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RESUMO 

 

Introdução: Cerca de 16% da população é acometida por doenças musculoesqueléticas 

envolvendo o cíngulo do membro superior; aproximadamente cerca de 44% a 65% dos 

indivíduos afetados apresentam dor subacromial no ombro (SDS). Alterações cinemáticas e 

atividade eletromiográfica (EMG) no complexo articular do ombro foram descritas, entretanto, 

não há consenso na literatura quanto às alterações em indivíduos com SDS. Objetivo: Comparar 

a cinemática angular (CIN) e atividade eletromiográfica (EMG) da escápula, tronco e braço 

durante os movimentos de flexão-extensão e abdução-adução do ombro de indivíduos com SDS 

e um grupo controle, utilizando o Movement Deviation Profile (MDP) uma rede neural auto-

organizada, comparando as variáveis CIN e EMG isoladas e unificadas. Métodos: Trata-se de 

um estudo transversal, com uma amostra de cento e dezesseis participantes (41 homens e 75 

mulheres). Cinquenta e seis apresentavam SDS (idade: 26,9±7,02 anos, altura: 166,8±7,96 m e 

IMC: 24,4±3,53 kg/m2) e 60 sem dor (idade: 22,3±3,03 anos, altura: 166,5±837 m e IMC: 

23,6±2,96 kg/m2). Foram analisados a cinemática tridimensional dos ângulos nos planos 

frontal, sagital e transversal da escápula, tronco e braço. Bem como, a análise da eletromiografia 

de superfície dos músculos deltóide acromial, clavicular e espinal, trapézio ascendente, 

transverso e descendente, serrátil anterior e bíceps braquial, onde os sinais foram filtrados, 

retificados e suavizados. A tarefa envolvia movimentos de flexão/extensão e abdução/adução 

do ombro partindo da posição anatômica até atingir a amplitude máxima do movimento, em 

cada plano e retornando à posição inicial em velocidade auto-selecionada. O MDP foi utilizado 

para analisar a cinemática e a EMG separadamente e depois combinados. A média do Z-score 

do MDP foi calculado para comparar os resultados normalizados entre indivíduos com e sem 

SDS. Uma análise multivariada com teste post-hoc de Bonferroni comparou os grupos 

considerando p < 0,05. Resultados: Houve interação entre os dois grupos durante a 

flexão/extensão (λ=0,844, F=6,885, P<0,0001) e abdução/adução (λ=0,917, F=3,396, P<0,02). 

Houve diferença na cinemática e na cinemática com EMG na flexão/extensão e apenas na 

cinemática na abdução/adução. Conclusão: O MDP foi capaz de diferenciar indivíduos com 

SDS e sem dor, sendo a variável que mais diferenciou os grupos foi a cinemática durante o 

movimento de flexão/extensão do braço. 

 

Palavras-chave: Ombro, Escápula, Cinemática, Eletromiografia, Perfil de Desvio do 

Movimento. 



ABSTRACT 

 

Introduction: Around 16% of the population is affected by musculoskeletal diseases involving 

the cingulum of the upper limb; Approximately about 44% to 65% of affected individuals 

experience subacromial shoulder pain (SDS). Kinematic changes and electromyographic 

(EMG) activity in the shoulder joint complex have been described, however, there is no 

consensus in the literature regarding the changes in individuals with SDS. Objective: To 

compare the angular kinematics (CIN) and electromyographic (EMG) activity of the scapula, 

trunk and arm during shoulder flexion-extension and abduction-adduction movements of 

individuals with SDS and a control group, using the Movement Deviation Profile (MDP ) a 

self-organizing neural network, comparing isolated and unified CIN and EMG variables. 

Methods: This is a cross-sectional study, with a sample of one hundred and sixteen participants 

(41 men and 75 women). Fifty-six had SDS (age: 26.9±7.02 years, height: 166.8±7.96 m and 

BMI: 24.4±3.53 kg/m2) and 60 had no pain (age: 22.3 ±3.03 years, height: 166.5±837 m and 

BMI: 23.6±2.96 kg/m2). The three-dimensional kinematics of the angles in the frontal, sagittal 

and transverse planes of the scapula, trunk and arm were analyzed. As well as the analysis of 

surface electromyography of the acromial, clavicular and spinal deltoid muscles, ascending, 

transverse and descending trapezius, serratus anterior and biceps brachii, where the signals were 

filtered, rectified and smoothed. The task involved shoulder flexion/extension and 

abduction/adduction movements starting from the anatomical position until reaching the 

maximum range of motion, in each plane and returning to the initial position at a self-selected 

speed. MDP was used to analyze kinematics and EMG separately and then combined. The mean 

MDP Z-score was calculated to compare normalized results between individuals with and 

without SDS. A multivariate analysis with Bonferroni post-hoc test compared the groups 

considering p < 0.05. Results: There was an interaction between the two groups during 

flexion/extension (λ=0.844, F=6.885, P<0.0001) and abduction/adduction (λ=0.917, F=3.396, 

P<0.02). There was a difference in kinematics and kinematics with EMG in flexion/extension 

and only in kinematics in abduction/adduction. Conclusion: The MDP was able to differentiate 

individuals with SDS and those without pain, with the variable that most differentiated the 

groups being the kinematics during the arm flexion/extension movement. 

 

Keywords: Shoulder, Scapula, Kinematics, Electromyography, Movement Deviation Profile. 

 



SUMÁRIO 

 

LISTA DE TABELAS .................................................................................................................................. 12 

LISTA DE FIGURAS.................................................................................................................................. 13 

LISTA DE ABREVIAÇÕES ......................................................................................................................... 14 

1 CONTEXTUALIZAÇÃO .......................................................................................................................... 13 

2 OBJETIVO ............................................................................................................................................ 16 

3 HIPÓTESE ............................................................................................................................................ 17 

4 MÉTODOS ........................................................................................................................................... 18 

4.1 DESENHO DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS ÉTICOS ............................................................. 18 

4.2 CASUÍSTICA ........................................................................................................................... 18 

4.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA ............................................................................................... 19 

4.3.1 Questionários ..................................................................................................................... 19 

4.3.2 Coleta de Dados Cinemática e EMG .................................................................................. 20 

4.3.3 Descrição da Tarefa ............................................................................................................ 21 

4.4 PROCESSAMENTO DOS DADOS ............................................................................................. 23 

4.4.1 Cinemática Tridimensional................................................................................................. 23 

4.4.2 Eletromiografia .................................................................................................................. 23 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA ............................................................................................................ 24 

5 RESULTADOS ...................................................................................................................................... 26 

5.1 ARTIGO: “Exploring the potential of combining kinematics and emg to enhance 

identification of individuals with subacromial shoulder pain” ............................................................. 26 

5.1.1 Abstract .............................................................................................................................. 26 

5.1.2 Introduction ....................................................................................................................... 27 

5.1.3 Method .............................................................................................................................. 28 

5.1.4 Results ................................................................................................................................ 32 

5.1.5 Discussion........................................................................................................................... 35 

5.1.6 Conclusion .......................................................................................................................... 36 

5.1.7 Figures ................................................................................................................................ 37 

5.1.8 Referenses .......................................................................................................................... 38 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS ..................................................................................................................... 42 

7 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS .......................................................................................................... 43 

APÊNDICE .............................................................................................................................................. 50 

ANEXOS ................................................................................................................................................. 54 



ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ................................................ 54 

ANEXO B: ÍNDICE DE DOR E INCAPACIDADE NO OMBRO - (SPADI) ........................................... 58 

ANEXO C: INCAPACIDADE NO MEMBRO SUPERIOR - (QUICKDASH) .......................................... 59 

ANEXO D: ESCALA TAMPA PARA CINESIOFOBIA ........................................................................ 60 

ANEXO E: ESCALA DE PENSAMENTO CATASTRÓFICO SOBRE A DOR - (B-PCS) .......................... 61 

ANEXO F: RESUMO DE TRABALHO PUBLICADO NO CONGRESSO EUROPEU DE ANÁLISE DO 

MOVIMENTO EM ADULTO E CRIANÇA – ESMAC 2023 ......................................................................... 62 

ANEXO G: ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA DE BIOMECÂNICA – JOURNAL OF BIOMECHANICS

 ............................................................................................................................................................... 63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1. Características demográficas e escores dos questionários dos participantes por 

grupo.........................................................................................................................................33 

Tabela 2.  Média e intervalos de confiança de 95% dos escores z médios do MDP...............33 

Tabela 3. Perfil de Desvio de Movimento da cinemática, EMG e Cinemática e EMG……..…34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1. Conjunto de marcadores para a realização das coletas estáticas..............................20 

Figura 2. Eletrodos de superfície, utilizados para aquisição da atividade dos músculos.........21 

Figura 3. Coleta estática e coleta dinâmica do movimento de flexão/extensão do ombro......22 

Figura 4. Coleta dinâmica do movimento de abdução/adução do ombro................................22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIAÇÕES 

 

