPPEN e
WALKER, 1976), a biplanar e a cinerradiografia (INMAN e SAUNDERS, 1945),
tanto em estudos ativos quanto passivos. Vale destacar que, nestes métodos,
mediante o implante de marcadores metalicos, os movimentos de rotagbes
tridimensionais podem ser mensurados a partir dessas radiografias (KIM et al.,
2017Db).

Desde a época em que foi empregado por INMAN e SAUNDERS (1945), a
radiografia 2D é configurado como um dos mais antigos métodos de pesquisa
usados para o estudo da cinematica estatica do ombro.

Sob esse escopo, PALETTA et al. (1997) compararam a cinematica de
abducdo do ombro em pacientes normais com instabilidade anterior do ombro

(IAO) e pacientes com rotura de manguito rotador (RMR) usando-se de
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radiografias no plano escapular e na incidéncia axilar. Estes pesquisadores
observaram que no periodo pré-operatério, 39% dos pacientes com IAO e 100%
com RMR, apresentavam cinematica glenoumeral alterada como translag&o
superior da cabeca do umero. Entretanto, em 100% dos pacientes com IAO e em
86% dos pacientes com RMR foi relatada cinematica glenoumeral normal dois
anos apos os pacientes terem sido submetidos a procedimentos cirurgicos.

Neste sentido, outro estudo, realizado por YAMAGUCHI et al. (2000),
utilizou radiografias seriadas da abdugdo dos bragos em pacientes saudaveis e
com RMR. Os resultados demonstraram que no grupo de pacientes com RMR
foram encontradas alteragdes biomecanicas incluindo translagdo superior da
cabeca do umero durante a abducao do brago.

Embora esses estudos possam ser realizados com relativa facilidade em
comparagao com outros meétodos, uma limitagdo dessa técnica consiste na
impossibilidade de realizagdo de estudo dinamico com coleta de dados
especificas e na elevada diferenca nos resultados obtidos entre o interobservador
e o intraobservador. E digno de nota ainda que outro ponto negativo era a
exposicao excessiva a radiacdo aos pacientes durante a execugado dos
movimentos repetitivos (YAMAGUCHI et al. 2000).

1.2.2.4 Tomografia Computadorizada e Ressonancia Nuclear Magnética

Comumente usados na pratica meédica, tanto a tomografia
computadorizada (TC) quanto a ressonancia nuclear magnética (RNM) fornecem
informagdes uteis sobre os ossos e tecidos moles, respectivamente, sobretudo
quando utilizada a técnica de reconstrugdo em trés dimensodes (3D) (BAEYENS et
al., 2001; VON EISENHART-ROTHE et al., 2002). Todavia, apesar da efetividade
da TC e da RMN, estes métodos ndo sdo compativeis com a captura de imagens
em movimento, além da posicao neutra, e este fato se deve a estrutura helicoidal
e fechada dos sistemas.

Assim sendo, é dificil, por exemplo, medir com precisdo as angulagdes
utilizadas na avaliagdo de enfermidades do ombro como o angulo critico do ombro
(ACO) (MOOR et al.,, 2013) ou de deslocamento de segmentos corporais
(SAHARA et al., 2006).
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Diversos métodos foram estudados para superar essas limitagdes e entre
estes a RNM de campo aberto, procedimento em que € possivel realizar
movimento glenoumeral em 3D para o estudo in vivo.

Nestas caracteristicas, GRAICHEN et al. (2000) estudaram a cinematica
glenoumeral e a atividade muscular por meio de RNM em campo aberto com
abdugao passiva e ativa do ombro. KIM et al. (2015) estudaram o movimento da
articulacdo acromioclavicular realizando TC em 3D em posi¢ao neutra e abducéao
completa em grupo de pacientes submetidos a fixagdo de fratura de clavicula
distal utilizando placa gancho. Estes pesquisadores relataram cenarios similares
no qual durante a abducdo, a clavicula distal no lado da fixagdo, apresentava
menor rotacdo interna e maior translagao do acréomio em comparacao com o lado
contralateral. Além disso, KIM et al. (2017a) também estudaram a relagao entre
fratura de escapula, fratura de clavicula e discinesia escapular realizando TC 3D
em posicdo neutra e posicdo de elevagdo completa. Estes investigadores
relataram que a fratura da clavicula n&o teve efeito significativo na cinematica
escapular, mas foi associada a diminuigao da elevagao da escapula e ao aumento
da inclinacdo anterior, e concluiram que a fratura da escapula é possivel fator

causal de discinesia escapular.

1.2.2.5 Dispositivos eletromagnéticos

A analise do movimento articular por meio do uso de dispositivos
eletromagnéticos permite o estudo dinamico do movimento da articulagdo do
ombro, ao contrario de outras modalidades amplamente usadas como a
radiografia simples, o goniémetro, a TC e a RNM.

DAYANIDHI et al. (2015) estudaram a cinematica escapular durante a
elevacdo do brago em adultos e criangcas usando um dispositivo de rastreamento
magneético, e demonstraram que ocorre diferenga entre os dois grupos, sendo a
relagcao de proporcionalidade escapulotoracica na abdug¢ao do ombro de 2,4:1, em
adultos, e 1,3:1 em criangas. Este método pode ser aplicado em estudos
dindmicos, como na elevagdo frontal e na rotacdo externa através do
posicionamento de sensores eletromagnéticos em pontos anatdbmicos na

escapula, no umero e no térax.
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KOLK et al. (2016) estudaram, usando um dispositivo de rastreamento
eletromagnético, a cinematica do ombro em um grupo de pacientes nos periodos
pré-operatorio imediato e um ano apds a cirurgia para tratamento de RMR e
relataram a recuperacdo da cinematica do ombro demonstrada por meio do
aumento da ADM.

Apesar do uso frequente em estudos dinamicos de articulagbes, no
entanto, o método de rastreamento eletromagnético tem limitagées incluindo
dificuldade em medir o movimento escapular para a atividade, cuja elevagéo é
superior a 120°, devido ao deslocamento do sensor posicionado diretamente
sobre a pele (DAYANIDHI et al., 2015; KOLK et al., 2016).

Com o advento de tecnologias computacionais, HOGFORS (1987) e
OHWOVORIOLE e MEKOW (1987), utilizando-se de microcomputador para
analise das imagens, realizaram replicagdo do movimento do ombro em tempo
real. Este método foi adequado para medir a cinematica de modo dinamico a
articulagao glenoumeral e dados foram obtidos com relagao a inclinagao posterior,
a rotacao externa, a rotagao ascendente da escapula, a relacado entre a translagéo
superior-inferior, a rotagcéo interna-externa e ao valor escapular e a relagdo entre
a escapula e o umero. Estes processos também podem ser realizados por meio
da combinacgdo da imagem tridimensional adquirida pela TC a imagem dindmica
em 2D obtida pela fluoroscopia (NISHINAKA et al., 2008; MATSUKI et al., 2012;
SHAMSI et al., 2019).

A técnica desenvolvida para analise de movimento em 3D in vivo era
originalmente usada para pacientes submetidos a artroplastia total do joelho
(BANKS e HODGE, 1996). Todavia, essa técnica foi estendida as medigbes para
estudos da coluna vertebral, do quadril e do ombro (NISHINAKA et al., 2008;
MATSUKI et al., 2012; KIJIMA et al., 2015).

Essa técnica tem a desvantagem da exposicdo a radiagdo e ainda
apresentar dificuldade na mensuragao, em conjunto, com outras articulagdes, pois
o local de medicdo esta restrito somente a uma articulagdo. No entanto,
informacdes cinematicas dindmicas mais precisas sdo capazes de serem obtidas
em comparagao com outros métodos e a acessibilidade dos pesquisadores pode
ser melhorado com o uso da fluoroscopia, procedimento esse comum e disponivel
em hospitais.

MATSUMURA et al. (2010) e KIM et al. (2017b) estudaram os efeitos da

pseudoartrose da clavicula, condicdo de auséncia de consolidagdo de fratura
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0ssea, na cinematica escapular in vivo e demonstraram por meio dos resultados
gue o encurtamento maior que 10% da clavicula afeta a cinematica escapular de

maneira importante (Figuras 14 e 15).

Y Z-axis

Figura 14. Modelos tridimensionais (3D) contruidos através da utilizando de
imagens de tomografia computadorizada do umero e escapula com as suas
respectivas coordenadas (eixo X, centro da cabega do umero; eixo Y, paralelo ao
eixo umeral; eixo Z, sulco intertubercular). Fonte: KIM et al., 2017b.

Figura 15. Movimento tridimensional da articulagdo do ombro durante a elevagao
do brago. Fonte: MATSUMURA et al., 2010.

Outros métodos como os estereométricos tém sido empregados para
anadlise cinematica tridimensional. Basicamente, quando trés pontos nao-
colineares fixados a um corpo sélido sdo definidos dentro de um quadro de
referéncia inercial, a posicdo e a orientacdo desse corpo podem ser
especificadas. Com isso, torna-se possivel a determinagdo da rotacdo e da

translacado especifica e relativa na articulagdo. Para essa aplicagao, numerosos
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sistemas comerciais que empregam diodos fotoemissores, pontos refletores e
técnicas de transducédo ultrassénica estdo disponiveis no mercado (TASHMAN e
ANDERST, 2003; BEY et al., 2006).

BEY et al. (2006) desenvolveram uma técnica de rastreamento com o
objetivo de medir com precisdo o movimento articular a partir de imagens
radiograficas biplanares que localizam a posicdo dos ossos com base em sua
forma e textura tridimensionais. Para isso, realizaram o implante do metal tantalo
no umero e na escapula de ambos os ombros de trés cadaveres e, em seguida,
registraram imagens radiograficas biplanares do ombro, enquanto moveram
manualmente o brago de cada espécime.

Esta abordagem apresenta a vantagem de medir com precisdo o
movimento de maneira dinamica da articulacdo glenoumeral, alcangando niveis
de precisdo que superam as técnicas ndo invasivas ja descritas anteriormente.
Por outro lado, apresenta a desvantagem de exatamente ser invasiva e utilizar
radiagdo para sua realizagdo, ndo sendo apropriado para investigagdes in vivo
(TASHMAN e ANDERST, 2003; TASHMAN et al., 2004a; TASHMAN et al.,
2004b; BEY et al., 2006).

