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RESUMO

A cinemética adequada da escapula no térax é essencial para a funcao
normal do ombro, e esta ja estd bem descrita em adultos saudaveis. Estudos que
analisem a cinematica escapular em criangas tipicas ainda séo incipientes na
literatura. Dessa forma, conhecendo os padrbes de movimento da escapula em
criangas tipicas espera-se contribuir para alcangar maior sucesso na reabilitacdo
de criancas com disfungbes no complexo do ombro secundéarias a doencas
neuroldgicas. Assim sendo, o objetivo do estudo foi comparar a cinematica
escapular 3-D e o ritmo escépulo-umeral durante a elevacdo e depressdo do
braco no plano da escapula em criancas tipicas e adultos saudaveis. Para isso
foram selecionadas 33 criancas (15 meninas e 18 meninos; 9,1 £ 1,5 anos; 1,4 +
0,1 m; 35,4 + 10,4 kg) e 26 adultos (14 mulheres e 12 homens; 35,3 + 11,6 anos;
1,7 £ 0,1 m; 70 + 12,3 kg) sem historicos de patologias no ombro ou cervical. Os
participantes foram submetidos a avaliacdo 3-D da cinematica escapular por meio
de um dispositivo eletromagnético. Foram realizadas 3 repeticdes de elevacao e
depressao do braco no plano da escapula. Os dados foram analisados a 30°, 60°,
90° e 120° de elevacéo e depressao do braco. As rotacdes da escapula foram
descritas na seguinte ordem: rotacdo interna/externa, rotagdo superior/inferior e
inclinagéo posterior/anterior. O ritmo escapulo-umeral foi calculado de 30° a 120°
de elevacédo e de 120° a 30° de depressdo do braco e também a cada 30° de
incremento na elevacao (30°-60°, 60°-90°, 90°-120°) e na depresséao (120°-90°,
90°-60°, 60°-30°) do braco. Para a analise estatistica o teste de Shapiro-Wilk foi
utilizado para testar a normalidade dos dados. Foi realizada ANOVA 3-way para
medidas repetidas. Na presenca de interacdo na 3-way, uma ANOVA 2-way para
medidas repetidas foi realizada para cada fase (elevacdo e depressao),
separadamente. Post hoc de Bonferroni foi usado quando necessario e
considerou-se como nivel de significancia p<0,05. Os resultados do presente
estudo mostraram que as criancas apresentam menor rotacao interna a 120°
durante a elevacdo do braco comparadas aos adultos (F=5,12; p=0,002) e
apresentam maior inclinagdo anterior a 60°, 90° e 120° comparadas aos adultos
(F=2,85; p=0,03). Observou-se também que a inclinacado anterior € maior a 30° e
60° na depresséo do braco comparado a elevacao (F=3,92; p=0,009). As criancas
apresentaram também maior ritmo escapulo-umeral de 90°-60° comparadas aos
adultos (F=7,17; p=0,01). Conclui-se portanto que foram encontradas diferencas
na cinematica escapular entre criancas tipicas e adultos saudaveis durante a
elevacao e a depressao do braco no plano da escapula.

Palavras- Chave: Biomecanica, ombro, crianca, fisioterapia.



ABSTRACT

The adequate scapular kinematics on the thorax play important role on
normal function of the shoulder and this is well described in healthy adults.
Studies on scapular kinematics in typical children are still scarce in the
literature. Knowing the scapular patterns in typical children is expected to
contribute to more successful results in the rehabilitation of children with
shoulder disorders. This study aimed to compare the 3-D scapular kinematics
and scapulohumeral rhythm during the elevation and lowering of thearm in the
scapular planein typical children and healthy adults. Thirty-three typical
children (15 girls and 18 boys; 9,1+1,5 years; 1,4+0,1 m; 35,4+10,4 kg) and 26
adults (14 females and 12 males; 35,3t11,6 years; 1,7+0,1 m; 70£12,3 Kkg)
participated in this study. All of them had no shoulder or neck disorders. Three-
dimensional kinematics were obtained using the electromagnetic tracking
device. The subjects were asked to elevate and lower their arm in three
repetitions. Scapular kinematics was analyzed at 30°, 60°, 90° and 120° of
elevation and lowering of the arm. For the scapula, the rotations were
described in the order of internal/external rotation, upward/downward rotation
and anterior/posterior tilt. The scapulohumeral rhythm was calculated from 30°
to 120° of humerothoracic elevation, from 120° to 30° of humerothoracic
lowering, and at 30° increments for elevation (30° - 60°, 60° - 90°, 90° - 120°)
and lowering (120°- 90°, 90°- 60°, 60°- 30°) of the arm. For the statistical
analysis the Shapiro-Wilk test was used to check thenormality of the data. A 3-
way repeated measures analysis of variance (ANOVA) was used. In the
presence of the 3-way interaction, a 2-way repeated measures ANOVA was
conducted for each phase (elevation and lowering), in separate. The Bonferroni
test for post hoc analysis was used when necessary. A p value of less than
0.05 was considered significant. The results showed that children had less
internal rotation at 120° of humeral elevation compared to adults(F=5.12;
p=0.002). Children also presented more anterior tilt at 60°, 90° and 120° than
adults(F=2.85; p=0.03). More anterior tilt was also seen during lowering of the
arm as compared to elevation at 30° and 60°. Children also showed more
scapulohumeral rhythm than adults at 90°-60° (F=7.17; p=0.01). We conclude
that there are differences in the scapular kinematics between typical children
and healthy adults during the elevation and lowering of the arm in the scapular
plane.

Key words: Biomechanics, shoulder, child, physical therapy.
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1 INTRODUCAO

O complexo do ombro € composto pela clavicula, escapula, imero e
cinco articulagdes interdependentes que sao classificadas em articulagbes
verdadeiras (esternoclavicular, acromioclavicular e glenoumeral) e articulacdes
funcionais (espag¢o subacromial e escapulotoracica) (Terry e Chopp, 2000;

Ludewig e Borstad, 2005).

Sao essas articulagbes, mais especificamente a esternoclavicular, que
ligam o membro superior ao tronco e formam o complexo do ombro, cujo principal
objetivo é movimentar e posicionar a mao para realizacdo das atividades
funcionais. As articulagbes citadas acima, juntamente com os movimentos do
tronco, podem contribuir para a elevacdo de 180° dos membros superiores

(Ludewig e Borstad, 2005).

A escapula faz contato com o tdérax por meio da articulacdo
escapulotoracica, cujos movimentos ocorrem atraves da combinacdo de
movimentos das articulagdes esternoclavicular e acromioclavicular (Teece et al.,
2008; Ludewig e Braman, 2010). O movimento escapular é de extrema
importancia para maximizar a congruéncia da articulacdo glenoumeral e também
para fornecer uma base estavel para a movimentacdo do umero (Kibler e
McMullen, 2003).

