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Sumary

The goal of this study is to describe a method of three-dimensional kinematic analysis based on surface markers, which can be combined with
a clinical analysis, to evaluate the movements of the scapula. To perform this three-dimensional kinematic analysis, the arms, scapulas, and
trunk are modeled as rigid bodies with six degrees of freedom each. The position and attitude of each segment are quantified during specific
movements measuring the position of surface markers placed on specific regions of the segments. To illustrate the propose method, we
presented the evaluation of one patient with tendonitis and bursitis of the supraspinal and bilateral scapular diskinesia of type Kibler II. The
kinematic evaluation successfully quantified the alterations of the movement of the scapula when compared with the contralateral side and
with other subjects without scapular diskinesia. The conclusion derived from the kinematic evaluation was equivalent to the clinical evaluation
however it presented more details. This additional information can be used to prescribe a more specific rehabilitation protocol and can be used
as an objective criterion for accompanying the treatment evolution. We conclude suggesting that a quantitative kinematic evaluation can be
used as an auxiliary tool for the treatment of subjects with scapular diskinesia.
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Resumo

O objetivo deste artigo é descrever um método de analise cinematica tridimensional baseado em marcas superficiais que pode ser combinado
com uma analise clinica para avaliar a movimentagdo da escapula no gradil costal. Para realizar a analise cinematica tridimensional dos
membros superiores (bragos, escapulas e tronco) cada segmento € modelado como um corpo rigido com seis graus de liberdade. A posigéo e
atitude de cada segmento sdo quantificadas durante o movimento a partir da mensuragao da posigdo de marcas superficiais sobre locais
especificos dos segmentos. Para ilustragdo do método proposto, é apresentado a avaliagéo de um paciente que foi diagnosticado com tendinose
e bursite do supraespinhal e discinesia escapular Kibler II bilateral. A avaliagdo cinematica foi capaz de quantificar com sucesso os desvios do
movimento da escédpula quando comparados a escépula contralateral e a sujeitos sem discinesia escapular. A conclusédo a partir do resultado
da avaliagdo cinematica foi equivalente a avaliagdo clinica, porém apresentou maior detalhe de descrigdo, o que ndo seria possivel ser feito
apenas visualmente. Esta maior riqueza de informag&o pode ser usada para o desenvolvimento de um protocolo de reabilitagdo mais especifico
e individual para cada sujeito, assim como critério de alta ou evolugdo do tratamento. Dessa forma, a avaliagdo cinematica tridimensional da
escapula pode ser usada como mais uma ferramenta auxiliar para o tratamento do ombro de individuos com discinesia escapular.

Introdugdo

O movimento adequado da escapula é considerado crucial para a fungdo normal do ombro. Ela serve como uma base estavel para a fungdo do
membro superior, através da articulagdo glenoumeral, mas, em contrapartida, deve permitir uma grande amplitude de movimento do ombro
(McClure et al., 2001). A eficiéncia na geragdo e transferéncia de forga pelo ombro requer um posicionamento adequado da escapula para
minimizar as cargas nas articulagdes glenoumeral e acromioclavicular (Dome et al., 2006).

Alteragdes da posigdo da escédpula em repouso ou durante o movimento séo chamadas de discinesia escapular. Esse termo é usado para
descrever a falta de controle do movimento e da posigéo da escépula em relagdo ao gradil costal vista clinicamente (Kibler et al., 2003). A
discinesia escapular pode ser causada por varios fatores entre eles podemos citar a ma postura corporal como excessiva cifose toracica ou
lordose cervical, lesdes nervosas, disfungdes proprioceptivas, fraturas da clavicula ou lesées acromioclaviculares. Porém, as causas mais
comuns sdo resultado da alteragdo da ativagdo e coordenagdo dos musculos estabilizadores da escapula, assim como a falta de flexibilidade,
fraqueza ou contratura dos musculos e/ou ligamentos do ombro (Burkhart et al., 2003).

