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“The Road goes ever on and on

Down from the door where it began.

Now far ahead the Road has gone,

And I must follow, if I can,

Pursuing it with eager feet,

Until it joins some larger way

Where many paths and errands meet.

And whither then? I cannot say.”

J.R.R. Tolkien
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Resumo da Dissertação apresentada à COPPE/UFRJ como parte dos requisitos

necessários para a obtenção do grau de Mestre em Ciências (M.Sc.)

ESTUDO DA CINEMÁTICA E DA SIMULAÇÃO DE CIRURGIA DE

TRANSFERÊNCIA DE TENDÃO DA MÃO DE PACIENTES COM

HANSENÍASE

Jéssica de Abreu

Junho/2016

Orientadores: Luciano Menegaldo

Ana Paula Fontana

Programa: Engenharia Biomédica

Este trabalho desenvolve métodos para caracterização da cinemática da mão e

modelos para simulação da cirurgia de transferência de tendão de pacientes com

hanseńıase e garra ulnar. O objetivo é amparar um planejamento mais eficiente da

intervenção cirúrgica e a evolução das alternativas terapêuticas. Como ferramenta

de suporte, foi desenvolvido um software de código aberto para automatizar o pro-

cessamento de dados de movimento das mãos. Foram medidos os movimentos de 15

voluntários saudáveis e dois pacientes com hanseńıase. Para caracterização da ci-

nemática dos pacientes, foi proposta uma metodologia de três etapas: comparação de

ângulos articulares, coordenação entre os movimentos articulares e forma dos dedos

em tarefas funcionais. Os resultados mostraram desvios significativos entre o movi-

mento de pacientes com hanseńıase e sujeitos saudáveis mesmo após a intervenção

cirúrgica, indicando a necessidade de estudos mais aprofundados da biomecânica re-

sultante da cirurgia. Dois modelos biomecânicos foram desenvolvidos para simular a

transferência de tendão em pacientes com hanseńıase. As técnicas estudadas foram

Laço de Zancolli e Stiles-Bunnel-Brand. Os resultados da simulação ressaltam a

importância do adequado tensionamento das fitas tend́ıneas para sucesso da inter-

venção cirúrgica. A simulação mostrou também a influência da flexão do punho na

capacidade de flexionar as articulações metacarpofalangeanas após a cirurgia.
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Abstract of Dissertation presented to COPPE/UFRJ as a partial fulfillment of the

requirements for the degree of Master of Science (M.Sc.)

HAND KINEMATICS CHARACTERIZATION AND TENDON TRANSFER

SIMULATION OF HANSEN’S DISEASE PATIENTS

Jéssica de Abreu

June/2016

Advisors: Luciano Menegaldo

Ana Paula Fontana

Department: Biomedical Engineering

This work proposes a hand kinematics evaluation framework and develops biome-

chanical models to simulate hand tendon transfers in Hansen’s disease patients with

ulnar claw. The objective is to support a more e�cient surgical intervention and

therapeutic improvement. An open-source software was developed to automatize

hand movement data processing. Movements from fifteen healthy volunteers and two

Hansen’s disease patients were captured. A three step methodology was proposed

to characterize patient’s kinematics, including joint angles, movement coordination

and finger form comparison during daily tasks. Results show significant di↵erences

in patients’ and healthy subjects’ movement even after surgical intervention, high-

lighting the need of further studies. Two upper limb biomechanical models were

developed to simulate Hansen’s disease patients’ tendon transfers. The models re-

produced Zancolli Lasso and Stiles-Bunnell-Brand surgical techiniques. Simulation

results highlighted the need of proper tendon tensioning for surgical intervention

success. Also, results evidence wrist flexion influence in metacarpophalangeal joints

flexion moment after surgery.
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2.1 Aspectos anatômicos e cĺınicos do comprometimento do nervo ulnar
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2.2.3 Técnica de Lennox-Fritschi (PL4T) . . . . . . . . . . . . . . . 12
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A.1 Cálculo de braços de momento dos músculos . . . . . . . . . . . . . . 139

A.2 Plano de minimização das distâncias ortogonais . . . . . . . . . . . . 142
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giro e ângulo de flexão/extensão articular. Fonte: FU (2010) [8]. . . . 38

2.21 Relação geométrica entre a posição dos marcadores e os centros de

rotação proposta por ZHANG et al. (2003). Os vetores Li

k

(t) entre

os centros de rotação e os vetores di
k

(t) entre os marcadores e centros

de rotação permanecem constantes em módulo durante o movimento.
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k. np.nan é uma grandeza definida na biblioteca Numpy, usada na

HBT para lidar com gaps nas trajetórias. As trajetórias resultantes
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3.28 Exemplo de ajuste com dedo em configuração estendida. . . . . . . . 79
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antes, 6 meses e 1 ano após a cirurgia do laço de Zancolli. . . . . . . . 95
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3.54 Comparação de ângulos de flexão da PIP5 ao longo do movimento
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paciente operado pela técnica de Stiles Bunnell. . . . . . . . . . . . . 108

3.61 Curvatura do quarto dedo antes e após transferência de tendão para
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do punho para paciente operada pela técnica de Zancolli. . . . . . . . 122
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Caṕıtulo 1

Introdução

A hanseńıase, embora extinta na maior parte do mundo, tem no Brasil números

preocupantes. O páıs apresentou o segundo maior número de novos infectados em

2011, com 33.955, perdendo apenas para a Índia, com 127.295 novos infectados [10].

Sendo assim, há um foco crescente em poĺıticas de contenção da doença, bem como

em tratamentos que possam amenizar o quadro sintomático dos pacientes.

A patologia de movimento mais frequente em membros superiores de pacientes

com hanseńıase é a chamada “garra ulnar” [11]. O nervo ulnar é infectado por My-

cobacterium leprae, iniciando uma sequência de eventos destrutivos que culminam

num processo inflamatório intenso e na destruição de células de Schwann e axônios

[12]. O quadro patológico resultante depende dos locais afetados do nervo, da inten-

sidade do edema, entre outros fatores. A Seção 2.1 detalha o mecanismo da lesão

em pacientes com hanseńıase, explorando a relação entre locais mais frequentemente

edemaciados do nervo e a fisiopatologia resultante. De maneira geral, a garra ulnar

é caracterizada pela hiperextensão das articulações metacarpofalangeanas (MCP) e

hiperflexão das interfalangeanas proximais (PIP) do quarto e quinto dedos, como

mostra a Figura 1.1.

Figura 1.1: Garra ulnar em paciente com hanseńıase. O dedo mı́nimo é o mais
afetado, com hiperextensão acentuada das MCP e hiperflexão das PIP.
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O quadro pode ser revertido, parcialmente, com uma cirurgia de transferência de

tendão seguida de fisioterapia adaptativa. As modalidades cirúrgicas mais adotadas,

o critério para seleção de pacientes e a biomecânica pré e pós cirúrgica são detalhados

na Seção 2.2. O objetivo principal é melhorar a função de preensão ao corrigir

a hiperextensão das MCP. Para isso, um tendão funcional é dividido em quatro

partes, que podem ser inseridas no aparato extensor, falanges proximais, polias A1

ou tendões interósseos [12].

A seleção da alternativa cirúrgica a ser empregada, o grau de tensionamento dos

tendões e a escolha dos pontos de inserção são questões complexas. Diversos traba-

lhos estudam maneiras de adaptar a escolha dos parâmetros ao quadro patológico

dos pacientes [12], recomendando critérios emṕıricos. No entanto, deformidades re-

sultantes da seleção incorreta de parâmetros são comuns, como a mão em “pescoço

de cisne” [2] e a intŕınseca positiva [12], mostradas nas Figuras 1.2 e 1.3. O de-

senvolvimento de um modelo dinâmico simulando os resultados da cirurgia seria de

grande valor para a maelhoria das possibilidades de êxito do tratamento.

Figura 1.2: Deformidade em pescoço de cisne, mais frequente em mãos hipermóveis
[1]. A remoção de um tendão flexor superficial pode levar ao desequiĺıbrio entre
forças de flexão e extensão, resultando em hiperextensão das interfalangeanas pro-
ximais e hiperflexão das interfalangeanas distais.
Fonte: http://www.orthobullets.com/hand/6013/swan-neck-deformity [2].

Uma alternativa já empregada em outros trabalhos que investigam cirurgias de

transferências de tendão é a modelagem computacional usando o software OpenSim

(OS). A Seção 2.3 detalha as principais funcionalidades do software e mostra os

modelos de interesse para este trabalho. O software fornece uma interface para a

simulação do comportamento de músculos, ossos e tendões ao longo de movimen-

tos capturados com o uso de sistemas de cinemetria. As ferramentas de análise

cinemática e dinâmica inversa permitem a medição de ângulos e cálculo de torques

articulares. As técnicas de otimização, já dispońıveis no OpenSim ou criadas pelo

usuário, são usadas para estimativa de forças musculares individuais, ativações neu-

romusculares e excitações neurais. A análise destes resultados pode contribuir para
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Figura 1.3: Mão intŕınseca positiva. O tensionamento excessivo das fitas tend́ıneas
pode levar à hiperflexão das articulações metacarpofalangeanas.
Fonte: http://www.orthobullets.com/hand/6011/intrinsic-plus-hand [3].

uma maior compreensão da biomecânica resultante da transferência de tendão, bem

como a melhoria na escolha de parâmetros relativos à cirurgia.

1.1 Objetivos

Este trabalho tem como objetivo principal o desenvolvimento de um modelo bi-

omecânico da mão para investigação do resultado da cirurgia de transferência de

tendão em pacientes com hanseńıase e garra ulnar. O modelo pode ser usado, futu-

ramente, para o estudo de outras patologias de movimento da mão.

Trabalhos anteriores já modelaram os principais músculos do ombro, braço e an-

tebraço [13]. HOLZBAUR et al. (2005) inclúıram graus de liberdade e musculatura

do indicador e polegar. LEE et al. (2015) inclúıram a musculatura do 4 � e 5 � dedos

e músculos intŕınsecos da mão. As inserções e trajetórias musculares foram ajusta-

das a partir de um problema de otimização que buscava minimizar o erro entre os

braços de momento estimados pelo OpenSim e os medidos experimentalmente [14]

[15]. Neste trabalho, pretende-se atingir os seguintes estágios:

1. Ajuste de modelos biomecânicos para simular o quadro pré-cirúrgico de paci-

entes com hanseńıase e garra ulnar.

2. Desenvolvimento de modelos considerando o cenário pós-cirúrgico da cirurgia

de transferência de tendão nas modalidades: Stiles-Bunnell-Brand e Laço de

Zancolli.

Trabalhos futuros podem incluir a validação das caracteŕısticas musculares esti-

madas por este modelo usando dinamometria e eletromiografia.
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Como objetivo secundário, este trabalho se propõe a desenvolver um software

open source para processamento automático das trajetórias de marcadores obtidas

com o uso de sistemas de cinemetria para movimentos da mão. O software deve:

1. Corrigir erros de associação de trajetórias.

2. Rotular automaticamente movimentos com o mesmo protocolo de marcação.

3. Preencher gaps prolongados (maiores que 10 quadros) usando um modelo ci-

nemático.

4. Permitir a estimativa de ângulos articulares e outras variáveis cinemáticas ao

longo do movimento.
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Caṕıtulo 2

Fundamentação Teórica

Neste caṕıtulo, será mostrada a teoria que fundamenta as ferramentas utilizadas

no trabalho. Aspectos cĺınicos necessários à compreensão da fisiopatologia da garra

ulnar e de sua correção cirúrgica serão detalhados nas seções 2.1 e 2.2. A seção

2.3 é focada na descrição do OpenSim e em seu uso para a modelagem da cirurgia

de transferência de tendão, mostrando ferramentas de análise dispońıveis no soft-

ware. Também serão detalhadas caracteŕısticas e limitações do modelo selecionado

como base para este trabalho. Por fim, a seção 2.4 aborda conceitos de modelagem

cinemática, mostrando métodos para captura e análise de movimentos e os princi-

pais problemas relacionados ao processamento de trajetórias obtidas com o uso de

sistemas de cinemetria para movimentos da mão.

2.1 Aspectos anatômicos e cĺınicos do comprome-

timento do nervo ulnar em hanseńıase

O nervo ulnar é uma ramificação do plexo braquial e seu nome faz referência à ulna,

osso do antebraço articulado ao cotovelo, que é onde o nervo pode ser mais facilmente

apalpado. No antebraço, o nervo é responsável pela inervação dos músculos flexor

ulnar do carpo (FUC) e flexor profundo dos dedos (FPD) (4 � e 5 �). Na mão, inerva

os seguintes músculos: adutor do polegar (ADP), flexor curto do polegar (FCP),

palmar curto (PC) , flexor curto do mı́nimo (FCM), oponente do mı́nimo (OPM) ,

abdutor do mı́nimo (ABM), terceiro e quarto lumbricais (LB), interósseos palmares

(IP) e interósseos dorsais (ID) [4]. Além destes, é responsável pela inervação sen-

sorial do quarto e quinto dedos. A Figura 2.1 mostra a anatomia do nervo ulnar

e os músculos comandados por suas ramificações. A Tabela 2.1 mostra as funções

principais de cada músculo comandado, as respectivas origens e inserções.
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Tabela 2.1: Principais funções dos músculos comandados pelo nervo ulnar, origem e inserção [4].
Músculo Função principal Origem Inserção

Flexor profundo dos dedos (FPD) Flexão das DIP, PIP e MCP Ulna e membrana interóssea Base das falanges distais
Flexor ulnar do carpo (FUC) Adução e flexão do punho Úmero (epicôndilo medial) Osso psiforme

Lumbricais (LB) Flexão das MCP e extensão
das PIP e DIP

Tendão do músculo flexor
profundo dos dedos

Aparelho extensor

Interósseos palmares (IP) Adução dos dedos, flexão
das MCP, extensão das PIP
e DIP

Laterais dos ossos do meta-
carpo

Base das falanges proximais
e aparelho extensor

Interósseos dorsais (ID) Abdução dos dedos, flexão
das MCP, extensão das PIP
e DIP

Base dos ossos do meta-
carpo

Base das falanges proximais
e aparelho extensor

Flexor curto do polegar (FCP) Flexão da MCP do polegar Trapezoide e retináculo fle-
xor

Falange proximal do pole-
gar

Adutor do polegar (ADP) Adução do polegar a partir
da falange proximal

Porção obĺıqua: base do
2� metacarpo, trapezóide e
grande osso; Porção trans-
versa: 3� metacarpo

Falange proximal do pole-
gar

Flexor curto do mı́nimo (FCM) Flexão da MCP do mı́nimo Osso hamato e retináculo
flexor

Tendão abdutor do mı́nimo

Abdutor do mı́nimo (ABM) Abdução da MCP do
mı́nimo

Osso psiforme Falange proximal

Oponente do mı́nimo (OPM) Flexão e supinação da MCP
do mı́nimo

Osso hamato e retináculo
flexor

Metacarpo do mı́nimo

Palmar curto (PC) Tensão da pele da palma
do lado ulnar durante flexão
dos dedos

Aponeurose palmar Eminência hipotenar
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Interósseos palmares
(IP)

Interósseos dorsais
(ID)

Lumbricais (LB)

Ramo profundo

Ramo superficial

Ramo dorsal

Nervo ulnar

Flexor profundo
dos dedos

(FPD)

Flexor ulnar
do carpo
(FUC)

Flexor curto 
do polegar (FCP)

Abdutor 
do mínimo (ABM)

Oponente 
do mínimo 

(OPM)

Flexor 
do mínimo (FCM)

Adutor
do polegar

(ADP)

Palmar curto 
(PC)

Figura 2.1: Anatomia do nervo ulnar e músculos comandados. No antebraço, o

nervo comanda o flexor ulnar do carpo e o flexor profundo dos dedos. Na mão,

comanda o flexor curto e o adutor do polegar, os interósseos palmares e dorsais,

o palmar curto, os lumbricais do quarto e quinto dedos e o flexor, o oponente e o

abdutor do mı́nimo [4].
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A fisiopatologia da garra ulnar pode variar consideravelmente entre os pacientes.

Há poucos estudos investigando padrões de lesão e intensidade inflamatória. A

avaliação de músculos e ramos neurais profundos com o uso de eletromiografia por

superf́ıcie dificulta a segmentação das contribuições individuais. A alternativa mais

confiável para o estudo da lesão ulnar é a investigação de cadáveres ou durante

procedimentos cirúrgicos com eletrodos de agulha [16]. No entanto, isso limita o

número de pacientes avaliados, e cuidado especial deve ser tomado na inferência

de generalizações a partir destes resultados. ANTIA et al. (1970) realizaram um

estudo cĺınico detalhado de lesões em nervos do braço de 28 sujeitos com hanseńıase.

Constatou-se que o nervo ulnar é o principal acometido, sendo o terço mais baixo

do braço o local com maior frequência de edemas no nervo (23 dos 28 sujeitos), em

seguida a cavidade ulnar do cotovelo (12 sujeitos) e, por fim, o punho (2 sujeitos).

O mecanismo de lesão neural em hanseńıase permanece um tema controverso.

O processo parece se iniciar com a ação de Mycobacterium leprae sobre as células

de Schwann e axônios [17], desencadeando uma reação inflamatória. A perda consi-

derável de tecido axonal e a desmielinização subsequentes parecem ser consequência

da formação de edemas, e não da degeneração ativa das células neurais [18]. Os sinto-

mas resultantes da degeneração e do processo inflamatório neural variam significati-

vamente entre os pacientes e podem incluir: parestesia, eritrocianose, espessamento

e dor neural, fraqueza e atrofia muscular e limitações sensoriais [19]. JARDIM et al.

(2004) avaliaram a sintomatologia e histopatologia em 19 pacientes com hanseńıase

puramente neuŕıtica, constatando que a maioria apresentava limitações sensoriais e

fraqueza/atrofia muscular (78.9% ambos), em seguida parestesia (73.6%), espessa-

mento neural (68.4%), eritrocianose (63.1%) e, por fim, dor neural (42.1%).

2.1.1 Formação da garra ulnar

A garra ulnar é formada quando lesões no nervo ulnar comprometem a capaci-

dade de acionamento dos músculos inervados. De especial relevância para o quadro

patológico resultante é o comprometimento da musculatura intŕınseca da mão, in-

cluindo lumbricais do 4 � e 5 � dedos, interósseos palmares e interósseos dorsais.

Os músculos lumbricais originam-se a partir dos tendões dos FPD e inserem-se

na banda lateral do aparelho extensor, na altura da falange média [4]. A contração

dos LB puxa a banda lateral do aparelho extensor proximalmente, exercendo ação

significativa na flexão das MCP [20]. Adicionalmente, ao se contráırem, os LB

tensionam os tendões dos FPD, nos quais se originam, puxando-os distalmente e

contribuindo para a redução da tensão nestes flexores. A ação combinada da redução

da tensão nos FDP e do tensionamento do aparelho extensor faz com que a contração

dos LB colabore também para a extensão das interfalangeanas proximais e distais.
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A paralisia dos LB do 4 � e 5 � dedos contribui para a hiperextensão das MCP e

hiperflexão das PIP e DIP, marcas caracteŕısticas da garra ulnar. A contratura

pode ainda ser mais acentuada no dedo mı́nimo devido à ação comprometida do

FCM. Além disso, o mecanismo de oposição do polegar é prejudicado, uma vez que

o ADP e parte do FCP são inervados pelo ulnar.

O comprometimento dos IP e ID pode causar leve enfraquecimento de flexão das

MCP [20], e prejudicar a capacidade de adução/abdução dos dedos. A inabilidade

do 3 � IP de contrapor a ação abdutora do extensor do mı́nimo (EDM) produz leve

abdução do dedo mı́nimo. A contração do EDM colabora para a abdução do mı́nimo,

além de sua ação principal na extensão do dedo, devido à sua inserção no ABM [20].