1.2.3 Acelerometro

1.2.3.1 Consideragoes gerais

O mercado de sensores portateis é atualmente uma das areas de
crescimento mais rapido dentro dos produtos eletrénicos destinados ao consumo
humano. Estima-se que o mercado global alcance US$ 34 bilhdes até 2020 e
aproximadamente US$ 70 bilhdes até 2025 e a comercializagdo anual é superior
a 100 milhées de unidades e com crescimento a cada ano (KAAJAKARI, 2009;
BULLING et al., 2014; KOSKIMAKI e SIIRTOLA, 2016).

Gracgas aos avangos dos sistemas microeletromecéanicos
(Microelectromechanical Systems - MEMS), atualmente, os sensores sao
encontrados em uma variedade de dispositivos os quais sdo desenvolvidos e
comumente produzidos em grande escala, tendo efeito expressivo no movimento

das estruturas mecanicas. Estes, sdo dispositivos projetados em escala
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micrométrica e é realizada a integragdo entre estruturas moveis, sensores,
processadores eletrénicos.

Nesse sentido, os acelerbmetros, modalidades de sensor portatil, sdo
encontrados em tamanhos e custos reduzidos e de precisdo confiavel,
viabilizando a aplicagdo na monitoragcdo dos movimentos do individuo. Além
disso, possuem como vantagens baixo consumo de energia, diminuto volume e
peso e elevada resisténcia mecénica a choques e vibragdes (MACDONALD,1990;
DA SILVA, 2013).

O progresso no desenvolvimento de sensores, incluindo memoéria e
baterias com caracteristicas mais evoluidas, tornou-se possivel acompanhar as
acdes humana 24 horas por dia, sete dias por semana e, 0 que € mais importante,
com leituras efetivas e precisas que até entdo sé eram possiveis quando
realizadas em laboratorios especializados (HELMI e ALMODARRESI, 2009).

Diversas areas tém utilizado este dispositivo no melhoramento de seus
produtos, como na industria automotiva, a qual tem sido responsavel pelo
importante crescimento do seu uso em sistemas de liberacdo de air-bag ou no
controle de estabilizagdo inercial de veiculos (MACDONALD, 1990; SELMANAJ et
al., 2017).

Na area de esportes, por exemplo, as aplicagbes estdo geralmente
relacionadas ao calculo de energia despendida durante o treinamento de um
atleta, a intensidade da atividade realizada, a avaliacdo de desempenho ou até
mesmo em apresentar ao usuario um guia de treino e de exercicios por meio de
computador ou smartphone (OGATA et al., 1997; YOSHIMURA et al., 2002;
YOSHIMURA et al., 2003; HELMI e ALMODARRESI, 2009; GIACOMOSSI, 2011;
CHERNBUMROONG e ATKINS, 2011; DA SILVA, 2013; ZUBAIR et al., 2016,
MOBARK et al., 2017).

Os sensores fazem parte do nosso cotidiano e a utilizacdo na area de
saude, relacionada ao reconhecimento de movimentos humanos, inclui como
exemplos, o monitoramento de atividades fisicas, identificacdo de gestos e ainda
reconhecimento de alteracbes de padrdes de normalidade (MATHIE et al., 2004,
CHERNBUMROONG e ATKINS, 2011; SAGUNA et al., 2013; LIU et al. 2016;
MOBARK et al., 2017). Outras aplicagdes incluem a constatagdo e aviso remoto
sobre situacdes criticas como quedas de pessoas idosas ou assisténcia a
pacientes internados em instituicdes de saude (LI et al., 2012; NOURY et al.,
2007; AGUIAR et al., 2014, PARADISO e ROSSI, 2016).
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A maioria dos sistemas comerciais disponiveis no mercado para deteccao
de queda utilizam pulseiras, pendentes ou smartphones. O sistema notifica um
centro de monitoramento remoto que responde ao alarme. No entanto, existem
também algumas solugdes para detecgdo automatica de quedas principalmente
com base em sensores vestiveis (AGUIAR et al., 2014).

Ainda, esses dispositivos podem ser utilizados no reconhecimento de sinais
emitidos por pacientes em situagbes de emergéncias meédicas, como episodios
convulsivos, na identificacdo de padrdes e alteragcdes durante o periodo de
reabilitacdo fisioterapica, na analise das fases da marcha, tremores entre outras
caracteristicas (OGATA et al., 1997; YOSHIMURA et al., 2002; YOSHIMURA et
al., 2003; HELMI e ALMODARRESI, 2009; GIACOMOSSI, 2011; ZUBAIR et al.,
2016).

O principal aspecto dos acelerbmetros, sendo um aparato eletromecanico,
€ a medicao da aceleragao, isto é, a taxa de variagdo da velocidade. Estas
aceleracbes podem ser estaticas, como a forgca da gravidade, ou dinamicas,
causadas por movimentagao ou vibragdo (GODFREY et al., 2008). Todos os tipos
de acelerbmetros traduzem o sinal externo de aceleragdo em um deslocamento
correspondente de sua massa movel, também conhecida como massa inercial ou
de prova (YADI et al., 1998; GODFREY et al., 2008).

Com relagao a influéncia que a tecnologia impde ao aprendizado médico, &
uma tendéncia a conquista de espaco por meio do uso de dispositivos moveis
como tablets e smartphones (MARCAL et al., 2005). Nesse sentido, os aplicativos
dos smartphones podem proporcionar ferramentas de aprendizado de cunho
pratico e possibilitar a melhora na tomada de decisbes médicas.

Neste cenario, os aplicativos mais usados atualmente s&o guias de
medicamentos e calculadoras médicas, cujas vantagens como conveniéncia,
eficiéncia e potencial de rapidez na execugao de agdes e no aprendizado séo
notados pelos usuarios e confirmados pelos orientadores pedagégicos (BULLOCK
e WEBB, 2015). Contudo, vale notar que desvantagens como distracéo,
dependéncia e pouca regulamentagdo do acesso ao conteudo podem tornar
questionaveis o aprendizado e o uso dos aplicativos para dispositivos moveis
(BULLOCK e WEBB, 2015).
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1.2.3.2 Posicionamento do sensor

O posicionamento do sensor esta diretamente relacionado a parte do corpo
analisado. Para a analise de tremores, por exemplo, os sensores podem ser
posicionados nos punhos (ERMES et al., 2008; GIACOMOSSI, 2011; KOSKIMAKI
et al., 2011). Para o reconhecimento de atividades simultédneas de regides
corporais, estes componentes s&o posicionados em diversos locais topograficos
como extremidades dos membros superiores e inferiores (BAO e INTILLE, 2004),
punho e cintura (PARKA, 2011), cotovelo e térax (BOBIN et al., 2017), coxa e
quadril (UGULINO et al., 2012) e, para abordagens do tronco, utiliza-se apenas
um sensor inserido proximo ao centro do corpo (BAEK et al., 2004; KARANTONIS
et al., 20006).

Sistemas baseados em unico sensor representam uma boa opc¢éo para a
monitoragdo, pois mesmo fornecendo menos informagdes e limitando a
quantidade e a complexidade dos movimentos reconhecidos, a interferéncia sera
menor tanto na maneira como na quantidade de movimentos executados
(NOURY et al., 2007; LUDEWIG et al., 2009).

Para estudos cinematicos da articulagio do ombro, sensores
eletromagnéticos podem ser posicionados sobre o umero, escapula e tronco. A
concordancia entre o local exato de posicionamento do sensor no umero € na
escapula n&o é universal, pois existem discrepancias em relagdo a melhor regido
de insercao do sensor na superficie corpérea (PLUMMER et al., 2018). Sob esse
tema, dois locais comumente usados para o posicionamento do sensor no tronco
sdo nas topografias do osso esterno (BORSTAD e LUDEWIG, 2002; KARDOUNI
et al., 2015) e da terceira vértebra toracica (T3) (KARDUNA et al., 2000;
KARDUNA et al., 2001; EBAUGH et al., 2005; EBAUGH et al., 2006; MICHENER
et al., 2016).

BOBIN et al. (2017) analisaram movimentos de flexdo de cotovelos de
pacientes através de sensores incorporados em tecidos vestiveis demonstrando
como vantagem desse tipo de método a baixa influencia dos sensores sobre a
rotina do paciente, ao contrario, por exemplo, de sensores que sdo posicionados
sobre a pele. Nesta maneira de posicionamento de sensores, existe a
possibilidade de movimentagao destes aparatos descrevendo um movimento néo
real da articulagdo ou de parte do corpo em estudo, resultando em baixa acuracia

dos dados obtidos por este método.
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Outros pesquisadores, de modo mais invasivo e com o objetivo de remover
possiveis artefatos de movimento que possam ser criados quando o sensor é
posicionado diretamente sobre o tegumento, estudaram a cinematica escapular
inserindo pinos com sensores diretamente no osso de sujeitos para a obtengao
dos parametros fisico-mecanicos (Figura 16) (KARDUNA, 2001; McCLURE et al.
2001; LUDEWIG et al., 2009). Estes pesquisadores realizaram trabalhos com
insercdo de pino com o sensor diretamente na clavicula e alcangaram maior
exatiddo de mensuracdo do deslocamento desse 0sso durante o movimento do
ombro. Além disso, esse procedimento permitiu a mensuragédo de movimentos de
flexdo acima de 120°, fato esse limitado pela técnica que utiliza sensores

posicionados sobre a pele.

Figura 16. Sensor intradsseo implantado na clavicula. Imagem transoperatéria
demonstrando a implantagdo de um pino transcortical no terco médio da clavicula,

acoplado a um sensor. Fonte: LUDEWIG et al., 2009.
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2. OBJETIVO
Analisar o comportamento biomecanico dos movimentos da articulagdo do

ombro de pacientes higidos por meio do uso de acelerbmetros presentes em
smartphone.
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3. METODOLOGIA

3.1. Local da pesquisa

A captacédo dos dados referentes aos movimentos do ombro foi realizada
no laboratorio de Anatomia da Universidade Estadual do Oeste do Parana —
Francisco Beltrdo, enquanto que as analises biomecanicas e o mapeamento
computacional dos movimentos do ombro foram feitas no LABI — Laboratério de
Bioinformatica da Unioeste/Campus Foz do Iguagu. Os exames de
ultrassonografias dos ombros foram realizados no Hospital Regional do Sudoeste
do Parana Dr. Walter Alberto Pecoits, na cidade de Francisco Beltrao.