°: Graus 

SDS: Dor Subacromial 

SIS: Síndrome do Impacto Subacromial  

MDP: Movement Deviation Profile 

SOM: Rede neural artificial que utiliza um mapa auto-organizado 

GH: Articulação glenoumeral 

ST: Articulação escapulotorácica 

EMGi: Eletromiografia intramuscular 

EMGs: Eletromiografia de superfície 

SPADI: Shoulder Pain and Disability Index 

QUICKDASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score 

B-PCS: Escala de Pensamentos Catastróficos sobre a Dor 

TAMPA: Escala para Cinesiofobia 

ADM: Amplitude de Movimento 

KG: Quilogramas 

MC: Massa Corpórea 

HZ: Hertz 

TD: Trapézio descendente 

TT: Trapézio transverso 

TA:  Trapézio ascendente 

DC: Deltóide clavicular 

DA: Deltóide acromial 

DE: Deltóide espinal 

SA:  Serrátil Anterior 

BB: Bíceps Braquial 

A/D:  Analógico/Digital 

C7: Processus Spinosus (spinous process) of the 7th cervical vertebra 

T10: Processus Spinosus (spinal process) of the 10th thoracic vertebra 

CLAV: Incisura Jugularis 

STRN:  Processus Xiphoideus 

LANGS: Left angle superior of scapula 

RANGS: Right angle superior of scapula 



LANGI: Left angle inferior of scapula 

RANGI: Right angle inferior of scapula 

LELB: Left lateral epicondyle 

RELB: Right lateral epicondyle 

LELB2: Left medial epicondyle 

RELB2: Right medial epicondyle 

LSC: Left scapula cluster 

RSC: Right scapular cluster 

LUM: Left humerus cluster 

RUM: Right humerus cluster 

SENIAM: Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscle 

T3: Terceira vértebra torácica 

T5: Quinta vértebra torácica 

T8: Oitava vértebra torácica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Cerca de 16% da população é acometida por doenças  musculoesqueléticas envolvendo 

o cíngulo do membro superior1. A síndrome da dor subacromial do ombro (SDS), antigamente 

conhecida como síndrome do impacto subacromial (SIS) corresponde a uma prevalência de 

cerca de 44% a 46% das doenças do complexo articular do ombro2. A SDS apresenta alto 

impacto nos gastos por doenças e cuidados de saúde e afeta principalmente indivíduos de 30 a 

60 anos3. 

Apesar da alta prevalência, a fisiopatologia da SDS não é bem estabelecida na 

literatura4,5. Por conta dos interpostos entre os ossos úmero e acrômio que são os tendões do 

manguito rotador, o tendão da cabeça longa do bíceps, a bursa e o ligamento coracoacromial, 

qualquer anormalidade que perturbe a relação dessas estruturas subacromiais pode levar ao 

impacto e a presença ou não de dor6. Com o intuito de diminuir o impacto das estruturas 

subacromiais, a ressecção do acrômio foi por muito tempo a forma de tratamento para esta 

síndrome7, porém estudos atuais nos mostram que não há diferença em relação a distância 

acromioumeral estática e que a SDS é uma condição multifatorial, envolvendo aspectos não só 

biológicos, mas também psicossociais8. 

As hipóteses biomecânicas sempre foram as mais plausíveis e estudadas9. Com isso, 

alterações dinâmicas começaram a ser mais estudadas, com o intuito de identificar alterações 

biomecânicas presentes nesses pacientes. Os movimentos do complexo do ombro permitem 

transferir e potencializar a força, e são resultado de um movimento coordenado entre a 

articulação glenoumeral (GH) e escapulotorácica (ST)10. O cíngulo do membro superior pode 

ser analisado considerando os seus movimentos articulares e as suas ativações musculares11. 

A cinemática visa avaliar diferentes segmentos e movimentos do corpo humano, 

baseado em um sistema de coordenadas tridimensional12. Já a eletromiografia intramuscular 

(EMGi), com o uso de agulhas e a eletromiografia de superfície (EMG) com o uso de eletrodos 

na superfície da pele, tem o intuito de capturar sinais elétricos musculares, que são expressos 

em valores quantitativos, representativos da atividade muscular13. 

Alterações cinemáticas do ombro em indivíduos com SDS, têm sido estudadas com 

frequência14. Porém, não existe consenso na literatura quando se diz respeito a comparação 

entre indivíduos saudáveis e com dor. Alterações como menor flexão de tronco, menor 

inclinação posterior e menor rotação inferior durante os movimentos de flexão-extensão; e 

maior flexão de tronco e maior inclinação lateral durante os movimentos de abdução-adução 

são encontrados15,16. 
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Alterações na atividade elétrica muscular como maior atividade nos músculos 

supraespinal, latíssimo do dorso e trapézio descendente e menor atividade em serrátil anterior, 

trapézio transverso, trapézio ascendente e deltóide acromial foi encontrada em pacientes 

durante a abdução17. Entretanto, também não há consenso na literatura quanto essas alterações 

em indivíduos com SDS comparadas aos sem dor13,18,19. 

Embora a análise da marcha tenha avançado significativamente20, as ferramentas 

analíticas para o desenvolvimento da função dos membros superiores ficaram para trás, 

especialmente em adultos. Essa lacuna na pesquisa e na literatura destaca a necessidade de 

abordagens inovadoras para quantificar a função dos membros superiores em distúrbios 

musculoesqueléticos21, além do escopo dos estudos sobre paralisia cerebral em crianças22. 

O MDP (Movement Deviation Profile) é um método alternativo de processamento de 

dados biomecânicos complexos, potencialmente apoiando a interpretação clínica. Realiza a 

comparação do indivíduo com uma rede neural auto-organizada, uma única curva mostrando o 

desvio do movimento de um indivíduo normal ao longo do movimento22. 

O MDP consiste em uma rede neural artificial que utiliza um mapa auto-organizado 

(SOM). O SOM (self-origanizing mapping) emprega um paradigma de aprendizado não 

supervisionado que calcula o desvio multidimensional do movimento a partir de uma 

distribuição, calcula a distância euclidiana multidimensional entre cada paciente e a 

normalidade, fornecendo uma única curva para cada variável que reflete a distância da 

normalidade durante toda a série temporal. A rede neural é antes treinada com dados de um 

grupo controle, e os dados do grupo a ser comparado são apresentados ao SOM  treinado, que 

compara os dados com a distribuição de “normalidade” aprendida22. O MDP permite a entrada 

de vários sinais biológicos ao mesmo tempo, que são combinados em um único valor. Assim, 

é possível integrar o EMG de múltiplos músculos e também as variáveis cinemáticas com o 

EMG22.  

Essa ferramenta já foi utilizada para avaliar distúrbios musculoesqueléticos como na dor 

femoropatelar, Ferreira et al. (2019) observou quais tarefas funcionais diferenciam a cinemática 

angular de mulheres com dor de controles saudáveis, e foi identificado através do MDP que 

todas as tarefas mostraram diferenças significativa, porém a que mais diferenciou os grupos foi 

o step down lateral23. Ferreira et al. (2020) analisou através do MDP a cinemática alterada da 

descida lateral em mulheres com dor femoropatelar e identificou que, com base nos gráficos da 

cinemática angular, as diferenças ocorrem nos movimentos de flexão anterior e lateral do 

tronco, obliquidade pélvica, adução e rotação interna do quadril, dorsiflexão e ângulo de 

progressão externo do pé que são um pouco maiores no grupo com dor24. Ferreira et al. (2023) 
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comparou a cinemática entre mulheres com e sem DFP durante a caminhada e trouxe como 

resultado que mulheres com DFP mostraram diferenças no comportamento cinemático entre 

2% e 12% (resposta de carga) e entre 38% e 54% (apoio terminal e pré-balanço) do ciclo da 

marcha25. Albuquerque et al. (2021) observou mulheres com dor femoropatelar e através do 

MDP foi observado uma associação das variáveis biopsicossociais, enquanto as variáveis 

cinemáticas não foram identificadas nenhuma diferença26. Bem como, para outros objetivos, 

Júlio et al. (2023) verificou que o MDP da cinemática tridimensional é capaz de diferenciar 

idosos caidores de não caidores em tarefeas locomotoras e de transferência, em que a tarefa de 

descer escadas apresentou maior diferença27. Portanto, o MDP tem se mostrado capaz de 

resumir e simplificar os dados cinemáticos e diferenciar grupos de pacientes de grupo controle. 