A articulacdo glenoumeral é composta pela grande cabeca do Umero e a
rasa cavidade da glendide (Inman et al., 1944; Ludewig e Borstad, 2005; Jobe,
Phipatanakul e Coen, 2009; Ludewig et al., 2009). Sendo assim, ela apresenta
uma pobre congruéncia articular e devido a isso é susceptivel a alteracbes

degenerativas, instabilidade e disfuncbes (Terry e Chopp, 2000; Ludewig e

Borstad, 2005).
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Tanto a posi¢cdo quanto o controle da escapula no térax sdo essenciais
para o funcionamento normal do complexo do ombro. Diversos estudos vém
sendo realizados com o objetivo de compreender a cinematica escapular e o
guanto esta pode interferir no funcionamento do complexo do ombro (Inman et al.,
1944; Ludewig e Cook, 2000; Karduna et al., 2001; McClure et al., 2001; Ludewig

et al., 2009; Yano et al., 2010).

A cinematica do complexo do ombro pode ser analisada de diversas
maneiras. Inman et al. (1944) descreveram a razao do ritmo escapulo-umeral por
analise de imagens radiogréaficas. Johnson et al. (2001) avaliaram a rotacao
superior da escapula por meio de inclindmetro digital. As técnicas descritas nos
estudos anteriores consistem de analise bi-dimensional (2-D), e apesar de serem
de baixo custo e facil acesso, apresentam algumas limitacbes. Esses métodos de
avaliacdo normalmente analisam posicao estatica e movimentos em apenas um
plano (McClure et al.,, 2001). Além disso, erros de projecdo podem ocorrer,
principalmente em se tratando da escapula, que se encontra em um plano

perpendicular ao solo, podendo apresentar dessa forma erros significantes.

Estudos mais recentes priorizam a utilizacdo de instrumentos que
avaliem o movimento de maneira tri-dimensional (3-D) para melhor compreenséo
do complexo do ombro. Esses instrumentos permitem uma avaliagdo mais
completa e em situacbes dinamicas. Os instrumentos mais comuns para
avaliacdo dos movimentos 3-D sdo os sistemas de cameras e de rastreamento
eletromagnético. A cinematica da escapula foi descrita em diferentes estudos que
utilizaram os dois tipos de sistemas (Ludewig e Cook, 2000; McClure et al.,2001;
van Andel et al., 2009; Yano et al., 2010). Por exemplo, Yano et al. (2010)

utilizaram um sistema de 6 cameras infra-vermelhas e marcadores para captar os



12

movimentos 3-D da escapula em adultos saudaveis durante a elevacdo e a
depresséo do braco; ja Ludewig et al. (2009) avaliaram a cinematica escapular
por meio de dispositivo de rastreamento eletromagnético em individuos saudaveis

durante a elevacao e a depressao do braco.

Ambos dispositivos 3-D citados acima também apresentam suas
vantagens e desvantagens. Apesar do sistema de cameras ser utilizado por
alguns estudos para andlise escapular (van Andel et al., 2009; Yano et al., 2010),
esse sistema € mais adequado para analisar movimentos amplos, como por
exemplo a marcha (Ehara et al., 1997; Villardi et al., 2005) pois ndo apresenta fios
e o individuo fica livre para realizar os movimentos. No entanto, pode apresentar
ruidos de alta frequiéncia causados pelos marcadores acoplados a pele durante
os movimentos, e também é necessario que os marcadores sejam “vistos” por
pelo menos 2 cameras durante toda avaliacdo, o que pode ser dificil na avaliacao
da escapula. O dispositivo de rastreamento eletromagnético € o mais utilizado nas
analises da cinematica do complexo do ombro. E um equipamento que identifica
tanto a posicdo quanto a orientacdo 3-D do sensor no espacgo; no entanto, nao
permite analise de movimentos amplos devido a restricdo dos cabos dos sensores
e nao permite a presenca de metal no campo de coleta, devido ao campo

eletromagnético.

Dessa forma, varios estudos 3-D com rastreamento eletromagnético
tém descrito a cinematica do complexo do ombro em adultos saudaveis e com
disfungdes (Ludewig e Cook, 2000; McClure et al., 2006; Ogston e Ludewig, 2007,
Fayad et al., 2008; Oyama et al., 2008; Braman et al., 2009; Ludewig et al., 2009;

Yano et al., 2010). Esses estudos sdo importantes, pois permitem melhor
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compreensdo dos padrdes de movimento da escapula em diferentes condi¢cdes

contribuindo para prescrigdo de plano de tratamento mais efetivo.

Ao analisar a cinemética 3-D da escapula em adultos saudaveis e
assintoméaticos diversos estudos observaram que a escépula roda superiomente e
se inclina posteriormente durante a elevagdo do braco (McClure et al., 2001;
Borstad e Ludewig, 2002; Ludewig e Cook, 2002; Ogston e Ludewig, 2007,
Ludewig et al., 2009). Estes estudos observaram também que 0s movimentos de
rotacdo interna e externa da escapula apresentam maior variabilidade
dependendo do plano e da amplitude do movimento, sendo que a rotacdo externa

tende a aumentar ao final da elevagao do brago.

Além de conhecer o movimento da escapula em relacao ao térax, outro
fator importante a ser considerado na avaliagcdo do ombro € o ritmo escéapulo-
umeral, definido como a relacdo entre a elevacéo da articulacdo glenoumeral e a
rotacdo superior da articulagdo escapulotoracica (Limpisvasti, Attrache e Jobe,
2007). Esse ritmo é descrito como uma relacdo de 2:1, ou seja, para cada 2° de
elevacao da articulacdo glenoumeral a escépula roda 1° superiormente durante a

elevacao do braco (Inman et al., 1944).

Contudo, os valores do ritmo escapulo-umeral podem variar de acordo
com o plano,fadiga e idade (McQuade et al., 1995; Dayanidhi e al., 2005; Ludewig
et al., 2009). Ludewig et al. (2009) observaram que individuos saudaveis podem
apresentar um pequeno aumento na rotacdo superior da escapula e menor
elevacdo da articulacdo glenoumeral no plano frontal comparado ao sagital, ou
seja, menor ritmo escapulo-umeral. McQuade et al. (1995) relataram uma reducéo

no movimento da articulagdo escapulotoracica apés fadiga dos musculos trapézio
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superior e inferior em adultos saudaveis, ou seja, maior ritmo escapulo-umeral.
Dayanidhi et al. (2005) descreveram que criangcas apresentam maior participacao
da articulacdo escapulotoracica (ritmo escapulo-umeral de 1,3:1) comparadas aos

adultos (ritmo escapulo-umeral de 2,4:1).

Para adequada estabilizacdo da escépula no térax é necessario que a
musculatura escapulotoracica trabalhe de maneira coordenada (Phadke et al.,
2009). Phadke e Ludewig (2012) observaram que o deltéide é o primeiro a ser
ativado, seguido da ativacdo dos musculos trapézio superior, serratil anterior e
trapézio inferior durante a elevacdo do braco em individuos saudaveis. Os
musculos pertencentes a articulagcdo escapulotoracica devem, além de realizar a
rotacdo superior da escapula durante a elevacdo do braco, realizar também
resisténcia contra os torques de rotacao inferior, produzidos pela acao oposta dos
musculos da articulagdo glenoumeral, como o deltdéide e o manguito rotador que
também agem sobre a escapula (Dvir e Berme, 1978).