3.2. Selegao dos pacientes

A casuistica foi representada por dez voluntarios pertencentes ao Curso de
Medicina de uma Universidade Publica da cidade de Francisco Beltrdo. Uma
conversa inicial com os sujeitos foi realizada com o objetivo de identificar
caracteristicas do histérico clinico e cirurgico. Os sujeitos que se enquadraram
nos critérios de inclusdo foram apresentados ao projeto e todos os participantes
estavam livres para esclarecer duvidas que pudessem persistir depois da
apresentacao do projeto. Assim que tiveram todas as incertezas esclarecidas e
decidiram participar do projeto, os sujeitos assinaram o consentimento livre a
participagédo do estudo (Anexo 1).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Instituicdo, de acordo com o Protocolo 88929718.6.0000.0107.

3.2.1 Critérios de inclusao exclusao

A selecao dos participantes obedeceu a critérios de incluséo e de exclusao.
Como critérios de incluséo:

1) Estar com a idade entre 20 e 30 anos;

2) Nao apresentar diagnostico clinico para disturbios no ombro atual ou

pregresso.
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Portanto, somente voluntarios com o ombro saudaveis tanto
anatomicamente, quanto fisiologicamente, foram incluidos no estudo. Como
critéerio de exclusdo foi a presenga de quaisquer caracteristicas que
configurassem enfermidades pregressas ou atuais. Para essa finalidade, além da
declaracdo, do exame fisico realizado por especialista ortopedista, utilizou-se
também, como auxilio ao critério de exclusido, a aplicacdo do escore de ASES
(American Shoulder and Elbow Surgeons) (Anexo 2).

3.3 Etapas experimentais

O procedimento completo para cada sujeito foi dividido em trés etapas. A
primeira abordou aspectos referentes a anamnese e ao exame fisico. Na
segunda, foram realizados os movimentos nos ombros dos sujeitos. A terceira
etapa foi caracterizada pela realizacdo de exames complementares de
ultrassonografia dos ombros dos sujeitos. A coleta de todos os dados
provenientes dos experimentos durante a primeira e a segunda etapas foram
realizadas por unico especialista, e, ainda, a terceira etapa foi realizada por unico
médico radiologista.

3.3.1 Anamnese e exame fisico

Esta primeira etapa consistiu na realizagdo de anamnese a respeito da
histéria pregressa e atual da moléstia, incluindo antecedentes pessoais e
familiares de doencgas, cirurgias, traumas, fraturas, luxagbes e presenga de dor,
caracteristicas essas diretas ou indiretas relacionadas as articulagbes dos
ombros. Também foram coletadas informagbes morfolégicas, demograficas e
funcionais, dentre elas: idade, peso, estatura, dominancia, tabagismo, consumo
de alcool e frequéncia da pratica de atividade fisica (Anexo 3).

A segquir, foi realizado exame fisico das articulagdes dos ombros por meio
da inspegao de atrofia muscular, presenga ou ndo de cicatriz, deformidades,
palpacdo de pontos dolorosos, amplitude de movimento articular, incluindo a

mensuracgao visual do movimento de elevacédo anterior, de rotagdo externa e de
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rotacao interna. Depois desses procedimentos foram realizados testes especificos
para doengas do manguito rotador e para Sindrome de Impacto.

Os testes realizados para manguito rotador foram caracterizados pelas
seguintes manobras: Jobe, Infraespinal, Compressao Abdominal, Gerber, Teste
da Cancela e Didier-Patte.

Os testes para detectar Impacto Subacromial foram: Neer, Yokum e
Hawkins Kennedy. Ainda, foram realizadas medicbes, em centimetros, do
comprimento do brago desde a falange distal do dedo indicador ao acrémio da

escapula e da distancia entre o chdo, novamente, ao acrémio (Anexo 3).

3.3.2 Procedimentos para os testes nos sujeitos

3.3.2.1 Posicionamento dos sujeitos e do smartphone

Os sujeitos da pesquisa foram orientados a permanecerem em posi¢cao
ortostatica com os pés juntos a um metro de distdncia de uma parede de
coloragao clara com os ombros despidos e com os membros superiores livres,
sem apetrechos como reldgios ou adornos (Figura 17). Os membros superiores
permaneceram ao lado do corpo, com o polegar voltado para frente. O
posicionamento do smartphone foi na face posterior do punho direito, com a tela
voltada para o lado externo, por meio do uso de suporte especifico com tira de

velcro (Figura 17).

Figura 17. Posicionamento dos sujeitos e do smartphone para a realizagdo dos

testes.
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3.3.2.2 Utilizacao do smartphone com acelerébmetro

O aparelho smartphone utilizado foi o Iphone 8 Apple Inc. e o aplicativo
com acelerébmetro utilizado foi o VibSensor — Accelerometer recorder, Now
Instruments and Software, Inc, (Figura 18). O acelerbmetro embutido no
smartphone permite registrar a aceleragao triaxial durante os movimentos do

ombro e faz coleta dos sinais com uma taxa de amostragem de 10 Hz.

Figura 18: Registro da aceleragao triaxial através do uso do Smartphone com

acelerdmetro.

3.3.2.3 Orientagoes pré-testes

As orientagbes pré-testes foram realizadas de acordo com as
caracteristicas a seguir:

e Realizagdo de alongamentos do membro superior direito com supervisao
de especialista de dominio ortopédico, compostos por cinco elevagdes do
membro superior;

e Orientagcbes para os sujeitos suspenderem o movimento dos bragos caso
sentissem dor aguda no ombro ou na regido cervical ou mesmo na
dificuldade para realizagdo de alguma manobra;

e Instrugdes aos sujeitos para a realizagdo correta dos movimentos incluindo
velocidade, tempo para execucgao e intervalo de descanso entre o final e 0

inicio do proximo movimento;
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e A duragdo de cada movimento foi de seis segundos sendo trés segundos
para a realizagdo do movimento de ida e trés segundos para o retorno a
posigcao de repouso inicial;

e Entre cada movimento o sujeito foi orientado a descansar por trés
segundos;

e Preparacdo do aplicativo MetroGnomelLite v1.4.1 com metrbnomo
configurado em 60 batidas por minuto com o objetivo de orientar a

realizacao dos movimentos.

3.3.2.4 Fase de teste das manobras nos ombros

ApOs o sujeito estar corretamente posicionado e orientado, o pesquisador
iniciou o aplicativo com o acelerbmetro, o aplicativo com o metrbnomo e os
movimentos:

e Realizacdo de dez movimentos relacionados ao ombro direito: elevagao
anterior, flexdo, extensado, abducéo, aducéao, rotacido externa com o braco ao
lado do térax, rotacao interna, rotagao externa com o ombro a 90° de abducéo,
rotacdo interna com o ombro a 90° de abducéo e circundugao;

e Realizagdo de dez ciclos de cada um dos dez movimentos, ou seja, ao final do

experimento cada sujeito realizou 100 movimentos do ombro direito.

3.3.2.5 Descrigcao dos movimentos

e Elevagao anterior no plano escapular: a partir da posi¢ao ortostatica com o
braco ao lado do corpo e antebraco em rotagcédo neutra, elevagao do brago no
plano da escapula a 45° entre o plano coronal e sagital, mantendo o cotovelo
estendido (Figura 19);
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A

Figura 19. Posigdo de repouso (A) e movimento de elevagéo anterior no plano

escapular (B) e (C).
¢ Flexao anterior do ombro: a partir da posicao ortostatica com o braco ao lado

do corpo e antebraco em rotagdo neutra, movimento de flexdo anterior do

braco no plano sagital, mantendo o cotovelo estendido (figura 20);

P

A B C
Figura 20. Posigao de repouso (A) e movimento de flexdo anterior do ombro no

plano sagital (B) e (C).
e Extensdo do ombro: a partir da posicao ortostatica com o bragco ao lado do

corpo e antebraco em rotagdo neutra, movimento de extensdo do braco no

plano sagital, mantendo o cotovelo estendido (Figura 21);
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A B

Figura 21. Posigéo de repouso (A) e movimento de extensdo do ombro (B).

e Abducdo do ombro: a partir da posicdo ortostatica com o brago ao lado do
corpo e antebragco em rotacdo neutra, movimento de abdug¢do do membro
superior no plano coronal (abertura do brago para longe do corpo), mantendo
o cotovelo estendido (Figura 22);

A B C

Figura 22. Posigéo de repouso (A) e abdugéo no plano coronal (B) e (C).

¢ Aducgao do ombro: a partir da posigcao ortostatica com o brago ao lado do corpo
e antebraco em rotacado neutra, movimento de adu¢do do membro superior no
plano coronal mantendo o cotovelo estendido (Figura 23);
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A B

Figura 23. Posigéo de repouso (A) e adugdo do ombro no plano coronal (B).

e Rotacdo externa 1: a partir da posicao ortostatica com o brago ao lado do
corpo, com o cotovelo fletido 90°, antebraco em rotagcdo neutra, polegar
estendido, movimento de rotagcdo externa do antebrago para lateral (Figura
24);

A B
Figura 24. Posigéo de repouso (A) e (B) movimento de rotagédo externa do ombro.

e Rotacdo interna 1: a partir da posi¢cao ortostatica com o braco ao lado do
corpo, com o cotovelo fletido 90°, polegar estendido, movimento de extensao
seguido de abdugcdo do braco e em seguida rotagdo interna, tentando
alcangar, com o polegar, o nivel mais alto na linha média na topografia dos

processos espinhosos da coluna vertebral (Figura 25);
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Figura 25. Vista posterior do movimento de rotagdo interna do ombro.

e Rotacido externa 2, com o ombro abduzido a 90° a partir da posicdo com o
braco abduzido 90°, com o cotovelo fletido 90°, com o antebrago e a palma da
mao paralelos ao chdo, movimento de rotagdo externa do ombro (Figura 26);

A B
Figura 26. Abdug&o de 90° do brago com o cotovelo fletido (A) e movimento de
rotagcao externa com o brago em abdugéao de 90° (B).

e Rotacdo interna 2, com o ombro abduzido a 90°: a partir da posicdo com o

braco abduzido 90°, com o cotovelo fletido 90°, com o antebrago e a palma da

mao paralelos ao ch&o, movimento de rotacdo interna do ombro (Figura 27);
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Figura 27. Abducdo de 90° do brago (A) e movimento de rotagdo interna com o

bragco em abducao (B).

Para a realizagdo da circundugdo, foram realizados o0s seguintes

procedimentos (Figura 28):

-

Figura 28. Posicionamento do sujeito para o movimento de circundugdo do ombro

direito.