A paralisia dos LB, IP, e ID forma a garra ulnar, caracterizada por [20]:

• Hiperextensão das MCP do 4 � e 5 � dedos

• Hiperflexão das articulações interfalangeanas do 4 � e 5 � dedos

• Leve fraqueza de flexão das MCP de todos os dedos

• Leve abdução do dedo mı́nimo

• Comprometimento da capacidade de adução/abdução dos dedos

• Achatamento do arco palmar

Lesões no nervo ulnar restritas ao punho ou ao terço mais baixo do braço podem

ainda prejudicar a sensibilidade no quarto e quinto dedos. O comprometimento da

sensibilidade pode levar ao uso excessivo de força em tarefas funcionais, lesionando

pele e articulações [21].

Lesões do nervo na altura do cotovelo podem comprometer, além dos músculos

intŕınsecos da mão, a ação do FPD do quarto e quinto dedos e do FUC. FPD é

usado na preensão de força, ao contrário dos músculos intŕınsecos, mais associados

a movimentos de precisão [22]. Sua função principal é a de flexionar as articulações

interfalangeanas distais, em seguida as proximais e as metacarpofalangeanas [4]. O

comprometimento deste músculo pode prejudicar tarefas funcionais como envolver

e sustentar objetos. A atrofia do FUC pode prejudicar o movimento de adução do

punho, que passa a contar apenas com o extensor radial do carpo. O paciente pode

também apresentar leve fraqueza de flexão do punho, no entanto, diversos outros

músculos atuam neste movimento, como o palmar longo (PL), o flexor radial do

carpo (FRC), e o flexor superficial dos dedos (FSD).
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2.2 Modalidades cirúrgicas para correção da

garra ulnar

A correção da garra ulnar pode ser feita a partir de uma cirurgia de transferência ten-

dinosa combinada à fisioterapia adaptativa [1]. As principais modalidades cirúrgicas

propostas incluem a transferência de um tendão motor (flexor superficial dos dedos,

extensor radial do carpo, palmar longo ou extensor do indicador) para uma entre

quatro possibilidades de re-inserção: aparelho extensor, falanges proximais, polias

A1 ou tendões interósseos [12]. As fitas tendinosas simulam a função de músculos

paralisados ou enfraquecidos devido ao comprometimento neural. A Figura 2.2 mos-

tra as possibilidades de tendão motor. A escolha da modalidade cirúrgica, do local

de inserção e do tendão a ser utilizado dependem da avaliação cĺınica do paciente.

A seguir, serão mostradas algumas das principais técnicas, sendo detalhadas a me-

todologia cirúrgica e os obstáculos posśıveis.

Figura 2.2: Tendões utilizados em cirurgias de transferência de tendão. A escolha
do tendão e da modalidade cirúrgica depende do quadro fisiopatológico.

2.2.1 Técnica de Stiles-Bunnell-Brand

A cirurgia de transferência de tendão pela técnica de Stiles-Bunnell-Brand usa um

dos tendões do flexor superficial dos dedos [5]. O tendão é liberado próximo à falange

proximal, retirado por uma incisão palmar e dividido em quatro fitas. As fitas são

tunelizadas desde a palma até incisões feitas na porção dorso-lateral dos quatro dedos

(2 � ao 5 �), entre as MCP e PIP, como mostra a Figura 2.3. A incisão do indicador
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é feita no lado ulnar, e nos demais dedos no lado radial. O punho é colocado em

20 � de flexão, e as MCP em 70 � de flexão. A sutura é feita no aparelho extensor, na

altura da falange proximal, iniciando-se com o indicador e o mı́nimo, com maiores

tensões. Em seguida, são suturadas as fitas no aparelho extensor dos outros dedos,

com menores tensões. A sutura é feita na banda ulnar do aparelho extensor no dedo

indicador, e na banda radial nos demais dedos. A mão é engessada, com punho em

postura neutra, MCP em 90 � de flexão e interfalangeanas em extensão total.

Figura 2.3: (a) Divisão do tendão em 4 fitas. (b) Incisões dorsais para sutura das
fitas no aparelho extensor. Fonte: DUERKSEN (1997) [5].

A inserção no aparelho extensor proporciona melhor capacidade de extensão das

interfalangeanas com o uso desta técnica, em comparação a outras com inserções

mais proximais, como Laço de Zancolli. O percurso das fitas, seguindo o mesmo

caminho dos lumbricais, faz com que seja uma técnica bastante fisiológica [5]. Deve-

se ter cuidado especial, no entanto, ao usá-la em mãos hipermóveis, pois é alto o

risco de deformidade em pescoço de cisne [5].

Deformidade em pescoço de cisne

A deformidade em pescoço de cisne ocorre mais frequentemente em mãos hi-

permóveis [1], onde um estiramento ou flexibilidade congênita da placa volar per-

mitem maior grau de extensão das PIP. A retirada de um FDS, inserido na falange

média, pode gerar um desequiĺıbrio entre as forças de extensão e flexão, ocasio-

nando uma hiperextensão das PIP, como mostrado na Figura 1.2. A hiperextensão

de PIP causa tensionamento dos FPD, contribuindo para a hiperflexão da DIP. A

combinação da hiperextensão da PIP com hiperflexão da DIP caracteriza o quadro

de pescoço de cisne.

Diversas alternativas podem ser usadas para evitar a formação da deformidade,

incluindo a adoção de diferentes modalidades cirúrgicas [20] e a remoção apenas

parcial do tendão do FDS do terceiro dedo [1]. A seleção e adaptação da técnica
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cirúrgica prescinde de dados que permitam uma modelagem quantitativa, e é feita

com base na avaliação emṕırica do quadro cĺınico do paciente [5] [12] [23].

2.2.2 Técnica de Brand (EF4T)

A técnica de Brand usa como tendão motor o extensor longo radial do carpo (ELRC).

O tendão do ELRC é passado para o lado flexor do antebraço, subcutaneamente.

Uma incisão é feita no terço distal do antebraço, por onde o tendão é exteriorizado

[5]. O tendão é então alongado por um enxerto de fascia lata, um tipo de tecido

conectivo, ou de tendão plantar [24]. Resumindo os pontos principais da cirurgia,

a sigla EF4T pode ser traduzida como: tendão extensor (E), trajetória dos flexores

(F), enxerto de quatro fitas (4T). O tendão do ELRC alongado é tunelizado por meio

de uma incisão volar no lado radial, próxima ao punho [24], passando pelo túnel do

carpo e chegando à uma incisão palmar. O tendão é exteriorizado na incisão palmar

e o enxerto é dividido longitudinalmente em 4 fitas.

Os passos seguintes da cirurgia são semelhantes à técnica Stiles-Bunnel-Brand,

com a inserção das fitas no aparelho extensor, proximalmente à PIP. A fita do dedo

indicador é suturada à banda lateral ulnar do aparelho extensor, enquanto nos outros

dedos a sutura é feita na banda radial. No caso de garra exclusivamente ulnar, o

enxerto tendiĺıneo é dividido em apenas duas fitas, inseridas na banda radial do

aparelho extensor do 4 � e 5 � dedos [24]. Por não privar um dedo do FSD, esta

técnica é indicada para mãos hipermóveis, diminuindo o risco da deformidade em

pescoço de cisne [5].

2.2.3 Técnica de Lennox-Fritschi (PL4T)

A técnica segue os mesmos passos de Brand e Stiles-Bunnel-Brand, no entanto, o

tendão motor utilizado é o do palmar longo. Este é um músculo de baixa potência e

sua principal função é a flexão do punho [4]. Com a redundância de músculos mais

potentes executando a mesma função, o uso do palmar longo tem a vantagem de

não trazer transtornos ao paciente [5]. No entanto, a potência reduzida do músculo

pode trazer correção insuficiente da garra [24].

Há ainda duas alternativas de inserção descritas tanto para a técnica de Lennox-

Fritschi quanto para a de Brand (EF4T): tendões interósseos ou polias A2 [24].

A inserção nos interósseos pode, além da ação na flexão das MCP, possibilitar a

abdução dos dedos. As polias A2, situadas na falange proximal, permitem um

maior torque de flexão quando comparadas à inserção nas polias A1 (técnica do laço

de Zancolli, descrita à frente).
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2.2.4 Técnica de Palande

A técnica descrita por Palande pode usar como tendão motor tanto o ELRC como

o PL [24]. O tendão (ECRL ou PL) é prolongado por um enxerto de fascia lata [5],

como em EF4T e PL4T. A divisão do tendão é feita em cinco fitas; três inseridas nos

tendões dos IP, uma no tendão do 1 � ID e a última no tendão do ABM. A inserção

no ABM tem a finalidade de restaurar o arco transverso distal [5]. Uma vantagem

desta técnica é sua configuração próxima à anatômica, embora a execução cirúrgica

seja significativamente mais complexa [5].

2.2.5 Técnica do Laço de Zancolli

Esta é uma técnica semelhante à de Brand, usando o FSD do terceiro dedo como

tendão motor [12]. O tendão é dividido em quatro fitas e tunelizado de uma incisão

próxima ao punho até uma incisão longitudial distal, próxima às MCP. Uma pequena

incisão é feita entre as polias A1 e A2 [25] de cada dedo e a fita tend́ınea é passada

no interior da polia A1, da incisão palmar até a incisão entre as polias. A fita é

puxada proximalmente, volarmente à polia A1, e suturada, formando um laço, como

mostra a Figura 2.4.

As polias A1 se situam na cabeça dos ossos do metacarpo, próximas às MCP, e se

estendem até as falanges proximais [4]. O tensionamento das polias exerce torque de

flexão sobre as MCP, contribuindo para a correção da garra. A técnica é recomen-

dada para mãos hipermóveis, evitando o risco da deformidade em pescoço de cisne

[5], pois as fitas não são inseridas no aparelho extensor, evitando a hiperextensão

das PIP que pode advir de outras técnicas. Em contrapartida, a técnica não atua

significativamente sobre a hiperflexão das PIP e DIP.

Figura 2.4: Detalhe da inserção das fitas tendinosas na técnica Laço de Zancolli.
Fonte: MUZYKEWICZ (2013) [3].
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2.3 Modelagem biomecânica com OpenSim

O OpenSim é uma plataforma gratuita para simulação e modelagem de elementos

do sistema musculoesquelético [26]. É usado amplamente na análise de patologias

de marcha [26] [27] [28] e também em estudos relacionados a membros superiores

[29] [13] [14] [30]. A Figura 2.5 mostra a interface gráfica (GUI) da plataforma.

A arquitetura do programa é estruturada em plug-ins, o que facilita a adição de

utilitários de análise criados pela comunidade [26].

Figura 2.5: Interface gráfica do OpenSim.

Atualmente, estão dispońıveis as seguintes ferramentas:

• Escala: permite que o modelo seja ajustado à antropometria de um sujeito.

• Cinemática inversa: permite a estimativa de ângulos articulares ao longo de

movimentos em função de trajetórias de marcadores.

• Dinâmica inversa: possibilita a estimativa de torques articulares em função

das trajetórias e de forças externas medidas.

• Dinâmica direta: com a ativação muscular medida, permite simular o mo-

vimento resultante. Também é posśıvel simular o movimento fornecendo os

torques articulares como input.

• Redução de reśıduos: visa minimizar erros de modelagem e de medição da

trajetória de marcadores.
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• Otimização estática: permite o cálculo de forças musculares individuais sendo

fornecidas as trajetórias dos marcadores e as forças externas.

• Computed Muscle Control : Estima os valores de excitação muscular ne-

cessários para que o modelo siga o movimento fornecido como input.

2.3.1 Modelos de contração muscular

Os modelos de contração muscular dispońıveis no OS são implementações de uma

classe mais ampla, os modelos do tipo Hill [31]. Como fundamentação para com-

preensão destas implementações, será feita uma descrição do modelo muscular do

tipo Hill e, em seguida, serão detalhados os modelos dispońıveis no OS, com foco

nos diferentes resultados a partir do uso de cada um.

Modelo do Tipo Hill

O modelo do tipo Hill tem como base a descrição da contração muscular a partir

de relações emṕıricas entre a força desenvolvida por um músculo e seu compri-

mento/velocidade. As implementações deste modelo descrevem a contração a partir

de componentes mecânicos, como mostrado na Figura 2.7. Para maior entendi-

mento dos elementos e das considerações de modelagem, é necessário compreender

a anatomia e a fisiologia da contração muscular.

A célula fundamental da fibra muscular esquelética é o sarcômero. Este é cons-

titúıdo por miofilamentos de miosina e actina, que se intercalam transversalmente

à direção da fibra [32]. Durante a contração muscular, ligações entre os filamentos

de miosina e actina são formadas, as pontes cruzadas [19], e a actina desliza sobre a

miosina, comprimindo os sarcômeros e reduzindo o comprimento da fibra muscular.

A força desenvolvida pelo músculo é função do número de pontes cruzadas, que por

sua vez está relacionado ao comprimento dos sarcômeros. Além disso, a força de-

senvolvida pela fibra é também relacionada à sua velocidade de contração, uma vez

que contrações mais rápidas podem reduzir a taxa de formação de pontes cruzadas.

A fibra muscular é formada por uma sequência de sarcômeros e é recoberta por

um tecido conectivo, o endomı́sio. Logo abaixo deste, uma membrana elástica, o

sarcolema, às envolve [32]. Um conjunto de fibras musculares forma um fasćıculo,

também recoberto for tecido conectivo, denominado perimı́sio. O músculo é com-

posto de diversos fasćıculos, recobertos for uma peĺıcula fibrosa, o epimı́sio.

A contração muscular pode ser feita a partir do recrutamento de diversas unida-

des motoras. Uma unidade motora consiste nas fibras musculares inervadas por um

único neurônio e, em músculos grandes, cada unidade pode contar com 1000 a 2000

fibras musculares [32]. As unidades motoras são, em geral, espalhadas pelo músculo,

de forma que a contração de uma unidade motora pode gerar força difundida por
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todo o músculo. O grau de ativação do músculo é função do número de unidades

motoras recrutadas.

Um modelo da contração muscular deve capturar as principais caracteŕısticas

fisiológicas do processo de contração, desde a entrada na forma do potencial de ação

que ativa uma unidade motora até a geração de força no músculo. Do ponto de vista

da dinâmica de contração, pode-se ressaltar:

1. Variação da força FM com o comprimento LM das fibras musculares

Como abordado na descrição fisiológica da contração, a força desenvolvida pelo

músculo pode ser relacionada ao número de pontes cruzadas criadas entre os

miofilamentos de seus sarcômeros que, por sua vez, alteram o comprimento

dos músculos. Sendo assim, ao se tensionar um músculo isometricamente e

com ativação constante, pode-se inferir a relação entre a força desenvolvida

e o comprimento muscular. O músculo realiza força tanto quando está ativo

quanto quando está inativo, e a força realizada na ausência de ativação é

denominada força passiva. Estudos divergem na interpretação da força passiva.

Alguns a atribuem à elasticidade dos tecidos conectivos que envolvem as fibras

(epimı́sio, endomı́sio, perimı́sio) [32], enquanto outros a associam à elasticidade

dos miofilamentos e das pontes cruzadas [33].

A Figura 2.6 mostra a relação entre
⇠

FM e
⇠
lM com ativação máxima.

⇠
FM é a

força muscular FM normalizada pela força isométrica máxima FM

0

e
⇠
l
M

é o

comprimento muscular LM normalizado pelo comprimento ótimo LM

0

, que é

o comprimento do músculo quando este desenvolve força isométrica máxima.

Figura 2.6: (A) Relação entre força ativa e passiva e comprimento muscular com
ativação máxima. (B) Relação entre força e velocidade de contração muscular com
ativação máxima e comprimento LM

0

. Fonte: ZAJAC (1989).

2. Variação da força muscular FM com a velocidade de contração V M

A força muscular depende também da velocidade de contração e o fundamento

fisiológico pode ser explicado pelo tempo necessário para a formação de pontes
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cruzadas, com maiores velocidades resultando em menos formação de pontes

cruzadas e menor força. Submetendo-se um músculo com ativação máxima a

diferentes forças de tração e medindo sua trajetória de contração, é posśıvel

estimar uma curva relacionando FM e V M para qualquer comprimento mus-

cular LM [33]. A força realizada pelo músculo quando V M = 0 é igual a força

isométrica naquele comprimento e, caso o comprimento seja LM

0

, é igual à

força isométrica máxima. Também quando a curva é estimada no compri-

mento ótimo, a velocidade desenvolvida quando a força é nula é denominada

V M

max

, a velocidade máxima de contração. A Figura 2.6 mostra a relação entre
⇠

FM e
⇠
vM considerando ativação máxima e LM = LM

0

.
⇠
vM é a velocidade do

músculo V M normalizada por V M

max

.

3. Escalabilidade da força muscular FM pelo grau de ativação a(t)

Considerando a homogeneidade de propriedades entre as células fundamentais

do sistema músculo esquelético, os sarcômeros e, consequentemente, a uni-

formidade da resposta entre as fibras musculares, a força desenvolvida pelo

músculo é quase sempre considerada como a soma das forças das fibras mus-

culares recrutadas [32] [33]. Sendo o número de fibras musculares ativas re-

lacionado ao número de unidades motoras recrutadas, é razoável que a força

muscular seja escalável pelo grau de ativação do músculo. Assim, ambas as

curvas na Figura 2.6 podem ser ajustadas por um fator de escala a(t) que tra-

duz o grau de ativação do músculo. A parcela passiva da força é considerada,

em geral [33], como independente da ativação.

A Figura 2.7 mostra uma representação de um modelo muscular de três elementos

do tipo Hill. O elemento passivo (PE) é uma mola não linear [32] em paralelo com

CE e SE. Modela a tensão passiva do músculo quando este é alongado, mesmo

na ausência de ativação do elemento contrátil. O elemento contrátil (CE) está

associado à parte ativa do músculo, ou seja, à força das pontes cruzadas formadas

entre filamentos de actina e miosina. A força do elemento contrátil F
CE

depende

apenas de LM , V M e a(t), e a relação entre a força desenvolvida e os parâmetros

é, em geral, uma adaptação da equação de Hill [31], compat́ıvel com a fisiologia

evidenciada na Figura 2.6 e discutida na descrição anatômica [33].

O elemento em série (SE) pode ser usado no modelo, especialmente quando se de-

seja diferenciar a energia armazenada devido à elasticidade dos elementos do músculo

(tecidos conectivos, pontes cruzadas) da energia armazenada devido à elasticidade

do tendão [33]. Há, no entanto, algumas ressalvas quanto à adição do elemento

em série. O comprimento da fibra muscular passa a não mais corresponder à soma

dos comprimentos dos sarcômeros, assim como suas relações força/comprimento,

o que é incompat́ıvel com as observações de anatomia [33]. Também, a relação
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Figura 2.7: Representação do modelo do tipo Hill de 3 elementos.

força/velocidade do músculo passa a não corresponder à uma versão escalada da

relação força velocidade dos sarcômeros. Em geral, o elemento em série pode ser

omitido, já que a energia armazenada nos elementos elásticos do músculo é muitas

vezes menor que a armazenada no tendão [33].

As curvas força/comprimento e força/velocidade usadas para estimar a força do

elemento contrátil são, em geral, relações adimensionais, que podem ser escaladas a

partir das seguintes propriedades:

• Comprimento ótimo LM

0

: Comprimento no qual o músculo produz força

máxima.

• Força isométrica máxima FM

0

: Força desenvolvida pelo músculo quando a

ativação é máxima e o comprimento é LM

0

.

• Ângulo ótimo de penação ↵
0

: ângulo entre as fibras musculares e a direção

longitudinal do músculo quando LM = LM

0

.

• Velocidade máxima de contração V M

max

: velocidade de contração quando LM =

LM

0

e FM = 0.