O trapézio superior contribui com o movimento de elevacdo da
clavicula na fase inicial da elevacdo do braco. O trapézio inferior € mais
importante para a estabilizacdo escapular, pois € o Unico componente do trapézio
gue ira contribuir para a rotacdo superior da escapula (Johnson et al., 1994,
Ludewig e Braman, 2010).

O serrétil anterior apresenta vantagem na mecéanica de rotacao
superior da escapula em combinacdo com a capacidade de inclinacdo posterior e
rotacdo externa da mesma. O serratil anterior foi descrito como o principal
musculo para rotacdo da escapula durante a elevacdo do braco e também
funciona como base estavel dessa estrutura (Dvir e Berme, 1978; Johnson et

al.,1994; Ludewig e Braman, 2010; Phadke e Ludewig, 2012).
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Embora a andlise cinemética 3-D da escapula em adultos saudaveis
esteja bem descrita na literatura (Ludewig e Cook, 2000; McClure et al., 2006;
Ludewig et al., 2009), estudos sobre a cinematica escapular 3-D em criancas
ainda séo incipientes, principalmente em criangas tipicas, ou seja, aquelas que
nao apresentam alteracdes ou atrasos no seu desenvolvimento motor e cognitivo

(Dayanidhi et al., 2005; Jaspers et al., 2011).

Considera-se de extrema importancia conhecer os padrbes de
movimento normal em criancas para dessa forma poder diferenciad-los dos
padroes de movimentos dos adultos, pois sabe-se que criancas apresentam
anatomia distinta e em continua modificagcdo para o aperfeicoamento de seus
sistemas e também para se adaptar ao seu novo ambiente. Diante do exposto, as
criangas ndo podem ser consideradas como miniaturas dos adultos (Schunke et

al., 2006).

Branta et al. (1984) relataram que diversos fatores, tais como forca,
flexibilidade e resisténcia muscular podem influenciar as habilidades motoras
infantis, sendo que tais fatores podem melhorar do periodo da infancia até a
adolescéncia. Assim, podem existir diferencas no posicionamento da escapula e
controle da musculatura escapulotoracica, repercutindo em diferencas na
cinematica escapular entre adultos e criancas (Dayanidhi et al., 2005; Nijs et al.,

2005).

Struyf et al. (2011) realizaram um estudo cujo objetivo foi fornecer
dados para a interpretacdo de testes clinicos sobre o posicionamento e controle
motor dindmico da escapula, comparando adultos e criancas. Para isso utilizaram

analise visual, inclinbmetro, fita métrica e o teste cinético de rotacdo medial. Os
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autores observaram que as criangas apresentam maior rotagao superior e menor
anteriorizagdo do ombro comparadas aos adultos, contudo ndo observaram

diferencas no controle motor entre 0s grupos.

Levando em consideracdo que o0 estudo citado acima apresenta
diversas limitacdes devido & analise 2-D e estatica da escapula, até o momento,
conhece-se apenas o estudo de Dayanidhi et al. (2005) como o Unico a comparar
a cinematica 3-D da escapula e o ritmo escapulo-umeral entre adultos saudaveis
e criancgas tipicas durante a elevacdo do braco. Os autores observaram que
existem diferencas no padrdo da cinematica escapular entre os dois grupos,
sendo que as criangas apresentaram maior rotacdo superior de 25°-125° de
elevacado do braco, rotacdo externa precoce, maior inclinacdo anterior e também

maior participacao articulagdo escapulotoracica em comparacado com os adultos.

Alguns estudos ja foram realizados analisando a cinematica do
membro superior em criangcas com disfunc¢des neuroldgicas, como o de Jaspers et
al. (2011) e Coluccini et al. (2007) que compararam movimentos de alcance e
preensdo nas atividades funcionais entre criangas tipicas e com paralisia cerebral.
Mosqueda et al. (2004) analisaram movimentos realizados em atividades
funcionais comparando criancas com lesdo do plexo braquial e tipicas, contudo
estes estudos ndo focaram na analise da cinematica escapular, mas sim no

membro superior como um todo.

Além disso, a literatura mostra um aumento na incidéncia de patologias
no complexo do ombro na populacdo pediatrica, devido a pratica precoce de
esportes, principalmente os de arremesso (Tarkin et al., 2005; Leonard e

Hutchinson, 2012; Eisner et al., 2013). Estes estudos encontraram alguns casos



17

de lesdo do manguito rotador e patologias associadas ao complexo do ombro em

criancas e adolescentes praticantes de esporte entre 8 e 18 anos.

Ainda é importante ressaltar que a literatura € escassa quando se trata
da analise cinematica escapular durante o movimento de depressdo do braco,
uma vez que diversos autores tém priorizado a andlise durante a elevacao
(Ludewig e Cook, 2000; Dayanidhi et al., 2005; Mackey et al., 2006; McClure et
al., 2006; Coluccini et al., 2007; Duff, Dayanidhi e Cozin, 2007; Ogston e Ludewig,
2007). Contudo, a depressdo do braco também deve ser considerada, pois
geralmente é nessa fase que a discinesia escapular € observada em testes

clinicos (Warner et al., 1992; Boublik e Hawkins, 1993; Borstad e Ludewig, 2002).

Dessa forma, justifica-se a realizacdo do presente estudo pela
escassez observada na literatura de andlises da cinematica 3-D da escapula
comparando adultos e criancas tipicas. Sabe-se que compreender o movimento
3-D normal é a base para compreensao das anormalidades motoras, auxiliando
na compreensdo dos padrdes em criancas que apresentam alteracdes no
membro superior, como no caso de criancas com lesdo do manguito rotador e
patologias associadas ao complexo do ombro (Tarkin et al., 2005; Leonard e
Hutchinson, 2012; Eisner et al., 2013), assim como criancas com alteracdes no
membro superior secundarias a disfuncdes neuroldgicas (Mosqueda et al., 2004;
Coluccini et al., 2007; Jaspers et al., 2011), facilitando dessa forma na avaliacao e
intervencdo, podendo entdo diferenciar protocolos de tratamentos de adultos e

criancas.

A hipotese do presente estudo € que criancas e adultos apresentem a

cinematica escapular e o ritmo escapulo-umeral diferentes tanto na elevacédo
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quanto na depressdo do braco. Outra hip6tese deste estudo é que existem
diferencas na cineméatica escapular e ritmo escapulo-umeral entre 0 movimento

de elevacao e depressao do bracgo.
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2 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo foram:

Comparar a cinematica escapular e o ritmo escapulo-umeral 3-D
entre criancgas tipicas e adultos saudaveis durante a elevacao e a
depresséo do braco no plano da escéapula;

Comparar a cinematica escapular e o ritmo escapulo-umeral entre o
movimento de elevacdo e depressdo do braco no plano da

escapula.