A disfungdo escapulotordcica vem sendo reconhecida, recentemente, como um importante fator de diagndstico e tratamento de muitas lesdes
comuns do ombro (Dome et al., 2006). Devido a sua importéncia no complexo do ombro, o movimento anormal da escapula tem sido
associado a patologias como sindrome do impacto, ombro congelado e instabilidade glenoumeral (van Andel et al., 2009). Segundo Kibler et
al. (2003), 68% dos pacientes que apresentam sindrome do impacto, 94% dos que apresentam lesdo labral e 100% dos que apresentam
instabilidade glenoumeral possuem discinesia escapular. Este tema vem sendo estudado nas Ultimas duas décadas, Warner et al. (1992)
avaliaram a assimetria escapular em pacientes com instabilidade glenoumeral e sindrome do impacto através de uma analise topografica e
encontraram associagéo entre disfungdo escapulotoracica e lesdes que geram disfungdes clinicas no ombro. A questdo que néo foi respondida e
permanece até os dias de hoje é se esta disfungdo representa um fendmeno primario ou secundario nas lesdes do ombro. Devido as discussdes
como esta, o entendimento mais detalhado do movimento escapulotordcico vem crescendo consideravelmente (Amasay et al., 2009 Reinold et
al., 2009).

Os movimentos da escdpula e possiveis anomalias nestes movimentos sdo comumente avaliados clinicamente por meio de uma escala
subjetiva conhecida como escala de Kibler (Kibler et al., 2003), em que os padrdes de discinesia escapular foram classificados em trés
categorias que correspondem aos trés planos de movimento da escapula em relagdo ao torax. Tipo I é caracterizado pela proeminéncia do
angulo inferior da borda medial da escapula. Tipo II pela proeminéncia de toda a borda medial da escapula e tipo III pela translagédo superior
da escdpula e proeminéncia da borda medial superior da escapula (Kibler et al., 2003). A escala de Kibler é hoje considerada como de facto
standard para avaliagdo dos movimentos da escdpula. As classificacdes tipo I e II estdo comumente associadas a lesbes labrais e a tipo III a
lesGes de manguito e sindrome do impacto. Geralmente esta avaliagdo clinica da escapula é feita pelo aspecto posterior do tronco. O
examinador deve observar a escapula em repouso e durante a abdugdo do ombro no plano da escapula. Dessa forma, podem ser observadas
anormalidades como rotagdo, alamento e/ou elevagdo das escapulas em relagdo ao gradil costal, assim como assimetrias e ritmo durante o
movimento ascendente e descendente do ombro (Kibler et al., 2003). Apesar deste método de avaliagdo ser considerado clinicamente simples
e de facil execugdo, ele possui algumas limitagdes devido ao seu aspecto qualitativo e a dificuldade de classificagdo da escépula nos trés planos
de movimento apenas visualmente.

Uma forma mais objetiva e acurada, mas muito mais complexa, para avaliar os movimentos da escépula é a anélise biomecanica
tridimensional que é capaz de mostrar que a escapula normalmente se move ao redor de trés eixos de movimento simultaneamente nas
tarefas comuns do dia-a-dia (McClure et al., 2001). E importante ressaltar que neste tipo de andlise, em que é necessario o posicionamento de
marcadores na escapula, existe a dificuldade de rastrear o movimento desta porque ocorre um deslizamento significante da escapula em
relagdo a pele (Karduna et al., 2001). Dessa forma, alguns métodos tém sido desenvolvidos para uma melhor acuracia da andlise da
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movimentagdo da escapula. A insercdo de pinos intracorticais associados a um dispositivo eletromagnético é obviamente o mais acurado
(McClure et al., 2001), porém é um método invasivo e inviavel clinicamente. Outros métodos né&o invasivos, baseados em dispositivos de
rastreamento Opticos ou eletromagnéticos, tém sido desenvolvidos para analisar o movimento da escapula e usados para fins de diagnédstico e
de avaliagdo (Meskers et al., 2007 Talkhani et al., 2001). A partir dos métodos citados anteriormente, um método usando um cluster
posicionado no acrémio baseado em marcadores retro-refletivos foi desenvolvido e validado para rastrear o movimento tridimensional da
escapula (Salvia et al., 2009). Este método, clinicamente viavel, pode auxiliar no entendimento da contribuigdo dos movimentos da escapula
para o movimento global do ombro. Dessa forma, pode gerar beneficios na area clinica como durante um exame fisico, numa reconstrugdo
cirdrgica ou em programas de reabilitagdo do ombro (van Andel et al., 2009).

O objetivo deste artigo é descrever um método de analise cinematica tridimensional baseado em marcas superficiais que possa ser combinado
com uma analise clinica para avaliar a movimentagdo da escapula no gradil costal. O método de avaliagdo cinematica além de ser mais
objetivo, preciso e acurado do que uma avaliagdo visual tradicional, é viavel clinicamente e tem sido empregado no Instituto Vita tanto como
protocolo de avaliagdo de pacientes como em pesquisa.