Medigdo com fita métrica do comprimento do membro superior (L) do sujeito
em centimetros, da falange distal do indicador ao acrémio da escapula e
medi¢ao da distancia do chdo ao acrémio da escapula (H) (Figura 29);
Posicionamento do sujeito em ortostasia com os pés juntos, de lado com
relacdo a uma parede com um quadro, a L centimetros de distancia, com o
braco abduzido a 90° e com o cotovelo, dedo indicador estendidos,
direcionados a parede (Figura 29-A);

Determinacdo de um ponto na parede com a medida H, correspondente ao

centro do circulo o qual delineou o movimento de circundugao (Figura 29-B);
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Demarcagcdo do circulo que orientou o movimento de circundugdo, cujo
diametro do circulo determinado pelo dobro do valor do raio;

Calculo do raio do cone pelo Teorema de Pitagoras utilizando-se para isso o
comprimento do membro superior (L) e a tangente do angulo de 31° (a), para
cada sujeito. O angulo de 31° foi pré-estabelecido pelos autores por este
representar a angulagao que rege o movimento de circundugéo;

Apoés a determinagdo da medida do didametro do circulo (D), especifico para
cada sujeito, com o auxilio de um compasso, tragou-se entdo o circulo que

guiou o movimento de circundugao dos sujeitos (Figura 29-C);

A B C
1
Parede Sentido do
movimento
(D) (D)
Diametro
do circulo Centro
do circulo

Figura 29. Representagdo esquematica da circundu¢do do ombro. (A) Visdo

lateral, com relagé&o a parede, do posicionamento dos sujeitos, (B) Vis&o frontal,

com relagdo a parede, do posicionamento dos sujeitos e (C) Demonstragdo do

local demarcado correspondente ao centro do circulo que delineou o movimento

de circundug¢ao do ombro.

Realizacdo de sequéncia de 10 movimentos de circundugao no sentido horario
para a coleta dos dados;

A captura dos dados iniciou e terminou com o membro do paciente paralelo ao
chao, encostando a falange distal do dedo no centro do circulo.

Na Figura 30-B estdo apresentados dois casos, para um sujeito com

comprimento de membro superior de 80 cm e outro de 120 cm. Deve-se observar

48



que a relagédo entre o raio e o comprimento (L) permanece constante, ou seja:
48/80 = 72/120 = 6/10 = tangente de 31°.

(1)

) G Raio=48cm
@ a=31°

l— L=80cm —l

(2) Raio=72cm

a=31°

I— L=120cm

Figura 30. Para o movimento de circundugao, sujeitos da pesquisa em posi¢cao
ortostatica com os pés juntos a L centimetros de distancia de uma parede clara
(A). Representacdo esquematica de como um angulo constante apresenta

projecdes proporcionais em termos de seus catetos e hipotenusa (B).

3.3.3 Ultrassonografia de ombro

Na terceira etapa foi realizado o exame ultrassonografico do ombro direito
dos sujeitos para a certificagdo de auséncia de enfermidades do ombro. Para
isso, foi utilizado o aparelho Fugifiime SonoSite, Inc. Bothell, WA 98021 USA, com
transdutor HFL38x/13-6 MHz. Foram avaliadas as seguintes estruturas
anatbmicas: cabo longo do biceps e os tendbes que compdem o manguito
rotador, que sao o supraespinal, infraespinal, redondo menor e subescapular.
(Anexo 3).
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3.4 Analise de dados

Depois da aquisigao dos sinais através do smartphone com acelerébmetro,

os dados obtidos foram tratados de acordo com os passos a seguir:

e Exportacdo dos dados no formato .CSV para um computador da marca Acer

Aspire 5733, com 8 gigabytes (Gb) de memoria Ram, com processador i5, 500
Gb de disco rigido e com sistema operacional Windows 7 Ultimate 64 bits;
e Discretizagédo das regides de solicitagdo mecanica referente as curvas de cada
movimento para cada sujeito;
e Utilizacdo do modelo matematico polinomial para ajuste das curvas
representantes dos movimentos;
e Aplicacdo do modelo matematico polinomial de 5° ordem (Equag&o 1) para
todas as curvas de representacdo dos movimentos onde A é a aceleragao do
deslocamento no eixo do sistema de coordenadas, t o tempo e Bo, B4, B2, B3,
B4 e Bs 0s coeficientes provenientes do método de ajuste polinomial.

(1) A = Bo + Byt + Bot? + Bst® + Bat* + Bst®

e Ajuste matematico das curvas das dez repeticbes de cada um dos dez
movimentos para cada sujeito, ou seja, analise pareada, com determinagéo da
média e desvio padrdo do coeficiente de determinagdo (R?) para cada um dos
movimentos de um mesmo sujeito;

e Determinagdo para cada movimento de cada sujeito com a média e desvio
padrao dos parametros da Equacéao 1;

e Obtencdo de modelo padronizado por movimento para cada sujeito, tendo
cada sujeito um modelo representativo de cada um dos dez movimentos;

e Com o objetivo de se criar um modelo padrdo que independa do sujeito, sendo
o individuo higido, novamente calculou-se a média e os desvios padrao para
todos os modelos dos sujeitos para um mesmo movimento. A qualidade do
modelo padrdo foi verificada por meio das médias e desvios do R? para a

comparagao do modelo de cada sujeito com o modelo padrao da manobra.

50



3.4. Analise estatistica

Para avaliacdo dos dados obtidos, foi calculado o Coeficiente de
Determinagdo (R?) com as respectivas médias e desvios padrédo para os eixos X,
Y e Z, dos dez ciclos de cada movimento e realizados pelos dez sujeitos. Ainda,
os dados coletados foram submetidos as analises estatisticas por meio do teste
de normalidade (Teste Shapiro-Wilk), e, posteriormente, t de student, sendo que

os resultados eram considerados diferentes quando o p-valor < 0,05.
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4. RESULTADOS

Os sujeitos desse trabalho apresentaram as seguintes informagdes
antropomorficas e funcionais distribuidos em Tabela 1.

Sujeito Sexo Idade IMC Dominincia  Tabagismo  Consumo de dlcool Nimero de Ocupacio
(anos) (kg/m?) por semana Atividade fisica
por semana
1 F 26 24,1 Destro nega nega 3 Estudante
2 F 25 19,5 Destro nega nega nega Estudante
3 M 27 22,2 Destro nega 2 3 Estudante
4 M 20 27,1 Destro nega 1 nega Estudante
5 F 24 17,9 Destro nega nega 2 Estudante
6 M 24 22,8 Destro nega 2 5 Estudante
7 M 26 24,1 Destro nega 2 3 Estudante
8 F 23 23,6 Destro nega 2 3 Estudante
9 F 22 17,5 Destro nega nega 3 Estudante
10 F 26 18,7 Destro nega nega nega Estudante

Tabela 1. Dados descritivos e demograficos dos sujeitos.

Na Figura 31 sdo apresentados resultados pos-delineamento em grafico

apos a discretizacao das curvas para o movimento de abdug¢do do ombro.
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Figura 31: Representagao grafica do movimento de abdugdo com as curvas nos

eixos X, Y e Z discretizadas.
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A média (M) e o desvio padrdo (DP) do coeficiente de determinagéo para

cada um dos dez movimentos para cada sujeito (anadlise pareada) est&o

apresentados na Tabela 2, 3 e 4.

Pacientes DT
Manobra 1 2 3 2 5 6 7 3 9 10 R*Médio
Abdugéo M | 0,9770 | 0,9218 | 0,9223 | 0,9478 | 0,9333 | 0,8322 | 0,9176 | 0,8373 | 0,8889 0,9085 0,9087
DP| (0,032) | (0,009) | (0,043) | (0,097) | (0,062) | (0,086) | (0,026) | (0,076) | (0,004) | (0,002) | (0,044)
Adugao M | 0,9006 | 0,9840 | 0,9815 | 0,9725 | 0,9656 | 0,9368 | 0,9688 | 0,9258 | 0,9608 0,8497 0,9446
DP| (0,072) | (0,009) | (0,098) | (0,035) | (0,028) | (0,016) | (0,072) | (0,058) | (0,045) | (0,023) | (0,046)
Circundugédo | M | 0,9657 | 0,8858 | 0,7054 | 0,8522 | 0,9400 | 0,9314 | 0,9539 | 0,8086 | 0,8149 0,9225 0,8780
DP| (0,009) | (0,052) | (0,042) | (0,003) | (0,082) | (0,006) | (0,002) | (0,042) | (0,076) | (0,003) | (0,032)
Elevagao M | 0,9462 | 0,5209 | 0,9906 | 0,9604 | 0,9178 | 0,9234 | 0,9309 | 0,9038 | 0,9105 0,8556 0,8860
DP| (0,018) | (0,175) | (0,044) | (0,066) | (0,025) | (0,029) | (0,027) | (0,067) | (0,047) | (0,030) | (0,053)
Extensado M | 0,9820 | 0,9878 | 0,9815 | 0,9256 | 0,9139 | 0,8964 | 0,9574 | 0,8277 | 0,8623 0,9311 0,9266
DP| (0,020) | (0,091) | (0,059) | (0,111) | (0,060) | (0,041) | (0,086) | (0,027) | (0,062) | (0,041) | (0,060)
Flexao M | 0,9500 | 0,9885 | 0,9780 | 0,9093 | 0,8861 | 0,7816 | 0,9300 | 0,9553 | 0,8905 0,9122 0,9182
DP| (0,088) | (0,033) | (0,099) | (0,057) | (0,023) | (0,102) | (0,064) | (0,029) | (0,031) | (0,059) | (0,059)
RE1 M| 0,8152 | 0,8423 | 0,9751 | 0,8575 | 0,9265 | 0,8972 | 0,9621 | 0,8521 | 0,9423 0,8790 0,8949
DP| (0,025) | (0,042) | (0,008) | (0,057) | (0,092) | (0,178) | (0,009) | (0,050) | (0,139) | (0,098) | (0,070)
RE2 M | 0,9873 | 0,9698 | 0,5022 | 0,8667 | 0,9560 | 0,9224 | 0,8719 | 0,8783 | 0,9714 0,8021 0,8728
DP| (0,010) | (0,027) | (0,134) | (0,112) | (0,002) | (0,011) | (0,087) | (0,096) | (0,097) | (0,103) | (0,068)
RI1 M| 0,8593 | 0,9815 | 0,9847 | 0,8996 | 0,8322 | 0,8519 | 0,9489 | 0,9708 | 0,8480 0,9269 0,9104
DP| (0,007) | (0,059) | (0,013) | (0,072) | (0,101) | (0,022) | (0,028) | (0,081) | (0,061) | (0,078) | (0,052)
RI2 M| 0,8126 | 0,9066 | 0,9483 | 0,8529 | 0,9344 | 0,9396 | 0,8378 | 0,9396 | 0,8671 0,8240 0,8863
DP| (0,091) | (0,071) | (0,021) | (0,018) | (0,072) | (0,084) | (0,037) | (0,029) | (0,046) | (0,094) | (0,056)

Tabela 2: Coeficientes de determinagdo médios, com os respectivos desvios, para

cada movimento de cada paciente para a comparagcao das curvas experimentais

com as ajustadas pelo modelo de ajuste polinomial, referente ao eixo X do

sistema de coordenadas.