3 MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do estudo
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O desenho do estudo é do tipo transversal com amostragem tipo nao-

probabilistica.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da

Universidade Metodista de Piracicaba, sob protocolo n° 88/11 (Anexo 1). Tanto

0s adultos quanto as criancas e seus responsaveis receberam explicacdo verbal

e escrita dos objetivos e metodologia do estudo e 0s que aceitaram participar

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1).

3.2 Casuistica

Participaram do estudo 33 criancas tipicas, sendo 15 meninas e 18

meninos, e 26 adultos saudaveis, sendol14 mulheres e 12 homens (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes do estudo.

Adultos (n=26)

Criancas (n=33)

Género 14 mulheres; 12 homens
Idade (anos) 35,3+11,6
Estatura (m) 1,7+0,1

Massa Corporal (kg) 70+12,3

indice de massa corporal

(kg/m?) 23,8+2,3

15 meninas; 18 meninos

91+15

1,4+0,1

35,4+10,4

18,0+ 3,2

Resultados: média *+ desvio padrao.
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3.2.1 Critérios de selecdo dos voluntarios

Foram incluidos no estudo adultos saudaveis entre 18 e 55 anos
(justifica-se essa faixa etéria pelo fato de que apoOs essa idade a taxa de
alteracdes degenerativas na articulacdo do ombro e lesées no manguito rotador
aumentam significativamente (Sher et al., 1995)); e criangas tipicas entre 6 e 12
anos sem atraso no desenvolvimento conforme relato dos pais (justifica-se essa
faixa etaria pelo fato de 12 anos ser a idade maxima para se considerar crianga
de acordo com o Estatuto da Crianca e do Adolescente de 1990). Em ambos os
grupos, os individuos ndo podiam apresentar historico de disfuncdo no ombro
e/ou na cervical e deveriam ter amplitude maxima de elevagdo de no minimo

150°, avaliada visualmente.

Os critérios de exclusédo foram criancas com indice de massa corporal
(IMC) acima da categoria normal (>1DP) de acordo com a curva em z escore de
IMC para criancas e adolescentes (Anexo 2) da Organizacdo Mundial de Saude
(De Onis et al., 2007); adultos com IMC maior que 28kg/m?; individuos com:
historico de estabilizacdo cirargica ou reparo do manguito rotador; resultados
positivos nos testes de instabilidade (apreensédo anterior e gaveta posterior) e
impacto (Neer, Jobe e Hawkins); histérico de fratura na clavicula, escapula ou
Umero; doencas sistémicas envolvendo as articulacfes; alteracfes posturais;
déficits cognitivos que impedissem a compreensao dos comandos verbais; lesdo
do plexo braquial e alergia a fita transpore.

A figura 1 € um fluxograma representando a perda amostral do estudo

e também as causas que levaram a exclusao dos voluntarios.



67 voluntarios triados para o estudo
(27 adultos e 40 criancgas )

3 voluntarios excluidos
(1 adulto e 2 criangas)

64 individuos incluidos
(26 adultos e 38 criancas)

- Escoliose acentuada e
hipercifose (n=3)
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5 criangas desistiram durante
a coletapor:

- Cansago, impaciéncia (n=4)
- Mal-estar (n=1)

59 individuos
participaram do
estudo

26 adultos

33 criancas

Figura 1- Fluxograma da perda amostral.

3.3 Procedimento experimental

A avaliacdo nas criancas foi realizada no braco dominante sendo que este

foi determinado a partir de qual mao ela usava para desenhar ou escrever. Foi

escolhido o lado de dominancia nas criancas devido a maior destreza e facilidade

na realizacdo dos movimentos propostos durante a coleta. Nos adultos o lado

avaliado foi aleatorizado, pois como ja consta na literatura, ndo existem diferencas

significativas na cinematica escapular quando comparados os lados direito e
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esquerdo em individuos saudaveis ndo-praticantes de atividades laborais ou
esportivas de dominancia unilateral (Yoshizaki et al., 2009).

Todos os voluntérios preencheram uma ficha de avaliacdo antes da
coleta, com relacdo a pratica de esportes, dominancia, peso, estatura e em
seguida foram realizados os testes de impacto subacromial e de instabilidade

(Apéndice 2). Todos os dados foram coletados e analisados por um unico

avaliador.

3.3.1 Local dapesquisa
A pesquisa foi realizada no Laboratorio de Avaliagéo e Intervencéo em
Ortopedia e Traumatologia (LAIOT) do Programa de Pdés-Graduacdo em

Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos, UFSCar.

3.3.2 Instrumentacgao

Para avaliacdo 3-D da cinematica escapular, a captacdo e a analise
dos dados foram realizadas utilizando o hardware (Ascension Technology
Corporation, Burlington, VT) Flock of Birds® (miniBird®), integrado ao software
MotionMonitor™ (Innovative Sports Training, Inc. Chicago, IL).

O Flock of Birds® (Figura 2) é um dispositivo de rastreamento
eletromagnético, capaz de localizar multiplos sensores, relativos a uma fonte
transmissora. O transmissor produz um campo eletromagnético, que induz
corrente nos sensores que possuem 3 bobinas ortogonais. A posicao e orientacéo
3-D de cada sensor podem ser rastreadas simultaneamente, com freqiéncia
amostral de 100 Hz. Os sensores sdo pequenos e leves (1,8 x 0,8 x 0,8 cm). Em

um ambiente livre de metal, a 76 cm de distancia do transmissor, a acuracia da
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raiz quadrada da média do sistema é de 0,5° para orientacdo e de 0,18 cm para

posicao, conforme o manual do equipamento.

Figura 2 — Dispositivo de rastreamento eletromagnético Flock of
birds®: (A) Transmissor eletromagnético; (B) Sensores
eletromagnéticos de captacédo do movimento.

O software MotionMonitor™ (Figura 3) é uma ferramenta de aquisicao
de dados que auxilia no processamento dos dados cinematicos. Ele fornece uma
animagdo imediata e uma exposicdo grafica do movimento avaliado e,
posteriormente permite a exportacdo dos dados usando varios descritores

cinematicos das matrizes de rotacdo e das sequéncias dos angulos Euler.
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B The MotionMonitor for Research by IST - ppOlfiex]_evalLact —
File Edt View Window Setup Capture Analyze Interact  Administraion Help
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Figura 3 -llustracdo da tela de captacdo do Sofware MotionMonitor™. (A):
Rotacéo interna da escéapula; (B): Rotacao superior da escapula; (C): Inclinagcéo
da escapula; (D): Elevacao do umero.

3.3.3 Coleta da cinematica

Os sensores eletromagnéticos foram fixados com fita dupla face ao
esterno, ao acromio da escapula e a um manguito termoplastico, com sensor
fixado na regido distal do Umero para rastrear o movimento umeral (Figura 4).
Estes posicionamentos dos eletrodos de superficie foram previamente utilizados
(Ludewig e Cook, 2000; McClure et al., 2006; Borstad e Ludewig, 2002; Teece et

al., 2008).