Figura 1 - A. Protocolo de marcadores usado na anélise cinemdatica escapular. Marcadores anatémicos: verdes (tomada estatica) e vermelhos
(tomadas estética e dindmica). Marcadores técnicos: brancos. B. cluster da escapula.

Materiais e métodos

1. Populagao-alvo

A avaliagdo do movimento tridimensional da escépula é indicada para sujeitos que apresentam qualquer disfungdo escapulotoracica. Porém,
pode também ser realizada em pacientes que tenham histdrico de lesdes associadas ao ombro como, por exemplo, lesdo labral, instabilidade
glenoumeral, sindrome do impacto ou lesdo do manguito rotador. Adicionalmente, também pode ser aplicada em situagGes pré ou
pds-operatorias, envolvendo o complexo do ombro.

2. Protocolo da avaliagao

A avaliagdo do movimento tridimensional da escapula é realizada no Laboratdrio de Biomecénica do Instituto Vita, localizado em S&o Paulo,
SP. O exame é divido em quatro etapas. A primeira consiste na colocagdo de 23 marcadores retrorrefletivos (classificados como anatémicos ou
técnicos, como descrito a seguir) em proeminéncias anatémicas na superficie dos membros superiores e tronco e 4 conjuntos rigidos de
marcas posicionados nas escapulas e bragos (Figura 1). Na segunda e terceira etapas séo realizadas coletas de tarefas que auxiliaréo na
avaliagdo do movimento: uma coleta com o sujeito parado (calibragdo ou tomada estatica) e uma coleta (tomada dindmica) em que o sujeito
realiza alguns movimentos de rotagdo com o Umero para o cdlculo do centro articular da articulagdo glenoumeral, explicado posteriormente.
Finalmente, o sujeito realiza as tarefas para avaliagdo em si (tomada dindmica), que sdo realizados 10 movimentos de abdugdo do ombro até
1200 no plano da escépula com e sem a utilizagdo de um peso de 1 kg para as mulheres e 2 kg para os homens. Estes movimentos serdo
utilizados para a analise do comportamento tridimensional das escapulas no gradil costal. A avaliagdo dura em média de 30 a 40 minutos.

3. Analise cinematica escapular

Para realizar a andlise cinematica tridimensional dos membros superiores (bragos, escapulas e tronco) cada segmento é modelado como um
corpo rigido com seis graus de liberdade (Cappozzo et al., 1995 Grood & Suntay, 1983 Zatsiorsky, 1998). A posigdo e atitude de cada
segmento sdo quantificadas durante o movimento a partir da mensuragéo da posigdo de marcas superficiais sobre locais especificos dos
segmentos. A localizagdo das marcas e a orientagdo dos segmentos sdo feitas de acordo com a recomendagédo da Sociedade Internacional de
Biomecanica (Wu et al., 2005). Para minimizar os erros experimentais relacionados a artefatos de movimento nas medidas cinematicas que
utilizam marcas superficiais se utiliza um protocolo chamado “Técnica de Calibragéo do Sistema Anatémico” proposto por Cappozzo et al.
(1995). Neste protocolo, em vez de mensurar a posicdo das marcas anatomicas diretamente sobre a pele durante o movimento, € mensurada
a posigdo de um conjunto de marcas superficiais (denominadas marcas técnicas) dispostas em uma superficie rigida (cluster) que serdo
acoplados aos bragos e escapulas. Os clusters da escapula foram baseados no trabalho de Salvia et al. (2009) e Karduna et al. (2001). Antes,
porém, é realizada uma aquisigdo com o sujeito parado (denominada calibragéo estética) que as posigdes de ambos os conjuntos de marcas
anatomicas e marcas técnicas séo mensuradas. Considerando que cada segmento é rigido, as posigGes relativas das marcas anatémicas e das
marcas técnicas ndo variam para cada segmento. Portanto, para cada segmento é possivel descrever matematicamente a posigdo de cada
marca anatémica em um sistema de referéncia derivado somente das marcas técnicas (cluster).

Rotacéo

internal Inclinacéo

anterior

Rotacéo
external
Bascula

Inclinacdo ateral

posterior

Béscula
medial

Figura 2 - Sistema de coordenadas e convengdo dos movimentos angulares da escapula.