Revisão sistemática recente apontou que o MDP é o método mais robustos para 

diferenciar distúrbios da marcha20. Foi utilizado uma única vez na avaliação dos membros 

superiores com intuito de correlacionar o resultado do MDP do sinal EMG de músculos do 

manguito rotador com escalas de função de 13 indivíduos saudáveis e 11 pacientes. Apenas 

uma correlação moderada foi encontrada entre o Upper Limb Functional Index e a média do 

MDP e não foi encontrada correlação para FIT-HaNSA, ADM abdução e flexão do braço, a 

Oxford Shoulder Score e a média de força de preensão28. Portanto, nosso entendimento é de 

que ao explorarmos mais o uso do MDP para quantificar possíveis diferenças entre a 

cinemática, a EMG e a combinação entre dados de cinemática e EMG podem auxiliar clínicos 

e pesquisadores no entendimento do papel dos movimentos, da atividade muscular e da 

interação entre as variáveis nos pacientes com SDS. Melhorando a compreensão pelo fato de 

resumir os resultados em apenas um único gráfico ou em um único número, oferecendo para a 

área uma nova análise de dados, pautada pela conexão de duas variáveis já consolidadas na 

análise do movimento humano. 
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2 OBJETIVO 

 

Verificar se o MDP é capaz para diferenciar cinemática e EMG de indivíduos com SDS 

de controles sem dor nos movimentos de flexão/extensão e abdução/adução do braço. 
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3 HIPÓTESE 

 

O Movement Deviation Profile (MDP) será capaz de diferenciar a cinemática, a EMG 

e a integração da cinemática e EMG em indivíduos com e sem SDS durante os movimentos 

de flexão/extensão e abdução/adução do braço. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

Tratou-se de um estudo transversal que foi realizado no Laboratório do Núcleo de Apoio 

a Pesquisa em Análise do Movimento (NAPAM) localizado na Rua Vergueiro, 235/249 – 

Liberdade, São Paulo – SP, após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Nove de Julho – UNINOVE, sob o número de parecer 5.454.093. 

Todos os participantes foram informados sobre a natureza e o objetivo do estudo e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A), de acordo com 

a Resolução Ética do CNS 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

A participação foi voluntária e seguiu todas as normas éticas e de biossegurança da 

instituição envolvida na pesquisa. 

 

4.2 CASUÍSTICA 

 

A amostra deste estudo foi composta por voluntários, que inicialmente foram 

selecionados por contato telefônico. Os possíveis participantes foram agendados e avaliados 

após assinarem um formulário de consentimento. Os critérios de elegibilidade incluíam homens 

ou mulheres com idade entre 18 e 50 anos. Especificamente, participaram 116 participantes, 41 

homens e 75 mulheres, sendo 56 com dor (GSDS) e 60 sem dor (GC) no ombro, os participantes 

sem dor no ombro tiveram a avaliação realizada do lado dominante, os demais participantes 

tiveram o lado com dor avaliado. 

A divisão do grupo com SDS foi realizada da seguinte forma, os participantes 

precisavam apresentar sinais positivos de pelo menos 3 dos 5 testes: arco doloroso, rotação 

lateral resistida, Neer, Hawkins-Kennedy e Jobe29. Todos os participantes que apresentaram 

instabilidade articular do ombro, redução da força muscular e amplitude de movimento menor 

que 120 graus de abdução e flexão ativa foram excluídos, assim como participantes que 

apresentaram dores provenientes de outras disfunções, sem relação com a síndrome da dor 

subacromial ou que apresentassem qualquer de cirurgia no ombro, sintomas como dor, 

parestesia, déficit de  motricidade relacionados a afecções da coluna cervical ou lombar, 

indivíduos com distúrbios psiquiátricos e/ou psicológicos e desordens neurológicas24. 
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4.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA 

 

Inicialmente, todos os voluntários foram instruídos previamente sobre os procedimentos da 

avaliação e que ocorreriam em dois dias diferentes, logo após assinaram o TCLE. 

 

4.3.1 Questionários 

 

Com o objetivo de melhor caracterizar a amostra foram utilizados questionários auto 

administrados e adaptados para a língua portuguesa, apresentando boas propriedades de 

medida30,31,32,33. 

O SPADI34 é um questionário relacionado a dor e função do ombro, consequentemente 

associado a qualidade de vida, constituído por 5 itens sobre dor e 8 sobre incapacidade 

funcional, pontuados entre 0 “sem dor” ou “sem dificuldade” e 10 “pior dor imaginável” ou 

“não consegue realizar”. Todos os itens respondidos são somados e convertidos em uma escala 

de 0-100, através da fórmula [(total de pontos respondidos/total de pontos possíveis) x 100], 

quanto maior o valor pior é o resultado. 

QuickDASH35 é um questionário relacionado para mensurar a incapacidade de 

participantes com disfunções no membro superior. É composto por 11 itens, cada item contém 

uma escala do tipo Likert de 5 pontos, entre 1 e 5. Os 6 primeiros itens estão relacionados a 

incapacidade, pontuados de entre 1 “não houve diferença” e 5 “ não conseguiu fazer”. Os itens 

7 e 8 se referem às limitações de atividades sociais e trabalho, pontados entre 1 “não afetou” e 

“não limitou” a 5 “afetou extremamente” e “não conseguiu fazer”. As questões 9, 10 e 11 

relacionadas gravidade dos sintomas são pontuadas 1 “nenhuma” a 5 “extrema”. A pontuação 

é convertida em uma escala de 100 pontos e quanto maior for o valor, pior é a condição do 

membro superior. 

TAMPA36 é composto por 17 itens com o objetivo de avaliar o medo de uma recidiva 

da lesão durante o movimento. A sua pontuação é feita através de uma escala do tipo Likert de 

4 pontos, variando de 1 “discordo totalmente” a 4 “concordo totalmente”. Os escores das 

questões 4,8, 12 e 16 são invertidos ao final da aplicação do teste para obtenção do escore final. 

A pontuação mínima é de 17 pontos e máxima de 68 pontos, quanto maior a pontuação, maior 

o grau de cinesiofobia. 

B-PCS37 é constituído de 13 itens com o objetivo de avaliar a catastrofização do 

participante. O questionário é dividido em 3 tópicos: impotência (itens 1, 2, 3, 4, 5, 12), 

ampliação (itens 6, 7, 13) e ruminação (itens 8, 9, 10, 11). A escala de pontuação é do tipo 
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Likert de 5 pontos, variando entre 0 “brando” e 4 “extremo”. A pontuação final pode variar de 

0 a 52 pontos, quanto maior for a pontuação, mais negativos são os pensamentos. 

 

4.3.2 Coleta de Dados Cinemática e EMG 

 

Foi composta por captura de movimentos de escápula, úmero e tronco com o uso da 

cinemática tridimensional e eletromiografia de superfície. Um examinador independente, 

experiente em análise de movimento foi responsável por realizar as avaliações. 

Para coleta cinemática foi utilizado um sistema de 8 câmeras infravermelho Vicon®, 

configuradas a uma frequência de 120Hz. Os marcadores foram fixados com fita dupla face 

hipoalergênica por dois avaliadores treinados quanto à localização e posicionamento dos 

marcadores necessários para compor o modelo proposto. Foram utilizados um conjunto de 12 

marcadores esféricos reflexivos de 14mm e quatro clusters rígidos compostos por 3 marcadores 

foram fixados nos voluntários e posicionados da seguinte maneira (Figura 1): na sétima vertebra 

cervical (C7), na oitava vertebra torácica (T8), no corpo do manúbrio do esterno, logo abaixo 

da incisura jugular (CLAV), 6cm abaixo do manúbrio no corpo do esterno (STRN), no ângulo 

superior (LAngS e RAngS) e inferior das escápulas (LAngI e RAngI), nos epicôndilos lateral 

(LELB e RELB) e medial (LELB2 e RELB2) do úmero. Dois clusters na região plana dos 

acrômios (LSC0, LSC1, LSC2 e RSC0, RSC1, RSC2) e outros dois clusters no terço médio dos 

úmeros (LUM0, LUM1, LUM2 e RUM0, RUM1, RUM2). Durante os trials dinâmicos os 

marcadores LAngS, RAngS, LAngI, RAngI, LELB, RELB, LELB2 e RELB2 foram removidos 

pois tinham como objetivo servir como referência anatômica aos clusters38. 

 

 
         Figura 1. Conjunto de marcadores para a realização das coletas estáticas. 

 

Para a aquisição da atividade muscular foi utilizado um sistema com 8 canais, modelo 

wireless (EMG System do Brasil Ltda ®), eletrodos ativos bipolares com ganho de amplificação 
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de 1.000 vezes, filtro analógico passa banda de 20 a 500 Hz e modo comum de rejeição de 120 

dB, com transmissão de sinal via wireless. 

Os sinais EMG foram captados com frequência de amostragem de 2400 Hz, 

digitalizados por placa de conversão A/D (analógico-digital) com 16 bits de resolução e 

sincronizados com sistema de captura de imagem 3D pelo sincronizador Vicon Lock+ 

(Vicon®). A pele foi previamente tricotomizada e limpa com álcool 70% melhorando a fixação 

dos eletrodos e diminuindo possíveis interferências no sinal eletromiográfico da coleta. 

Eletrodos de superfície, autoadesivos descartáveis de Ag/AgCl (Miotec®), foram posicionados 

sobre a pele dos ventres musculares com distância de 20mm (centro-a-centro) paralelos as fibras 

musculares dos músculos bíceps braquial (BB), deltóide clavicular (DC), deltóide acromial 

(DA), deltóide espinal (DE), serrátil anterior (SA), trapézio descendente (TD), trapézio 

transverso (TT), trapézio ascendente (TA) seguindo as recomendações do SENIAM39 (Figura 

2). 

 

 
        Figura 2. Eletrodos de superfície, utilizados para aquisição da atividade dos músculos. 