Figura 4 — Posicionamento dos sensores eletromagnéticos
no esterno (A), acrébmio da escapula (B) e manguito
termoplastico com sensor fixado na regido distal do Uumero

©).

Um dos sensores foi conectado a uma ponteira (stylus) para
digitalizacdo de pontos anatdbmicos e construcdo dos sistemas de
coordenadas de cada articulacdo. O individuo permaneceu em pé, com
bracos relaxados ao lado do corpo e com o transmissor atras do ombro a
ser avaliado. Enquanto isso, 0s pontos anatdbmicos eram palpados e
digitalizados registrando de maneira digital a posicdo da coordenada 3-D
relativa ao respectivo sensor do segmento. Os marcos anatdmicos no torax
incluiram a incisura jugular, os processos espinhosos de C-7 e T-8 e 0
processo xiféide; na escépula incluiram a raiz da espinha, o angulo
acromial e o angulo inferior da escapula; no umero incluiram os epicondilos
lateral e medial (Figura 5). O centro da cabeca do Umero foi estimado
movendo-se passivamente 0 bragco em arcos curtos (<45°), para definir o

ponto pivo (An et al., 1990).
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Angulo péstero-
lateral do acromio

Raiz da espinha

Angulo inferior

Epicondilo medial +—'% . — Epicondilo lateral

Incisura jugular

Processo xiféide

Processo espinhoso de C7

Processo espinhoso de T8

Figura 5 — Pontos anatébmicos digitalizados e recomendados pela
Sociedade Internacional de Biomecanica. A: vista anterior do torax;
B: vista posterior do torax.
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Sistemas de coordenadas locais foram estabelecidos para o tronco, a
escdpula e o Umero, utilizando-se o0s pontos anatdémicos digitalizados,
recomendados pelo protocolo da Sociedade Internacional de Biomecéanica (Wu et
al., 2005). O eixo-z aponta lateralmente, o0 eixo-x anteriormente e 0 eixo-y
superiormente para analise dos dados do lado direito. A orientacao dos eixos para
o lado esquerdo foi mudada tal que, o eixo-z aponta-se lateralmente, o eixo-Xx
posteriormente e 0 eixo- y superiormente.

Os dados da cinematica foram coletados com o individuo em posicao
ortostatica, sendo que suas maos deveriam estar em contato com uma superficie
plana de madeira para manter o braco posicionado no plano da escapula (45°
anterior ao plano frontal) durante os movimentos (Figura 6). Eles também foram
instruidos a manter a mao com o polegar apontando para o teto. Trés repeticdes
foram entéo realizadas, sendo que os individuos deveriam elevar o brago partindo
da posicdo de repouso e atingir 0 maximo de amplitude que conseguissem, em
um tempo de aproximadamente 3 segundos para a elevacéo e 3 segundos para a
depressdo do braco. Antes da coleta definitiva, os individuos realizaram

repeticdes para familiarizacdo com o procedimento.

Figura 6 — Coleta da cinematica durante elevagéo e depresséo do braco.
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3.3.4 Processamento dos dados

Os dados foram analisados a 30°, 60°, 90° e 120° de elevacao e
depressado do braco. A sequéncia YXZ foi usada para descrever os movimentos
escapulares em relagdo ao tronco. As rotagcdes foram descritas na seguinte
ordem: rotacdo interna/externa, rotacdo superior/inferior e inclinacdo
posterior/anterior. A posicdo do umero em relacdo ao tronco foi determinada
utilizando-se a sequéncia Y’XY”. A primeira rotacéo define o plano de elevagéao; a
segunda define o angulo de elevacdo umeral; e a terceira define as rotacbes
interna/externa. A posicao do Umero em relacdo a escapula foi determinada
utilizando a sequéncia XZY. A primeira rotacéo define a elevacdo glenoumeral; a
segunda define o angulo do plano de elevacao da glenoumeral; e a terceira define
as rotacoes interna/externa.

Para a analise do ritmo escapulo-umeral, a razdo da elevacdo da
glenoumeral com relacdo a rotacdo superior da escapula foi determinada pelo
céalculo da inclinacdo da linha de regressao linear, tomando-se a rotagdo superior
da escapula como valor X e a elevacao da glenoumeral como valor Y, conforme
proposto por Braman et al. (2009). O ritmo foi calculado de 30° a 120° de
elevacdo da umero-toracica e de 120° a 30° de depressdo da umero-toracica e
também a cada 30° de incremento na elevacdo (30°-60°, 60°-90°, 90°-120°) e na

depressao (120°-90°, 90°-60°, 60°-30°) do braco.

3.4 Andélise estatistica
Todos os procedimentos da inferéncia estatistica foram precedidos por
testes das pressuposicées do modelo paramétrico: Shapiro-Wilk para normalidade

dos dados e teste de Cochran para homogeneidade de variancias.
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A analise das respostas foi realizada com base nas médias dos trés
movimentos de elevagdo e nas médias dos trés movimentos de depressdo do
braco no plano da escapula. Os dados foram armazenados e processados
através do sistema estatistico NCSS (NCSS, Kaysville, UT).

Verificadas as pressuposi¢cdes do modelo, as variaveis rotacao interna,
rotacdo superior e inclinacdo da escapula foram analisadas através da ANOVA 3-
way mista para medidas repetidas (com fase e angulo como os fatores repetidos),
para verificar presenca de interagdes grupo (adultos e criancas) x fase (elevagao
e depresséao) x angulo (30°, 60°, 90° e 120°), grupo x angulo, fase x angulo, bem
como para o efeito principal de grupo e de fase. Em presenca de interagao tripla
significativa foram realizadas reparametrizacdes do modelo, utilizando para isso a
ANOVA 2-way para medidas repetidas, para cada fase (elevacdo e depresséao),
separadamente, visando testar interacdo grupo x angulo e efeito principal de
grupo. Utilizando o post hoc de Bonferroni quando necessario. Para o ritmo
escapulo-umeral, o procedimento estatistico foi semelhante, porém, em intervalos
(30°- 60°, 60°- 90°, 90°- 120°, 30° - 120°, 120° -90°, 90°- 60°, 60°- 30°, 30°-120°)

ao invés de angulos. Adotou-se neste estudo o nivel de significancia « = 0,05.
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4 RESULTADOS

Para o movimento de rotacdo interna da escapula observou-se que a
interacdo grupo x fase x angulo foi significativa (F=5,34; p=0,001). Os modelos 2-
Way, considerando-se as analises separadamente para cada fase (elevagédo e
depressao), revelaram que as criancas apresentaram menor rotacdo interna da
escipula a 120° durante a elevagcdo do braco quando comparadas aos adultos
(F=5,12; p=0,002). Na depresséo do braco a interacdo grupo x angulo nao foi
significativa (F=1,49; p=0,21) como também ndo houve presenca de efeito
principal de grupo (F=0,50; p=0,48). A figura 7 ilustra a rotacdo interna da

escapula durante a elevacéo e a depresséo do braco

42
§ 40 | Rotacdointerna da escapula
& "
= 38 T
2 |
2 36 T _
8 .|. = Criangas
T 34 T
e —&— Adultos
:.E 32 1 T
R 30
§' < Elevacdo do braco > . Depressdo do braco .
g 28 T T T T T T T