Dessa forma, apds a calibragdo estatica as marcas anatdémicas podem ser removidas dos segmentos e as tentativas dinamicas poderdo ser
realizadas sem estas marcas. Para a determinagéo dos sistemas de referéncia dos segmentos é necessario conhecer o centro articular de cada
articulagdo. Os centros articulares sdo definidos através de um método funcional que consiste em realizar movimentos de rotagdo com o
Umero e estimar matematicamente o ponto (centro articular da glenoumeral) em torno do qual as marcas sobre o brago giraram (Stokdijk et
al., 2000).

A partir da definigdo dos sistemas de referéncia para os segmentos e articulagdes sob estudo, as rotagdes nos trés planos de movimento da
articulagdo escapulotoracica direita e esquerda sdo calculadas utilizando-se a representagdo de angulos de Euler, adotando-se a seguinte
convengdo: a primeira rotacdo € descrita ao redor do eixo médio-lateral (eixo Y, perpendicular ao plano sagital) que define movimentos de
inclinagdo anterior/posterior da escapula a terceira rotagdo é descrita ao redor do eixo longitudinal (eixo Z, perpendicular ao plano transverso)
que define movimentos de rotagdo interna/externa da escapula e a segunda rotagéo € descrita ao redor de um eixo perpendicular aos dois
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eixos anteriores, que na posigdo neutra (anatdémica) corresponderia ao eixo antero-posterior (eixo X, perpendicular ao plano frontal) que
define movimentos de bascula lateral/medial da escapula (Figura 2). Esta convengéo é denominada simplesmente de Y-X-Z (Cappozzo et al.,
1995 Grood & Suntay, 1983 Zatsiorsky, 1998). Este tipo de convencdo é atraente por definir rotagdes com maior interpretagéo
anatémica/clinica.

Um sistema de analise do movimento composto por cameras de video que operam no infravermelho e com frequéncia de aquisigdo de 120 Hz
(Vicon, EUA) é utilizado para medir a posigdo dos marcadores no espago tridimensional durante as tarefas. Todas as analises da posigdo das
marcas e os calculos dos dngulos articulares sdo realizados em um programa computacional chamado Visual 3D (C-Motion, EUA), que permite
processamento e visualizagdo dos dados (Figura 3).

Figura 3 - Exemplo de tela do programa computacional Visual 3D (C-Motion, EUA) que permite processamento e visualizagdo dos dados
cinematicos.

Resultados
Como o intuito de esclarecer ainda mais a avaliagdo cinematica da escapula, realizada no laboratério de biomecanica do Instituto Vita, serd

apresentado um laudo de um paciente do sexo feminino (28 anos, 1.65 m e 52 kg) em que foi diagnosticado tendinose e bursite do
supraespinhal e discinesia escapular Kibler II bilateral, por um ortopedista especialista em cirurgia do ombro.

MEDLAT

Figura 4 - Média e desvio padrdo do dngulo (em graus) das escapulas no gradil costal nos trés planos de movimento durante abdugdo dos
ombros no plano da escapula sem e com peso de 1 kg versus o instante do ciclo de movimento. As linhas em verde e vermelho representam os
lados direito e esquerdo, respectivamente. As linhas preta e cinza representam média e desvio padr&o de cinco sujeitos sem discinesia
escapular.

Laudo da avaliagdo cinematica

Um laudo tipico de avaliagdo cinematica da discinesia escapular apresenta duas figuras e duas tabelas, além de uma descrigdo detalhada dos
resultados e conclusdo final.

Na Figura 4 (primeira figura do laudo) sdo apresentados seis graficos representando o movimento das escapulas nos trés planos de movimento
durante a abdugéo dos ombros no plano da escapula até 1200. Na ordenada (eixo vertical do grafico) podemos observar os angulos em graus e
na abscissa (eixo horizontal do grafico) a porcentagem do ciclo do movimento (0% e 100% representam os instantes em que o membro
superior esta proximo ao tronco e aproximadamente 50% representa o instante em que o membro superior estd mais elevado). Estes seis
graficos estdo dispostos em duas colunas e trés linhas, onde a primeira linha corresponde ao movimento de inclinagdo antero-posterior da
escapula, a segunda linha ao movimento de bdscula lateral/medial e a terceira linha ao movimento de rotagdo das escépulas. A primeira
coluna corresponde ao movimento sem peso e a segunda coluna ao movimento realizado com um peso de 1 kg. As curvas mais grossas em
verde e vermelho representam, respectivamente, o movimento da escapula direita e esquerda do paciente analisado. As outras curvas mais
finas em preto e cinza representam a média e desvio padrdo do movimento da escdpula direita e esquerda, respectivamente, de cinco sujeitos
que ndo possuem discinesia escapular.