Manob Pacientes R?Meédio
anobra 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abducéo M | 0,9988 | 0,9991 | 0,9992 | 0,9790 | 09634 | 09524 | 0,9363 | 0,9074 | 0,9788 | 0.8745 | 0,9589
DP| (0,026) | (0,021) | (0,050) | (0,060) | (0,009) | (0,024) | (0,031) | (0,064) | (0,059) | (0,040) | (0,038)
Adugao M | 0,9837 | 0,9937 | 0,9907 | 09557 | 0,7802 | 09212 | 0,8163 | 0,9850 | 0,9146 | 09776 | 0,9319
DP| (0,003) | (0,098) | (0,002) | (0,093) | (0,011) | (0,032) | (0,102) | (0,018) | (0,096) | (0,028) | (0,048)
Circundugao | M | 0,9936 | 0,9955 | 0,9970 | 0,9568 | 0,9586 | 0,977 | 0,0694 | 0,9732 | 0,8858 | 0,8556 | 0,9563
DP| (0,005) | (0,004) | (0,037) | (0,049) | (0,067) | (0,069) | (0,052) | (0,093) | (0,101) | (0,021) | (0,050)
Elevagdo | M | 0,9976 | 0,0981 | 0,9997 | 0,8865 | 0,9273 | 0,0139 | 0,9708 | 0,9831 | 0,9462 | 0,9383 | 0,9562
DP| (0,161) | (0,057) | (0,018) | (0,017) | (0,097) | (0,017) | (0,031) | (0,015) | (0,034) | (0,065) | (0,051)
Extensdo | M | 0,9939 | 0,9943 | 09997 | 0,7891 | 09847 | 0,786 | 0,9108 | 09414 | 0,8812 | 08492 | 09323
DP| (0,025) | (0,019) | (0,024) | (0,129) | (0,014) | (0,101) | (0,023) | (0,041) | (0,048) | (0,057) | (0,048)
Flexao M | 0,9959 | 0,9993 | 0,9989 | 0,9669 | 0,8505 | 0,956 | 0,8865 | 0,8378 | 0,9575 | 0,9662 | 0,9416
DP| (0,002) | (0,009) | (0,038) | (0,013) | (0,016) | (0,030) | (0,038) | (0,055) | (0,097) | (0,094) | (0,039)
REA M | 0,8304 | 0,9786 | 0,9953 | 09282 | 09548 | 0835 | 0,7506 | 0,9139 | 0,9557 | 0,9269 | 0,9069
DP| (0,028) | (0,020) | (0,018) | (0,039) | (0,017) | (0,070) | (0,168) | (0,098) | (0,020) | (0,065) | (0,054)
RE2 M | 0,9982 | 0,9983 | 0,9975 | 0,9047 | 09810 | 0,8644 | 0,9080 | 0,8602 | 0,9837 | 0,9859 | 0,9482
DP| (0,005) | (0,075) | (0,024) | (0,047) | (0,014) | (0,113) | (0,039) | (0,088) | (0,043) | (0,036) | (0,048)
RI1 M | 0,9863 | 0,9879 | 0,9808 | 0,9675 | 09753 | 08513 | 0,9628 | 0,9489 | 0,9412 | 08905 | 0,9493
DP| (0,049) | (0,098) | (0,038) | (0,022) | (0,069) | (0,022) | (0,013) | (0,048) | (0,082) | (0,022) | (0,047)
RI2 M | 0,9893 | 0,9977 | 0,9982 | 09726 | 09282 | 09598 | 0,8743 | 0,8503 | 0,9805 | 0.7916 | 0,9343
DP| (0,004) | (0,046) | (0,020) | (0,046) | (0,052) | (0,015) | (0,031) | (0,034) | (0,077) | (0,117) | (0,044)

Tabela 3: Coeficientes de determinagdo médios, com os respectivos desvios, para

cada movimento de cada paciente para a comparacao das curvas experimentais
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com as ajustadas pelo modelo de ajuste polinomial, referente ao eixo Y do

sistema de coordenadas. Todos modelos de 5° ordem.

Pacientes -

Manobra 1 2 3 2 5 6 | 7 s 9 10 R*Médio
Abdugéo M | 0,9597 0,9803 0,9739 0,9339 0,8811 0,9261 0,9682 0,8433 0,9060 0,9535 0,9326
DP| (0,010) (0,041) (0,032) (0,047) (0,064) (0,061) (0,044) (0,017) (0,066) (0,064) (0,045)

Aducao M | 0,9892 0,9905 0,9961 0,9167 0,9085 0,8730 0,9702 0,9591 0,8236 0,9571 0,9384
DP| (0,008) (0,067) (0,058) (0,094) (0,078) (0,123) (0,056) (0,082) (0,087) (0,079) (0,073)

Circundugéao M | 0,8350 0,6739 0,8745 0,9265 0,8541 0,9248 0,9673 0,9608 0,9207 0,9067 0,8844
DP| (0,015) (0,123) (0,049) (0,036) (0,035) (0,024) (0,091) (0,048) (0,059) (0,061) (0,054)

Elevacéo M | 0,9454 0,9732 0,9907 0,9277 0,9432 0,9441 0,8688 0,8359 0,9072 0,8199 0,9156
DP| (0,018) (0,014) (0,024) (0,029) (0,021) (0,075) (0,055) (0,097) (0,022) (0,037) (0,039)

Extensao M | 0,9583 0,9300 0,9845 0,8774 0,8780 0,9413 0,8519 0,9537 0,9198 0,9531 0,9248
DP| (0,027) (0,033) (0,084) (0,087) (0,034) (0,044) (0,027) (0,016) (0,039) (0,053) (0,044)

Flexao M | 0,9492 0,8390 0,8812 0,8973 0,9879 0,9363 0,7907 0,9733 0,8635 0,8826 0,9001
DP| (0,040) (0,021) (0,069) (0,038) (0,036) (0,052) (0,036) (0,085) (0,068) (0,025) (0,047)

RE1 M| 0,8414 0,8826 0,8500 0,8831 0,9280 0,8263 0,8924 0,7957 0,9125 0,8339 0,8646
DP| (0,019) (0,062) (0,049) (0,034) (0,055) (0,102) (0,071) (0,042) (0,090) (0,141) (0,067)

RE2 M | 0,9908 0,9973 0,9988 0,8676 0,9618 0,7959 0,9664 0,8989 0,8205 0,8906 0,9188
DP| (0,066) (0,049) (0,054) (0,100) (0,048) (0,095) (0,080) (0,086) (0,064) (0,095) (0,074)

RI1 M| 0,8382 0,8517 0,9570 0,8945 0,8994 0,9646 0,9101 0,9443 0,8780 0,9485 0,9086
DP| (0,046) (0,018) (0,047) (0,032) (0,027) (0,033) (0,027) (0,073) (0,027) (0,070) (0,040)

RI2 M| 0,9833 0,9945 0,9945 0,9129 0,9699 0,8624 0,9126 0,9075 0,9582 0,9719 0,9468
DP| (0,023) (0,053) (0,096) (0,083) (0,058) (0,041) (0,095) (0,047) (0,041) (0,066) (0,060)

Tabela 4: Coeficientes de determinagdo médios, com os respectivos desvios, para
cada movimento de cada paciente para a comparacao das curvas experimentais
com as ajustadas pelo modelo de ajuste polinomial, referente ao eixo Z do

sistema de coordenadas.
As Tabelas 5, 6 e 7 apresentam os parametros do modelo padrdo de cada

manobra com os respectivos desvios padrdo e a média e desvio padrdo do R?
para cada eixo do sistema de coordenadas.
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Parametros do Modelo

2 hR A
Manobra By B, B, B, Ba Bs R*Médio
Abducéo M 1,060 0,096 4,302 -6,729 3,132 -0,502 0,940
DP (0.081) (0,005) (0,753) (1,162) (0,681) (0,093) (0,032)

Aducgédo M 1,014 2,052 -0,791 0,889 -0,414 0,060 0,955
DP (0,429) (1,218) (0,258) (0,179) (0,060) (0,007) (0,048)

Circunducao M -1,454 7,847 -6,005 2,240 -0,419 0,030 0,852
DP (0,227) (3,558) (4,231) (1,198) (0,139) (0,003) (0,133)

Elevacéo M 2,363 1,609 -2,107 0,174 0,099 -0,009 0,819
DP (0,715) (0,353) (1,205) (0,108) (0,004) (0,005) (0,259)

Extensao M 0,110 -3,378 1,997 -0,261 -1,318 0,503 0,984
DP (0,002) (0,801) (1,07) (0,153) (0,811) (0,158) (0,03)

Flexao M 5,466 8,462 10,550 -33,677 19,894 -3,541 0,972
DP (0,580) (2,263) (3,517) (7,418) (6,825) (1,521) (0,020)

RE1 M 9,710 -0,120 -0,069 0,117 -0,061 0,010 0,893
DP (0,030) (0,038) (0,091) (0,069) (0,022) (0,003) (0,057)

RE2 M -1,375 1,063 -3,232 4,486 -1,982 0,246 0,820
DP (0,476) (0,229) (1,823) (1,119) (0,551) (0,189) (0,275)

RI1 M 3,359 10,236 -15,444 13,394 -6,143 1,190 0,942
DP (1,446) (7,041) (3,356) (3,096) (1,365) (0,266) (0,071)

RI2 M -0,790 -1,101 0,265 0,355 -0,147 0,018 0,889
DP (0,902) (0,110) (0,140) (0,0184) (0,006) (0,001) (0,069)

Tabela 5: Parametros do modelo polinomial padrdo de cada movimento,
independente do paciente e coeficiente de determinagdo com os respectivos

desvios padrao, referente ao eixo X do sistema de coordenadas.