30 60 90 120 120 90 60 30

Angulo umeral (graus)

Figura 7 — Média da rotacao interna da escapula durante a elevacao e depressao
do braco. As barras de erro representam o erro padrdao da média. *Diferenca
significativa (p <0,05) entre os grupos.
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Para a rotacdo superior da escapula, a interacdo grupo x fase x angulo
foi significativa (F=6,98; p=0,0001). Ao considerar as andalises separadamente
para cada fase (elevacdo e depresséo), a interagcdo grupo X angulo néo foi
significativa na elevacdo (F=1,16; p=0,32) e nem na depressao (F=1,06; p=0,36)
do brago. Também n&o houve diferenca no efeito principal para grupo na
elevacao (F=3,78; p=0,056) e nem na depressédo (F=0,35; p=0,55) do brago
(Figura 8). Entretanto, as criangcas mostraram uma tendéncia (F=3,78; p=0,056) a

apresentar menor rotacdo superior da escapula comparadas aos adultos.
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Rotagdo superior da escapula (graus)
N
o

Angulo umeral (graus)

Figura 8 — Média da rotacdo superior da escapula durante a elevacédo e
depressdo do braco. As barras de erro representam o erro
padrdo da média.
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Para a inclinacdo da escapula (Figura 9) a interacdo grupo x fase x
angulo néo foi significativa (F=1,55; p=0,20). No entanto, a interagdo grupo X
angulo foi significativa (F=2,85; p=0,03), com as criancas apresentando maior
inclinacdo anterior que os adultos a 60°, a 90° e a 120° (Tabela 2). Também foi
significativa a interagdo fase x angulo (F=3,92; p=0,009), na qual se observou
maior inclinagdo anterior da escapula a 30° e a 60° durante a depressao do braco

comparado com a elevacgao (Tabela 3).
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Inclinagdo anterior/posterior da escapula
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Angulo umeral (graus)

Figura 9 — Média da inclinacdo anterior e posterior da escapula durante a
elevacao e depresséo do braco. As barras de erro representam o erro padrao
da média.



Tabela 2 — Interacdo grupo x angulo da inclinacdo da escapula

em criancgas tipicas e adultos saudaveis.

Angulo Adultos Criancas
umeral (n=26) (n=33)
30° -4,50 £ 0,69 -6,84 £ 0,99
60° -0,97 £0,74 -4,58 £ 0,93*
90° 2,50+ 0,86 -2,53 £ 0,89*
120° 6,25+ 1,07 0,77 £ 0,99*

Dados apresentados em média + erro padrdo da média.
*p<0,05 quando comparado com adultos. NuUmeros
negativos indicam inclinagéo anterior.

Tabela 3 — Interagcdo fase x angulo da inclinacdo da
escapula em criancgas tipicas e adultos saudaveis.
Angulo Elevacéao Depresséao
umeral
30° -5,30 £ 0,90 -6,04 + 0,89*
60° -2,10 £ 0,85 -3,45 £ 0,92*
90° 0,14 + 0,89 -0,17 £ 0,97
120° 3,85+1,06 3,18 £ 1,08

Dados apresentados em média + erro padrdo da média.
*p<0,05 quando comparado com elevacdo. NUmeros
negativos indicam inclinacédo anterior.
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Para o ritmo escapulo-umeral a interacdo grupo x fase x intervalo foi
significativa (F=3,38; p=0,020). Ao considerar as andlises separadamente para
cada fase (elevacdo e depressao), na depressao do braco a interacdo grupo X
intervalo n&o foi significativa (F=2,33; p=0,13), 0 mesmo ocorrendo com o efeito
principal para grupo (F=0,36; p=0,54). Na depressao do bracgo a interacao grupo x
intervalo foi significativa (F=4,39; p=0,04), observando-se que as criancas
apresentaram maior ritmo escapulo-umeral em relacdo aos adultos de 90°- 60°
(F=7,17; p=0,01). A tabela 4 mostra a razdo glenoumeral/escapulotoracica

durante a elevacéo e depresséao do braco nos adultos e criancgas.

Tabela 4 — Ritmo escépulo-umeral durante elevacao e depressao do braco
em criancgas tipicas e adultos saudaveis.

Angulo umeral AdEItos Crizin(;as
(n=26) (n=33)
Elevacéao
30°-60° 1,6 +0,10 1,9+0,10
60°-90° 1,4+0,10 1,4+0,10
90°-120° 2,0+0,17 1,6 £0,10
30°-120° 1,5+0,08 1,4 +0,07
Depresséo
120°-90° 1,8 +0,20 1,8+0,10
90°-60° 1,2+0,10 1,7 +0,10*
60°-30° 2,7+0,20 2,6 £0,20
120°-30° 1,4+0,10 1,7 +£0,09

Dados apresentados em média * erro padrdao da média.

*Diferenca significativa (p<0.05) entre 0s grupos.
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5 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram diferencas significativas
entre criangcas e adultos com relagdo ao movimento de rotagdo interna e
inclinacdo da escapula e também com relacdo ao ritmo escapulo-umeral. Dessa
forma, os achados concordam com a hipétese de que criancas e adultos
apresentam diferencas na cinematica escapular durante a elevacdo e depressao

do braco no plano da escapula.

Contudo, foram observadas algumas similaridades no padrédo da
cinematica escapular em criancas e adultos durante a elevacédo e depressao do
braco no plano da escapula. Durante a elevacéo do braco observou-se em ambos
0S grupos que houve um aumento da rotacéo interna e da rotacdo superior da
escapula e também uma progressdo da inclinacdo anterior para inclinacéao
posterior, enquanto na depressdo do bragco houve um retorno para a posicao

inicial da escapula.

A rotacdo superior foi 0 movimento mais consistente da escapula
durante a elevacédo e a depressao do braco em ambos os grupos e é considerado
0 movimento escapular com maior amplitude. Foi observado nas criancas uma
tendéncia em apresentar menor rotacao superior comparadas aos adultos, porém
nao alcancou significancia. Estes achados discordam dos previamente
observados no estudo de Dayanidhi et al. (2005), no qual as criancas
apresentaram maior rotacao superior de 25° a 125°de elevacédo do braco no plano
da escapula comparadas aos adultos. Uma possivel explicacdo pelo presente
estudo ndo ter observado diferenca entre 0s grupos na rotacdo superior pode ser

devido a faixa etaria das criancas incluidas (6 a 12 anos; média de 9,1 anos)
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comparada com as do estudo de Dayanidhi et al. (2005) (4 a 9 anos; média 6,7
anos). A literatura ja mostra que com o passar da idade observa-se uma reducéo
na rotacdo superior (Endo et al., 2004), dessa forma acredita-se que devido as
criangas do presente estudo serem mais velhas, elas apresentaram um padrao
mais proximo dos adultos comparado as criangas mais novas. Embora a diferenca
entre as médias das faixas etarias aparente ser pequena, acredita-se que iSso
possa ser o suficiente para influenciar a cineméatica, uma vez que a infancia é um

periodo de rapido desenvolvimento.