Na Figura 5 (segunda figura do laudo) s&o apresentados graficos semelhantes aos da Figura 4, porém no eixo das abscissas (horizontal) pode
observar-se o movimento de abdugdo do ombro no plano da escapula. Dessa forma podemos relacionar os angulos escapulares durante todo o
movimento ascendente e descendente dos bragos.

Na Tabela 1 (primeira tabela do laudo) sdo apresentados valores da média dos angulos das escapulas do paciente nos trés eixos de movimento
relacionados com os graus de movimento ascendentes e descendentes dos ombros (200, 600 e 1000). Quando os valores estiverem destacados
em amarelo significa que estdo fora dos valores padrdes. Ainda pode ser observada a amplitude de movimento da escapula nos trés planos de
movimento. E, finalmente, a Tabela 2 (segunda tabela do laudo) apresenta a mesma estrutura da tabela anterior, porém com os valores da
média e desvio padrdo de cinco sujeitos que ndo possuem discinesia escapular para serem usados como valores padrdes.
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Figura 5 - Média e desvio padrdo do dngulo (em graus) das escapulas no gradil costal nos trés planos de movimento durante abdugdo dos
ombros no plano da escapula sem e com peso de 1 kg versus o dngulo de elevagdo do brago. As linhas em verde e vermelho representam os
lados direito e esquerdo, respectivamente. As linhas preta e cinza representam média e desvio padr&o de cinco sujeitos sem discinesia
escapular.

Discussdo

A partir dos resultados podemos observar que, em relagdo aos movimentos de inclinagdo anterior e posterior, a paciente apresentou curvas
aproximadamente 10 graus acima dos valores padrdo. Dessa forma, a paciente apresentou uma maior inclinagdo posterior da escapula,
podendo ser explicada pela extensdo da coluna tordcica realizada pela paciente durante o movimento de elevagdo dos bragos. Esse
comportamento pode ser motivo de compensacgdo, possivelmente devido a fraqueza dos musculos periescapulares. Esta maior inclinagdo
posterior também foi representada na Tabela 1, na qual os valores em amarelo apresentam-se fora dos valores padr&o. Podemos observar que
isso ocorre proximo ao angulo maximo de elevagdo do brago no plano da escapula.

Em relagdo aos movimentos de bascula da escapula, podemos observar que aproximadamente na metade do movimento de elevagéo dos
bragos ocorre uma diminuigdo da bascula lateral da escépula esquerda seguida de um aumento deste movimento até a maxima elevagdo,
enquanto que neste mesmo instante observamos um aumento da bascula lateral da escépula direita seguida de uma diminuigdo deste
movimento que permanece constante até o fim da elevagdo. Este comportamento sugere uma discreta disritmia no movimento de bascula das
escapulas, sugerindo falta de controle dos musculos periescapulares.

Tabela1 - Anifise do das escipuias do padertedurante abdug o apuia Valores
Elevagiiodos bragos Indinagiio Bascula Rotagiio
SEM PESO | | .
Moviments Gas | D E - D E - D E | =
Ascendente m | a8 | s7 40 | 35 | 48 | 12 | 330 | ws | 48
60 | zs | 218 | 60 | 53 | 08 | 45 | @1 | 423 | 42
w0 | 422 | 347 | 75 | 83 | 63 24 | 431 | 437 | 05
Descendente [0 [382 | 374 | 15 | 80 | sd4 14 | %91 | 33 | o7
60 |20 | 228 | 32 | 18 | 47 | o2 |3re | ses | 20
20 83 | 58 37 | 54 | 88 | 02 7 | ;|4 | 18
Ampitudedascuvas | 115" | 388 | 427 | 31 | 188 | 253 | 81 | 107 | 83 | 14
Elevagiodos bragos | Indinagio Bascula Rotagio
COM PESO |
Movimento amn | D E - | 0 E « | E | »
Ascondente m | 86 | 83 03 | 78 | 71 | o7 | 0 | 401 | 20
ENEEREE 56 | 08 | -25 | 15 | @15 | #2 | 25
100 | 467 | M4 | 53 | 85 | 69 | 17 | 428 | 444 | 15
Descendente 100 | 454 | 428 | 25 | 48 | €0 | 10 | .0 | 3.1 | 21
60 |25 | 251 | 45 | 47 | a7 18 | ®z2 | #6 | 35
20 | 64 | 77 | 12 | 84 | -88 16 | a5 | @84 | 18
Ampitudedascuvas | 115 | 445 | 418 | 28 | 182 | 23 | 41 | 143 | 107 | 38

Valores positivos — bascula lateral da escépula, inclinagdo posterior da escapula e rotacdo externa da escapula. Valores negativos — bascula
medial da escépula, inclinacdo anterior da escapula e rotagdo interna da escapula.