 

 

 

4.3.3 Descrição da Tarefa 

 

Após a colocação dos marcadores e dos eletrodos de superfície cada indivíduo foi 

instruído a permanecerem com os cotovelos estendidos, ombros na posição neutra, em seguida 

submetidos à 1 sessão de análise do movimento e eletromiografia: sendo realizada 25 repetições 

de cada movimento, flexão-extensão bilateral e abdução-adução bilateral, com intervalos de 15 

segundos entre cada repetição e 30 segundos entre cada movimento, sendo selecionadas 7 

repetições para análise dos dados. Os movimentos eram iniciados após os participantes 

receberem um comando verbal “Vai” e paravam após completarem todo o arco de movimento. 
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Previamente os sujeitos foram posicionados no centro da área de captura, em pé com os  

braços aduzidos ao longo do corpo, antebraços supinados e cotovelos flexionados a 90º, onde 

será coletado os trials estáticos para a reconstrução dos marcadores virtuais, conforme 

Gonçalves et al. 201938. 

Os voluntários iniciaram e terminaram os movimentos flexão-extensão com os ombros 

na posição neutra, braços aduzidos, ao longo do corpo, cotovelos em extensão, mãos em posição 

neutra, os quatro primeiros dedos flexionados e polegares estendidos (Figura 3). Por fim, 

durante a coleta de abdução-adução os voluntários iniciaram e terminaram os movimentos com 

os ombros em rotação externa, braços aduzidos, ao longo do corpo, cotovelos em extensão, 

mãos em posição neutra, os quatro primeiros dedos flexionados e polegares estendidos (Figura 

4). 

 

 

 
        Figura 3. Coleta estática e coleta dinâmica do movimento de flexão/extensão do ombro. 

 

 

 
        Figura 4. Coleta dinâmica do movimento de abdução/adução do ombro. 
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4.4 PROCESSAMENTO DOS DADOS 

4.4.1 Cinemática Tridimensional 

 

Após a captura das coordenadas dos marcadores, os mesmos foram nomeados e salvos 

em formato C3D. Para a reconstrução tridimensional do modelo biomecânico, os dados das 

coordenadas dos marcadores fixados aos segmentos do corpo foram importados e processados 

por meio do software Vicon Nexus® 2.12. Um modelo próprio criado no software Vicon Body 

Builder® com o propósito de calcular os ângulos entre os segmentos formados pelos marcadores 

foi utilizado para o processamento dos dados38. Em seguida, foi aplicado um filtro Woltring, 

com 2 erros quadráticos médios (2 MSE) às trajetórias dos marcadores, para reduzir os ruídos 

devido à movimentação durante o ciclo do movimento. 

A partir disso, foi feita a marcação dos ciclos de movimento da tarefa. Os ciclos, 

independente do movimento tiveram duas fases: flexão e extensão e abdução e adução. Os 

ciclos iniciaram no instante em que a velocidade do marcador LUM0 ou RUM0 aumentou mais 

do que 50mm/s e acabaram quando a velocidade deste mesmo marcador foi inferior a 50 

mm/s40. Posteriormente, os segmentos foram definidos e as sequências dos segmentos de 

movimento foram calculadas seguindo as recomendações da Sociedade Internacional de 

Biomecânica41. O movimento do tórax em relação à referência laboratorial foi utilizado para o 

movimento do tronco, enquanto os movimentos da escápula e do braço foram relativos ao tórax. 

 

4.4.2 Eletromiografia 

 

Os sinais eletromiográficos brutos concatenados de cada participante foram filtrados 

com filtro passa-alta a 20 Hz e retificados e filtrados com filtro passa-baixa a 5 Hz para obtenção 

dos envelopes EMG42. Para cada músculo e participante, os envelopes EMG foram 

normalizados em amplitude pela média dos picos de cada ciclo de movimento e normalizados 

no tempo por meio de reamostragem de envelopes EMG a cada 1% do ciclo43. 

Os dados coletados na eletromiografia foram analisados e processados usando o 

software MATLAB® 2016 (The MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, E.U.A.). A raiz 

quadrática média (RMS) da amplitude EMG foi calculada para avaliar a atividade dos músculos 

(TpzD, TpzT, TpzA, DtdC, DtdA, DtdE, AS e BB) após as coletas. . Os dados de cinemática e 

EMG foram normalizados em porcentagem do ciclo do movimento e cada variável foi 

exportada em séries temporais compostas por 102 pontos. 
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4.4.3 MOVEMENT DEVIATION PROFILE – MDP 

 

O MDP utiliza uma abordagem de aprendizado por meio de uma rede neural auto-

organizada chamada SOM, um mapa auto-organizado que neste estudo foi utilizado para 

diferenciar o grupo de indivíduos com SDS e controle sem dor. SOM é uma técnica de 

aprendizado não supervisionado usada para produzir uma representação de baixa dimensão de 

um conjunto de dados de dimensão superior, discriminando e preservando a estrutura dos 

dados22. 

Para cada variável, cinemática e de EMG e cada movimento (abdução-adução e flexão-

extensão), uma curva do MDP foi calculada em relação ao grupo controle, consistindo de uma 

série de 51 pontos de dados. Nove curvas de cinemática, sendo uma curva para cada movimento 

estudado: flexão e extensão, inclinação, rotação interna e externa de tronco em relação ao 

laboratório; anteriorização e posteriorização, elevação e depressão, rotação interna e externa da 

escápula em relação ao tronco; flexão e extensão, adução e abdução e rotação interna e rotação 

externa do braço em relação ao tronco. Oito curvas de EMG, sendo uma curva para cada 

músculo estudado, deltóide clavicular, deltóide acromial, deltóide espinal, trapézio 

descendente, trapézio transverso e trapézio ascendente, bíceps braquial e serrátil anterior. E 

dezessete curvas (9 cinemática + 8 EMG), em 6 tentativas seguindo as recomendações de 

Barton et al. (2012)22. 

 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para verificar se os dados apresentam distribuição normal, foi utilizado o teste Shapiro 

– Wilk e em seguida os dados foram expressos em média e intervalo de confiança (IC 95%). 

O Z-score foi calculado subtraindo a média do MDP do grupo assintomático da média 

do MDP do grupo com dor e dividido pelo desvio padrão da média do MDP do grupo 

assintomático em cada movimento para comparar os resultados entre os grupos. O algoritmo é 

descrito pela seguinte equação: 

 

𝑍 =
𝑀𝐷𝑃‾

𝑑 − 𝑀𝐷𝑃‾
𝑎

𝜎𝑀𝐷𝑃‾ 𝑎

 

 



25 
 

Onde Z é o Z-score, 𝑀𝐷𝑃‾
𝑑 é a média do MDP do grupo com dor, 𝑀𝐷𝑃‾

𝑎 é a média do 

MDP do grupo assintomático e 𝜎𝑀𝐷𝑃‾ 𝑎
 é o desvio padrão da média do MDP do grupo 

assintomático. 

De acordo com a distribuição da normalidade dos dados, as variáveis clínicas de 

cinemática e EMG foram testadas pela análise de variância (MANOVA), com post - hoc de 

Bonferroni para identificação das diferenças entre os grupos. 

O software estatístico SPSS (Statistical Package for Social Science) versão 20 para 

Windows realizou todas as análises e o nível de significância foi definido como 5% (p<0,05). 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados da presente dissertação, intitulada “Explorando o potencial do MDP para 

otimizar a diferenciação da cinemática e EMG de indivíduos com dor subacromial no ombro” 

serão apresentados no formato de artigo. 

 

5.1 ARTIGO: “Exploring the potential of combining kinematics and emg to enhance 

identification of individuals with subacromial shoulder pain” 

 

5.1.1 Abstract 

Around 16% of the population is affected by musculoskeletal diseases involving the cingulum 

of the upper limb; Approximately about 44% to 65% of affected individuals experience 

subacromial shoulder pain syndrome (SAPS). Kinematic changes and electromyographic 

(EMG) activity in the shoulder joint complex have been described, however, there is no 

consensus in the literature regarding the changes in individuals with SAPS. Therefore, the 

purpose of this study was to compare the angular kinematics (CIN) and electromyographic 

activity (EMG) of the scapula, trunk and arm during shoulder flexion-extension and abduction-

adduction movements of individuals with SAPS and a control group, using the Movement 

Deviation Profile (MDP) a self-organizing neural network, comparing isolated and unified CIN 

and EMG variables. One hundred and sixteen participants (41 men and 75 women) were 

recruited for this study. Fifty-six had SAPS (age: 26.9±7.02 years, height: 166.8±7.96 m and 

BMI: 24.4±3.53 kg/m2) and 60 had no pain (age: 22.3 ±3.03 years, height: 166.5±837 m and 

BMI: 23.6±2.96 kg/m2). The three-dimensional kinematics of the angles in the frontal, sagittal 

and transverse planes of the scapula, trunk and arm were analyzed. As well as the analysis of 

surface electromyography of the acromial, clavicular and spinal deltoid muscles, ascending, 

transverse and descending trapezius, serratus anterior and biceps brachii, where the signals were 

filtered, rectified and smoothed. The task involved shoulder flexion/extension and 

abduction/adduction movements starting from the anatomical position until reaching the 

maximum range of motion, in each plane and returning to the initial position at a self-selected 

speed. MDP was used to analyze kinematics and EMG separately and then combined. The mean 

MDP Z-score was calculated to compare normalized results between individuals with and 

without SAPS. A multivariate analysis with Bonferroni post-hoc test compared the groups 

considering p < 0.05. There was an interaction between the two groups during flexion/extension 

(λ=0.844, F=6.885, P<0.0001) and abduction/adduction (λ=0.917, F=3.396, P<0.02). There 
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was a difference in kinematics and kinematics with EMG in flexion/extension and only in 

kinematics in abduction/adduction. The MDP was able to differentiate individuals with SAPS 

and those without pain, with the variable that most differentiated the groups being the 

kinematics during the arm flexion/extension movement. 