Parametros do Modelo PV
Manobra By B, B, B, Ba Bs R*Médio
Abdugao M 10,210 -2,532 -1,128 -11,617 8,730 -1722 0,979
DP (0,204) (1,401) (0,913) (8,135) (4,480) (1,229) (0,001)

Aducéo M 9,685 -0,345 0,816 -1,011 0,176 0,015 0,989
DP 0,111) (0,064) (0,257) (0,873) 0,111) (0,001) (0,005)

Circundugéo M -4,670 -0,476 3,814 -0,657 -0,148 0,027 0,955
DP (0,972) (0,170) (1,409) (0,186) (0,025) (0,019) (0,002)

Elevagao M 9,424 0,732 -0,811 -7,814 4,328 -0,633 0,968
DP (0,314) (0,209) (0,529) (4,635) (1,241) (0,137) (0,001)

Extenséo M 9,738 -1,233 1,431 -0,962 -0,088 0,097 0,956
DP (0,064) (0,317) (0,259) (0,152) (0,535) (0,013) (0,003)

Flexao M 9,705 -4,948 -20,600 15,018 -3,085 0,068 0,968
DP (0,209) (2,391) (11,153) (4,117) (1,447) (0,061) (0,002)

RE1 M -1,042 -0,263 -0,332 0,184 -0,043 0,005 0,935
DP (0,113) (0,081) (0,187) (0,122) (0,033) (0,001) (0,091)

RE2 M -0,054 -7,239 2,160 -4,797 3,781 -0,808 0,948
DP (0,053) (4,024) (0,741) (2,535) (2,583) (0,059) (0,002)

RI1 M 6,682 -6,874 16,139 -11,301 1,762 0,265 0,945
DP (3,628) (3,992) (4,354) (3,564) (1,178) (0,171) (0,004)

RI2 M -0,171 -0,780 12,419 -9,114 2,751 -0,317 0,934
DP (0,027) (0,179) (2,014) (1,631) (1,543) (0,065) (0,005)

Tabela 6: Parametros do modelo polinomial padrdao de cada movimento,
independente do paciente e coeficiente de determinagdo com os respectivos
desvios padrao, referente ao eixo Y do sistema de coordenadas.
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Parametros do Modelo

Manobra Be B, B, B: Ba B: R?Médio

Abdugéao M 3,070 -0,789 30,317 -39,594 18,718 -3,176 0,941
DP |  (1,427) (0,676) (8,588) | (7,862) (8,489) (2,554) (0,011)

Aducao M 0,521 0,616 -3,632 1,433 -0,227 0,021 0,922
DP | (0,201) (0,108) (3,316) (0,309) (0,102) (0,012) (0,004)

Circundugéao M 7,485 3,299 -3,650 1,423 -0,215 0,010 0,794
DP | (0,278) (1,874) (1,419) (1,201) (0,032) (0,002) (0,106)

Elevagao M 1,962 1,487 11,033 -7,820 1.178 0,040 0,940
DP | (0,675) (1,447) (6,687) (3.916) (1.004) (0,005) (0,023)

Extensao M 0,502 -0,111 -0,472 0,531 -0,318 0,070 0,938
DP |  (0,100) (0,016) (0,327) (0,314) (0,104) (0,009) (0,027)

Flexao M 0,602 -0,665 10,772 -13,038 5,160 -0,649 0,890
DP | (0,572) (0,057) (7,966) (2,625) (3,643) (0,157) (0,056)

RE1 M 0,341 -0,652 0,609 -0,586 0,189 -0,018 0,858
DP | (0,280) (0,112) (0,113) (0,332) (0,113) (0,009) (0,022)

RE2 M 10,277 -5,102 9,631 -12,581 4,721 -0,460 0,875
DP | (0,287) (4,066) (3,370) (6,519) (2,905) (0,149) (0,004)

RI1 M -0,743 -4,680 12,393 -11,406 4,532 -0,678 0,882
DP |  (0,591) (1,466) (5,569) (3,333) (1.516) (0,222) (0,065)

RI2 M 9,490 -1,513 4,700 -6,859 2,821 -0,369 0,911
DP | (0,244) (1,469) (3,544) (4,493) (1,212) (0,038) (0,006)

Tabela 7: Parametros do modelo polinomial padrdo de cada movimento,
independente do paciente e coeficiente de determinagdo com os respectivos
desvios padrao, referente ao eixo Z do sistema de coordenadas.

Com esses modelos, foi possivel determinar a regido do deslocamento que
caracteriza o movimento para um individuo higido, como mostrado nas Figuras
32, 33, 34, 35, 36 e 37.

As curvas pontilhadas em preto s&o os limites superior e inferior. A linha
cheia preta é referente a curva padréao construida por meio das médias de cada
modelo de cada movimento para cada paciente e as linhas em vermelho as
curvas padrdo de cada paciente para a manobra em questdo, sendo esses casos
representados pelos movimentos de abducdo e circundugdo. O restante das

curvas representativas de movimentos esta inserido no Anexo 5.
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Abducado Eixo X

Aceleracdo (m/s?)

Tempo (s)

Figura 32: Curva padrao e seus limites para a manobra de abdugao no eixo X.

Abducao Eixo Y

2,5

Aceleracdo (m/s?)

Tempo (s)

Figura 33: Curva padrao e seus limites para a manobra de abdugédo no eixo Y.
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Abducao Eixo Z

12
10

o N B O

Aceleracdo (m/s?)

Tempo (s)

Figura 34: Curva padrao e seus limites para a manobra de abdugao no eixo Z.

Circundacao Eixo X

Aceleracdo (m/s?)

Tempo (s)

Figura 35: Curva padrao e seus limites para a manobra de circundugao no eixo X.
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Figura 36: Curva padrao e seus limites para a manobra de circundugao no eixo Y.
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Figura 37: Curva padrao e seus limites para o movimento de circundugao no eixo
Z.
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5. DISCUSSAO

Neste trabalho, foi proposto um método original para o estudo da
cinematica do ombro por meio do uso de acelerébmetro presente no smartphone.
Para isso, foram avaliados os ombros direitos de dez sujeitos higidos com idade
entre 20 e 30 anos. Com esse procedimento, foi possivel a determinacdo das
curvas padrdo que representam os movimentos de elevagao anterior, flexao,
extensdo, abducado, aducgao, rotacdo externa com o bragco ao lado do térax,
rotacdo interna, rotacdo externa com o ombro a 90° de abducgéo, rotacéo interna
com o ombro a 90° de abducéo e circundugao do ombro.

A observacdo visual de alteragdes da amplitude de movimento de uma
articulagdo, como a do ombro, € comumente utilizada durante a etapa de exame
fisico, sendo um componente fundamental da propedéutica médica. Esta
observacdo auxilia e contribui para a elaboragdo de hipdtese diagndstica e ainda
pode ser util durante o tratamento e o processo de reabilitacdo de pacientes com
enfermidade no ombro (GAJDOSIK et al., 1987; NORKIN e WHITE, 2003).

Além da observacdo visual, tradicionalmente, também sao utilizados
instrumentos que auxiliam na identificacdo de alteracbes da amplitude de
movimento articular, como exemplo, o gonidmetro (CORRELL et al., 2018).
Entretanto, esta ferramenta, dentre outras desvantagens, € caracterizada por ser
um método de avaliagéo estatico e apresentar variabilidade nos resultados inter e
intra-observadores (CORRELL et al., 2018; SHAMSI et al., 2019).

Nesse sentido, vale ressaltar que as articulagbes e os membros do corpo
sdo capazes de realizar movimentos em mais de um plano anatémico, como por
exemplo, movimentos circulares, cbnicos e espirais, resultado da interacéo
biomecénica entre diversos componentes anatdémicos (WU et al., 2005; KIM et al,
2017a; PLUMMER et al., 2018).

Assim, realizar a mensuragao utilizando transferidores como gonidémetro, e
eletrogonidometro, é limitada e prejudicada decorrente ao fato desses instrumentos
de aferigdo serem aptos para determinar inclinagdes em apenas um plano
espacial (SHAMSI et al., 2019).

Considerando o exposto, o estudo dindmico do movimento articular pode
ser realizado por meio de dispositivos eletromagnéticos, como exemplo, o
acelerébmetro (MATSUKI et al., 2012; AGUIAR et al., 2014; MOBARK et al., 2017;
NAKANO e CHAKRABORTY, 2017).
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A principal caracteristica deste aparato, sendo um dispositivo
eletromecanico, é a medicdo da aceleracdo, isto €, a taxa de variacdo da
velocidade nos trés planos ortogonais de coordenadas.

Os acelerbmetros mais utilizados nessas aplicacbes respondem tanto a
aceleracdo devido a gravidade quanto a aceleragdo devido ao movimento do
corpo. Isso os torna adequados para medir as orientagdes posicionais no espaco
e 0s movimentos do corpo de maneira dinamica (GODFREY et al., 2008;
MOBARK et al., 2017).

Os sistemas de monitoramento que utilizam acelerdmetros tém sido usados
para classificar posturas e atividades fisicas, incluindo a posicdo ortostatica,
sentada, deitada ou em movimento, durante a subida de escadas ou durante
atividades fisicas como atletismo e ciclismo, com elevado grau de preciséo
(VELTINK et al., 1996; FAHRENBERG et al., 1997; AMINIAN et al., 1999;
FOERSTER e FAHRENBERG, 2000; AGUIAR et al., 2014; BULLING et al., 2014;
ZUBAIR, 2016).

WALMSLEY et al. (2018), por meio de revisdo sistematica, avaliaram 66
estudos que mediram a amplitude articular utilizando sensores para o
reconhecimento de atividades fisicas. Os trabalhos que investigaram o uso de
sensores para medir a cinematica dos membros inferiores demonstraram um nivel
de precisdo com erros inferiores a quatro graus, entretanto, a validade e a
confiabilidade dos sensores quando aplicados ao membro superior ndo foram
claramente descritas. Em relagdo aos movimentos de rotagdes interna e externa
do ombro, estes apresentaram maiores erros encontrados e, portanto, os
resultados para esses movimentos devem ser interpretados com cautela. Nessa
mesma revisdo sistematica, nas pesquisas realizadas em movimentos de
articulacdo permeando por multiplos planos espaciais, quando comparadas com
estudos que avaliaram o movimento isolado em unico plano flexdo e extenséo,
foram encontradas maiores amplitudes de erros.

Assim sendo, a medicdo de multiplos planos de movimento representa um
desafio adicional a analise de movimento e precisa ser realizada com analises
detalhadas de todas as grandezas fisicas essenciais e pertinentes ao fenbmeno
de deslocamento (EL-GOHARY e MCNAMES, 2015; WALMSLEY et al 2018).