Finalmente, em relagdo aos movimentos de rotagdo da escapula, podemos observar as alteragdes mais importantes, como um movimento
irregular de rotagdo interna/externa das escapulas. Em ambas as escapulas podemos observar um aumento de rotagdo interna, em relagdo aos
valores padrdo, podendo caracterizar um alamento de toda a borda medial das escépulas (Kibler II), principalmente a D e no movimento com
peso.

E importante ressaltar algumas limitagdes existentes neste método cinemético de avaliagdo da escapula. Uma delas é a colocagdo correta dos
marcadores anatémicos e também dos conjuntos de marcas sobre a escapula. Apesar de trabalhos anteriores terem realizado a validagdo do
conjunto de marcas posicionado no acromio (Salvia et al., 2009 e Karduna et al., 2001), a posigdo inadequada deste pode induzir a erros na
cinematica escapular. Portanto, é necessario que um profissional treinado realize a colocagdo dos marcadores. Outra limitagdo é que este
método possui maiores incertezas quando o movimento é realizado acima de 1200 (Karduna et al., 2001), principalmente se o sujeito
analisado possuir massa muscular do deltoide aumentada. Devido a esta limitagdo, durante a avaliagdo, os individuos realizam a abdugdo do
ombro no plano da escapula até 120°. Apesar destas limitagdes, este método pode ser considerado mais objetivo, preciso e acurado do que
uma avaliagdo visual tradicional da escépula.

Conclusao

A concluséo a partir do resultado da avaliagdo cinematica foi equivalente a avaliagdo clinica, porém apresentou maior detalhe de descrigdo, o
que ndo seria possivel ser feito apenas visualmente. Esta maior riqueza de informagdo pode ser usada para o desenvolvimento de um
protocolo de reabilitagdo mais especifico e individual para cada sujeito, assim como critério de alta ou evolugdo do tratamento. Dessa forma, a
avaliagdo cinematica tridimensional da escépula pode ser usada como mais uma ferramenta auxiliar para o tratamento do ombro de individuos
com discinesia escapular. Finalmente, esperamos contribuir para o aperfeigopamento de uma técnica de diagnodstico utilizada por profissionais
de salide no Brasil.
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Tabela2- Anilis i weitos que ni i
sl ey

Elevagio dos bragos Indinagio | Béascula Rotagdo

SEM PESO | |

Movimento Gaus | D E - D E | = o E =

Ascendente T [148:45 | 14272 | 32422 | 36:25 | 34243 | 20413 | 256162 | 254479 | 32418

B | 241352 | 234271 | 20211 | 41235 | 44253 | 21315 | 316162 | 319:85 | 20615
100 | 2965:49 | 285:61 | 2314 | 130240 | 135252 | 15610 | 371471 | 36496 | 16£16
Descendente 100 |2B0:+46 | 288462 | 27418 | 142649 | 135:60 | 18413 | 359:29 354+1 4| 10810
60 | 228845 | 220172 | 23416 | 53261 | 46274 | 25216 | HTH0 | FAxMA| 10610
W [137:46 | 120576 | 3816 | 35253 | 35267 | 24210 | 25071 2604101 3316
Ampbudedascurvas | 115° | 245658 | 237447 | 39826 | 282:54 | 282046 | 28415 | 14823 158417 | 22420

Elevagio dos bragos | Indinagio | Bascula Rotagio
COM PESO
Movimenta Gas | D | E
Ascendente D |138s54 | 137385 |
B0 | 228258 | 227464 |
100 | 287251 | 295967 |
Descendents 0 | 282052 |

e
D [124255 | 26246,
Ampltudedas curvas | 115" | 232656 | 246154 | 34328 | 305460 | 286:71 | 30+15 | 148:30 (172623 | 20415

1M6e74 [ 25019

Valores positivos - bascula lateral da escépula, inclinagdo posterior da escapula e rotagdo externa da escapula.
Valores negativos — bdscula medial da escdpula, inclinagdo anterior da escdpula e rotagdo interna da escapula.
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