Analisando a rotacdo interna da escapula, as criancas apresentaram
menor rotacdo interna a 120° durante a elevacdo do braco comparadas aos
adultos. Ao observar a Figura 1, é possivel notar que as criangas apresentaram
maior rotacao externa a 120° de elevacao do braco. Este achado concorda com a
literatura, a qual mostra que ocorre uma rotacdo externa proxima ao final da
amplitude de movimento na elevacdo do braco (Borstad e Ludewig, 2002;

Ludewig e Cook, 2002; McClure et al., 2001).

O padrdao observado com relacdo a rotacdo interna € similar também
ao descrito por Lempereur et al. (2012) que estudaram criangcas com
desenvolvimento tipico. Contudo, as criancas avaliadas por Dayanidhi et al.
(2005) apresentaram uma rotagdo externa que ocorreu precocemente durante a
elevacao do braco (a partir de 60°). Deve-se, neste caso, ainda considerar que 0
envelhecimento pode influenciar o aumento da rotacdo interna e também que
adultos podem apresentar certas influéncias posturais como, por exemplo a cifose
toracica (Crawford e Jull, 1993; Finley e Lee, 2003; Bullock, Foster e Wright,

2005).
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Com relacdo a inclinacdo da escépula, as criancas apresentaram maior
inclinacdo anterior do que os adultos a 60°, 90° e 120°. A escépula das criancas
permaneceu em inclinagéo anterior durante a maior parte do movimento, exceto a
120°, momento em que ocorreu a inclinagéo posterior (0,77°). Este padrao difere
dos adultos, que atingiram 6,25° de inclinacdo posterior a 120°. Dayanidhi et al.
(2005) observaram um padrao similar de inclinacdo posterior entre adultos e
criangas, exceto por uma pequena inclinacdo anterior que ocorreu nas criangas

ao final do movimento.

Na articulagdo escapulotoracica ha auséncia de restricdes
ligamentares, fazendo com que os musculos que conectam a escapula ao torax
desempenhem um papel importante na sua estabilizacdo. Sabe-se que o serréatil
anterior contribui substancialmente para a estabilizacdo da escapula, pois € o
unico muasculo escapulotoracico com a capacidade de rodar superiormente e
inclinar posteriormente a escapula no térax, contribuindo para uma cinematica
escapular normal. Dessa forma, sua linha de acéo ira propiciar aproximacao direta
da escapula ao térax, servindo, portanto como uma base estavel para
movimentacdo do Umero (Phadke et al., 2009). Outro fator importante a ser
considerado nos resultados do presente estudo é que a musculatura
escapulotoracica nas criangas ainda se encontra em desenvolvimento, podendo

contribuir, desta maneira, para as diferencas encontradas entre os dois grupos.

A escapula também apresentou maior inclinacdo anterior durante a
depressado do braco comparado com a elevacdo a 30° e 60°. Isto € interessante,
pois, na pratica clinica o angulo inferior e/ou o bordo medial da escapula
geralmente tornam-se mais proeminentes no meio da depressdo do braco,

guando €& necessario um controle do movimento excéntrico da escapula.
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Yoshizaki et al. (2009) observaram que o deltdide médio, trapézio superior e
inferior e fibras inferiores do serrétil anterior apresentam maior atividade durante a
elevacdo comparado a depressdo do braco em adultos saudaveis. Como o
trapézio e o serratil anterior desempenham um papel importante no movimento
escapular, uma possivel reducdo na atividade da musculatura escapulotoracica
durante a depressao do braco pode ter contribuido para a diferenca observada na

inclinacdo da escapula durante a elevacédo e depressao do braco.

Uma recente investigacdo (Phadke e Ludewig, 2012) avaliou o tempo
de ativacdo e desativacdo dos musculos escapulotoracicos em individuos
saudaveis e portadores de sindrome do impacto. As autoras relataram que o
serratil anterior é desativado precocemente em sujeitos com dor no ombro. Esse
fato pode afetar o movimento da escapula de maneira negativa durante
depressdo do braco. Embora a ativacdo muscular ndo tenha sido avaliada no
presente estudo, é provavel que existam diferentes estratégias de controle motor

entre adultos e criancas.

Segundo Lephart e Henry (1995), manter uma rotacéo superior estavel
e consistente é essencial para o0 movimento normal do complexo do ombro,
principalmente em se tratando do ritmo escépulo-umeral. Essa condicdo pode
favorecer uma estabilidade funcional, ou seja, a habilidade de controlar o

movimento da articulacdo escapulotoracica durante as atividades funcionais

dinamicas.

No presente estudo, maior ritmo escapulo-umeral foi observado nas
criancas no intervalo de 90°-60° de depressédo do braco, ou seja, foi observada

uma maior participacdo da articulacéo glenoumeral comparado aos adultos. Como
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a média da rotacdo superior da escapula foi similar entre adultos e criangas,
acredita-se que esta diferenca possa ser devido a uma menor contribuicdo da
articulacao glenoumeral nos adultos durante este intervalo de movimento. Embora
tanto a forca muscular (Wang et al., 1999) quanto a fadiga (McQuade et al.,
1995) influenciem o ritmo escapulo-umeral, ndo €& possivel explicar o0s
mecanismos que possam ter desencadeado esse comportamento observado nos
sujeitos, devido a escassez na literatura sobre este assunto e também devido a

auséncia de andlise da atividade muscular neste estudo.

Pelo fato de a analise ter sido realizada somente no plano escapular,
pode-se argumentar se o ritmo escapulo-umeral seria diferente em outros planos
de movimento como, por exemplo, nos planos sagital e frontal. Ludewig et al.
(2009) mostraram que individuos saudaveis podem apresentar um pequeno
aumento na rotacdo superior da escapula e menor elevacdo da articulacao
glenoumeral, ou seja, menor ritmo escapulo-umeral, no plano frontal comparado

ao sagital.

Estudos sobre o desenvolvimento anatébmico do ombro e da articulacao
glenoumeral observaram que em criancas, tanto o Umero quanto a escapula e
clavicula se encontram completamente formados entre 14 e 22 anos de idade,
sendo o acrémio a estrutura que se forma mais tardiamente, aos 22 anos (O’Brien
et al., 2009). Isso pode em partes, justificar as diferencas observadas no presente
estudo entre os grupos, pois provavelmente as criancas analisadas ainda se
encontram nesse processo de desenvolvimento 6sseo, contudo, ndo se sabe ao
certo o quanto isso pode realmente influenciar na cinematica escapular devido a

escassez de pesquisas nessa area.
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Os achados deste estudo apresentam relevancia clinica uma vez que
fornecem novos conhecimentos sobre a cinemética escapular durante a elevacao
e depressédo do braco em criancas e adultos, pois como ja se sabe as habilidades
de posicionar e controlar os movimentos da escapula sdo essenciais para 0

funcionamento normal do membro superior (Jobe e Pink, 1993).