Keywords: Shoulder, Scapula, Kinematics, Electromyography, Movement Deviation Profile.  

 

5.1.2 Introduction 

Musculoskeletal disorders significantly impact public health, with approximately 16% 

of the population affected by conditions involving the upper limb girdle1. Subacromial shoulder 

pain syndrome (SAPS) is particularly prevalent, representing 44% to 46% of shoulder joint 

complex diseases2. Despite its high incidence and the considerable healthcare costs it incurs3, 

the pathophysiology of SAPS still needs to be fully understood4,5. It is recognized as a 

multifactorial condition, with biological and psychosocial factors contributing to its 

development6. Biomechanical research has been pivotal in identifying dynamic alterations in 

patients with SAPS, revealing variations in shoulder kinematics and muscular electrical 

activity7,8. 

Three-dimensional instrumented movement analysis (3D-MA) has become an 

indispensable tool in movement analysis, providing detailed data on typical and pathological 

motion. It offers objective measurements of joint motions, joint moments, powers, and muscle 

activities, which are crucial for assessing functional limitations, tracking progress over time, 

and evaluating the effectiveness of rehabilitative interventions. However, the complexity of 

data from 3D-MA requires meticulous interpretation, particularly when comparing different 

conditions9,10. 

While gait analysis has advanced significantly11, analytical tools for upper limb function 

development, have lagged, particularly in adults. This gap in research and literature highlights 

the need for innovative approaches to quantify upper limb function in musculoskeletal 

disorders12 beyond the scope of studies on cerebral palsy in children13. 

The Movement Deviation Profile (MDP) offers a power approach to processing 

complex biomechanical data, supporting clinical interpretations that traditional methods do not. 

The MDP performs unsupervised learning to calculate multidimensional movement deviations 

by utilizing a self-organizing map (SOM) within an artificial neural network. It provides a 

unique curve for each variable, representing the deviation from normal movement throughout 

the movement cycle13. This method integrates multiple biological signals, such as 

electromyography (EMG) from various muscles and kinematic data. The MDP has proven 



28 
 

effective in differentiating between individuals with conditions like patellofemoral pain14 and 

healthy controls and distinguishing fallers from non-fallers among older adults15. 

Ongoing research is poised to elucidate further the MDP’s capabilities in detecting 

kinematic and EMG differences, thereby improving our understanding of movement and 

muscle activity in SAPS. This study specifically aims to evaluate the MDP’s ability to 

differentiate between the kinematics and EMG of individuals with SAPS and pain-free controls 

during arm movements. It also seeks to determine whether a combined analysis of kinematics 

and EMG can enhance the differentiation between these groups. The hypothesis posits that the 

MDP will effectively distinguish between the two conditions and that a combined analysis will 

provide a more pronounced contrast. 

 

5.1.3 Method 

This study, a cross-sectional study conducted at the human movement analysis 

laboratory of the Nove de Julho University, was approved by the local Ethics Committee, 

ensuring the highest standards of integrity and respect for participants' rights.  

Participants, students, and staff were recruited from a waiting list at the institution's 

physiotherapy clinic. The sample was collected for convenience. The invitation to participate 

in the research was made by verbal invitation, phone contact, and social networks. The sample 

consisted of 116 participants, 41 men and 75 women. Of these, 56 had shoulder pain (SAPSG), 

and 60 were without pain (CG). Participants without shoulder pain were evaluated on the 

dominant side, while the others had the painful side evaluated. 

Included in the group with pain were participants who presented 3 out of 5 positive 

clinical tests (Neer, Jobe, Hawkins-Kennedy, Painful Arc, Resisted Lateral Rotation)16 and 

performed at least 130° of range of motion in flexion and abduction. Excluded were participants 

who presented shoulder joint pain or instability, symptoms related to cervical or thoracic spine 

conditions, psychiatric disorders, psychological disorders and neurological disorders, evident 

reduction of range of motion (< 120°), were under the effect of psychotherapeutic medications, 

presented one or more positive results in the clinical tests, and had undergone any physiotherapy 

treatment in the last six months12. 

 

5.1.3.1 Data Collection Procedures 

Each volunteer participated in one test session at alternating times. Initially, the 

Shoulder Pain Disability Index (SPADI-Br)17, Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand (QuickDASH)18, Tampa Scale for Kinesiophobia (TAMPA)19, and Pain Catastrophizing 
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Scale (B-PCS)20 questionnaires were administered. Subsequently, the participant was directed 

to the second part of the evaluation, which consisted of capturing movements of the scapula, 

humerus, and trunk using three-dimensional kinematics and electromyography by an 

independent examiner. 

For kinematic data collection, a 10-camera infrared Vicon® system was used, 

configured at a frequency of 120Hz. A set of 12 reflective spherical markers of 14mm and four 

rigid clusters composed of 3 markers were affixed to the volunteers and positioned follows 

(Figure 1): on the seventh cervical vertebra, the eighth thoracic vertebra, the body of the 

sternum’s manubrium, just below the jugular notch, 6cm below the manubrium on the body of 

the sternum, on the superior and inferior angles of the scapulae, on the lateral and medial 

epicondyles of the humerus. Two clusters are in the flat region of the acromions, and two other 

clusters are in the middle third of the humerus. Only the trunk markers and clusters remained 

in the volunteers during the dynamic trials, as the others were intended to serve as anatomical 

references to the clusters21. 

An 8-channel wireless system (EMG System do Brasil Ltda®) was used for muscle 

activity acquisition. Active bipolar electrodes with an amplification gain of 1,000 times, an 

analogue band-pass filter of 20 to 500 Hz, and a common mode rejection of 120 dB were used, 

with signal transmission via wireless. 

The EMG signals were captured at a sampling frequency of 2400 Hz, digitized by an 

A/D (analogue-digital) conversion board with 16 bits of resolution, and synchronized with the 

3D image capture system by the Vicon Lock+ synchronizer (Vicon®). Surface electrodes, 

disposable self-adhesive Ag/AgCl (Miotec®), were positioned on the skin of the muscle bellies 

at a distance of 20mm (centre-to-centre) parallel to the muscle fibres of the muscles biceps 

brachii (BB), clavicular deltoid (DC), acromial deltoid (DA), spinal deltoid (DE), anterior 

serratus (SA), descending trapezius (TD), transverse trapezius (TT), ascending trapezius (TA) 

following the recommendations of SENIAM22 (Figura 2). 

 

5.1.3.2 Task Description – Data Acquisition 

After the placement of the markers and surface electrodes, each individual underwent 

one session of movement analysis and electromyography: 6 repetitions of each movement, 

bilateral flexion-extension and bilateral abduction-adduction, were performed, with intervals of 

15 seconds between each repetition and 30 seconds between each movement. 

Initially, the subjects were positioned in the centre of the capture area, standing with 

their arms adducted along the body, forearms supinated, and elbows flexed at 90º, where the 
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static trials were collected for the reconstruction of the virtual markers, as per Gonçalves et al. 

201921. 

The volunteers started and ended the flexion-extension movements with the shoulders 

in a neutral position, arms adducted along the body, elbows extended, hands in a neutral 

position, the first four fingers flexed, and thumbs extended (Figure 3). Finally, during the 

abduction-adduction collection, the volunteers started and ended the movements with the 

shoulders in external rotation, arms adducted along the body, elbows extended, hands in a 

neutral position, the first four fingers flexed, and thumbs extended (Figure 4). 

 

5.1.3.3 Data Processing 

After capturing the coordinates of the markers, they were named and saved in C3D 

format. For the three-dimensional reconstruction of the biomechanical model, the data from the 

coordinates of the markers affixed to the body segments were imported and processed through 

the Vicon Nexus® 2.12 software. A custom model created in the Vicon Body Builder® software 

to calculate the angles between the segments formed by the markers was used for data 

processing21. Subsequently, a Woltring filter, with two mean square errors (2 MSE), was 

applied to the marker trajectories to reduce noise due to movement during the movement cycle. 

From this, the cycles of movement of the task were marked. Regardless of the 

movement, the cycles had two phases: flexion and extension and abduction and adduction. The 

cycles began at the moment when the speed of the arm cluster marker increased more than 

50mm/s and ended when the speed of this same marker was less than 50 mm/s. Subsequently23, 

the segments were defined, and the sequences of the movement segments were calculated 

following the recommendations of the International Society of Biomechanics24. The movement 

of the thorax in relation to the laboratory reference was used for the trunk movement, while the 

movements of the scapula and arm were relative to the thorax. 