Modelos dispońıveis no OS

O OpenSim conta com diversas implementações de modelos musculares do tipo Hill e

novas implementações podem ser facilmente adicionadas ao API [26]. Versões do OS

a partir da 3.0 recomendam o uso das implementações Thelen 2003 e Millard 2012,

embora ainda possam ser usadas implementações mais antigas, como Schutte1993,

Delp1990 e RigidTendon. Embora os modelos se assemelhem nas considerações

principais de modelagem, alguns erros de implementação foram identificados em

classes antigas, e elas podem diferir das implementações mais recentes também no

tratamento de singularidades numéricas e no suporte à flexibilização das curvas
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musculares caracteŕısticas para contemplar, por exemplo, a variação da geração

de força entre fibras de contração rápida e contração lenta [34]. A seguir, serão

descritas as classes recomendadas a partir do OS 3.0 e, em seguida, serão detalhadas

as principais diferenças de implementação entre estas classes e sua comparação com

modelos anteriores.

• Thelen 2003

O modelo de contração muscular descrito em THELEN (2003) é amplamente

usado em simulações no OS [13] [29]. O modelo propõe ajustes a parâmetros do

modelo t́ıpico de Hill [33] para contemplar a influência da idade na mecânica

muscular [35]. Os seguintes parâmetros foram ajustados para refletir a in-

fluência do envelhecimento na biomecânica muscular: constante de tempo para

relaxamento (⌧
deact

) , V
max

M e deformação no tendão quando a força se iguala

à força isométrica máxima (✏
0

M) . Os parâmetros são ajustados para sujeitos

acima de 30 anos [35].

A Figura 2.8 mostra a representação do modelo musculotendiĺıneo, que in-

clui um elemento contrátil (CE) em paralelo com um elemento elástico (PE)

representando o músculo, ambos em série com um último elemento elástico

(SE) representando o respectivo tendão. A força do elemento contrátil, como

usual em modelos do tipo Hill, depende de a(t), LM e V M . O músculo é ca-

racterizado por LM

0

, FM

0

, V
max

M , ↵
0

e LT

0

, que é o comprimento do tendão

relaxado.

Figura 2.8: Representação do modelo do tipo Hill adotado em Thelen (2003). Fonte:
Thelen (2003).

Considerando o modelo da Figura 2.8, a equação diferencial do elemento mus-

culotendiĺıneo é:

f
iso

(a(t)f
EA

(lM)f
v

(l̇M) + f
PE

(lM))cos↵� f
iso

f
SE

(lT ) = 0 (2.1)
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Sendo f
EA

e f
PE

as forças do elemento contrátil (ativo) e do elemento em

paralelo (passivo) obtidas a partir da curva força x comprimento, mostrada na

Figura 2.9. f
iso

é a força isométrica máxima, lM é o comprimento normalizado

do músculo e l̇M é a velocidade normalizada do músculo.

A Figura 2.9 mostra as relações força x comprimento (F-L) e força x velocidade

(F-V) do músculo, e força x deformação do tendão. Uma gausssiana descreve a

relação entre força ativa e comprimento do músculo. A força desenvolvida pelo

músculo varia não linearmente com a velocidade, e a curva é modulada com

a ativação. A força desenvolvida pelo tendão varia, inicialmente, de maneira

exponencial com a tensão, e linear com maiores tensões [33].

Figura 2.9: Representação das relações força x comprimento (a), força x velocidade
(b) e força x deformação do tendão (c). Fonte: Thelen (2003).

• Millard 2012

MILLARD et al. (2013) desenvolveram três modelos de contração muscular

dispońıveis no OS. O primeiro é análogo ao modelo detalhado anteriormente,

com a inclusão de novas curvas de força ajustadas a dados experimentais. Para

contornar a condição de singularidade resultante de ativação nula ou quando

uma força do tendão não nula é aplicada a um músculo penado em 90�, foi

desenvolvido um modelo limitando o ângulo de penação máximo e incluindo

um amortecedor em paralelo ao elemento contrátil [34]. A equação diferencial

do elemento musculotendiĺıneo é:

f
iso

(a(t)f
EA

(lM)f
v

(l̇M) + f
PE

(lM) + � l̇M)cos↵� f
iso

f
SE

(lT ) = 0 (2.2)

Sendo � o coeficiente de amortecimento.
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Um terceiro modelo foi desenvolvido adotando uma simplificação no caso de

tendões que possam ser considerados inextenśıveis. A mola que representava

o tendão no modelo detalhado em THELEN (2003) é substitúıda por um cabo

inextenśıvel, e o comprimento da unidade musculotendiĺınea (LMT ) pode ser

estimado a partir de um modelo cinemático [34]. Com esta simplificação, é

posśıvel calcular a força muscular diretamente:

fM = f
iso

(a(t)f
EA

(lM)f
v

(l̇M) + f
PE

(lM) + � l̇M)cos↵ (2.3)

• Comparação entre classes de músculos

Uma variação importante entre as implementações de modelos musculares no

OS é a forma como estes lidam com singularidades numéricas. Para facilitar a

compreensão das diferentes abordagens, as singularidades serão evidenciadas

a seguir.

Rearranjando a equação diferencial de modelagem do elemento musculoten-

diĺıneo colocando em evidência a velocidade de contração, tem-se:

l̇M = f�1

V

 
f

SE

(l

T

)

cos↵

� f
PE

(lM)

a(u, t)f
L

(l
M

)

!
(2.4)

O isolamento da velocidade de contração é útil para estimativa da trajetória

de contração/extensão do músculo por meio da integração da relação inversa

da força/velocidade. Observando-se a equação 2.4, é posśıvel concluir que

indeterminações numéricas ocorrem quando:

– cos(↵) = 0

– a(u, t)f
L

(l
M

) = 0

– f
V

não é inverśıvel

Para lidar com as singularidades, modelos como Schutte1993, Delp1990 e The-

len2003 Deprecated fizeram as seguintes considerações:

– cos(↵) > 0

– a(u, t)f
L

(l
M

) > 0

– f
V

é inverśıvel

Embora as considerações sejam razoáveis para movimentos pouco amplos,

aproximando-se da condição de ângulo de penação = 90� ou de um intervalo
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onde f
V

não seja inverśıvel, os resultados das simulações são inconsistentes

[34]. Além disso, a forma como as condições são atingidas é interna à classe

de implementação e, portanto, de complexa alteração. Variações nas imple-

mentações destas condições podem gerar resultados de simulação significati-

vamente diferentes com as mesmas entradas [34], e o dif́ıcil acesso às variáveis

impede que o usuário as ajuste da forma mais adequada ao seu experimento.

Dessa forma, Thelen2003 Deprecated foi alterada de forma que limites podem

ser definidos para a(u, t) e cos(�), o limite inferior de f
L

(l
M

) não atinge uma

singularidade e f
V

é inverśıvel em todo o seu domı́nio. As classes Thelen2003

e Millard2012 já incorporam as mudanças.

Além do tratamento das condições de singularidade, foram documentadas fa-

lhas na implementação da curva força/comprimento em classes mais antigas,

assim como problemas de inicialização. A curva força/comprimento do ele-

mento passivo era inconsistente com os dados experimentais dispońıveis nos

respectivos artigos [34] [35]. Além disso, a consideração de que a velocidade

da fibra era nula no ińıcio da simulação resultava em severas flutuações nos

resultados iniciais. A curva força/comprimento do elemento passivo foi ajus-

tada e a velocidade inicial da fibra é estimada de forma que a força muscular

varie pouco no ińıcio da simulação em Thelen2003 e Millard2012.

Sendo a implementação mais recente, Millard2012 disponibiliza ainda outros

recursos e ajustes teóricos além das classes anteriores:

– Todas as curvas que descrevem a contração são C
2

cont́ınuas, o que sig-

nifica que são cont́ınuas até a segunda derivada.

– A curvatura da relação força/velocidade pode ser facilmente ajustada,

refletindo a resposta diferenciada de fibras de contração rápida e lenta.

Implementações anteriores consideravam a mesma caracteŕıstica de con-

tração para todos os músculos.

– A curva força/comprimento do elemento ativo foi ajustada para melhor

representar a resposta fisiológica [36]. A curva usada em implementações

anteriores, incluindo Thelen2003, é uma gaussiana que oferece boa corres-

pondência com as evidências experimentais em comprimentos próximos

ao comprimento ótimo. No entanto, quanto mais o comprimento se dis-

tancia do ótimo, mais inexato é o modelo [34]. A curva foi alterada para

se aproximar da resposta fisiológica também em LM mais distante de LM

0

[37].

– O comprimento do músculos é mantido em valores realistas, com
⇠
lM �

0, 5.
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– Foram feitas duas implementações, Millard2012EquilibriumMuscle e Mil-

lard2012AccelerationMuscle. Ambas incluem as alterações mencionadas

previamente, no entanto, Millard2012AccelerationMuscle é especialmente

indicada para simulações de dinâmica direta, já que não tem singularida-

des (a ativação pode ser nula).

2.3.2 Modelos de membros superiores

Gonzalez et al.

GONZALEZ et al. (1997) desenvolveram um modelo de mão e antebraço para

estudar a relação entre braços de momento e arquitetura muscular e momentos

isométricos de flexão/extensão desenvolvidos no punho. O modelo, mostrado na

Figura 2.10, foi desenvolvido na plataforma SIMM, e pode ser facilmente importado

para o OS [13]. Inclui 15 músculos, mostrados na Tabela 2.2. Os ossos foram

digitalizados a partir de um cadáver, usado também para estimativa das origens,

inserções e trajetórias dos músculos [13]. Músculos multitendiĺıneos como o FPD e

FSD foram representados em unidades separadas. As inserções tanto dos FDS como

dos FPD diferem dos pontos anatômicos indicados em manuais de anatomia [4] [38].

A inserção do FDS nas falanges distais faz com que o músculo passe também a

flexionar a falange distal, e a inserção de FDP na falange média exclui sua ação de

flexão das interfalangeanas distais.

Figura 2.10: Modelo de antebraço e punho desenvolvido por GONZALEZ et al.

(1997) na GUI do OS.

A dinâmica de contração é descrita por modelagem do tipo Hill, e as proprie-

dades isométricas de contração foram escaladas pelos parâmetros musculares carac-

teŕısticos: LM

0

, ↵M

0

, FM

0

e LT

0

. LM

0

e ↵M

0

foram obtidos da literatura [39]; FM

0

foi

determinada por meio da medição de PCSA (Área de seção transversa fisiológica)
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Tabela 2.2: Músculos modelados em GONZALEZ et al. (1997)

Sigla Músculo Origem Inserção

FCR Flexor radial do carpo
Epicôndilo lateral
do húmero

Base do 2o metacarpo

FCU Flexor ulnar do carpo
Epicôndilo lateral
do húmero

Base do 5o metacarpo

ECU Extensor ulnar do carpo
Epicôndilo lateral
do húmero

Base do 5o metacarpo

EDM Extensor do mı́nimo
Epicôndilo lateral
do húmero

5o falange média

ECRB Extensor radial do carpo (curto)
Epicôndilo lateral
do húmero

Base do 2o metacarpo

ECRL Extensor radial do carpo (longo)
Epicôndilo lateral
do húmero

Base do 2o metacarpo

FDS Flexor superficial dos dedos
Epicôndilo lateral
do húmero

Falanges distais

FDP Flexor profundo dos dedos Base da ulna Falanges médias

EDC Extensor comum dos dedos
Epicôndilo lateral
do húmero

Falanges distais

FPL Flexor longo do polegar Rádio Falange distal
APL Abdutor longo do polegar Rádio 1o metacarpo
EPB Extensor curto do polegar Rádio Falange proximal
EPL Extensor longo do polegar Ulna Falange distal
EIP Extensor do indicador Ulna Falange distal

PL Palmar longo
Epicôndilo lateral
do húmero

3o metacarpo

de cada músculo; LT

0

foi estimado de tal forma que, para cada músculo, o momento

simulado de flexão no punho na ausência de ativação fosse consistente com momen-

tos de flexão passivos experimentalmente medidos [40]. A implementação adotada

é Schutte1993, considerada atualmente obsoleta [34] [35][40].

Com o foco restrito a estudos biomecânicos do punho, este modelo considera o

dedo médio, anular e mı́nimo como segmentos únicos, sem separação entre falange

proximal, média e distal, e com posição fixa. O polegar é também considerado como

um segmento único, mas com capacidade de flexão/extensão e adução/abdução

da articulação carpometacarpiana. O punho tem 2 GdL: desvio radial/ulnar e

flexão/extensão. A articulação do cotovelo pode realizar pronação/supinação e

flexão/extensão.

Holzbaur et al.

HOLZBAUR et al. (2005) desenvolveram um modelo de membros superiores base-

ado em modelos anteriores [13] [41], incluindo novas representações do ombro, po-
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legar e indicador. A Figura 2.11 mostra o modelo na GUI do OS. A representação

gráfica dos ossos foi herdada de modelos anteriores, exceto o húmero, o rádio e a

ulna, que foram digitalizados a partir de um cadáver.

Figura 2.11: Modelo de membros superiores desenvolvido no OS.

Fonte: Holzbaur et al. (2005).

A cinemática do modelo inclui 15 GdL, representando movimentos do ombro,

cotovelo, punho, indicador e polegar. O modelo foi feito para estudo das contri-

buições musculares durante o movimento de pinça usando estes dois dedos. Com

relação a GONZALEZ et al. (1997), o modelo inclui a segmentação do polegar entre

as falanges, e graus de liberdade de flexão de MCP e IP do polegar. Inclui também

os graus de liberdade de rotação e elevação do ombro. A inserção do FDS e do FDP

difere do modelo anterior e está de acordo com as descrições anatômicas [4], com o

FDS inserindo-se nas falanges médias e o FDP nas distais.

O modelo inclui representações de 50 elementos musculares (músculos multiten-

diĺıneos são modelados como elementos separados). Tendo em vista os propósitos

deste estudo, seria necessário incluir músculos intŕınsecos da mão como: lumbri-

cais, interósseos palmares e dorsais, abdutor do mı́nimo e oponente do polegar. A

dinâmica da contração é descrita a partir de um modelo muscular do tipo Hill [33]

implementado na classe Schutte1993. Os parâmetros para escala das relações adi-

mensionais (LM

0

, ↵M

0

, FM

0

) do modelo foram obtidos a partir de estudos anteriores.

FM

0

foi estimada a partir do produto de PCSA pela tensão máxima dos músculos.

A PCSA foi calculada para cada músculo dividindo-se o volume muscular obtido na

literatura pelo comprimento ótimo. Alguns estudos mostram variações entre tensões
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máximas dos músculos e, neste modelo, foi considerada uma tensão máxima de 45

N cm�2 para os músculos do antebraço e mão e 140 N cm�2 para os músculos do

braço e ombro.

Lee et al.

Em modelos anteriores, as caracteŕısticas musculares foram reproduzidas a partir

de cadáveres [29] [13]. Pontos de origem e inserção dos músculos eram medidos e

replicados no sujeito médio do OS, cujos comprimentos ósseos foram estimados por

uma média populacional. No entanto, essa abordagem pode introduzir imprecisões

quanto às caracteŕısticas dinâmicas dos músculos. A proporção entre os segmentos,

eixos e centros de rotação, pode variar consideravelmente entre os espécimes e o

sujeito médio do OS [14]. Braços de momento estimados com o modelo do sujeito

médio e origens e inserções obtidas diretamente da anatomia podem não correspon-

der aos medidos experimentalmente.

Considerando isso, LEE et al. (2015) adotaram uma nova abordagem para es-

timativa dos pontos de origem e inserção, focada em reproduzir no modelo do OS

os braços de momento experimentalmente medidos em espécimes. Para um atuador

de força retiĺıneo, o braço de momento consiste na distância entre a linha de ação

da força e o centro de rotação. Por sua vez, o músculo pode percorrer caminhos

complexos, produzindo torques em diversas articulações. O centro de rotação, em

certos casos, pode ser definido com relação à composição da rotação entre duas di-

ferentes articulações, como adotado para modelagem do punho em GONZALEZ et

al. (1997). Sendo assim, é adotada uma definição mais ampla, que visa a medir a

efetividade do músculo em produzir momento angular:

r
✓

=
⌧
✓

s
(2.5)

onde r
✓

é o braço de momento, ⌧
✓

é o torque realizado pelo músculo e s é a força

de tração do músculo.

O ajuste dos pontos de origem e inserção contou com as seguintes etapas:

• Determinação dos braços de momento: curvas experimentais do braço de mo-

mento estavam dispońıveis apenas para os músculos que comandam o indica-

dor. Para o dedo médio, anular e mı́nimo, as curvas foram estimadas usando o

método das velocidades parciais com os pontos de inserção medidos experimen-

talmente. O método das velocidades parciais é mostrado em maior detalhe na

seção A.1 do Apêndice, assim como outras relações entre braços de momento

e variáveis cinemáticas. Para validar os braços de momento calculados com o
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método das velocidades parciais, foram estimadas curvas para os músculos do

indicador a partir dos pontos de inserção dos músculos e estas foram compa-

radas aos valores experimentais dispońıveis.

• Ajuste dos pontos de origem e inserção: Uma otimização [14] foi feita para

minimizar a soma do erro RMS entre as curvas de braço de momento do

modelo OS e as obtidas experimentalmente para todos os músculos modelados,

variando-se os pontos de origem e inserção, de acordo com:

f(~x) =

vuut
mX

i=1

[r
j

(~q
i

)� r̂
j

(~q
i

, ~x)]2

m
(2.6)

Condições de contorno:

lb
j

 x
j

 ub
j

g
j

(~x)� ✏
j

 0

~x: pontos de origem e inserção

~q: ângulo articular

r
j

(~q
i

): braço de momento experimental

r̂
j

(~q
i

, ~x): braço de momento estimado pelo modelo

i: grau de liberdade (flexão/extensão, adução/abdução)

j: músculo

lb
j

: limite inferior (superf́ıcie do osso)

ub
j

: limite superior (superf́ıcie da pele)

✏
j

: desvio padrão máximo de braços de momento experimentais

g
j

(~x): erro RMS

Os músculos foram representados a partir de modelos do tipo Hill. A maior parte

dos elementos musculares é modelada usando a classe mais recente Thelen2003,

com melhorias de inicialização e tratamento de singularidades. Alguns músculos, no

entanto, ainda são representados pela classe Schutte1993, como o EPB, FPL, APL

e PQ. Com relação a modelos anteriores, LEE et al. adicionou representações dos

principais músculos intŕınsecos da mão, incluindo lumbricais, interósseos palmares e

dorsais. Parâmetros para escala das relações força/velocidade e força/comprimento

destes músculos foram obtidos da literatura. Dados de ajuste dos demais músculos

foram herdados de modelos anteriores [13] [29].
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2.3.3 Simulação de transferências tend́ıneas

Diversos trabalhos [42] [30] [43] [44] utilizaram plataformas como o SIMM e o Open-

Sim para investigar a biomecânica resultante de cirurgias de transferência de tendão.

Os métodos utilizados, resultados obtidos, limitações e interpretações podem forne-

cer direções importantes para a realização deste trabalho.