Além disso, o complexo do ombro, por ser uma das articulagdes com
maior mobilidade, pode apresentar disfungdes no movimento com maior
frequéncia, sendo que uma inabilidade de controlar o movimento da escapula
geralmente pode desenvolver patologias no complexo do ombro e com isso a dor
(Kamkar et al., 1993). Dessa forma, € importante compreender o padréo tipico da
cinematica escapular em criangcas, numa tentativa de melhorar diagndsticos e

protocolos de tratamento.

Com base nesses resultados, pode-se desenvolver protocolos
diferenciados de adultos e criancas, podendo dessa forma alcancar resultados
bem-sucedidos, pois criangas ndo podem ser consideradas como uma “miniatura”
dos adultos. Assim, considera-se que o0s resultados encontrados no presente
estudo podem ser importantes, como ja citado anteriormente, na compreensao
dos padrdes em criancas com alterac6es no complexo do ombro secundarias a
disfuncbes neurolégicas, como por exemplo, nas terapias em criancas com
paralisia cerebral, lesdo do plexo braquial e lesdo medular e, também em criancas
com lesdo de manguito rotador e patologias associadas (Tarkin et al., 2005;

Leonard e Hutchinson, 2012; Eisner et al., 2013).

O presente estudo apresenta algumas limitacbes, uma delas é a

grande variabilidade da faixa etaria nos adultos; a auséncia de analise da
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cinematica clavicular, a qual poderia ter complementado na compreensédo dos
resultados, uma vez que a elevacao da clavicula contribui para 75% da inclinacao
anterior que ocorre na escapula; a auséncia de analise da atividade
eletromiogréafica dos musculos escapulotoracicos, que também teria auxiliado na
compreensdo do controle motor escapular como um todo. Além disso, mais
pesquisas sdo necessarias para analisar a cinematica escapular no plano sagital
e frontal para resultados mais conclusivos sobre as diferengcas entre adultos e

criangas.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se, portanto, que apesar do padréo similar observado entre
adultos e criancas, foram encontradas diferencas significativas entre 0s grupos
nos movimentos de rotacdo interna e inclinacdo da escapula e também com
relacdo ao ritmo escépulo-umeral, concordando portanto com a hipétese de que
criancas e adultos apresentam diferencas na cinematica escapular durante a

elevacao e depressao do brago no plano da escapula.

Além disso, observou-se maior inclinacdo anterior da escédpula a 30° e
60° durante o movimento de depressdo do braco comparado ao de elevacéo,
concordando em partes com a hipotese de que existem diferencas na cinematica
escapular e ritmo escapulo-umeral entre 0 movimento de elevacédo e depressao

do braco.
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ANEXO 2
CURVA EM Z-ESCORE DO INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) PARA
MENINOS E MENINAS DE 5-19 ANOS
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

& UNIMEP

Universidade Metodista de Piracicaba

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Analise da cinematica 3-
D da escépula e eletromiografia durante a elevacdo do braco em adultos
saudaveis e criangas tipicas”.

. Vocé foi selecionado por meio de testes clinicos e por ndo apresentar sintomas

dolorosos no ombro e pescoco.

O objetivo deste estudo é comparar a cinematica escapular e a ativagdo muscular
do serratil anterior, trapézio inferior e superior durante a elevagdo do braco em
adultos saudaveis e criangas tipicas.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em (1) entrevista com o pesquisador
para avaliar se vocé preenche os requisitos previstos nos critérios de inclusédo do
estudo, (2) fornecer informacdes tais como: idade, peso, altura, histérico da dor no
ombro, ocupacéo, (3) ter 2 sensores (1,8x0,8x0,8 cm cada) fixados a pele na
escapula e manubrio do esterno com fita dupla face, e um manguito que sera
fixado no braco, logo acima do cotovelo, com velcro, (5) ter 3 eletrodos de
superficie fixados a pele no trapézio superior, trapézio inferior e serratil anterior,
(6) realizar algumas contracdes maximas em certas posi¢cdes do braco, (7) elevar
0 braco de modo ativo em uma amplitude confortavel para registro das variaveis
estudadas. Os sensores seréo retirados no final da coleta dos dados. A sesséo
para coleta dos dados pode ter duracédo de até 1hora e meia.

O procedimento ndo tem carater invasivo. Os riscos de sua participacdo sao
minimos pois pode haver uma pequena irritacdo (vermelhiddo) da pele apos a
remocao da fita dupla face para retirada dos sensores. Esse desconforto sera
similar a quando se retira um bandage da pele. A avaliacdo podera causar um
desconforto muscular minimo devido as contracées maximas. Durante a maior
parte da avaliacdo vocé ficara em pé, o que podera causar cansaco ou uma
sensacao de tontura. No entanto, se necessario, Vocé tera permissdo para se
sentar para evitar esses riscos. Com este estudo espera-se ajudar o profissional
clinico em uma melhor compreensao sobre a cinematica do ombro de criancas.
Todos os procedimentos serdo realizados pelo pesquisador abaixo identificado.
Quaisquer duvidas a respeito dos procedimentos e da sua participagcdo na
pesquisa serdo esclarecidas antes e durante o curso de pesquisa pelo
pesquisador responsavel.

A qualguer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento,
sendo que isso nao trard nenhuma penalizacdo ou prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituicao.

As informacBes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacao.

10.0s dados nao serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo, sendo

gue os arquivos gerados no processo de avaliacao serado identificados a partir de
uma numeracao.
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11.Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua
participagao, agora ou a qualquer momento.

Paula Rezende Camargo

Rodovia do Acgucar km 156, Piracicaba — SP. Fone: (16) 9101-5076

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

Sao Carlos de de

Participante da pesquisa - Nome

Responsavel pela crianga — Nome

Assinatura




APENDICE 2 )
FICHA DE AVALIACAO

FICHA DE AVALIACAO

Data:

Nome:

Data de nascimento:

ldade: Peso: Altura:

Sexo: Estado civil:

Profissao:

Endereco:

E-mail: Telefone:

Faz alguma atividade fisica ou esportiva? Se sim, quais?

Ha quanto tempo? Frequéncia semanal:
Membro dominante:

Membro superior avaliado:

Apresenta dor no ombro? Se sim ha quanto tempo?

Qual tipo de mochila utiliza para ir a escola?

Teste de instabilidade e impacto:
Neer

Jobe
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Hawkins
Apreenséo anterior

Gaveta posterior

Escala visual analégica
(EVA)

Repeticao 1

Repeticao2

Repeticao3
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