Each participant's raw concatenated electromyographic signals were filtered with a 

high-pass filter at 20 Hz and rectified and filtered with a low-pass filter at 5 Hz to obtain the 

EMG envelopes25. For each muscle and participant, the EMG envelopes were normalized in 

amplitude by the average of the peaks of each movement cycle and normalized in time by 

resampling EMG envelopes at every 1% of the cycle26. 

The data collected in the electromyography were analyzed and processed using 

MATLAB® 2016 software (The MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, USA). The root mean 

square (RMS) of the EMG amplitude was calculated to assess the activity of the muscle after 
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the collections. The kinematic and EMG data were normalized as a percentage of the movement 

cycle, and each variable was exported in a time series composed of 102 points. 

The MDP use a machine learning approach through a self-organizing neural network 

called SOM, a self-organizing map to differentiate group of individuals with SAPS and control 

group without pain. SOM is an unsupervised machine learning technique used to produce a 

low-dimensional representation of a higher-dimensional data set while preserving the structure 

of the data. It is also used to discriminate data13. 

A combined set of variables, 9 kinematic joint curves, 8 EMG curves and 17 curves (9 

kinematic + 8 EMG)  taken from the control group were used to train the network iteratively 

(SOM), resulting in an operational definition of "normality" in this control group. The neural 

network's performance metric was then used to quantify how far the SAPS group was from the 

control group. The SOM calculates the multidimensional Euclidean distance between each 

SAPS and the reference emerging from the kinematics, EMG and kinematic + EMG. It provides 

a single curve for each person, reflecting their distance from the reference during the movement. 

One MDP curve was calculated for each SAPS individual and movement. Compared 

with the control group, resulting in a single time series of 51 data points derived from 9 

kinematics curves, 8 EMG curves and 9 kinematics curves + 8 EMG curves (in six attempts), 

according to Barton et al13. The 9 kinematics curves were the joint angles: trunk (frontal, 

sagittal, and transverse planes) in relation to the laboratory, scapula and arm in relation to the 

trunk. The 8 EMG curves were the RMS of the EMG amplitude of TpzD, TpzT, TpzA, DtdC, 

DtdA, DtdE, AS, and BB muscles. 

Therefore, to assess the MDP, we observed that the greater the MDP of the SAPS group 

and the greater the distance between the curves compared to the control group, the more 

significant the difference. 

 

5.1.3.4 Statistical Analysis 

In order to determine whether the data followed a normal distribution, the Shapiro-Wilk 

test was employed. The resulting data was presented as the mean and confidence intervals (with 

a 95% CI). The Z-score was calculated to compare the results between the asymptomatic and 

pain groups. This was done by subtracting the mean MDP of the asymptomatic group from the 

mean MDP of the pain group and dividing it by the standard deviation of the mean MDP of the 

asymptomatic group in each movement. The following algorithm can be used to express this 

calculation: 



32 
 

𝑍 =
𝑀𝐷𝑃‾

𝑑 − 𝑀𝐷𝑃‾
𝑎

𝜎𝑀𝐷𝑃‾ 𝑎

 

 

Where Z is the Z-score 𝑀𝐷𝑃‾
𝑑 is the mean MDP of the group with pain, 𝑀𝐷𝑃‾

𝑎 is the 

mean MDP of the asymptomatic group, and 𝜎𝑀𝐷𝑃‾ 𝑎
 is the standard deviation of the mean MDP 

of the asymptomatic group. According to the normality distribution of the data, the clinical 

variables of kinematics and EMG were tested by analysis of variance (MANOVA), with 

Bonferroni post hoc to identify differences between groups. The statistical software SAPSS 

(Statistical Package for Social Science) version 20 for Windows performed all analyzes and the 

significance level was set at 5% (p<0.05). 

 

5.1.4 Results 

The data in Table 1 provides a detailed overview of the research samples, including 

their height, body mass index (BMI), and various other measures such as the Brazilian version 

of the Shoulder Pain and Disability Index (SPADI-Br), Quick Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand (QuickDASH), Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), and Pain 

Catastrophizing Scale (B-PCS). 

The study observed an interaction between the SAPS and control groups during arm 

flexion and extension movements. The results showed a significant difference in kinematics 

(p=0.001) and kinematics with EMG (p=0.016) between the groups. However, there was no 

significant difference in EMG between these patients during this movement (p=0.057). 

Similarly, during abduction and adduction movements, there was an interaction observed 

between the SAPS group and the control group, but only a difference in kinematics (p=0.008) 

was identified between the groups. No significant differences were found in EMG (p=0.269) 

or kinematics with EMG (p=0.210) between the two groups during this movement. You can 

find more details in Table 2. 
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Table 1. Participants demographic characteristics and questionnaire scores by group. Values 

are presented as mean and standard deviation. 

 Control 

(N = 60) 

SAPS 

(N=56) 

Man 20 21 

Woman 40 35 

Age (years) * 22.3 (3.03) 26.9 (7.02) 

Height (cm)* 166.5 (8.37) 166.8 (7.96) 

BMI (Kg/m²)* 23.6 (2.96) 24.4 (3.53) 

   

SPADI-Br (0 – 100)   

Function* 0.2 (1.16) 41.8 (16.77) 

Pain - 5.6 (1.81) 

   

QuickDASH (0 – 100)* 13.5 (3.35) 25.9 (7.04) 

TSK* 32.0 (8.49) 41.3 (6.54) 

   

B-PCS* 18.7 (9.14) 33.2 (9.25) 
Abbreviations: SAPS – Subacromial Pain Syndrome; cm – centimetres; Kg/m² - kilograms per square meter; 

SPADI – Shoulder Pain Disability Index; QuickDASH – Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; TSK 

- Tampa Scale of Kinesiophobia; B-PCS – Pain Catastrophizing Scale. * Significant difference between groups 

(p<0.05). 

 

Table 2. Mean and 95% confidence intervals of mean MDP Z-scores of volunteers with 

Subacromial Pain Syndrome (SAPS) and controls during arm flexion/extension and 

abduction/adduction. 

Arm movement Variable SAPS (N=56) Control (N=60) 

    

Flexion/Extension Kinematics* 0.78 (0.52 – 1.04) 0.02 (-0.24 - 0.25) 

 EMG 0.24 (0.06 - 0.42) 0.01 (-0.17 - 0.18) 

 Kinematics + EMG* 0.33 (0.13 - 0.52) 0.01 (-0.19 - 0.18) 

    

Abdução/Adução Kinematics * 0.46 (0.21 - 0.69) 0.02 (-0.23 - 0.21) 

 EMG 0.25 (-0.57 - 0.70) 0.01 (-0.29 - 0.31) 

 Kinematics + EMG 0.16 (-0.34 - 0.21) 0.01 (-0.18 - 0.19) 

* Significant difference between groups (p<0.05) 
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According to Table 3, where the red line and its confidence interval corresponding to 

the SDS group with pain and the black line and its confidence interval corresponding to the 

control group without pain. 

 

Table 3. Movement Deviation Profile (mean and 95% confidence interval) of kinematics, 

EMG and Kinematics and EMG during flexion/extension and abduction/adduction of the arm 

for the subacromial shoulder pain (SDS) group (red) and controls no pain (black). 
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5.1.5 Discussion 

A characterization of the individuals' profile was carried out through questionnaires, 

where the results showed significant differences, with the SAPS group having scores above the 

pain-free control group. In this way, we can say that individuals present a homogeneous 

characterization. 

Our study comparing movement and muscle activity between individuals with and 

without shoulder pain by MDP showed significant differences in movement patterns. Notably, 

the group with shoulder pain exhibited altered kinematics during flexion/extension and 

abduction/adduction. A pivotal finding was the significant difference observed during arm 

flexion/extension when kinematics were analyzed with EMG. However, it is important to 

highlight that the Z-score differences were more pronounced when analyzing kinematics alone, 

suggesting that kinematic changes are more critical to understanding SAPS than previously 

thought. 

A recent systematic review has elucidated that Subacromial Pain Syndrome (SAPS) 

significantly impacts posterior scapular tilt, upper trapezius activation timing, and the 

maximum torque of shoulder internal rotators27. These variables are consistently modified 

across various studies, suggesting a robust consensus supported by quantitative and narrative 

syntheses (Kim et al., 2021; Turgut et al., 2016)28,29. Our study's results align with these 

findings, as the MDP captured significant kinematic deviations in the SAPS group, reinforcing 

the importance of scapular motor control in SAPS. 

Scapulothoracic movements are critical for understanding SAPS (Kibler et al., 2013; 

Lefèvre-Colau et al., 2018)30,31, and the MDP's ability to capture these deviations offers 

valuable insights into the kinematic aspects of SAPS. The absence of significant EMG 

differences in our study suggests that muscle activation timing, rather than intensity, is more 

involved in SAPS pathomechanics. Moreover, the kinematic differences were more substantial 

during flexion/extension than abduction/adduction, indicating that the range of motion in 

flexion/extension may be more affected in individuals with SAPS. 