DELP et al. (1994) realizaram um estudo com o uso da plataforma SIMM, uma

precursora do OpenSim, para avaliar o resultado obtido na transferência de tendão

do reto femural com a inserção em diferentes pontos: tendão do semitend́ıneo, tendão

do grácil, sartório ou trato iliotibial. A transferência do reto femural pode ser

indicada para aumentar a amplitude de flexão do joelho [42]. O objetivo do estudo

era quantificar os braços de momento a partir das diferentes inserções, e usar os dados

estimados no desenvolvimento de um modelo de simulação para amparar estudos

biomecânica resultante da cirurgia. A cirurgia foi simulada em dois cadáveres, e a

trajetória do tendão foi digitalizada, para cada ponto de inserção, por meio de um

sistema ótico de cinemetria. Como a antropometria dos sujeitos diferia do modelo

SIMM, os comprimentos musculotendiĺıneos foram escalados de acordo com fatores

definidos em DELP et al. (1994). Braços de momento foram calculados no modelo

por meio da relação:

r
✓

=
�l

�✓
(2.7)

A relação é usada em outros trabalhos [13] [14], e sua demonstração pode ser

vista na seção A.1 do Apêndice. Os resultados foram validados pela medição experi-

mental dos braços de momento nos cadáveres a cada variação do ponto de inserção,

medindo-se o deslocamento musculotendiĺıneo em um intervalo angular. O estudo

concluiu que os braços de momento eram maiores quando o reto femural era inserido

no semitend́ıneo, e menores com a inserção no trato iliotibial. O estudo evidencia a

possibilidade de adotar diferentes inserções dependendo do quadro patológico apre-

sentado pelo paciente.

Metodologia semelhante foi adotada em HERRMANN et al. (1999) para estudo

da biomecânica resultante da transferência do extensor ulnar do carpo (EUC) para

o extensor radial curto do carpo (ERCC). A cirurgia é indicada para restaurar a ca-

pacidade de extensão do punho em pacientes com função comprometida de ERCC,

como pode ocorrer em pacientes com lesões na coluna cervical [43]. A cirurgia foi

simulada em um cadáver e as trajetórias tendiĺıneas resultantes foram digitaliza-

das com o uso de um sistema ótico de cinemetria. Os braços de momento foram

estimados e validados por metodologia semelhante à empregada em DELP et al.

(1994). O modelo SIMM adotou como base o modelo predecessor de Gonzales et al.

(1997) e incluiu parâmetros musculares de ERCC e EUC da literatura. A Figura
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2.12 mostra o modelo pós-cirúrgico. Braços de momento, momento e força muscular

foram estimados pelo modelo ao longo do intervalo de flexão/extensão do punho.

As curvas de momento e braço de momento do EUC após a cirurgia no intervalo

de flexão se aproximam consideravelmente das curvas de ERCC, confirmando o su-

cesso em simular a função deste músculo. O padrão da curva de força isométrica

de EUC ao longo do intervalo angular é semelhante ao de ERCC, no entanto, o

ângulo no qual a força máxima é desenvolvida pode variar significativamente com

a tensão aplicada na cirurgia. Uma diferença de 1 cm no comprimento do tendão

causa uma variação de 35� no ângulo de força máxima. O aumento de 1 cm com

relação ao comprimento neutro diminuiu a capacidade de geração de força de EUC

na extensão do punho em 27%. O encurtamento em 1 cm causou uma redução de

89% da geração de força com a flexão do punho pois os músculos passaram a se

estender além de seu comprimento ótimo [30]. A análise dos resultados evidencia

a necessidade de tensionamento adequado do EUC para maximizar o potencial de

extensão do punho obtido com a cirurgia.

Figura 2.12: Modelo pós-cirúrgico da transferência de tendão do EUC para o ERCC.
Fonte: HERRMANN e DELP (1999).

A transferência de tendão para o ECRR como forma de aumentar a flexão do

punho em pacientes com lesões cervicais também foi estudada por MURRAY et al.

(2002) com o uso do OS. O tendão motor da transferência era o braquioradial, e

a hipótese era de que o ângulo de flexão do cotovelo influencia na capacidade de

extensão do punho na situação pós-cirúrgica. Este é um efeito indesejável, uma vez

que diversas atividades cotidianas requerem a capacidade de flexão e extensão do

punho ao longo de um amplo intervalo de movimentação do cotovelo, como envol-

ver um objeto distante e trazê-lo para perto de si [43]. O estudo avaliou também

a influência do tensionamento do tendão na amplitude de flexão do punho com a
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variação do ângulo de flexão/extensão do cotovelo. A hipótese era de que tensiona-

mento adequado poderia contribuir para manter a capacidade de flexão do punho

num intervalo amplo de flexão do cotovelo.

Para validar as hipóteses, o estudo contou com duas etapas principais:

• Variação do momento de flexão do punho do braquioradial com o ângulo de

flexão do cotovelo: Foram medidas as amplitudes de flexão de seis pacientes

após a cirurgia de transferência de tendão com o cotovelo em extensão passiva

máxima (entre 0� e 10�) e flexão passiva máxima (em torno de 120�) com o uso

de um goniômetro. Verificou-se que a amplitude de flexão do punho aumentou

e a amplitude de extensão diminuiu com a flexão do cotovelo.

• Efeito do aumento de tensão no tendão sobre a capacidade de flexão do punho

ao longo da flexão/extensão do cotovelo: um modelo biomecânico foi desen-

volvido no OS para simular a cirurgia, a partir do modelo predecessor GON-

ZALEZ et al.. As trajetórias tendiĺıneas foram assumidas como semelhantes

às adotadas em HERRMANN et al.. Os parâmetros de escala das curvas

força/velocidade e força/comprimento foram obtidos da literatura. A força

isométrica máxima do braquioradial foi estimada como o produto da PCSA

e da tensão máxima do músculo, considerada 50 N cm�2 em uma primeira

abordagem. Embora o valor seja superior ao reportado na literatura para fi-

bras individuais [43], resultados de trabalhos anteriores indicam que valores

maiores de tensão são necessários para estimar a força isométrica máxima a

partir da PCSA medida em cadáveres [43]. Em trabalhos anteriores, foram

usados valores de tensão máxima variando desde 25 N cm�2 a mais de 100

N cm�2 [43]. Consequentemente, há uma incerteza associada às estimativas

da força máxima do braquioradial. Para considerar os efeitos desta incerteza,

uma segunda simulação foi feita escalando a PCSA do braquioradial por uma

tensão máxima de 25 N cm�2, reduzindo a capacidade de geração de força em

50%. A comparação dos resultados das duas simulações pode mostrar o efeito

de adotar uma mesma abordagem cirúrgica em um músculo mais fraco [43].

Três cenários foram explorados considerando a variação do tensionamento do

tendão: tensão ótima, tensão mı́nima e tensão máxima. A tensão ótima foi

estimada de forma que com o cotovelo em 0� e 120�, o braquioradial operasse

na porção da curva força/comprimento que resulta em amplitude máxima de

flexão do punho. Na tensão mı́nima, o comprimento do tendão relaxado é

aumentado em 1.7 cm com relação ao comprimento estimado na tensão ótima.

Na tensão máxima, o comprimento do tendão relaxado é reduzido em 1.3 cm

com relação ao estimado na tensão ótima. Os resultados da simulação indi-

caram que a flexão do cotovelo compromete a amplitude de flexão do punho
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na cirurgia feita com tensão mı́nima, enquanto em tensão ótima ou tensão

máxima a influência da flexão do cotovelo é reduzida [43]. O estudo eviden-

cia a necessidade de tensionamento adequado para o sucesso da intervenção

cirúrgica.

2.4 Cinemática da mão

A análise da cinemática realizada neste trabalho visa a três objetivos principais:

reconstruir e rotular automaticamente movimentos da mão, calcular ângulos arti-

culares e quantificar a progressão do quadro cĺınico de pacientes com garra ulnar.

Sendo assim, esta seção mostrará, inicialmente, métodos adotados em trabalhos

anteriores para modelagem da cinemática da mão. Em seguida, serão detalhados

alguns protocolos de marcação usados na literatura para reconstrução de movimen-

tos da mão usando sistemas ópticos, com foco em vantagens e desvantagens de cada

configuração. Em seguida, serão mostradas alternativas para rotulagem automática

de marcadores. Por fim, serão expostas técnicas adotadas em trabalhos anteriores

que podem embasar alternativas para quantificação da progressão do quadro cĺınico

de pacientes com garra ulnar.

2.4.1 Sistemas de referência

Antes que as possibilidades de modelagem cinemática possam ser detalhadas, é ne-

cessária uma definição dos sistemas de referência a serem utilizados e da simbologia

adotada. A ISB (International Society of Biomechanics) recomenda que os sistemas

de referência locais sejam posicionados no centro de massa de cada osso, possibili-

tando a descrição do movimento entre quaisquer segmentos adjacentes e globalmente

[6]. No entanto, nem sempre é posśıvel estimá-los de forma precisa. Estudos com

cadáveres fornecem relações para a estimativa do centro de massa de cada segmento

como uma proporção do comprimento total, contudo, isso induz certa complexidade

de cálculo. Sendo assim, convencionou-se que, para os ossos do carpo, as tŕıades

ortogonais devem ser posicionadas no centróide volumétrico e para os ossos longos,

no centro axial.

Referência do punho

O movimento do punho é considerado como o movimento do terceiro osso do metar-

carpo com relação ao rádio. Os movimentos de flexão/extensão, desvio ulnar/radial

são medidos com relação à posição neutra, definida na Tabela 2.3.
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Tabela 2.3: Convenção para a posição neutra do punho

Segmento Descrição

Posição neutra do punho Eixo axial do terceiro osso do metacarpo pa-
ralelo ao eixo Yr do rádio

Rotação neutra do cotovelo Cotovelo flexionado 90� e polegar apontando
para o ombro

Sistema de referência do rádio e da ulna

A Figura 2.13 mostra o posicionamento da tŕıade ortogonal para o rádio e a ulna,

sendo este detalhado nas Tabelas 2.4 e 2.5.

Figura 2.13: Sistemas de referência do rádio e da ulna. Fonte: WU et al. (2005).

Tabela 2.4: Posicão do sistema de referência do rádio
O

r

A origem é posicionada na metade da linha que liga a depressão na
cabeça do rádio e a crista entre a fossa radioscafóide e a semilunar

Y
r

Eixo paralelo à linha que liga a crista entre a fossa radioscafóide e
a semilunar e O

r

Z
r

Eixo perpendicular a Y
r

no plano definido pela extremidade do
rádiostilóide, a base de concavidade do nó sigmoide e O

r

X
r

Eixo perpendicular a Y
r

e Z
r

Sistema de referência dos ossos do carpo

A ISB recomenda que as tŕıades ortogonais sejam posicionadas com a origem no

centróide volumétrico e eixos X
carpo

, Y
carpo

e Z
carpo

paralelos a X
r

, Y
r

, Z
r

quando o

punho está na posição neutra.
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Tabela 2.5: Posicão do sistema de referência da ulna
O

u

A origem é posicionada na metade da linha que liga o centro do
domo na cabeça da ulna e o processo coronóide

Y
u

Eixo paralelo à linha que liga O
u

ao centro do domo na cabeça da
ulna

X
u

Eixo paralelo a X
u

quango o rádio está em rotação neutra do coto-
velo

Z
u

Eixo perpendicular a Y
u

e X
u

Sistema de referência dos ossos do metacarpo e falangeanos

A Figura 2.14 mostra o sistema de referência dos ossos do metacarpo para a mão

direita. No caso da mão esquerda, os sentidos ficam invertidos e Z
m

aponta para a

direita. O posicionamento é detalhado na Tabela 2.6. Por sua semelhança de forma,

o sistema de referência dos ossos falangeanos pode ser descrito de maneira análoga.

Figura 2.14: Sistema de referência dos ossos do metacarpo para a mão direita [6] .
Vista lateral.

Tabela 2.6: Posicão do sistema de referência dos ossos do metacarpo

O
m

A origem é posicionada na metade da linha que liga a base à cabeça
do osso do metacarpo

Y
m

Eixo paralelo à linha que liga a base à cabeça do osso do metacarpo
X

m

Eixo perpendicular a Y
m

no plano de simetria do osso
Z

m

Eixo perpendicular a Y
m

e X
m

Sistemas de coordenadas articulares e descrição do movimento

Tŕıades ortogonais localizadas nas articulações permitem que se descreva o movi-

mento relativo entre ossos adjacentes. Para as articulações interfalangeanas, meta-

carpofalangeanas, carpianas e carpometacarpianas, a Tabela 2.7 explica o posicio-

namento dos eixos e as variáveis que descrevem a rotação e a translação. Para a

articulação radioulnar, a Tabela 2.8 mostra essa convenção. Antes, no entanto, é

necessário que se introduza certo vocabulário de anatomia:
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• Proximal: Mais próximo do sistema de referência global, no caso, o punho.

• Distal: Mais distante do sistema de referência global.

Tabela 2.7: Sistema de coordenadas das articulações da mão
Eixo Descrição Rotação Translação

e
1

Eixo fixado ao osso adja-
cente proximal e paralelo ao
eixo Z do osso proximal

↵ - flexão e extensão,
sendo a flexão posi-
tiva.

q1- translação
radial ou ulnar.

e
3

Eixo fixado ao osso adja-
cente distal e coincidente
com o eixo Y do osso distal

�- pronação e su-
pinação, sendo a
pronação positiva.

q3- desloca-
mento dos ossos
adjacentes na
direção Y.

e
2

Eixo perpendicular a e
1

e e
3

� - adução e abdução q2- translação
dos ossos ad-
jacentes na
direção X.

Para a 3o articulação metacarpofalangeana, a posição neutra é definida quando

seu sistema de referência está alinhado ao do punho. Para 2o, 4o, 5o articulações

metacarpofalangeanas, a posição neutra é quando a tŕıade está alinhada à da 3o

metacarpofalangeana. Para todo o resto, a posição neutra é quando as tŕıades

distais e proximais estão alinhadas.

Para a articulação radioulnar, é proposto um sistema de coordenadas cuja origem

é idêntica à do sistema de coordenadas do rádio. A orientação desse sistema está

alinhada à do sistema da ulna quando o antebraço estiver em rotação neutra [6].

Tabela 2.8: Sistema de coordenadas da articulação radioulnar
Eixo Descrição Rotação Translação

e
1

Eixo fixado à ulna e coinci-
dente ao eixo Y do rádio

↵ - pronação e su-
pinação, sendo a
pronação positiva.

q1- desloca-
mento dos ossos
adjacentes na
direção Y.

e
3

Eixo fixado ao rádio e coin-
cidente ao eixo Z do rádio

�- flexão e extensão,
sendo a flexão posi-
tiva.

q3- translação
radial ou ulnar.

e
2

Eixo perpendicular a e
1

e e
3

� - desvio radial e ul-
nar, sendo o ulnar po-
sitivo.

q2- deslo-
camento na
direção X.
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2.4.2 Modelagem cinemática

O movimento da mão é bastante complexo, com cerca de 30 GdL [45]. No entanto,

um modelo simplificado, mantendo ainda boa correspondência com a realidade, tem

em torno de 27 GdL, que é o usado na maioria dos trabalhos [46] [47] [48] [8] [45].

Ainda assim, o cálculo de variáveis funcionais internas, como a posição dos centros

e eixos de rotação articulares a partir de medições cinemáticas externas envolve um

esforço computacional alto, cuja minimização foi o foco do algoritmo proposto por

CERVERI et al. (2005).

A Figura 2.15 mostra o modelo cinemático adotado por CERVERI et al. (2007).

As articulações interfalangeanas distais (DIP), as interfalangeanas proximais (PIP)

e a interfalageana (IP) do polegar têm 1 GdL cada, relativo à flexão e extensão. As

articulações metacarpofalangeanas (MCP) têm 2 GdL cada, sendo 1 GdL adicionado

para representar a adução/abdução. A articulação trapeziometacarpiana (TM) tem

2 GdL, e é responsável pelo movimento de oposição do polegar. O punho tem 2

GdL e 3 GdL são adicionados ao modelo para posicionamento global da mão com

relação ao ombro. Tem-se então 5 GdL para o polegar, 4 para cada um dos outros

dedos, 2 para o punho e 3 de localização global, totalizando 26 GdL.

Figura 2.15: Modelo cinemático (a) e protocolo de marcação (b) e (c) propostos por
CERVERI et al. (2007).

Outros trabalhos podem diferir um pouco desta abordagem, especialmente

quanto à modelagem das articulações do polegar e à raiz de localização global da

mão. FU e SANTELLO (2010) por exemplo, adotam um modelo de 29 GdL, já que

consideram TM como uma articulação esférica, com 3 GdL, MCP do polegar com

apenas 1 GdL e 6 GdL para localização global da mão (Figura 2.16). Já o modelo

de LEE e KUNII (1995) adota 2 GdL para a MCP do polegar, 2 GdL para TM e 6

GdL de posicionamento global, totalizando 27 GdL (Figura 2.17).
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Figura 2.16: Modelo cinemático (a) e protocolo de marcação (b) propostos por FU
e SANTELLO (2010).

Figura 2.17: Modelo cinemático proposto por LEE e KUNII (1995).

METCALF et al. (2008) propuseram uma abordagem interessante para modela-

gem do movimento do polegar. A Figura 2.18 mostra o protocolo de marcação ado-

tado no trabalho. O movimento do polegar é bastante complexo, com desdobramen-

tos nas 3 direções de sua referência proximal no punho [49]. Neste trabalho, optou-se

por representá-lo por dois ângulos de movimentação: rotação e abdução/adução do

polegar. A rotação é medida pelo ângulo entre o plano do polegar e RHP, sendo

o plano do polegar definido pelos pontos CMC, MCP1, B MCP2 e MCP2, mos-

trados na Figura 2.18. Para cálculo da adução/abdução, os vetores CMC-MCP1 e

B MCP2-MCP2 são projetados no plano do polegar e é calculado o ângulo entre as

projeções. Este é um método que envolve custo computacional baixo, pasśıvel de

ser adotado mesmo com um protocolo de marcação simples.
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Figura 2.18: Protocolo de marcação adotado por METCALF et al. (2008).

2.4.3 Protocolos de marcação

Sistemas óticos baseados no reconhecimento de marcadores reflexivos são uma al-

ternativa robusta para medição da cinemática [28]. Ao contrário do que se observa

em trabalhos de análise de marcha [50], não há padrão estabelecido na literatura

para posicionamento dos marcadores reflexivos em membros superiores. A escolha

depende de um equiĺıbrio entre facilidade de reconhecimento dos pontos anatômicos

e exatidão dos métodos para estimativa dos eixos de orientação de cada osso. A

seguir, serão listadas algumas alternativas adotadas na literatura:

1. Posicionar marcadores acima das articulações dos dedos [47] [51] [8].

2. Posicionar um marcador na cabeça proximal e um na cabeça distal de cada

osso do dedo, com os marcadores alinhados em postura neutra. [7].

3. Posicionar 3 marcadores não colineares em cada osso do dedo para delimitar

um plano de orientação por segmento [52].

4. Fazer uso de tŕıades ortogonais afixionadas à cada falange [53].

O posicionamento dos marcadores pode ser feito acima das articulações [47] [8]

ou entre as articulações [48] [7].

O posicionamento acima das articulações tem como vantagem a simplicidade de

colocação, já que as proeminências articulares são facilmente palpáveis. É especi-

almente indicado para estudos de patologias que alterem a postura e dificultem a

afixação dos marcadores. Por permitir maior distanciamento entre marcadores, é

também indicado em estudos com crianças [54]. Como desvantagem, o método não
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permite que sejam estimados eixos de referência para cada falange sem que sejam

usados dados de posição de falanges proximais ou distais, adicionando imprecisões.

Além disso, caso os marcadores não estejam colineares em postura neutra, haverá

erro na estimativa dos ângulos de adução/abdução. Por fim, durante o movimento,

os marcadores se deslocam ao redor do centro articular devido à deflexão da pele,

o que deve ser considerado no cálculo dos eixos de giro articulares. Há trabalhos

que contornam esse problema usando dimensões caracteŕısticas das articulações ob-

tidas na fase de calibração [47] e ainda os que usam a relação entre a deflexão do

marcador e o ângulo de flexão/extensão para estimar ângulos articulares [8], como

mostrado na Figura 2.20. Alguns trabalhos não consideram esse efeito [51], em geral

em aplicações onde a precisão da estimativa não é um fator cŕıtico.