MOBARK et al. (2017) estudaram o reconhecimento de atividades fisicas
de sujeitos com dois smartphones com acelerbmetro posicionados no punho e no

brago. Os dados foram coletados em um cenario onde os sujeitos fizeram o
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preparo do café da manha. As atividades eram categorizadas hierarquicamente
em trés niveis de acordo com a complexidade e a acuracia deste método, e, como
resultado, encontrou-se elevado acerto no reconhecimento de atividades simples,
como sujeitos em posicdo sentado ou durante o ato de caminhar. Porém, a
acuracia diminuiu conforme a elevagdo da complexidade das atividades, como
exemplo, durante a realizacdo do preparo de um suco ou sanduiche.

LIU et al. (2016) usaram smartphones para reconhecer movimentos
complexos durante praticas esportivas e atividades do cotidiano. Incluiram como
praticas esportivas os atos de caminhar, de correr, de pular e de jogar bola,
enquanto as cotidianas, de comer e de tomar café. O método demonstrou
capacidade para o reconhecimento destas atividades, porém, necessitou um
longo periodo de tempo para realizar este reconhecimento decorrente as
diferengas encontradas no mesmo movimento, inviabilizando este método para o
uso rotineiro.

Nesse contexto, SAGUNA et al. (2013), utilizando-se de acelerémetro para
reconhecer 16 atividades complexas como cozinhar, ir ao trabalho e assistir
videos, também obtiveram baixa acuracia com relagdo a atividades que exigiram
longo periodo para realizagao.

Para que estes métodos descritos, os quais utilizam sensores, possam
cumprir os objetivos de reconhecer atividades rotineiras e fisicas especificas,
existe a necessidade do conhecimento prévio e preciso dos movimentos que séo
os focos do estudo. Entretanto, as caracteristicas biomecanicas dos movimentos
geralmente n&o sdo conhecidas, e, com isso, excluem particularidades da
resposta mecanica dos movimentos em cada plano delineado no decorrer do
tempo (KAPANDJI, 2013).

LEE e colaboradores (2013) demonstraram o reconhecimento de cinco de
seis movimentos testados em pacientes com capsulite adesiva do ombro durante
o periodo de reabilitacéo fisioterapico. Para isso, foram utilizados dois sensores
com acelerbmetros tri-axiais os quais foram posicionados no punho e no braco
dos sujeitos. Nesse caso, € importante apontar que este método ndo é capaz de
delinear, na totalidade, a curva padrao representativa dos movimentos testados,
e, consequentemente, ndo € possivel a obtencdo do posicionamento nos trés
eixos das coordenadas dessa curva.

Apesar das diferengas metodoldgicas, o trabalho atual analisa os trés eixos

de modo concomitante, e, com esse procedimento, o comportamento fisico-
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mecanico dos movimentos sdo definidos de modo integral, repercutindo assim,
nos dados adquiridos e torna o método mais acurado e preciso. Ainda, para
determinar a qualidade dos ajustes, utilizou-se de métodos matematicos e
estatisticos como o coeficiente de determinagao para a validacdo do método.

YURTMAN e BARSHAN (2014) desenvolveram um sistema com o objetivo
de detectar e avaliar, de modo quantitativo, exercicios fisioterapicos, utilizando-se
de sensores portateis de movimento. Para isso, foram avaliadas similaridades
entre a execugdo de oito exercicios por cinco sujeitos e modelos previamente
gravados em videos. O sistema proposto, de alto custo computacional, foi usado
para avaliar a eficacia do tratamento fisioterapico e fornecer feedback ao
paciente, entretanto, o aparato n&o apresentou resultado consistente para
diferenciar movimentos de modelos dos executados pelos sujeitos.

Diferentemente, neste presente trabalho, utilizou-se de recursos
computacionais modalidade open source, e com essa agao, o custo operacional é
reduzido e vale lembrar que todos os sujeitos foram examinados pelo mesmo
especialista, demonstrando assim, a preocupagdo com a homogeneidade dos
procedimentos. Além disso, quando se trata do fendmeno movimento, o tempo de
execucgao é primordial, pois diferengas dessa grandeza fisica, mesmo realizando
movimento similar quanto a morfologia, este fato repercute diretamente nestes
movimentos realizados, ou seja, acarreta em comparagdes de fendémenos
desiguais devido a diferencas de velocidades, amplitudes angulares e,
consequentemente, na aceleragédo (KAPANDJI, 2013).

Com relagao ao posicionamento do smartphone contendo o acelerbmetro,
este tema é importante nas analises biomecanicas, pois dependendo de critérios
nao bem estabelecidos como fixagdo e movimentagao irregular do aparato, os
dados coletados podem nao serem precisos e acurados decorrentes a variaveis
presentes (KHAN, 2010; DAYANIDHI et al., 2015; KOLK et al., 2016; BOBIN et
al., 2017).

Assim sendo, a insercéo e a localizacdo deste sensor devem proporcionar
um cenario de auséncia de movimento indevido do aparato, pois caso isso ocorra,
a orientacdo dos eixos referenciais sera alterada e a tarefa de reconhecer,
corretamente, os diferentes deslocamentos reais, problematica. Portanto, é digno
de nota que a utilizag&o livre do sensor, como por exemplo, dentro de um bolso
de vestimenta, deve ser evitado (KHAN, 2010).
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Sob esse quesito, neste trabalho escolheu-se a face posterior do punho e,
esse procedimento foi determinado pela facilidade na execucéo dessa acao, pelo
aspecto fisico de amplitude de movimento da distancia punho-ombro, pela firmeza
de manutencdo do aparato nesse local e por permitir adequada visibilidade do
aplicativo durante as manobras.

Em relagéo a fixacdo do smartphone, foi utilizado um dispositivo com fitas
com tiras com velcro empregado durante atividades esportivas. Ndo foi observada
mobilizagdo do equipamento bem como migragédo do posicionamento ou queda do
smartphone, situacdes estas que poderiam, conforme anteriormente dito, interferir
nos resultados. (DAYANIDHI et al., 2015; KOLK et al., 2016).

Além do posicionamento do sensor utilizando dispositivos com tiras de
velcros, reloégios ou adornos com acelerbmetro, existem outras modalidades de
posicionamento como a incorporagdo em materiais téxteis (BOBIN et al., 2017) e,
ainda, o implante intradésseo (LUDEWIG et al., 2009).

BOBIN et al. (2017) analisaram movimentos de flexdo de cotovelos de
pacientes através de sensores incorporados em tecidos vestiveis. Esses autores
demonstraram como vantagem a baixa influéncia dos sensores na rotina do
paciente, ao contrario dos sensores que sdo posicionados sobre a pele. No
entanto, esses sensores inseridos em vestimentas ou bolsos especificos para
esse aparato, apresentam restricdes durante a coleta dos dados devido a
formacéao de ruidos adicionais que dificultam as analises.

Em situagdo mais invasiva, LUDEWIG et al. (2009) realizaram trabalho com
inser¢cao de pino com o sensor diretamente na clavicula do sujeito de pesquisa,
alcangcando assim, maior exatiddo de mensuragdao do deslocamento desse 0sso
quando ocorre o movimento do ombro. Entretanto, procedimentos invasivos como
implantagcédo de sensores intradsseos em individuos sao considerados eticamente
duvidosos, pois ainda nao findou o desenvolvimento de métodos adicionais
menos injuriosos para a obtencdo de conhecimentos nessa area. Além disso,
complicagbes infecciosas locais, dor e fratura de clavicula sdo situagdes
extremamente graves e que podem estar relacionadas a este procedimento
invasivo de implantacao intradssea de dispositivo.

Além dessas observacdes anteriormente posicionadas, neste trabalho,
selecionou-se a investigacdo dos movimentos de ombro direito higido. Vale
lembrar que todos os sujeitos da pesquisa s&o destros e, considerando o baixo

peso do smartphone, 148 gramas, ndo ocorreram queixas relacionadas a fadiga
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ou a dor por parte dos sujeitos durante os testes. Este aspecto especifico e de
importancia metodolégica, ndo € descrito na grande maioria dos trabalhos
realizados (LEE et al., 2013; YURTMAN e BARSHAN, 2014; BOBIN et al., 2017).

Vale ressaltar que todo meétodo cientifico baseia-se no controle das
variaveis para alcancgar resultados mais acurados e precisos, e, neste trabalho, as
acdes nao foram realizadas em diregcéo contraria a indicagao acima.

Sendo assim, atentou-se nessa pesquisa o cuidado com a homogeneidade
dos sujeitos e, nesse sentido, foram inclusos dez estudantes com idade média de
24,5 + 2,1 anos. Além disso, foram recrutados sujeitos saudaveis com relagdo aos
ombros, ou seja, que ndo apresentassem doengas atuais ou pregressas nessa
articulagao, e todos com predominancia funcional direita, ou seja, destros.

Tradicionalmente, durante avaliacdo de profissional ortopédico, medidas
objetivas como amplitude de movimento e graduacdo da forga muscular s&o os
atributos de maior peso quando comparadas a medidas subjetivas de
questionarios que interrogam sobre caracteristicas da dor e grau de incapacidade
funcional. Todavia, € correto afirmar que as caracteristicas de manifestacdes
clinicas sintomatologicas s&o tdo importantes quanto os dados objetivos dentro da
semiologia médica (NAPOLES et al.,, 2010). Desse modo, incluiu-se, nessa
pesquisa, um questionario para a avaliagdo inicial dos sujeitos e, este, tem a
caracteristica de avaliar o impacto de possivel doenga na qualidade de vida do
individuo.

A partir dos anos 1980, diversos questionarios para a avaliacdo funcional
do ombro foram desenvolvidos e alguns desses apresentam versdes traduzidas e
adaptadas para o portugués e aplicadas no Brasil.

O questionario The Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand
Questionnaire (DASH), desenvolvido para ser utilizado em pacientes que
apresentam disturbios em qualquer articulagdo do membro superior, € composto
por 30 itens que avaliam os sintomas e as fungdes fisicas, sociais e psicolégicas
dos mesmos (NAPOLES et al., 2010).

Entre os instrumentos de medida especificos para a regido do ombro, o
American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment
Form (ASES) destaca-se pela quantidade de citagbes na literatura (RICHARDS
et. al., 1994).

O ASES € um instrumento elaborado pelo Research Committee of the

American Shoulder and Elbow Surgeons e é dividido em duas sec¢des: uma
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administrada por um médico e outra autoadministrada pelo paciente. Essa ultima
secdo é composta por um item relacionado a dor e dez itens relacionados a
funcdo, com validade, confiabilidade e responsividade adequadas e
demonstradas (MICHENER, et al., 2002; ANGST et al., 2008; KNAUT et al.,
2010).