Compensation mechanisms may explain the discrepancy observed in muscle 

activity32,33. Pain can lead to adaptive changes in motor control, where the central nervous 

system adjusts muscle activation patterns to protect the affected area34,35. These adaptations 

may not manifest as increased muscle activity on surface electromyography (EMG) but can 

significantly affect movement quality. The group with shoulder pain may have adopted more 

efficient movement strategies, optimizing muscle recruitment patterns to minimize unnecessary 
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activation. These subtle adjustments, potentially occurring in deeper muscles, might elude 

detection by surface EMG. 

Furthermore, psychological factors such as fear, anxiety, and pain catastrophizing can 

influence pain perception and movement behaviour, leading to anticipatory changes in 

kinematics. Our study includes assessing psychological factors, but future research should delve 

deeper into their impact on movement and muscle activity33. 

MDP has emerged as an innovative approach, allowing for richer clinical interpretation 

that traditional methods do not provide. By integrating multiple biological signals, MDP 

provides an intuitive visual representation of differences in the movement cycle, facilitating the 

identification of abnormal patterns of movement and muscle activity. This study reinforces the 

value of MDP as a diagnostic and functional assessment tool, especially useful in complex 

conditions such as SAPS. The findings of this study have direct implications for clinical 

practice. Interventions targeting scapular motor control may be crucial for treating SAPS. 

Additionally, using the MDP can help healthcare professionals monitor the effectiveness of 

interventions over time, adjusting treatment strategies as needed to optimize patient outcomes. 

Using MDP's innovative approach to accessing upper limbs, our findings underscore the 

complex interplay between pain, movement, and muscle activity. By integrating compensation 

mechanisms, motor control adaptations, muscle efficiency, and psychological factors, we gain 

a more comprehensive understanding of the changes in movement that occur without 

corresponding alterations in muscle activity. This multifaceted perspective is crucial for 

advancing our knowledge and informing clinical interventions for individuals with SAPS. 

Further investigation into these mechanisms is necessary to enhance our understanding and 

treatment approaches, particularly in light of the MDP's potential to improve biomechanical 

analysis. 

 

5.1.6 Conclusion 

Given the results found, the present study managed to establish new information about 

the characteristics of patients with subacromial shoulder pain and individuals without pain, in 

addition to testing a new tool that brings this information in a unified and summarized form. 

Therefore, the MDP is a promising tool for differentiating sets of variables and was able 

to unify data from joint segments of angular kinematics, electromyographic data from muscles, 

as well as unify both data in just one curve on the graph, comparing individuals with 

subacromial shoulder pain syndrome (SAPS) and pain-free control subjects. 
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5.1.7 Figures 

 

Figure 1. Set of markers for carrying out static collections. 

 

 

Figure 2. Surface electrodes, used to acquire muscle activity. 

 

 
Figure 4. Dynamic collection of shoulder abduction/adduction movement. 
 

 

Figura 4. Coleta dinâmica do movimento de abdução/adução do ombro. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A Síndrome da Dor Subacromial do Ombro (SDS) é uma ocorrência frequentemente 

vista em problemas musculoesqueléticos do ombro, levando a um grande número de pacientes 

em busca de tratamento. Por essa razão, é uma das condições do ombro mais estudadas, com o 

intuito de elucidar suas características e tornar mais fácil sua abordagem clínico-funcional. 

No entanto, não existe um consenso na literatura quanto as características biomecânicas 

dessa patologia, assim quanto ao seu tratamento, havendo divergências entre as mais diversas 

revisões existentes sobre o tema. A análise biomecânica dessa situação agora é considerada um 

foco de estudo, com o intuito de aprofundar o entendimento do funcionamento de toda a 

estrutura articular do ombro. 

O MDP que processa dados biomecânicos complexos através de uma inteligência 

artificial, embora já consolidado como o melhor índice de análise de marcha, não existe estudo 

aplicando o mesmo na dor subacromial do ombro. 

Dessa forma pesquisas que visem investigar as alterações do ombro, como cinemática 

tridimensional e eletromiografia, bem como métodos diferentes de análises mais objetivas e 

claras sobre o complexo mecânico do ombro, sem faz importante. 

Diante dos resultados encontrados, o presente estudo conseguiu estabelecer novas 

informações sobre as características dos pacientes com dor subacromial do ombro e indivíduos 

sem dor, além de testar uma nova ferramenta da qual traz essas informações de forma unificada 

e resumida. 

Sendo assim, o MDP é uma promissora ferramenta para diferenciar conjuntos de 

variáveis e foi capaz de unificar os dados dos segmentos articulares da cinemática angular, 

capaz de unificar os dados dos músculos analisados pela eletromiografia, bem como unificar 

todos os dados tanto da cinemática e EMG em apenas uma curva no gráfico, comparando os 

indivíduos SDS com dor e indivíduos controle sem dor. Podendo ser um promissor método de 

análise quando nos referimos a realidade clínica, devido ao fato de poder trazer para o clínicos 

resultados mais simples e objetivos. 

Este estudo foi o primeiro a utilizar esse método na síndrome da dor subacromial do 

ombro, pelo fato de se mostrar eficaz em sua proposta, a descoberta da aplicabilidade dessa 

ferramenta no membro superior pode ser uma descoberta que facilitará a interpretação dos 

dados de futuras pesquisas ou análises clínicas. Portanto, estudos futuros são necessários para 

as alterações biomecânicas nos indivíduos com a síndrome da dor subacromial, como também 

para consolidar a aplicabilidade do novo método MDP de análise dos dados. 
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APÊNDICE 

 

MATERIAL SUPLEMENTAR 

 

Figura 1. Média e intervalo de confiança de 95% nas variáveis angulares utilizadas para 

compor o movimento de flexão/extensão para o grupo dor subacromial no ombro (SDS) 

(vermelho) e controles sem dor (preto). 

 

 

Trajetórias cinemáticas (graus) durante a flexão/extensão do braço. Média (linha contínua) DP (faixa sombreada) 

para tronco, escápula e braço do grupo de dor subacromial no ombro em preto e grupo controle em vermelho. 

 

 

 

 

 

Tronco Inclinação Tronco Rotação Tronco Ant/Post 

Escápula Ant/Post Escápula Cima/Baixo Escápula Int/Ext 

Braço Flx/Ext Braço Abd/Add Braço Int/Ext 
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Figura 2. Média e intervalo de confiança de 95% nas variáveis eletromiográficas utilizadas 

para compor o movimento de flexão/extensão para o grupo dor subacromial no ombro (SDS) 

(vermelho) e controles sem dor (preto). 

 

 

Trajetórias eletromiográficas (milivolt) durante a flexão/extensão do braço. Média (linha contínua) DP (faixa 

sombreada) para tronco, escápula e braço do grupo de dor subacromial no ombro em preto e grupo controle em 

vermelho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Deltóide Espinal Deltóide Clavicular Deltóide Acromial 

Trapézio Ascendente Trapézio Descendente Trapézio Transverso 

Bíceps Braquial Serrátil Anterior 
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Figura 3. Média e intervalo de confiança de 95% nas variáveis angulares utilizadas para 

compor o movimento de abdução/adução para o grupo dor subacromial no ombro (SDS) 

(vermelho) e controles sem dor (preto). 

 

 

Trajetórias cinemáticas (graus) durante a abdução/adução do braço. Média (linha contínua) DP (faixa 

sombreada) para tronco, escápula e braço do grupo de dor subacromial no ombro em preto e grupo controle em 

vermelho. 

 

 

 

 

 

 

 

Tronco Inclinação Tronco Rotação Tronco Ant/Post 

Escápula Ant/Post Escápula Cima/Baixo Escápula Int/Ext 

Braço Flx/Ext Braço Abd/Add Braço Int/Ext 
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Figura 4. Média e intervalo de confiança de 95% nas variáveis eletromiográficas utilizadas 

para compor o movimento de abdução/adução para o grupo dor subacromial no ombro (SDS) 

(vermelho) e controles sem dor (preto). 

 

 

Trajetórias eletromiográficas (milivolt) durante a abdução/adução do braço. Média (linha contínua) DP (faixa 

sombreada) para tronco, escápula e braço do grupo de dor subacromial no ombro em preto e grupo controle em 

vermelho. 
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Trapézio Ascendente Trapézio Descendente Trapézio Transverso 

Bíceps Braquial Serrátil Anterior 
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ANEXOS 

 

ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participação em Pesquisa: 

Nome do participante:_____________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________ 

Telefone para contato:_____________Cidade:_____________CEP:_________ 

E-mail: _________________________________________________________ 

 

1. Título do Trabalho Experimental: “Uso de uma rede neural auto-organizada para 

comparar a cinemática angular e a atividade eletromiográfica de voluntários com e sem 

síndrome do impacto subacromial”. 

2. Objetivo: Avaliar e comparar o comportamento dos movimentos do complexo do ombro, a 

atividade elétrica e força dos músculos, através da força muscular máxima exercida pelo 

participante, nos participantes com e sem dor no ombro e realizar a aplicação de questionários 

pessoais para relacionar com a dor no ombro. 