Figura 2.19: Exemplo de marker set que usa posicionamento entre as articulações.
Fonte: SU (2005) [7].

Figura 2.20: (a) Posição do plano definido no punho com relação à palma da mão.
(b) Relação entre deslocamento do marcador ao redor do centro de giro e ângulo de
flexão/extensão articular. Fonte: FU (2010) [8].

A segunda alternativa de posicionamento, com marcadores na cabeça proximal

e distal de cada falange, reduz o efeito da deflexão da pele ao redor da articulação.

No entanto, a maior proximidade entre os marcadores adiciona rúıdos e imprecisões

no reconhecimento da trajetória de cada marcador [55]. O método mantém ainda os
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mesmos problemas da primeira alternativa com relação à definição de um sistema

de referência para o osso e erros associados à não colinearidade dos marcadores.

A terceira alternativa, com 3 marcadores não colineares por segmento, facilita

a definição de eixos de referência para cada segmento. No entanto, erros devido à

proximidade dos marcadores aumentam. Mesmo com o uso de marcadores peque-

nos, a redução das distâncias pode causar interferência entre os sinais refletidos,

dificultando o tratamento dos dados pelo software. Nessa configuração, aumenta-se

o risco de o sinal de um marcador não ser considerado, ou ainda de dois marcadores

serem tratados como um só.

Fixar tŕıades ortogonais à cada falange é certamente a forma mais indicada para

a definição de sistemas de referência ósseos. No entanto, as tŕıades podem interferir

na movimentação do sujeito, já que as distâncias entre dedos e articulações são

pequenas. Além disso, tŕıades posicionadas na falange distal impossibilitariam a

medição da flexão máxima no movimento de preensão. Reduzir o tamanho das hastes

seria uma alternativa para diminuir este efeito. No entanto, com a redução das hastes

e das dimensões dos marcadores, diminui também a eficiência de reconhecimento de

marcadores pelo software.

2.4.4 Estimativa dos eixos de referência articulares

A estimativa de ângulos articulares com razoável significado anatômico requer que

o posicionamento dos eixos de referência se aproxime dos centros articulares funcio-

nais. Há abordagens diversas para a estimativa destes centros, sendo as principais: a

otimização a partir de funções de custo que aproximam o centro articular do centro

funcional de rotação e o cálculo baseado em parâmetros anatômicos. Certamente,

a primeira opção ofereceria resultados com significado anatômico, resultando em

ângulos articulares mais precisos. No entanto, os algoritmos propostos são relativa-

mente complexos e de alto custo computacional. Por estes motivos, este trabalho se

iniciará fazendo uso de parâmetros anatômicos para estimativa dos centros articula-

res. Futuramente, alternativas numéricas podem ser incorporadas ao trabalho para

maior precisão.

Métodos numéricos para estimativa dos centros articulares

Diversos trabalhos têm sido feitos no sentido de melhorar as estimativas dos centros

e eixos de rotação articulares [56][46][57]. ZHANG et al. (2003) desenvolveram um

método anaĺıtico para cálculo dos centros e eixos de rotação durante movimentos

de flexão e extensão. A metodologia é baseada em relações geométricas entre as

distâncias entre marcadores e as distâncias entre os centros/eixos de rotação articu-

lares, como mostra a Figura 2.21. Os vetores li
k

(t) (ligando um marcador proximal
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ao distal consecutivo), Li

k

(t) (ligando um centro de rotação proximal a um distal

seguinte) e di
k

(t) (ligando o marcador ao respectivo centro de rotação) estão relaci-

onados da seguinte forma:

li
k

(t) = Li

k

(t)� di
k�1

(t) + di
k

(t) (2.8)

Na forma diferencial, fica:

�li
k

(t) = �di
k�1

(t)⇥��i

k�1

(t) + di
k

(t)⇥�↵i

k

(t) (2.9)

sendo ��i

k�1

(t) a variação infinitesimal do ângulo de rotação de di
k�1

(t) com

relação a Li

k�1

(t) e �↵i

k

(t) a variação infinitesimal do ângulo de rotação de di
k

(t)

com relação a Li

k

(t).

Uma função de custo deve ser minimizada para estimativa dos centros articulares:

J =
3X

k=1

TX

i=1

(|Li

k

(t)|�|li
k

(t) + di
k�1

(t)� di
k

(t)|)2 (2.10)

Em que são conhecidos li
k

(t) e o ângulo ✓i
k

(t) definido por li
k

(t) e li
k+1

(t). O vetor

di
k

(t) é definido por um módulo |di
k

| e uma orientação ↵i

k

(t). Como ↵i

k

(t) varia com

o tempo, a rotina descrita acima teria um número extremamente grande de soluções

(igual ao número de frames ⇥ 12), o que inviabilizaria a solução computacional [56].

Dessa forma, como a variação de li
k

é causada pelo movimento de flexão/extensão,

uma relação entre ↵i

k

e ✓i
k

é proposta, restringindo o espaço de soluções posśıveis.

Ainda assim, embora os resultados pareçam válidos, o algortimo é computacional-

mente complexo e a variabilidade dos resultados foi pouco investigada [46].

GAMAGE et al. (2002) propuseram um método baseado na minimização de

funções de custo de mı́nimos quadrados. A Figura 2.22 mostra o esquema de mo-

delagem adotado. Para a rotação ao redor de um centro m (articulação esférica),

sendo vp
k

a posicão do marcador p na frame k e rp o raio definido pelo marcador ao

redor de m, a função de custo a ser minimizada é:

PX

p=1

KX

k=1

[(vp
k

�m)2 � (rp)2]2 (2.11)

Para a rotação ao redor de um eixo m (articulação de dobradiça), sendo mp um

ponto qualquer no plano de rotação e n o vetor normal unitário na direção do eixo

de rotação, a função de custo é:

PX

p=1

KX

k=1

[(vp
k

�mp) · n]2 (2.12)

Por não considerar a hipótese de corpos ŕıgidos em sua formulação, este método
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Figura 2.21: Relação geométrica entre a posição dos marcadores e os centros de
rotação proposta por ZHANG et al. (2003). Os vetores Li

k

(t) entre os centros de
rotação e os vetores di

k

(t) entre os marcadores e centros de rotação permanecem
constantes em módulo durante o movimento. Os vetores li

k

(t) entre os marcadores
variam em modulo e orientação, sendo o ângulo ✓i

k

entre os segmentos definidos
pelos marcadores relacionado ao ângulo ↵i

k

de orientação entre o marcador M i

k

e o
segmento Li

k

.

tem relativa versatilidade. No entanto, foi mostrado que ele é bastante senśıvel a

rúıdos e tem sua precisão comprometida no caso de movimentos curtos [46]. Para

a avaliação de quadros patológicos que diminuam a capacidade de movimento, essa

é uma limitação que deve ser considerada com atenção. CERVERI et al. (2005)

buscou contornar estes problemas, propondo um algoritmo que aumenta a estabi-

lidade das soluções através de um método estat́ıstico. O método busca aproximar

as estimativas de centros de rotação de uma solução ótima mais rapidamente. A

função de custo a ser minimizada é semelhante à de GAMAGE et al. (2002), e o

método estat́ıstico é empregado para melhorar a escolha de pontos a serem testados.

Métodos baseados em parâmetros anatômicos

Os centros articulares podem ser estimados a partir das posições dos marcadores

por meio de parâmetros anatômicos previamente mensurados, como a largura e pro-

fundidade articular. O objetivo seria obter uma aproximação do centro geométrico

articular. Embora este não corresponda necessariamente ao centro de rotação, a

aproximação é comumente usada, por exemplo, em trabalhos de análise de marcha

[58].
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Figura 2.22: Esquema adotado por GAMAGE et al. (2002) para estimativa dos
centros/eixos de rotação articulares. (a) Modelo para uma articulação esférica, rp é
considerado constante. (b) Modelo adotado para uma articulação de dobradiça.

2.4.5 Rotulagem de marcadores

Sistemas ópticos baseados no reconhecimento de marcadores reflexivos, por sua pre-

cisão e estabilidade, são considerados o padrão ouro para a reconstrução da ci-

nemática [55]. No entanto, a rotulagem de trajetórias de marcadores obtidas por

estes sistemas pode ser bastante falha [28]. Erros de rotulagem podem ocorrer devido

a oclusões de marcadores ou rúıdos nas trajetórias, mas também por indeterminações

na solução numérica da reconstrução 3D. O uso de marcadores pequenos e próximos

aumenta a frequência de erros de rotulagem, e o processo para correção dispońıvel

em softwares comerciais envolve a edição manual das trajetórias [59]. Considerando

o aumento dos erros de rotulagem quanto menores forem as distâncias entre mar-

cadores e seus diâmetros, um método para automatização do reconhecimento de

marcadores seria de grande valor para estudos da cinemática da mão. Nesta seção,

serão detalhadas algumas estratégias adotadas anteriormente na literatura para ro-

tulagem de marcadores em trajetórias com gaps ou seja, trechos em que o marcador

não foi reconhecido. Os métodos podem amparar a etapa inicial deste trabalho,

que consiste no desenvolvimento de um software para rotulagem automática de tra-

jetórias de marcadores.

O reconhecimento automático de marcadores e preenchimento de gaps foi feito

na literatura a partir de duas principais abordagens: a anatômica e a estat́ıstica. A

anatômica busca incorporar conhecimentos prévios do tipo de movimento realizado

por cada articulação e das distâncias entre marcadores aos algoritmos de predição.

Como exemplo de trabalho que adota essa metodologia, HERDA et al. (2000) de-

senvolveram um algoritmo de reconstrução para aplicações em computação gráfica
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[60]. Trata-se de um método semi-automático, já que o usuário deve associar os

marcadores às articulações no frame inicial. O algoritmo associa então os marca-

dores a um modelo esquelético, em que articulações são representadas por esferas

e segmentos ósseos por cilindros. O método é puramente geométrico, já que não

incorpora restrições quanto ao tipo de movimento realizado por cada articulação.

Inicialmente, o algoritmo checa se o número de marcadores reconhecidos em uma

frame corresponde ao total do modelo. Caso seja inferior, o algoritmo checa a vi-

sibilidade dos marcadores. Para isso, avalia se o ângulo entre o vetor normal à

superf́ıcie à qual o marcador está afixado faz um ângulo agudo com a linha de visão

de uma das câmeras. Em seguida, avalia se nenhuma outra superf́ıcie ciĺındrica se

interpõe na linha de visão entre a câmera e o marcador na frame anterior. Caso a

checagem de visibilidade falhe, o algoritmo busca a posição do marcador oclúıdo em

frames anteriores, calculando sua velocidade e aceleração e predizendo sua posição

futura. Para ser aceito como o marcador faltante, a trajetória deve obedecer a duas

condições: estar, dentro de uma tolerância, a uma distância correspondente ao ta-

manho do osso do marcador proximal e estar dentro da esfera centrada na respectiva

articulação. Caso a posição não corresponda a um dos critérios, o algoritmo “força”

a correspondência, alterando a posição estimada. Diversas cŕıticas podem ser fei-

tas a este método. Primeiro, é necessário conhecimento prévio do alinhamento das

câmeras, o que nem sempre está dispońıvel. Segundo, o algoritmo é capaz de lidar

com o caso em que o número de marcadores reconhecidos é inferior ao total espe-

rado. No entanto, o algoritmo não é capaz de tratar a situação em que o número de

trajetórias reconhecidas é superior ao total previsto pelo modelo. Isso pode ocor-

rer caso trajetórias provenientes de rúıdos estejam dentro dos critérios estimulados

para o reconhecimento de marcadores. Terceiro, checar a visibilidade de marcadores

pode ser supérfluo, já que um marcador pode ser categorizado como viśıvel, e ainda

assim, não ser reconhecido pelas câmeras, por influência de rúıdos ou reflexividade

insuficiente. Quarto, o critério de distâncias não garante uma reconstrução flúıda

do movimento; rúıdos reconhecidos dentro da esfera referente à articulação e do ci-

lindro referente ao osso podem ser associados à trajetória do marcador, mesmo que

estejam em direção oposta ao movimento em frames anteriores.

Ainda considerando a metodologia anatômica [61], VAN RHIJN e MOLDER

(2006) propuseram um método mais confiável e automático para a detecção de

segmentos obtidos pela captura de movimentos. A metodologia é baseada no re-

conhecimento de clusters de grafos, e no mapeamento das relações posśıveis entre

clusters a partir de uma captura inicial de calibração [62]. Na etapa de calibração,

cada marcador é modelado como um vértice v
si

, integrando um conjunto de vértices

V
s

. Entre os vértices v
si

, são formadas conexões e
si

, totalizando um conjunto de

conexões E
s

. Cada conexão tem a propriedade distância, que é a distância eucli-
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diana formada pelos marcadores, assumida constante inicialmente. À medida em

que os marcadores se movimentam, caso a propriedade de distância de uma conexão

e
si

se altere significativamente, esta conexão é removida. Após o mapeamento de

todas as conexões, os grafos são segmentados a partir de um clustering piramidal,

encontrando todos os subgrafos G
si

de cada grafo reconhecido. Pirâmides (G
si

)

são consideradas conectadas se compartilharem um triângulo. O objetivo principal

desta etapa, além da segmentação dos grafos, é o reconhecimento de uma cadeia fixa

de marcadores, localizada no dorso da mão. Esta cadeia é usada para estimativa

do sistema de referência principal. A partir do sistema de referência principal, são

definidos sistemas de referência locais em cada subgrafo G
si

relacionado ao segmento

principal no dorso da mão, e assim sucessivamente. Em seguida, o sistema busca

mapear os graus de liberdade relativos à movimentação de cada marcador. Para

isso, a posição do marcador é expressa com relação a um referencial local. Três

possibilidades de movimentação são assumidas:

• Translação (caixa)

• Rotação com 3 GdL (esfera)

• Translação e rotação (cilindro)

Para definir os GdL de cada marcador, o algoritmo busca ajustar sua trajetória

a contornos conhecidos (ponto, reta, plano, volume). Para testar se o marcador se

desloca em trajetória retiĺınea, é feita uma análise de componentes principais (PCA)

na trajetória. A reta é definida pelo ponto médio da trajetória, com direção igual à

componente principal de maior valor. Caso o erro médio quadrático entre a reta e os

pontos da trajetória seja inferior a um limiar, o deslocamento é considerado retiĺıneo,

e os pontos são projetados na reta para avaliar se se trata de uma relação de ponto

fixo. Caso o intervalo das projeções esteja abaixo de um limiar pré-estabelecido, é

criada uma relação com 0 GdL. Caso contrário, com 1 GdL. O teste para o movi-

mento num plano é análogo, com o vetor normal ao plano seguindo a direção da

componente principal de menor valor. Caso o erro médio quadrático seja inferior

ao limiar, o algoritmo avalia se a trajetória se situa no interior de um retângulo (2

GdL de translação) ou de uma coroa circular (1 GdL de translação, 1 de rotação).

Se a trajetória não estiver contida em um plano, ocupando um volume, o algoritmo

tenta três configurações de ajuste: caixa (3 GdL), cilindro (2 GdL) e esfera (3 GdL).

A caixa é uma extensão simples da lógica implementada no teste do retângulo. O

cilindro e a esfera são estimados por rotinas de otimização por mı́nimos quadrados,

variando centro/eixo de rotação e raio.

A partir da definição dos GdL de cada marcador, composição e forma de conexão

dos subgrafos piramidais e distâncias fixas entre segmentos, um modelo esquelético

44



é formado e usado para rotulagem dos marcadores por ajuste linear. Este algoritmo

tem como vantagens a metodologia automática e genérica para a formação de seg-

mentos. No entanto, gaps em trajetórias apenas podem ser reconstrúıdos quando

uma relação não amb́ıgua pode ser formada ente um cluster distal e um cluster pro-

ximal, ou seja, no caso de movimentação com apenas 1 GdL. Além disso, o método

envolve grande número de iterações, e seu uso é limitado a aplicações o✏ine.

Para facilitar o processo de rotulagem, PIAZZA et al desenvolveram uma me-

todologia para reconstrução da posição de marcadores faltantes. A reconstrução se

baseia no pressuposto de que o movimento do marcador pode ser modelado como

uma composição de um movimento linear com um circular [63]. Para determinar os

pesos atribúıdos às parcelas linear e circular do movimento, o algoritmo calcula o

erro da predição puramente linear nas 30 frames anteriores, fazendo o mesmo para

o movimento circular. Um fator de ajuste é estimado por:

↵ =
e
L

e
L

+ e
C

(2.13)

Sendo e
L

o erro da estimativa puramente linear e e
C

o erro da estimativa puramente

circular.

Com o erro calculado em frames anteriores, a posição pode ser estimada em gaps

por:

P
0
= L

0
(1� ↵) + C

0 · ↵ (2.14)

Sendo L
0
a estimativa linear e C

0
a estimativa circular.

Para aumentar a acurácia da predição em gaps prolongados, o algoritmo incor-

pora uma matriz de restrições. Cada elemento da matriz é uma tupla com os limites

máximo e mı́nimo da distância de um marcador m
j

a outro marcador qualquer m
k

,

totalizando uma matriz n⇥ n para o caso de n marcadores. A matriz é atualizada

a cada frame. Supondo que m
j

tenha um gap em sua trajetória, serão considera-

dos elementos válidos para o ajuste de sua predição todos aqueles que tiverem a

diferença entre os elementos da tupla abaixo de um valor limiar pré-estabelecido

(constituindo segmentos ŕıgidos). A partir da seleção de valores, a posição predita

de m
j

é ajustada de tal forma que se mantenha entre os limiares máximos e mı́nimos

dos elementos preditores. O algoritmo consiste numa forma robusta de predição das

posições de marcadores em gaps curtos. A matriz de restrições garante também

certa coerência entre os dados estimados e as restrições anatômicas (marcadores que

formam um segmento ou pertencem ao mesmo dedo). O método é automático, sem

necessidade de qualquer input do usuário. No entanto, em gaps prologados em que

as trajetórias dos marcadores tenham sua direção alterada, o método pode levar a

erros consideráveis de predição.
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Outra alternativa explorada na literatura para estimativa da posição de mar-

cadores em gaps foi o método desenvolvido por FEDEROLF (2013), baseado na

análise de componentes principais [64]. Uma explicação mais detalhada do método

de componentes principais está fora do escopo deste trabalho. No entanto, uma

breve introdução conceitual será feita para maior compreensão do método adotado

por FEDEROLF (2013).

A ideia por trás do método de componentes principais [65] é representar os da-

dos observados em um novo sistema de referência, que melhor explica a variância

entre os dados. É basicamente um problema de autovalores e autovetores, em que os

autovetores associados aos autovalores de maior magnitude representam as direções

nas quais as projeções dos dados mais se aproximam dos dados medidos. Estes au-

tovetores representam as componentes principais, e o autovetor associado ao maior

autovalor é a primeira componente, o autovetor associado ao segundo maior auto-

valor é a segunda componente, e assim sucessivamente. As componentes principais

formam uma base ortonormal para um subespaço onde a variância dos dados é ma-

ximizada por ordem de autovetores associados aos maiores autovalores. Seguindo

essa linha de racioćınio, as últimas componentes pouco representam a variância dos

dados. Dessa forma, a análise de componentes principais fornece uma maneira de

reduzir a dimensionalidade da base utilizada para descrição dos dados. É usada na

literatura para análises exploratórias [66] [67] e em modelos preditivos [68].

Em FEDEROLF et al. (2013), a análise de componentes principais é usada para

a determinação de relações entre as posições de marcadores. As relações podem ser

empregadas para estimativa da trajetória em quadros onde um grupo de marcadores

não é reconhecido. A metodologia adota as seguintes etapas:

• Uma matriz M (n ⇥ 3m) é formada; n é o número de frames, m é o números

de marcadores. As colunas representam as coordenadas de cada marcador em

X, Y e Z e as linhas representam o conjunto de coordenadas em cada frame. A

matriz é centralizada, com a subtração da média geral de todos os elementos.