Além da aplicacdo do questionario ASES, neste trabalho, foram também
realizados exames complementares de ultrassonografia dos ombros dos sujeitos
para confirmar a auséncia de lesdo nestas regides anatbmicas. Este exame
permite a avaliacdo de injurias nas estruturas de partes moles que compdem o
ombro, por exemplo, musculos, tenddes e ligamentos (SCHMIDT, et al. 2014).

A ultrassonografia € um exame por imagem que nao utiliza radiagdo e
apresenta minimos efeitos colaterais. Por ser um método dinamico, permite ao
examinador, ao solicitar para que o paciente mobilize a articulagdo do ombro,
obtenha informagdes adicionais sobre as caracteristicas de possiveis roturas
musculares ou tendinosas (STRACCIOLINI, 2019).

Assim sendo, neste trabalho, a determinacdo dos parédmetros fisicos
essenciais de movimentos de articulagdo do ombro saudavel foi possivel por meio
da aplicagdo desse método. Esses procedimentos possibilitam vasta
aplicabilidade para diferentes cenarios articulares e de partes do corpo, além de
ser acurado, preciso e permitir extracdo e analise de parametros, de modo
dinamico, quantificando os movimentos executados matematicamente e com
validacdo estatistica.

Com isso, espera-se que essa abordagem possa auxiliar de modo positivo
no conhecimento biomecéanico, inicialmente, do ombro, apoiando no diagndstico,
no acompanhamento, no tratamento, e, principalmente, na prevencdo das
enfermidades dessa articulagdo complexa assim como de outras junturas e partes

do corpo.
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6. CONCLUSAO

Por meio dos resultados, neste trabalho, conclui-se que é possivel, e de
modo acurado e preciso, determinar e analisar os parametros fisicos-mecanicos
pertencentes ao comportamento biomecanico dos movimentos da articulagdo do
ombro de pacientes higidos por meio do uso de acelerbmetros presentes em
smartphone.
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8. ANEXOS

ANEXO 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE

Titulo do Projeto: ANALISE BIOMECANICA-COMPUTACIONAL DE
MOVIMENTOS DO OMBRO POR MEIO DO USO DE
ACELEROMETRO

Nome: Gustavo Vicenzi  Fone: (46) 3055-4004

Convidamos vocé a participar de nossa pesquisa que tem o
objetivo de analisar o comportamento biomecéanico dos movimentos da
articulacdo do ombro através do uso de smartphone com aplicativo com
acelerébmetro.

Esperamos, com este estudo, poder medir o grau de mobilidade
do ombro utilizando um celular e com isso substituir um equipamento
milenar — o gonidbmetro. Para tanto, serdo realizadas manobras com o
posicionamento de um celular na face lateral do punho direito. Seréo
realizadas dez manobras no ombro direito as quais serdo ensinadas
pelo examinador e repetidas dez vezes.

Durante a execugdo do projeto, o participante sera exposto a
minimos riscos tais como constrangimento durante o exame fisico
enquanto permanece com os ombros despidos. No caso de ocorrer
possiveis constrangimentos, o pesquisador podera prestar atendimento
e finalizar o exame fisico.

Sua identidade n&o sera divulgada e seus dados serdo tratados
de maneira sigilosa, sendo utilizados apenas fins cientificos. Vocé
também ndo pagara nem recebera para participar do estudo. Além
disso, vocé podera cancelar sua participagdo na pesquisa a qualquer
momento. No caso de duvidas ou da necessidade de relatar algum
acontecimento, vocé pode contatar os pesquisadores pelos telefones
mencionados acima ou o Comité de Etica pelo nimero 3220-3092. Este
documento sera assinado em duas vias, sendo uma delas entregue ao
sujeito da pesquisa.

Declaro estar ciente do exposto e desejo participar do projeto da
pesquisa.

(Assinatura) (Nome do sujeito de pesquisa)

Eu, Gustavo Vicenzi, declaro que forneci todas as informacdes do
projeto ao participante.

Francisco Beltrdo, 26 de margo de 2018.
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Anexo 2 - Escore ASES

. Dor

Como estd sua dor hoje? (marque na linha)

0 | 2 i 4 5 6 7 8 9

Il. Fun¢ao

Circule o nimero que demonstra sua capacidade de fazer
as seguintes atividades com o ombro dolorido.

0 = incapaz de fazer

1 = muito dificil de fazer

2 = um pouco dificil de fazer

3 = sem dificuldade de fazer

1. Vestir um casaco

0 1 2 3

2. Dormir sobre o lado dolorido

0 1 2 3

3. Alcangar a parte de cima das costas
0 1 2 3

4. Limpar-se ao usar 0 vaso sanitario
0 1 2 3

5. Pentear os cabelos

0 1 2 3

6. Alcangar uma prateleira alta

0 1 2 3

7. Levantar 5 kg acima do ombro

0 1 2 3

8. Atirar uma bola por cima da cabega
0 1 2 3 Nunca tentei
9. Fazer o trabalho do seu dia a dia

0 1 2 3 Nunca tentei

10. Praticar o esporte de costume

0 1 2 3 Nunca tentei

Nenhuma dor Pior dor pos!

10
sivel

Anexo 3 - Anamnese, exame fisico e ultrassonografia de ombro

A. Anamnese:

Tem dor no ombro ou brago?

Positivo

Negativo

A dor piora ao movimento?

Positivo

Negativo

Acorda a noite com dor no ombro ou

braco?

Positivo

Negativo

Tem movimentos involuntarios durante

a noite?

Positivo

Negativo

Ja foi operado do ombro ou brago?

Positivo

Negativo

Ja fez tratamento para estes problemas

Positivo

Negativo

Tem dor para atividades de vida diaria

(pentear-se, vestir-se)?

Positivo

Negativo
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B. Exame Fisico:

Inspecao:
Atrofia de fossa supraespinhal ou |( ) |Positivo | ( ) | Negativo
infraenpinhal?
Palpacéo:
Ha dor subacromial? () | Positivo | ( Negativo
Ha dor Acromioclavicular? () | Positivo | ( Negativo
Amplitude de movimento:

Direito Esquerdo
Elevacao
Rotagdo Externa
Rotagao Interna
Manobras:
1| Jobe () | Positivo () | Negativo
2 | Infraespinal () | Positivo () | Negativo
3 | Compressao Abdominal () | Positivo () | Negativo
4 | Gerber () | Positivo () | Negativo
5 | Teste da Cancela () | Positivo () | Negativo
6 | Didier - Patte () | Positivo () | Negativo
7 | Neer () | Positivo () | Negativo
8 | Yokum () | Positivo () | Negativo
9 | Hawkins Kennedy () | Positivo () | Negativo

C. Exame Complementar - Ultrassonografia de ombro:

Resultado () | Sem alteragbes | ( ) | Alterado:
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Anexo 4 - Método de determinacao e analise de curvas padroes
representativas de movimentos de articulagbes e de partes do
corpo com ou sem alteragées morfofuncionais

e Teresa Romano Fukase <teresa.fukase@inova.unicamp.br>

Ter, 09/04/2019 11:27
Prezados, bom dia!
Acuso recebimento.

Atenciosamente,

Teresa Romano Fukase

ﬂm Propriedade Intelectual | Inova Unicamp
y 19 18872 | tare K nicar
2 ° ]

Rua Roxo M 1 3083

= . CEF
AGENCIA DE INOVACAD DA UNICAMP ; t :

anomE

JANAINA seg, 21 de jan 15:36

CESAR <jcesar@inova.unicamp.br>
Ref.: Tecnologia 1392_ARTICULACOES

Prezados(as) inventores(as), boa tarde!

Informamos que o Formulario de Comunicacao de Invengao foi corretamente
preenchido; segue uma coépia do Formulario em formato pdf. Para contatar nossa
equipe utilize o codigo interno informado no assunto deste e-mail.

A presente tecnologia foi atribuida, na area de Propriedade Intelectual, a Teresa -
em copia. Desta forma, gostariamos de agendar uma reunido para o dia 30/01
as 09:30 horas, para complementarmos o entendimento referente a

tecnologia 1392_ARTICULACOES e darmos inicio a busca de anterioridade em
bases de patentes.

Aproveitamos a oportunidade para perguntar se houve aporte financeiro da

FAPESP para parte ou a totalidade do projeto de pesquisa, seja na forma de bolsas cedidas,
equipamentos adquiridos, projetos tematicos, etc.

Adicionalmente, caso o conteudo da tecnologia 1392_ARTICULACOES tenha sido publicado ou
submetido para publicagdes, pego, por gentileza, que nos encaminhe copia das publicagdes realizadas
(ou a realizar). Caso facga parte de alguma tese/dissertacéo e ja tenha sido qualificado ou defendido,
favor nos enviar uma copia.

Por fim, precisamos saber se houve convenio entre as partes envolvidas: UNICAMP / UNIOESTE /
USP. Se sim, favor nos enviar uma cépia ou nimero do processo unicamp.

Atenciosamente,

Janaina César

Gerente de Propriedade Intelectual

Agéncia de Inovacédo Inova Unicamp

+55 (19) 3521-2548

jcesar@inova.unicamp.br, patentes@inova.unicamp.br

........
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ANEXO 5 - Curvas padrao para todos os movimentos para os trés
eixos do sistema de coordenadas

Abducao Eixo X
12
10
8
s~ 6
2 4
S
= 2
o
W 0
©
S 2 0,5 1 ; 2,5
< -4
< -6
-8
-10
-12
Tempo (s)
Abducao Eixo Y
12
10
8
s~ 6
< 4
£,
(@]
Eed 0
©
£ 2 0,5 1,5 2 2,5
< 4
< 6
-8
-10
-12
Tempo (s)
Abducdo Eixo Z
12
10
_. 8
R
£ 4
S 2
m 0
o 2 0,5 1 1,5 2 2,5
9 4
8 6
< 3
-10
-12
Tempo (s)
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Aduca

12,0000
10,0000
8,0000
6,0000
4,0000
2,0000
0,0000

-4,0000
-6,0000
-8,0000
-10,0000
-12,0000

Aceleracdo (m/s?)

o Eixo X

-2,0000,0000 - 0,5000 1,0000 1,5000 2,0000 2,5000 3,0000 3,5000 4,0000

Tempo (s)

Aceleracdo (m/s?)

Aducao Eixo Y

12,0000
10,0000

4,0000
2,0000
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-2,0008,0000 0,5000 11,0000 1,5000
-4,0000
-6,0000
-8,0000
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£,0000 N
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Circundacao Eixo X
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12,0000
10,0000
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6,0000
4,0000
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-2,0000,0000 - 0,5000
-4,0000
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1,00001,5000
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Extensao Eixo X
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