 

3. Justificativa: Este estudo propõe uma análise relacionada a uma das dores do ombro mais 

abordadas clinicamente na atualidade, que por sua vez não está bem definida na literatura, 

principalmente se os movimentos do ombro, atividade elétrica e força dos músculos apresentam 

possível relação com a dor no ombro e incapacidade de realizar tarefas do dia a dia. Que seja 

de nosso conhecimento até o momento, o uso da análise de movimento 3D não é consenso na 

literatura e pode ser importante para a pesquisa e para a clínica afim de criar uma compreensão 

mais detalhada do movimento humano, assim como, o uso da análise da atividade elétrica do 

músculo e da análise da força muscular, associado aos fatores pessoais, qualidade de vida e 

atividade física em indivíduos com e sem dor no ombro. 

 

4. Procedimentos da Fase Experimental: Você/Senhor(a) está sendo convidado a participar 

dessa pesquisa, onde serão avaliados 100 participantes, acima de 18 anos de idade, serão 

divididos em 2 grupos, com dor e sem dor (grupo controle). Os participantes da pesquisa serão 

recrutados de uma lista de espera da clínica de fisioterapia na rua Prof. Maria José Barone 

Fernandes, N° 300, Vila Maria – SP, na Universidade Nove de Julho - SP - Brasil, assim como 

frequentadores da mesma e de filas de espera de postos de saúde da região. O(a) senhor(a) 

passará por uma avaliação prévia, com a finalidade de verificar alguns critérios para poder 

participar da pesquisa. Após isso, será informado e terá todas as suas dúvidas esclarecidas a 

respeito do estudo proposto pelo fisioterapeuta e pesquisadores responsáveis. Se consentir sua 

participação, será solicitada a assinatura do termo de consentimento para participação na 

pesquisa. 

Ao chegar no laboratório, o(a) senhor(a) preencherá uma ficha de avaliação com dados pessoais 

como nome, idade, gênero, massa corpórea, altura, duração dos sintomas, caso sinta dor, e 

dominância de membro (membro superior que realiza a maior parte de suas atividades diárias, 

como escrever, comer, escovar os dentes). Responderá também a alguns questionários de 
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qualidade de vida, função e dor específicos para o ombro, assim como, questionários e escalas 

sobre fatores pessoais. 

Em seguida, o avaliador irá registrar a força dos músculos do complexo do ombro através de 

um aparelho portátil que mensura a força muscular. Será avaliada a força dos principais 

músculos do ombro em determinadas posições, sendo em pé, sentado e deitado. O(a) senhor(a) 

realizará a força máxima ao longo de 5 segundos de duração e 1 minuto de descanso entre cada 

coleta, com o aparelho preso por um cinto. A primeira repetição terá por finalidade a sua 

familiarização com o teste, em seguida, serão realizadas 3 repetições para cada grupo muscular. 

Todas as repetições receberão incentivo verbal forte e contínuo para realizar a força máxima 

durante a execução e serão realizadas no membro dominante e não dominante. (tempo estimado 

para esta etapa: 120 minutos). 

Posteriormente terá a pele preparada, será feita a raspagem dos pelos e limpeza da pele com 

álcool 70% em toda a superfície onde serão posicionados os equipamentos (braço e tronco), 

após o preparo, realizará a sessão de análise do movimento do ombro, juntamente com a coleta 

da atividade muscular, a sessão corresponde a 20 repetições de cada movimento, movimento 

de elevação do braço para frente e de elevação do braço para o lado. 

Os marcadores para captura do movimento e dispositivo para aquisição dos sinais elétricos da 

atividade muscular serão aplicados nos músculos do tronco e do braço, será solicitado aos 

participantes do gênero masculino que fiquem sem camisa para serem avaliados e as do gênero 

feminino que fiquem de biquíni ou top, após o término de cada coleta todos os marcadores e 

eletrodos serão removidos. (tempo estimado para esta etapa: 120 minutos). 

Serão necessárias 2 visitas no laboratório para colher todos os dados. Primeiro dia para 

responder os questionários e realizar os testes de força dos músculos e o segundo dia a fim de 

realizar a sessão de análise de movimento e da atividade elétrica do músculo. 

 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: Durante as avaliações da força dos músculos o(a) 

senhor(a) pode sentir leve dor nos músculos do tronco e braço no dia da avaliação ou no dia 

seguinte a avaliação. Sendo que esse desconforto deve desaparecer dentro de um período de no 

máximo 48 horas. 

 

6. Medidas Protetivas aos Riscos: Serão dados intervalos de 1 minuto entre os testes de força 

para que o(a) senhor(a) repouse, a fim de diminuir o cansaço e leves dores musculares que 

venham a surgir depois da realização da avaliação. Haverá um fisioterapeuta responsável, caso 

seja necessário realizar alguma intervenção para diminuir esses possíveis desconfortos. 

 

7. Benefícios da Pesquisa: Pelo fato de a pesquisa ser de caráter não intervencionista, não 

haverá benefícios imediatos após a avaliação. 

8. Métodos Alternativos Existentes: Não há métodos alternativos para esta pesquisa.  

9. Retirada do Consentimento: Em caso de eventuais dúvidas sobre os procedimentos, riscos, 

benefícios e outros assuntos relacionados a presente pesquisa, o(a) senhor(a) deverá consultar 

o pesquisador responsável para os devidos esclarecimentos. A participação é voluntária e este 

consentimento poderá ser retirado a qualquer momento, sem nenhum tipo de penalização. 

10. Garantia do Sigilo: Todos os dados levantados nas avaliações dos pacientes serão de 

caráter exclusivamente acadêmico e científico, sendo que os pesquisadores responsáveis 

asseguram a privacidade dos participantes quanto aos dados confidenciais envolvidos na 

pesquisa. 
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11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: Não 

haverá ressarcimento aos participantes quanto a participação na pesquisa. 

12. Informações: O(a) senhor(a) tem garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto ao procedimento e resultados da análise clínica. 

Também os pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informação 

atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em 

continuar participando. 

13. Local da Pesquisa: Será realizada e desenvolvida no Núcleo de Apoio e Pesquisa em 

Análise de Movimento – NAPAM, do Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Reabilitação da Universidade Nove de Julho e no Ambulatório Integrado de Saúde da 

Universidade Nove de Julho, unidade Vila Maria, setor de fisioterapia. Ambos estão localizados 

na Rua Maria José Barone Fernandes, nº 300 – Vila Maria, São Paulo – SP, CEP 02117-020. 

Setor de fisioterapia está localizado no andar térreo e os telefones de contato são: (11) 26339301 

/ 26339302. NAPAM está localizado no 1º Andar e o telefone de contato é (11) 2633-9327. 

14. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, que 

deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado 

para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para 

contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas e Diretrizes 

Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 466/12 e Res. CNS 

510/2016). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento dos protocolos 

de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. Endereço do Comitê de Ética da 

Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 12º andar – Liberdade – São Paulo – SP CEP. 

01504-001. Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br 

Horários de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – Das 11h30 às 

13h00 e Das 15h30 às 19h00 

15. Nome Completo e Telefones dos Pesquisadores (Orientador e Aluno) para Contato: 

Prof. Dr. Paulo Roberto Garcia Lucareli – (011) 2633-9327, Aluno Lucas Cruz Freire – (011) 

9 4148-0629. 

16. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser discutidas 

diretamente com os pesquisadores responsáveis ou através do contato com meios próprios 

disponibilizados anteriormente. 

 

São Paulo,              de                      

 

17. Consentimento Pós-Informação: 

Eu, ________________________________________________, após leitura e compreensão 

deste termo de informação e consentimento, entendo que minha participação é voluntária, e que 

posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi uma via 

deste termo de consentimento, e autorizo a realização do trabalho de pesquisa e a divulgação 

dos dados obtidos somente neste estudo no meio científico. 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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_______________________________ 

Assinatura do Participante 

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa) 

 

18. Eu, ________________________________________ (Pesquisador do responsável desta 

pesquisa), certifico que:  

a) Esta pesquisa só terá início após a aprovação do(s) referido(s) Comitê(s) de Ética em 

Pesquisa o qual o projeto foi submetido. 

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a proteção 

devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos;  

c) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados neste termo 

é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste termo; 

 

____________________________________ 

Lucas Cruz Freire 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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ANEXO B: ÍNDICE DE DOR E INCAPACIDADE NO OMBRO - (SPADI) 
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ANEXO C: INCAPACIDADE NO MEMBRO SUPERIOR - (QUICKDASH) 
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ANEXO D: ESCALA TAMPA PARA CINESIOFOBIA 
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ANEXO E: ESCALA DE PENSAMENTO CATASTRÓFICO SOBRE A DOR - (B-PCS) 
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ANEXO F: RESUMO DE TRABALHO PUBLICADO NO CONGRESSO EUROPEU DE 

ANÁLISE DO MOVIMENTO EM ADULTO E CRIANÇA – ESMAC 2023 
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ANEXO G: ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA DE BIOMECÂNICA – JOURNAL OF 

BIOMECHANICS 
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