• Da matriz M duas matrizes são formadas: Nno gaps e N zeros. A matriz Nno gaps

é formada excluindo-se todas as linhas (frames) em que há gaps. A matriz

N zeros é formada como uma cópia de Nno gaps e em que todas as colunas

referentes a marcadores que possuem gaps são zeradas.

• Análises de componentes principais são feitas em Nno gaps e N zeros, retornando

as matrizes de componentes principais PCno gaps e PCzeros.

• Uma matriz de transformação T relaciona as coordenadas em PCzeros à

PCno gaps.
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• Uma matriz R contendo a conjunto total de coordenadas, incluindo predições

das coordenadas faltantes, pode ser estimada por:

R = M zerosPCzerosT (PCno gaps)�1 (2.15)

Sendo M zeros a matriz com todas as coordenadas no total de frames em que

as coordenadas faltantes são substitúıdas por zeros.

O trabalho obteve bons resultados de reconstrução nos dois tipos de movimentos

avaliados (marcha e o balanço postural em uma perna), reforçando a hipótese inicial

de que correlações fortes existem entre as trajetórias de diferentes marcadores em

movimentos humanos [64]. Em capturas em que apenas os dois primeiros ciclos

de marcha apresentavam um marker set completo, o erro não superou a média de

11 mm por frame. Trata-se de um método de simples aplicação, com a ressalva de

que ciclos anteriores do movimento realizados pelo sujeito avaliado são necessários, o

que pode ser incompat́ıvel com o estudo de patologias que causem comprometimento

motor. Adicionalmente, seriam necessários estudos para aplicação do método em

membros superiores e avaliação de sua acurácia, uma vez que um erro de 11 mm

é pouco significativo em estudos de marcha, mas considerável em movimentos da

mão.
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Caṕıtulo 3

Cinemática da mão normal e de

pacientes com lesão do nervo ulnar

Este caṕıtulo descreve os métodos e resultados obtidos com as ferramentas para

estudo do movimento das mão desenvolvidas neste trabalho. Estas ferramentas

estão centradas em três questões principais:

1. Facilitar os estudos do movimento da mão, diminuindo o tempo gasto com o

processamento e rotulagem manual de trajetórias

2. Desenvolver método para predição da posição de marcadores em trajetórias

com gaps e automatizar o cálculo de variáveis cinemáticas de interesse para

movimentos da mão

3. Desenvolver metodologia para caracterização do movimento de pacientes com

hanseńıase e garra ulnar

Nas seções 3.1.1, 3.1.2 e 3.1.3 são mostradas as etapas de filmagem, detalhando

o funcionamento do sistema de cinemetria e, em seguida, fundamentando escolhas

relativas ao protocolo de movimentação. A seção 3.1.4 detalha a modelagem da

cinemática a partir das medições obtidas. A metodologia adotada no software para

processamento e rotulagem das trajetórias e cálculo de ângulos articulares é mos-

trada na seção 3.1.5. O método proposto para caracterizar o movimento de pacientes

com hanseńıase e garra ulnar é detalhado na seção 3.1.6.

Na seção 3.2 são mostrados os resultados obtidos em cada uma das etapas. Por

fim, são discutidas perspectivas futuras, limitações e melhorias para as ferramentas

desenvolvidas neste trabalho.
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3.1 Metodologia

3.1.1 Montagem experimental

Sequência de filmagem

A Figura 3.1 mostra a sequência do processo de filmagem:

Medição de profundidades 
articulares com um 

paquímetro

8 câmeras 
Frequência de aquisição: 200 Hz

Posicionamento das 
câmeras de infravermelho

Afixação de 
marcadores

Diâmetro:
Punho - 8 mm

Trapéziometacarpiana - 6 mm
Demais marcadores - 4 mm

Protocolo de filmagem: postura 
estática, flexão/extensão, pinça.

Arquivo c3d com trajetórias 
dos marcadores

Figura 3.1: Sequência de captura adotada no experimento.
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Os testes foram realizados no laboratório de biomecânica do Programa de En-

genharia Biomédica da COPPE. Testes feitos com pacientes contaram com o apoio

de fisioterapeutas do laboratório de neurofisioterapia do hospital universitário da

UFRJ. Os procedimentos experimentais com pacientes com hanseńıase foram apro-

vados pelo comitê de ética número 143/09. Foram feitas medições de 15 sujeitos

normais e dois pacientes com hanseńıase e lesões no nervo ulnar, antes e após a

cirurgia de transferência de tendão.

1. Medição de parâmetros para estimativa dos eixos e centros de giro articulares:

Com um paqúımetro, são medidas as profundidades articulares. Essas

medições são usadas para estimativa dos centros e eixos de rotação articu-

lares (CoR e EoR) no algoritmo de processamento, detalhado na seção 3.1.5.

2. Colocação dos marcadores:

Os marcadores são fixados às articulações com fitas dupla face de 10 mm de

diâmetro. O protocolo de marcação inclui marcadores de 4 mm de diâmetro

para a mão, posicionados nas MCP, PIP, DIP, na extremidade dos dedos, na

interfalangeana do polegar e na TM. Os marcadores do punho têm 8 mm de

diâmetro. A escolha do posicionamento dos marcadores é detalhada na seção

3.1.3.

3. Posicionamento das câmeras e calibração do sistema:

As câmeras são posicionadas para a captura do movimento, e são ajustados

foco, zoom e a abertura do diafragma. Uma visão geral sobre o funcionamento

do sistema de cinemetria é mostrada na seção 3.1.2.

Em seguida, as câmeras são calibradas. Uma tŕıade ortogonal com Y= 20 cm

é posicionada no centro do volume de controle, e é feita uma captura de cerca

de 4 segundos. Na segunda fase da calibração, o eixo Y é destacado da tŕıade,

e movimentos diversos ao longo de todo o volume de controle são captados

por cerca de 90 segundos. Por fim, é feita uma avaliação da qualidade da

calibração.

4. Filmagem:

O sujeito é levado à área de captura e instrúıdo a não fixar o olhar sobre as

câmeras. Enquanto ligadas, as câmeras emitem radiação infravermelha que

pode causar danos à visão. Porém, óculos protetores não são necessários [9].

O protocolo de filmagem inclui:

• Postura estática

• Flexão/extensão dos dedos
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• Pinça em torno de um lápis

A motivação por trás da escolha destes movimentos é explicada na seção 3.1.3.

Os sujeitos são treinados, antes da captura, a realizar os movimentos dentro

de uma duração de 6 segundos. Isso é feito para que os dados não se distorçam

significativamente após a normalização pelo tempo.

3.1.2 Apresentação do sistema de cinemetria

O BTS-Smart é um sistema de captura de movimentos baseado em tecnologia ótica,

desenvolvido para aplicações em biomecânica e análises cĺınicas [9]. Para a captura

do sinal, são usadas câmeras de infravermelho, o que torna o sistema pouco senśıvel

a variações de luminosidade. As câmeras são equipadas com sensores e placas emis-

soras de infravermelho, sendo amparadas por tripés para regulagem da altura e

angulação, podendo girar com relação a três eixos (Figura 3.2). A frequência de

aquisição usada no trabalho é de 200 Hz. Marcadores reflexivos posicionados nos

segmentos cujo movimento se deseja medir refletem o infravermelho com mais inten-

sidade, oferecendo pontos de maior contraste. As câmeras enviam o sinal para um

hardware espećıfico para essa finalidade (Figura 3.2), onde o software BTS-Smart

Capture faz o tratamento dos dados. A posição dos marcadores é então captada

quadro a quadro, e a trajetória reconstrúıda.

Figura 3.2: Esquema representativo da estação de captura [9].
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Calibração do volume de controle

Para que o sistema possa reconhecer a posição dos marcadores, é neccessário que

sejam conhecidas as posições e angulações de cada câmera. Além disso, é importante

que sejam descontados rúıdos que interfeririam na interpretação dos dados pelo

software como, por exemplo, a reflexão de infravermelho por superf́ıcies metálicas

lisas. Para isso, antes de qualquer medição, é feita uma calibração do volume de

interesse, descrita a seguir:

• Posicionamento das câmeras

As câmeras devem ser posicionadas tendo em vista todas as etapas do movi-

mento a ser realizado. Para que a trajetória de um marcador seja reconstrúıda,

é necessário que ao menos duas câmeras captem a sua posição ao longo de todo

o movimento. Foco e zoom devem ser ajustados com base no centro do volume

de controle e a abertura do diafragma deve estar em torno de 80%.

• Escolha dos eixos de referência

Com as câmeras posicionadas, uma tŕıade ortogonal deve ser colocada apro-

ximadamente no centro do volume de controle e a sua posição captada por

cerca de 4 segundos [9]. Cada eixo da tŕıade (Figura 3.3) tem um número

diferente de marcadores e, dessa forma, o software consegue reconhecer sua

orientação. Além disso, as distâncias entre os marcadores e ângulo entre os

eixos são conhecidos, e assim ele estima a posição e angulacão de cada câmera.

Figura 3.3: Tŕıade ortogonal usada para referência no BTS [9]. Os eixos X, Y, Z
têm, respectivamente, 4, 3 e 2 marcadores.

Há três possibilidades de tŕıades com eixo vertical Y de 80, 60 ou 20 cm, de-

pendendo do movimento a ser realizado. Para movimentos amplos, envolvendo

segmentos de dimensões significativas, como caminhadas, pode-se usar tŕıades

de 80 ou 60 cm. Movimentos menores envolvendo pequenas dimensões, como

mão e rosto, devem ter o volume calibrado com a tŕıade de 20 cm.
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• Reconhecimento do volume de controle

Com a calibração estática feita, o último passo é fazer o reconhecimento do

volume de controle. Para isso, deve-se soltar o eixo Y da tŕıade e fazer uma

captura de cerca de 90 segundos [9] de movimentos do eixo ao longo de todo

o volume a ser usado.

Finalizados estes passos, basta usar a ferramenta de avaliação da calibração para

verificar se os resultados estão válidos ou se todo o processo deve ser repetido.

A Figura 3.4 mostra uma tela de resultado desse processo. Basicamente, o que

o software faz é comparar as distâncias conhecidas entre os marcadores do eixo

Y na calibração dinâmica com as reconstrúıdas pelo software a partir dos dados

experimentais, calculando o erro médio e o desvio padrão entre os erros. Para

a calibração ser aceita, os dois têm que ser menores que 0,5 mm. Esse erro é

também rebatido nos planos de cada câmera, dando informações sobre a qualidade

de reconstrução individual.

Figura 3.4: Tela com um resultado t́ıpico de avaliação da calibração [9]. (1) Re-
presenta o erro médio e o desvio padrão na calibração dinâmica entre as distâncias
conhecidas entre os marcadores do eixo Y e as reconstrúıdas pelo software. (2)
Representa o erro médio e o desvio padrão entre as distâncias conhecidas entre os
marcadores do eixo Y e as reconstrúıdas pelo software rebatidas no plano de cada
câmera.

3.1.3 Escolha dos protocolos de movimentação e marcação

A cirurgia de transferência de tendão para pacientes com hanseńıase e garra ulnar

tem como principais objetivos a restauração da capacidade de flexão dos dedos
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e a correção da hiperextensão das MCP, como mostrado na seção 2.2. O novo

equiĺıbrio articular pode também recuperar parte da capacidade de adução/abdução

dos dedos, e há técnicas cirúrgicas, como a de Palande, que atuam especificamente

neste movimento. É desejável que a modelagem no OS permita avaliar a recuperação

obtida com a cirurgia. Além disso, as medições podem auxiliar a avaliação cĺınica

pré-cirúrgica, permitindo inferir a função muscular, o grau de comprometimento

neural e os locais lesionados. Dessa forma, foi adotado o seguinte protocolo:

• Postura estática: permite avaliar o grau de correção alcançado da hiperex-

tensão de MCP, além de servir como input para o ajuste do modelo OS à

antropometria do sujeito. A angulação estática das MCP está bastante rela-

cionada ao funcionamento dos lumbricais, e sua quantificação pode ser usada

em modelagem futura para estimar a excitação máxima destes músculos em

pacientes com garra ulnar.

• Movimento livre de flexão e extensão dos dedos, iniciando em extensão

máxima: possibilita avaliar a evolução da capacidade de flexão de MCP, PIP

e DIP. Como o movimento abrange um amplo intervalo angular para todas

estas articulações, é posśıvel avaliar a coordenação entre os deslocamentos ar-

ticulares e compará-la ao padrão saudável após a cirurgia. Por exemplo, em

movimentos saudáveis, as articulações proximais tendem a se flexionar pri-

meiro, enquanto há ind́ıcios cĺınicos de que em pacientes com hanseńıase esse

padrão se inverte.

• Pinça em torno de um lápis: permite avaliar a recuperação da capacidade

de flexão das MCP e de adução dos dedos e a coordenação em uma tarefa

funcional. Além disso, é um movimento que exige ação significativa dos lum-

bricais, uma vez que estes estendem PIP e DIP enquanto flexionam MCP,

como detalhado na seção 2.1. Esse movimento é particularmente importante

para estudos da cirurgia de Stiles Bunnel, detalhada na seção 2.2.1, já esta

busca aproximar as fitas tend́ıneas da ação executada pelos lumbricais.

O protocolo de posicionamento dos marcadores foi definido tendo em vista

dois requisitos principais: facilidade de reconhecimento dos pontos anatômicos e

limitação da interferência do aparato experimental na movimentação dos pacien-

tes. Como a garra ulnar dificulta o posicionamento dos marcadores no quarto e

quinto dedos, optou-se por pontos anatômicos facilmente palpáveis, e os marca-

dores dos dedos são posicionados acima das articulações, como discutido na seção

2.4.3. Considerando as dimensões reduzidas dos ossos da mão, os marcadores usa-

dos têm diâmetro de 4 mm, como o adotado em CERVERI et al. (2007). Cada

segmento é definido por apenas dois marcadores, como forma de reduzir erros de
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associação incorreta de trajetórias, facilitar a rotina de posicionamento e minimizar

a interferência no movimento pela tensão na pele exercida pelas fitas adesivas. Essa

combinação requer o desenvolvimento de uma metodologia robusta para preenchi-

mento de eventuais gaps nas trajetórias, uma vez que os marcadores se aproximam

do limiar de reconhecimento do sistema e a ausência de um marcador impossibilita

a definição de seu respectivo segmento.

3.1.4 Modelagem cinemática

Neste trabalho, os ossos da mão foram considerados como segmentos retiĺıneos per-

feitamente ŕıgidos articulados em uma cadeia hierárquica [69] [7]. Os oito ossos do

carpo são tratados como um único segmento [46] [48]. A Figura 3.5 mostra o mo-

delo cinemático adotado, com cada articulação sendo modelada com um, dois ou três

graus de liberdade. As DIP, PIP e a interfalangeana do polegar têm um GdL cada,

relativo ao movimento de flexão/extensão. As metacarpofalangeanas têm dois GdL

cada, sendo um GdL adicionado pra representar o movimento de adução/abdução.

O punho tem 2 GdL, relativos à flexão/extensão e adução/abdução.

Figura 3.5: Modelo cinemático da mão, com 24 GdL.

A modelagem da articulação trapézio-metacarpiana (TM) merece atenção espe-

cial. A trapézio-metacarpiana é considerada, em alguns trabalhos [47], como uma

articulação de dois GdL. Na realidade, apesar dos três tipos de movimento, para

um certo grau de flexão e adução, a TM tem apenas um grau de pronação posśıvel,

sendo necessários apenas dois GdL para definir o seu movimento. Foi demonstrado

que isso ocorre devido ao fato dos eixos de rotação desta articulação serem não

ortogonais e não interceptantes [70].
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Neste trabalho, adotou-se uma metodologia simplificada para modelagem do

movimento do polegar, desenvolvida por METCALF et al. (2013) e detalhada na

seção 3.1.4. O movimento do polegar é descrito por duas coordenadas: o ângulo de

rotação e o ângulo de abdução. A Figura 3.6 mostra a configuração dos ângulos. Os

métodos para cálculo de todos os ângulos articulares são detalhados na seção 3.1.4.

Figura 3.6: Ângulos de orientação do polegar. (a) Planos de definição de orientação
do polegar. (b) O ângulo ↵ entre os planos A e B é o ângulo de rotação do polegar.

(c) O ângulo � entre as projeções de
����������!
MCP1� TM1 e

���������!
MCP3�W2 no plano A é

o ângulo de abdução do polegar.

Posicionamento dos eixos de referência articulares

A estimativa de ângulos articulares com razoável significado anatômico requer que o

posicionamento dos eixos de referência se aproxime dos centros articulares funcionais.

Há abordagens diversas para a estimativa destes centros, sendo as principais: a

otimização a partir de funções de custo que aproximam o centro articular do centro

funcional de rotação e o cálculo baseado em parâmetros anatômicos. Certamente,

a primeira opção ofereceria resultados com significado anatômico, resultando em

ângulos articulares mais precisos. No entanto, como fica evidente na seção 2.4.4, os

algoritmos propostos são relativamente complexos e de alto custo computacional.

Por estes motivos, este trabalho faz uso de parâmetros anatômicos para estimativa

dos centros articulares.

A Figura 3.7 mostra o esquema representativo do cálculo de centros articulares

adotado no trabalho. Conhecendo-se a profundidade articular pk, o centro articular

é calculado como:
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c
k

= r
k

+ (r
m

+ pk/2) · u
k

(3.1)

Sendo r
k

a posição do marcador k, r
m

o raio dos marcadores e u
k

um vetor

unitário na direção perpendicular à linha que liga o marcador k ao seu proximal, j,

no plano jkl.

Figura 3.7: Esquema do método para estimativa de centros articulares adotado no
trabalho.

Eixos de referência articulares

As direções dos eixos de referência articulares foram definidas a partir das reco-

mendações da ISB, como detalhado em 2.4.1. Os sentidos e nomenclatura dos eixos

de referência foram definidos de forma semelhante à CERVERI et al. (2007), uma

vez que estes se configuram mais intuitivos que a recomendação direta da ISB, assim

como em diversos outros trabalhos de estudo da cinemática da mão [46] [49] [51]. A

Tabela 3.1 e a Figura 3.8 mostram a orientação adotada no trabalho.

Tabela 3.1: Orientação dos sistemas de referência articulares
Eixo Descrição Rotação

X(e1) Eixo paralelo o eixo Z do seg-
mento proximal, como definido
pela ISB.

↵ - flexão e extensão, sendo a flexão
positiva.

Y (e2) Eixo acompanha a direção do seg-
mento distal.

�- pronação e supinação, sendo a
pronação negativa.

Z(e3) Eixo perpendicular a X e Y � - abdução/adução. O desvio ulnar é
positivo e o radial é negativo.
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Figura 3.8: Orientação adotada no trabalho.

Cálculo dos ângulos articulares

Considerando uma articulação de 1 GdL relativo à flexão/extensão ao redor do eixo

X (eixo e1 no padrão ISB), o equacionamento fica:
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Para uma articulação com 2 GdL, incluindo a adução/abdução, uma segunda

rotação � em torno do eixo Z é aplicada:

0

B@
x
p

y
p

z
p

1

CA =

0

B@
cos� �sen� 0

sen� cos� 0

0 0 1

1

CA

0

B@
x
l

y
l

cos↵� z
l

sen↵

y
l

sen↵ + z
l

cos↵

1

CA

Para cálculo do ângulo de rotação do polegar, primeiramente é definido um plano

A entre os marcadores TM1, MCP1 e MCP2. Em seguida, é definido um segundo

plano B, que é o plano que minimiza as distâncias ortogonais dos marcadores MCP2,

MCP3, MCP4, MCP5 e W2. A seção A.2 do apêndice A mostra a metodologia

para estimativa do plano de melhor ajuste. O ângulo de rotação do polegar é

definido como o ângulo entre os planos A e B. Para cálculo do ângulo de abdução
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do polegar, os vetores
���������!
MCP3�W2 e

����������!
MCP1� TM1 são projetados no plano B.

O ângulo de abdução é calculado como o ângulo entre as projeções. O processo está

esquematizado na Figura 3.6.

3.1.5 Software para processamento de trajetórias e cálculo

de ângulos articulares

Com o objetivo de amparar estudos de movimento das mãos, foi desenvolvida neste

trabalho a Hand Biomechanics Toolkit (HBT), incluindo funcionalidades para ro-

tulagem de marcadores, predição da posição de marcadores em gaps e cálculo de

ângulos articulares. Como detalhado nas seções 2.4.2 e 2.4.5 há diversas abordagens

para cada uma dessas etapas exploradas na literatura, e a escolha pode depen-

der do problema em questão. Sendo assim, é interessante que o software favoreça

contribuições da comunidade, para que novos métodos possam ser adicionados em

função da necessidade do usuário. Consideramos que para favorecer contribuições,

o software deveria ser desenvolvido em código aberto, numa linguagem de fácil im-

plementação e com uma gama de bibliotecas de suporte dispońıveis, especialmente

as relacionadas à álgebra linear, métodos numéricos, computação gráfica e desen-

volvimento de interface. A linguagem Python 2.7 foi escolhida por atender a todos

estes critérios. A Figura 3.9 mostra uma visão geral do software, com as classes

desenvolvidas e as principais bibliotecas e frameworks usadas do desenvolvimento

da interface de usuário (UI) .

File 
Processing

Hand

HBT 
UI

Mokka

C3D
arquivo 

movimento

C3D
arquivo 
estático

VTK

QT

Mayavi

PyFace

Matplotlib

BTK

Biomec
Viewer

Figura 3.9: Visão geral da interface e das classes desenvolvidas na HBT.
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A HBT faz uso de bibliotecas estáveis e bem documentadas [71] [72] [73] [74].

Todas as bibliotecas e frameworks usadas são de código aberto. Arquivos de mo-

vimento são aceitos em formato c3d, que é amplamente adotado em estudos de

biomecânica. A framework BTK [71], usada neste trabalho para ler os dados c3d

de movimento, aceita uma variedade de formatos, que podem ser implementados na

HBT considerando as necessidades dos usuários. O armazenamento e processamento

de dados, cálculos matriciais e métodos numéricos para resolução de equações foram

implementados com as bibliotecas Numpy e Scipy, conhecidas por sua estabilidade

e otimizadas para rápido processamento [75] [76].

A Figura 3.10 mostra uma falha comum de associação de trajetórias em estu-

dos do movimento das mãos [77], que pode ocorrer devido à imprecisões na solução

numérica da reconstrução ou por rúıdos nas trajetórias. Para lidar com esse pro-

blema, a HBT tem uma opção representada pelo caminho em azul na Figura 1. Essa

alternativa é recomendada para aqueles que desejam reduzir o tempo de processa-

mento manual, sem usar o marker set recomendado pela HBT, mostrado na Figura

3.11. Os cálculos são implementados na classe DataProcessing.

Figura 3.10: Erro de associação de trajetórias em software comercial. A rotulagem
falha a partir de 3.5 s, quando a trajetória azul deveria descrever o deslocamento do
marcador.

A segunda opção, representada pela combinação dos caminhos azul e vermelho,

inclui os processos de rotulagem de trajetórias e predição da posição em trechos

com gaps. Os cálculos são implementados nas classes DataProcessing e Hand. O

input é fornecido na UI da HBT, que também expõe os resultados parciais do pro-

cessamento usando métodos implementados na classe BiomecViewer. Os resultados

finais, incluindo trajetórias processadas e ângulos articulares são mostrados na fra-
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Figura 3.11: Marker set adotado na HBT.

mework Mokka [71]. A framework disponibiliza uma interface de visualização e

ferramentas interativas para edição de trajetórias e outros cálculos. A Figura 3.12

mostra a UI da HBT. Neste trabalho, optou-se por uma UI simples e funcionalida-

des tão automáticas quanto posśıvel, viabilizando o acesso de usuários com limitado

conhecimento de programação.

Figura 3.12: Interface da HBT.
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Etapas de processamento

A Figura 3.13 mostra as etapas de processamento da HBT. Inicialmente, os arquivos

c3d são lidos e transformados em arrays com o uso da biblioteca btk. Em seguida, se

inicia o processamento inicial de trajetórias, visando desassociar trajetórias incor-

retamente associadas. Depois, as trajetórias são rotuladas a partir de uma captura

estática fornecida ao software. Os trechos com gaps são reconstitúıdos por metodo-

logias diversas, e a seleção depende do marcador faltante. Por fim, são calculados

os ângulos articulares a partir de um modelo cinemático. A seguir, serão detalhadas

as etapas envolvidas no processo.

Abertura dos 
arquivos c3d e 

transformação dos 
dados em arrays

Segmentação de  
trajetórias ruidosas 
ou incorretamente 

associadas

Associação 
de trajetórias 
equivalentes

Rotulagem 
de 

marcadores

Predição de 
trajetórias 
com gaps

Cinemática 
inversa

Figura 3.13: Sequência de etapas de processamento da HBT.

• Segmentação e reassociação de trajetórias incorretamente associadas

O principal problema endereçado na etapa de processamento inicial é a as-

sociação incorreta de trajetórias, como mostrado na Figura 3.10. Softwares

comerciais usualmente permitem o ajuste manual de trajetórias [9]. O pro-

cesso inclui, em geral, a segmentação das trajetórias antes e após o erro de

associação e a rotulagem posterior do resultado, o que pode ser laborioso,

favorecendo erros.

A HBT lida com este problema por meio de um mapeamento de gradientes de

todas as trajetórias, desassociando trajetórias das frames imediatamente antes

e após um pico local no gradiente de 500/(frequência de aquisição), sendo a

frequência de aquisição igual a 200 Hz para as filmagens deste trabalho. O

valor do limiar foi estabelecido considerando uma velocidade máxima plauśıvel

de deslocamento de um marcador de 500 mm/s. Este é um valor selecionado

empiricamente que forneceu bom resultado nas filmagens usadas para testar a

HBT.
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As trajetórias são reassociadas por um processo iterativo que compara a

posição predita do marcador com trajetórias próximas. A posição do mar-

cador é predita de acordo com a equação 3.2:

pf+n

M

i

= pf
M

i

+ n · vf
M

i

(3.2)

sendo f o ı́ndice da frame imediatamente anterior ao erro. pf+n

M

i

é a posição

predita do marcador M
i

n frames apos o erro, pf
M

i

é a posição do marcador

M
i

antes do erro e vf
M

i

é a velocidade de M
i

na frame f .

Uma trajetória dentro de uma distância de 5 mm da posição predita é con-

siderada como pertencendo ao mesmo marcador. O processo é mostrado na

Figura 3.14.

A vizinhança para a reassociação de trajetórias é restringida para evitar erros

de associação. O número de frames para a tentativa de reassociação é igual

a 10 mm divididos pela velocidade do marcador antes do gap, com um limite

superior de 20 frames. Um limite superior é necessário porque a HBT não

considera variações na velocidade para a predição da posição do marcador.

• Rotulagem de marcadores

O processo de rotulagem é mostrado na Figura 3.15. O usuário deve fornecer

uma filmagem estática rotulada, de acordo com o marker set da HBT, mos-

trado na Figura 3.11. A HBT usa estes dados para estimar o comprimento dos

segmentos ósseos e ângulos definidos pelos marcadores nas MCP e W2. Como

filmagens estáticas não costumam apresentar gaps ou oclusões, a rotulagem

manual é rápida. Em seguida, o usuário deve fornecer os labels do punho na UI

da HBT. Como estes passos requerem input do usuário, a toolkit é considerada

semi-automática. O referencial local do punho F
W

é mostrado na Figura 3.16,

e é definido de acordo com as relações:
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(3.3)

A metodologia de rotulagem da HBT é uma combinação de métodos estáticos e

dinâmicos. A rotulagem inicial é estática, usando distâncias entre marcadores

e ângulos estimados para rotular as trajetórias. Dessa forma, é necessário que
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Mapeamento de gradientes e segmentação de trajetórias
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Figura 3.14: Visão geral do processamento inicial. A trajetória de um marcador
M

i

é dividida numa frame k caso o gradiente supere o limiar de 500/(frequência de
aquisição) em qualquer direção. A divisão da trajetória de M

i

na frame k resulta
em uma nova trajetória M

(

n + 1), sendo que M
(

n + 1) se inicia após a frame k+1
e M

i

termina na frame k. np.nan é uma grandeza definida na biblioteca Numpy,
usada na HBT para lidar com gaps nas trajetórias. As trajetórias resultantes são
reassociadas de acordo com os critérios detalhados.

todos os marcadores estejam viśıveis no primeiro frame. A rotulagem estática

é feita novamente apenas no caso de trajetórias com oclusões que impedem a

rotulagem dinâmica. A rotulagem dinâmica é feita adotando o mesmo método

descrito para reassociação de trajetórias.
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Arquivo c3d 
movimento

Arquivo c3d 
estático rotulado

Ângulos MCP,  
comprimentos 
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distâncias

Rotulagem 
estática
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de movimento 
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ResultadoRotulagemInput 

Figura 3.15: Visão geral do processo de rotulagem.

Figura 3.16: Posicionamento do sistema de referência local do punho.

1. Rotulagem de MCP

A sequência para rotulagem de MCP é mostrada na Figura 3.17. Inici-

almente, a distância média de marcadores MCP até W2 (m
MCP�W2

) e

o desvio padrão (std
MCP�W2

) é estimado a partir da filmagem estática

para definir uma região de posśıveis marcadores. Marcadores M
i

são con-

siderados candidatos a marcadores de MCP se satisfizerem às seguintes

condições:
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sendo F

w

,e2p
M

i

�W2

a componente na direção e2 da posição do marcador

M
i

relativa a W2 expressa no referencial local do punho F
w

. O resultado

é uma calota esférica, como mostrado na Figura 3.17 (a). Em seguida,

os marcadores são combinados em grupos de quatro e é calculada uma

reta de regressão das distâncias ortogonais (mostrada na Figura 3.17).

Com base na anatomia e posicionamento dos marcadores nas articulações

MCP, supõe-se que estes devem se ajustar razoavelmente a uma reta. A

reta é calculada por SVD, como mostrado na seção A.2 do apêndice, com

a ressalva de que é usado o autovetor associado ao maior autovalor. As

equações 3.5 elucidam o processo:
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(3.5)

sendo c
0

o centroide dos pontos, p
M

i

a posição do marcador M
i

relativa

à referência global, S é a matriz de valores singulares de M, V é a matriz

de vetores singulares e [a, b, c] são os coeficientes da reta de regressão.

O erro do ajuste linear, que é a soma das distâncias ortogonais, como

mostrado na Figura 3.17 (b), é calculado de acordo com a equação 3.6.

Combinações que resultem em erro superior a 5 mm são descartadas.

erro =

P
|M ⇥ V T

k,:

|
|V T

k,:

|
(3.6)

Ao final, grupos selecionados são combinados em pares, e um par M
i

�M
j

é reconhecido como MCP2-MCP5 se o ângulo ]M
i

W2M
j

se aproxima

do ângulo ↵ medido na filmagem estática (Figura 3.17 (c)). MCP3 e

MCP4 são reconhecidos como marcadores mais próximos de MCP2 e

MCP5 respectivamente, dentro de uma tolerância de 10% da distância

medida na filmagem estática. Caso existam gaps nas trajetórias de MCP,

a combinação falha e a rotina usa a mesma lógica e busca combinações de

três pontos que se ajustem à uma reta. Caso encontre uma combinação,

a rotina avalia se o ângulo externo formado entre os marcadores e W2

corresponde a ↵ ou �, mostrados na Figura 3.17 (c). Caso corresponda
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à ↵, a rotina rotula MCP2 e MCP5, selecionando o marcador de menor

distância a W3 como MCP5. O terceiro marcador é rotulado de acordo

com sua distância a MCP2/MCP5.

Figura 3.17: Sequência de rotulagem de MCP.

2. Rotulagem de PIP, DIP e EXT

Marcadores dos dedos são modelados como parte de uma cadeia

hierárquica. Dedos são considerados uma sequência de ossos rigida-

mente conectados onde a raiz (MCP) tem 2 GdL, flexão/extensão e

abdução/adução e as demais articulações têm 1 GdL (flexão/extensão).

Para lidar com os erros de posicionamento dos marcadores, deslocamento

da pele ao longo do movimento e variações anatômicas, uma tolerância

de 15� foi selecionada empiricamente para os ângulos de adução/abdução

de PIP e DIP. Um marcador M
i

é considerado um candidato para J
i

se

obedecer às seguintes condições:

|FJ

i�1p
M

i

|  1.2 · b
J

i�1

min(↵
J

i�1) F

Ji�1 ↵
M

i

 max(↵
J

i�1)

min(�
J

i�1) F

Ji�1 �
M

i

 max(�
J

i�1)

(3.7)

onde F
J

i�1 é o sistema de referência local da articulação J
i�1

, b
J

i�1 é

o comprimento do osso com ińıcio na articulação J
i�1

, ↵ é o ângulo de

flexão/extensão (relativo a e1), � é o ângulo de adução/abdução (relativo

a e3). A Figura 3.18 mostra o posicionamento dos sistemas de referência

das articulações do dedo. A Tabela 3.2 mostra os ângulos máximos e

mı́nimos para cada articulação.
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Figura 3.18: Posicionamento dos sistemas de referência do dedo.

A Figura 3.19 mostra o processo de rotulagem de marcadores dos dedos.

No ińıcio do movimento, a HBT faz uma tentativa de rotulagem de todos

os marcadores dos dedos, começando por MCP2 e construindo um array

de candidatos dentro das restrições definidas em 3.7. Se houver mais

de uma combinação posśıvel (Figura 3.19), a HBT seleciona aquela com

menor soma dos ângulos de adução/abdução. A rotulagem estática só

é acionada novamente se a trajetória de um marcador apresenta gaps

durante o movimento. A HBT reconhece os gaps e busca identificar a

trajetória em frames subsequentes ao selecionar trajetórias que obedeçam

as restrições em 3.7 relativamente ao sistema de referência proximal. Caso

o marcador proximal também apresente oclusões ou nenhum marcador

obedeça aos critérios, a HBT tenta a rotulagem estática completa a partir

da raiz em MCP em frames subsequentes.

Tabela 3.2: Amplitudes angulares consideradas pela HBT no processo de rotulagem.
As amplitudes são superiores aos deslocamentos fisiológicos para considerar erros de
posicionamento dos marcadores.

Articulação
Flexão Abdução

Min(o) Max (o) Min(o) Max (o)

MCP -90 120 -60 60
PIP -20 130 -15 15
DIP -60 90 -15 15
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Figura 3.19: Rotulagem de marcadores do 2� dedo. Os arrays [MCP2, T2, T3, T4]

e [MCP2, T6, T7, T8] são selecionados a partir dos critérios definidos na equação

3.7. Numa segunda etapa, o array [MCP2, T2, T3, T4] é escolhido por ter a menor

soma de ângulos de abdução.

• Predição de gaps

O método adotado para predição da trajetória de marcadores depende do mar-

cador oclúıdo. No caso de um gap em marcadores do punho ou da MCP, foi

implementado um método de interpolação por spline cúbica restrita [78]. Spli-

nes cúbicas são usadas amplamente para interpolação de gaps em estudos de

biomecânica [79] [80]. No entanto, podem apresentar overshoot em interva-

los prolongados e levar a resultados incompat́ıveis com a anatomia. A spline

cúbica restrita é uma forma de reduzir o overshoot ao limitar as derivadas nas

fronteiras da oclusão. Os cálculos são mostrados na seção A.3 do apêndice A.

Para predição da posição de marcadores dos dedos, a Figura 3.20 mostra

a sequência do processo. Caso marcadores proximais e distais estejam dis-

pońıveis na frame, a posição pode ser estimada a partir da solução do sistema

de equações 3.8, relacionando a posição de três marcadores em sequência (Fi-

gura 3.21). Mp, Ml e Md são os marcadores local, proximal e distal, respec-

tivamente, l
p

é o comprimento do osso proximal, l
d

é o comprimento do osso

distal, ✓
2

é o ângulo de flexão da articulação local e ✓
1

é o ângulo de flexão da

articulação proximal.
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Estimar com 
relações cinemáticas

Estimar com 
velocidade angular

Estimar com spline 
cúbica restrita

Sim

Não
Marcador 
ocluído

Marcadores proximais 
e distais disponíveis?

Marcador proximal
disponível?

Não

Sim

Figura 3.20: Sequência para estimativa da posição de marcadores faltantes.

e2

e3

Mp

Ml

Md

Figura 3.21: Esquema representativo da relação cinemática entre marcadores locais
e seus marcadores proximais e distais.

Ml
e2

= l
p

cos✓
1

+Mp
e2

(3.8)

Ml
e3

= l
p

sen✓
1

+Mp
e3

(3.9)

Md
e2

= l
d

cos✓
2

+Ml
e2

(3.10)

Md
e3

= l
d

sen✓
2

+Ml
e3

(3.11)

(3.12)

Para resolução do sistema, é usada a função fsolve da biblioteca scipy.optimize

[76]. A rotina usa o método de Powell [81] para encontrar ráızes de funções

multivariadas não lineares, dado um valor inicial e o sistema de equações. O
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valor inicial é (Ml
e2

, Ml
e3

, ✓
1

, ✓
2

) do último frame reconhecido.

Como mostra a Figura 3.22, mais de uma solução é posśıvel. A HBT lida com

isso, primeiramente, descartando soluções que não se enquadrem nas restrições

anatômicas mostradas na Tabela 3.2. Caso ambas as soluções estejam den-

tro do intervalo pré-estabelecido, a HBT seleciona aquela mais próxima dos

ângulos calculados no último frame em que o marcador foi reconhecido.

MCP

PIP

EXT

Figura 3.22: Para o caso de marcador de DIP oclúıdo, duas soluções são posśıveis
mantendo a restrição dos comprimentos das falanges média (l

fm

) e distal (l
fd

).

Caso o marcador distal não esteja dispońıvel, mas o proximal sim, a HBT

calcula a velocidade angular do marcador antes e após o gap e estima a posição

do marcador considerando aceleração angular constante ao longo do gap.

Se nem o marcador proximal nem o distal forem reconhecidos, a HBT estima

a trajetória usando a spline cúbica restrita.

• Processamento final

Após a predição da posição de marcadores em gaps, a HBT tem trajetórias

completas para cada marcador. Para minimizar o efeito de rúıdos e imprecisões

na estimativa da posição dos marcadores, a HBT aplica um filtro passa baixa

zero-lag Butterworth de 4� ordem com frequência de corte de 6 Hz na trajetória

de cada marcador.

Erros de posicionamento de marcadores nos dedos são comuns, levando ao

surgimento de ângulos de adução/abdução incompat́ıveis com a fisiologia das

articulações dos dedos na postura reconstrúıda. Para lidar com isso, a HBT

disponibiliza uma opção em que as trajetórias de marcadores dos dedos são

projetadas no plano de melhor ajuste dos marcadores dos dedos, como mos-

trado na Figura 3.18.

Ao final, os ângulos articulares são calculados de acordo com a metodologia

detalhada na seção 3.1.4.
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3.1.6 Caracterização do movimento de pacientes com han-

seńıase

Um dos objetivos deste trabalho é desenvolver uma metodologia para auxiliar a

caracterização da evolução do movimento de pacientes com hanseńıase e garra ulnar.

Diversos estudos avaliam a melhora do paciente e o grau de incapacitação em função

da amplitude de movimento ativa, ou de ângulos articulares em postura estática [82]

[83] [84]. No entanto, a avaliação da melhora na fluidez e coordenação do movimento

ainda é feita de forma qualitativa, por meio de avaliações cĺınicas.

Para permitir a avaliação da melhora do paciente, o primeiro passo é desenvolver

um método para comparação do movimento entre sujeitos saudáveis e pacientes

com hanseńıase. Para isso, foram medidos movimentos de flexão/extensão, pinça

envolvendo um lápis e postura estática de 15 sujeitos saudáveis e 2 pacientes com

hanseńıase. Os pacientes com hanseńıase tiveram seus movimentos medidos antes,

6 meses e 1 ano após a cirurgia. Uma paciente foi submetida à técnica do laço de

Zancolli e o segundo paciente foi operado com a técnica de Stiles-Bunnell Brand. Os

sujeitos foram instrúıdos a realizar movimentos dentro de uma duração de 6 s, de

acordo com instrução inicial em v́ıdeo, como forma de padronizar a movimentação.

A HBT foi usada para processamento, rotulagem de marcadores e cálculo de

ângulos articulares ao longo dos movimentos filmados. Foi desenvolvida uma rotina

em Python 2.7 para comparação do movimento dos pacientes com hanseńıase e dos

sujeitos saudáveis, adotando os seguintes passos:

1. Determinação dos eventos ińıcio e final do movimento: Para cada

ângulo articular, o evento ińıcio é definido como o frame onde a variação

do ângulo com relação ao ińıcio do movimento supera 2�. Este é um critério

emṕırico que forneceu bom ajuste para a maior parte dos dados deste trabalho.

O evento fim é definido de forma análoga. Alguns movimentos, especialmente

os que continham rúıdos no ińıcio e no final do movimento, foram categorizados

manualmente.

2. Normalização do movimento: Os pacientes foram instrúıdos a realizar o

movimento dentro de uma duração de 6 s. A maior parte das filmagens feitas

neste trabalho apresentou em torno de 1000 frames entre os eventos de ińıcio

e fim, o que é coerente com um certo atraso entre o comando de ińıcio, e entre

o fim do movimento e a interrupção da filmagem. Sendo assim, as filmagens

foram normalizadas para que apresentassem a mesma quantidade de dados.

Filmagens com intervalo menor que 1000 frames foram interpoladas por splines

cúbicas e filmagens com intervalos maiores foram reamostradas. Os dados

são por fim normalizados pela duração total do movimento, representando
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percentuais da duração total do movimento.

3. Estimativa do padrão médio e desvio padrão de movimentação: É

calculada a média e o desvio padrão entre os movimentos dos sujeitos saudáveis

em cada etapa do movimento.

O gráfico 3.23 mostra o resultado de uma destas comparações. Considerando

que a maior parte dos estudos faz uso de goniômetros para medição de ângulos

articulares [82] [83] [84], e que a contratura na garra ulnar dificulta a visualização

de ângulos articulares durante o movimento, a metodologia empregada fornece uma

maneira de visualizar em detalhe grandezas cinemáticas de interesse ao longo do

movimento, como ângulos articulares.

Figura 3.23: Comparação entre o movimento de flexão/extensão de sujeitos
saudáveis e de uma paciente com hanseńıase antes e após a cirurgia do laço de
Zancolli.

Ainda assim, embora a metodologia permita a visualização comparativa dos mo-

vimentos, a avaliação dos resultados não deixa de ser qualitativa. Seria interessante

desenvolver ı́ndices a partir destes dados que auxiliassem a caracterização do movi-

mento do paciente com hanseńıase, permitindo que profissionais de saúde avaliem o

sucesso das intervenções de forma quantitativa. Para isso, foram considerados dois

efeitos cĺınicos observados durante as filmagens:

• Diferente coordenação entre os movimentos de MCP, PIP e DIP:
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Em sujeitos saudáveis, durante movimentos de flexão dos dedos e tarefas fun-

cionais como o envolvimento de objetos, constata-se que a flexão das MCP

ocorre antes da flexão de PIP e DIP. A Figura 3.24 mostra este efeito no mo-

vimento de uma mulher saudável. No entanto, em pacientes com garra ulnar,

este padrão parece se alterar, com a flexão ocorrendo simultaneamente. A

Figura 3.25 mostra a variação angular de uma paciente com hanseńıase antes

da cirurgia. A alteração do padrão pode ocorrer devido ao comprometimento

do controle da musculatura intŕınseca, com ação direta na flexão da MCP,

levando a um diferente padrão de recrutamento dos músculos que atuam neste

movimento. Flexores mais distais, como o FDS, parecem atuar anteriormente

em pacientes com hanseńıase do que seria esperado no movimento saudável.

Hipoteticamente, a inversão do padrão poderia prejudicar a execução de ati-

vidades funcionais, como envolver os dedos ao redor de objetos, uma vez que

a flexão simultânea de MCP e PIP antecipa o contato das extremidades dos

dedos com o objeto a ser envolvido, diminuindo a área de contato ao final.

Figura 3.24: Ângulos articulares de MCP e PIP no movimento de flexão/extensão

de uma mulher saudável. O movimento de MCP e PIP é defasado, com o ińıcio da

movimentação de PIP em cerca de 20% do total do movimento de MCP.

74



Figura 3.25: Ângulos articulares de MCP e PIP no movimento de flexão/extensão de

uma paciente com hanseńıase antes da cirurgia. O movimento de MCP e PIP ocorre

quase que simultaneamente, indicando uma alteração na coordenação muscular.

Uma questão a ser avaliada é se a cirurgia de transferência de tendão altera

esse padrão. A Figura 3.26 mostra os resultados da paciente com hanseńıase

operada pela técnica do laço de Zancolli 6 meses após a cirurgia. Os dados pa-

recem indicar que a técnica cirúrgica aproxima a coordenação dos movimentos

da MCP e da PIP de um padrão de normalidade. O efeito é também coerente

com a hipótese de que a alteração no padrão está relacionada ao comprometi-

mento da musculatura intŕınseca, uma vez que na técnica de Zancolli a nova

inserção nas polias A1 faz com que as fitas tend́ıneas reproduzam, em parte,

a ação dos músculos lumbricais.
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Figura 3.26: Ângulos articulares de MCP e PIP no movimento de flexão/extensão de

uma paciente com hanseńıase 6 meses após a cirurgia de transferência de tendão pelo

método de Zancolli. O resultado indica uma aproximação do padrão de normalidade.

Para quantificar o efeito da cirurgia na coordenação entre os movimentos ar-

ticulares, estimou-se primeiramente a defasagem média entre os movimentos

da MCP e da PIP em sujeitos saudáveis. A defasagem é o intervalo, em per-

centual de ciclo, entre o ińıcio do movimento de MCP e o de PIP de um dedo,

com relação ao intervalo total de movimentação de MCP. Caso o movimento

da PIP se inicie antes da MCP, situação que não foi observada em qualquer

das filmagens, o intervalo considerado é a duração do movimento da PIP, e a

defasagem é negativa. O ı́ndice de ajuste do adiantamento (i
pa

) é então defi-

nido como a proporção entre a diferença de defasagem entre o paciente antes e

após a cirurgia e sujeitos saudáveis, de acordo com a equação 3.13. �
MCP�PIP

é a defasagem, em percentual do ciclo da MCP (ou PIP, caso se inicie antes).

Hipoteticamente, existe a possibilidade de uma correção exagerada, resultando

em ı́ndice superior a 100%.

i
pa

=
�

MCP�PIP

pos

��
MCP�PIP

pre

�
MCP�PIP

healthy

��
MCP�PIP

pre

⇥ 100 (3.13)
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• Variação da forma dos dedos afetados ao longo do movimento:

A hiperextensão da MCP e a hiperflexão da PIP resultam na forma carac-

teŕıstica da garra. Ao longo do movimento de flexão/extensão, constatou-se

que a amplitude angular era reduzida nas PIP e DIP dos pacientes, indicando

que a postura em garra se mantinha ao longo do movimento.

Medir o atraso entre os movimentos da PIP e da MCP permite investigar a

coordenação entre os movimentos articulares. Estimar ângulos articulares ao

longo de movimentos e compará-los a um padrão de normalidade possibilita

quantificar o desvio entre o movimento de sujeitos saudáveis e pacientes com

hanseńıase para cada articulação. Também determinante para a execução de

tarefas funcionais é a forma assumida pelos dedos ao longo do movimento. A

postura curva com amplitude angular limitada do dedo em garra pode dificul-

tar, por exemplo, tarefas funcionais como envolver e segurar objetos.

Uma alternativa para caracterizar a forma dos dedos seria por meio de uma

função que se assemelhe a seu contorno. Considerando a patologia da garra,

seria desejável que os coeficientes dessa função pudessem ser facilmente rela-

cionados ao grau de curvatura dos dedos. O grau de curvatura está associado

à composição da flexão das interfalangeanas. Erros pequenos entre a curva de

ajuste e os marcadores dos dedos seriam uma consequência direta da corres-

pondência entre o contorno da função e a forma dos dedos.

Por sua simplicidade e correspondência com o contorno dos dedos ao longo

da flexão das articulações interfalangeanas, a parábola (y = ax2+bx+c) foi

selecionada como curva de ajuste para caracterizar a forma dos dedos neste

trabalho. A Figura 3.27 mostra parábolas da forma y = ax2 com a variando

entre -5 e -1. Percebe-se que o coeficiente a está associado à abertura da curva,

com um aumento do módulo de a gerando curvas mais fechadas.

Além da conveniência do coeficiente do termo de segundo grau para caracte-

rizar a curvatura dos dedos, a equação do segundo grau forneceu bom ajuste

para os dados deste trabalho. Num teste com 10 movimentos de pinça em

torno de um lápis, os reśıduos (soma de erros médios quadráticos para os

cinco marcadores) entre a posição dos marcadores e a parábola de ajuste não

superaram 30 mm. O comprimento dos segmentos ósseos foi normalizado de

forma que o comprimento total do dedo fosse de 10 cm para os testes.
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Figura 3.27: Parábolas da forma com y = ax2 com a variando entre -5 e -1. O

coeficiente a está associado à abertura da parábola.

Para estimativa das parábolas de ajuste, foi desenvolvida uma rotina em

Python 2.7, adotando as seguintes etapas:

1. Um plano de ajuste entre os marcadores do dedo é estimado por mı́nimos

quadrados. As trajetórias dos marcadores são projetadas no plano.

2. Um novo sistema de referência é definido para expressar as trajetórias

projetadas. Os marcadores se situam no plano x-y e MCP se situa na

origem do sistema de referência. MCP-PIP é orientado a 45o do eixo x.

A transformação de coordenadas é feita para que se mantenha coerência

entre os coeficientes da equação parabólica calculados.

3. Vetores entre marcadores proximais e distais são normalizados por
L
dedo

100
,

onde L
dedo

é o comprimento total do dedo, de forma que o comprimento

após a normalização seja de 10 cm para todos os dedos avaliados.

4. A parábola de melhor ajuste é estimada por mı́nimos quadrados a cada

frame. O resultado é mostrado na Figura 3.28. Os coeficientes a são

usados para caracterização da forma do dedo. Coeficientes negativos

estão associados a dedos flexionados, enquanto positivos representam de-

dos extendidos. O grau de extensão/flexão aumenta com o módulo do

coeficiente.
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Figura 3.28: Exemplo de ajuste com dedo em configuração estendida.

Com a parábola de melhor ajuste estimada a cada frame, a sequência adotada

para comparação com a forma assumida durante o movimento de pinça de

saudáveis é semelhante à usada para avaliação de ângulos articulares:

1. Determinação dos eventos ińıcio e final do movimento: Trechos

anteriores e posteriores ao movimento efetivo foram manualmente demar-

cados.

2. Normalização do movimento: Para que apresentassem a mesma

quantidade de dados, as trajetórias foram normalizadas. Filmagens com

intervalo menor que 1000 frames foram interpoladas por splines cúbicas

e filmagens com intervalos maiores foram reamostradas. Os dados são

por fim normalizados pela duração total do movimento, representando

percentuais da duração total do movimento.

3. Estimativa do padrão médio e desvio padrão de movimentação:

É calculada a média e o desvio padrão entre os movimentos dos sujeitos

saudáveis em cada etapa do movimento.

3.2 Resultados e Discussão

3.2.1 HBT

Processo de rotulagem

Um dos objetivos da HBT é automatizar o processo de rotulagem de trajetórias,

que pode ser bastante laborioso com o método de correção manual dispońıvel em
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softwares comerciais [55] [9]. Para comparação entre o processo manual e o método

adotado na HBT, foi usado o software comercial Smart Tracker [9]. O Smart Tracker

requer as seguintes etapas para a rotulagem:

1. Associação manual de rótulos às trajetórias dos marcadores no ińıcio do mo-

vimento.

2. Caso uma trajetória não mantenha o rótulo ao longo do movimento, o usuário

deve reconhecer se há outra trajetória correspondente ao deslocamento do

mesmo marcador em quadros seguintes.

3. Caso haja uma trajetória equivalente, o usuário deve manualmente associá-la

à trajetória rotulada. Para isso, é necessário que ele segmente a trajetória ro-

tulada para que esta mantenha valores de posição apenas em frames anteriores

à frame em que se deseja associar as trajetórias. O mesmo deve ser feito à

trajetória equivalente, mantendo apenas a posição em frames seguintes à de

associação. Por fim, as duas trajetórias são combinadas.

Este processo requer um mı́nimo de três etapas executadas pelo usuário a cada

evento onde a trajetória de um marcador perde o rótulo associado no ińıcio do movi-

mento. Para que o processo manual não seja excessivamente laborioso, as trajetórias

dos marcadores devem manter os rótulos atribúıdos no ińıcio do movimento.

Para avaliar a eficiência da rotulagem de trajetórias da HBT comparada

à alternativa comercial, foram selecionadas cinco filmagens de movimentos de

flexão/extensão dos dedos. Os sujeitos iniciaram o movimento em extensão máxima

dos dedos, flexionando-os até que encostassem na palma e retornando à postura

de extensão máxima. Este é um movimento particularmente propenso a erros de

rotulagem, uma vez que os marcadores ficam bastante próximos. Além disso, ao

encostar os dedos na palma, os marcadores das extremidades são frequentemente

oclúıdos. As cinco filmagens apresentam problemas como rúıdos, reśıduos decorren-

tes de imprecisão na reconstrução tridimensional, oclusões e sobreposição de tra-

jetórias, resultando num número total de trajetórias consideravelmente maior do

que as 23 esperadas. Todas as filmagens, assim como o código fonte da HBT, estão

dispońıveis na url:

http://jabreu.vialink.com.br/mestrado

A Tabela 3.3 mostra os resultados obtidos no Smart Tracker e na HBT. Fo-

ram consideradas trajetórias rotuladas corretamente pelo Smart Tracker aquelas que

mantiveram os rótulos atribúıdos no ińıcio do movimento durante toda a duração

da filmagem. Eventos que aumentam a complexidade da rotulagem, como gaps e

sobreposições, estão detalhados na tabela. A sobreposição é considerada como o
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evento onde uma trajetória T
1

sofre uma variação brusca de posição, com uma tra-

jetória T
2

descrevendo o deslocamento do marcador em frames subsequentes, como

mostra a Figura 3.10.

Tabela 3.3: Comparação da rotulagem feita for software comercial e pela HBT

Filmagem
Total de
trajetórias

Gaps Sobreposições
Software comercial HBT

Rotuladas
corretamente

Rotuladas
corretamente

1 38 2 4 18 23
2 121 3 11 13 23
3 53 3 10 15 23
4 59 6 11 14 23
5 60 5 8 14 23

Os resultados indicam a eficácia da HBT em lidar com trajetórias sobrepostas. O

valor de 2.5mm/frame usado como limiar para reconhecer a associação incorreta de

trajetórias forneceu bom ajuste, possibilitando a correção de todas as sobreposições.

No entanto, no estudo de movimentos mais rápidos, com velocidade superior a 500

mm/s, o limiar deve ser ajustado para valores mais altos, sob o risco de segmentação

incorreta das trajetórias.

As filmagens parecem mostrar que a HBT rotula eficazmente os marcadores

mesmo em filmagens ruidosas e com marcadores oclúıdos, que exigiriam uma ro-

tina laboriosa de processamento dos dados com alternativas manuais de rotulagem.

Ainda assim, como a HBT adota métodos diferentes para reconhecer cada tipo de

marcador (MCP, dedos), estes devem ser testados individualmente.

• Rotulagem de MCP

A HBT se propõe a rotular marcadores na MCP em função da comparação com

ângulos entre MCP e W2 medidos em postura estática. O software tem rotinas

para lidar com a situação em que os quatro marcadores ou três marcadores de

MCP estão viśıveis. Mesmo quando menos marcadores estão dispońıveis em

um frame, a rotina prossegue em frames seguintes até que a rotulagem seja

bem sucedida.

Para testar a eficiência de rotulagem da MCP, foram selecionados cinco movi-

mentos de pinça (filmagens 6-10) em torno de um lápis. Os sujeitos iniciaram

o movimento em extensão máxima dos dedos, flexionando as MCPs e fazendo

adução dos dedos até tocarem o lápis com as pontas dos dedos, retornando

em seguida à postura com os dedos em extensão máxima. A combinação de

flexão da MCP com adução/abdução desloca a pele ao redor da articulação,

potencialmente desviando os marcadores da configuração esperada a partir
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das medições na postura estática. As trajetórias das MCP não apresentavam

oclusões em nenhuma filmagem, e todas foram rotuladas com sucesso.

Em seguida, para simular o caso em que um marcador na MCP é oclúıdo, gaps

de 100 frames (0.5 segundo) foram inclúıdos em todas as trajetórias de MCP

de uma filmagem (filmagem 8), como mostra a Figura 3.29. A Figura 3.29(a)

mostra as trajetórias editadas, contendo as oclusões, antes do processamento

pela HBT. A Figura 3.29(b) mostra o resultado após o processamento, com

trajetórias estimadas pela spline cúbica restrita durante oclusões e rotuladas

com sucesso.

Os resultados indicam a possibilidade de uso da HBT mesmo em filmagens que

apresentam gaps em trajetórias das MCPs. No entanto, oclusões ou falhas no

reconhecimento de trajetórias de MCP não são frequentes. A HBT foi usada

para processamento de mais de setenta filmagens de movimentos, incluindo

flexão/extensão e movimentos de pinça em torno de um lápis, e apenas duas

filmagens apresentaram gaps em trajetórias de MCP, sendo estes inferiores a

10 frames.

Figura 3.29: Trajetórias de MCP durante movimento de pinça em torno de um

lápis. (a) Trajetórias contendo gaps não concomitantes de 100 frames para todos os

marcadores. (b) Trajetórias rotuladas com gaps reconstrúıdos pelo software.
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• Rotulagem de marcadores dos dedos

Para testar o método de predição de trajetórias em gaps nos marcadores dos de-

dos, selecionamos cinco filmagens de movimentos de flexão/extensão dos dedos,

dispońıveis na pasta teste hbt da url: http://jessica.vialink.com.br/mestrado.

O movimento de flexão/extensão dos dedos foi escolhido por resultar em maior

deslocamento dos marcadores ao redor das articulações dos dedos do que no

movimento de pinça, aumentando a imprecisão da predição. Para comparar

o resultado das predições com as trajetórias reais, foram criados gaps de du-

zentas frames (um segundo) nas trajetórias de todos os marcadores das PIP e

das DIP. A Tabela 3.4 mostra os erros médios entre as trajetórias preditas e as

trajetórias reais. O erro máximo não superou 1.5 mm, o que indica a eficácia

da HBT na predição da posição dos marcadores dos dedos quando marcadores

proximais e distais estão dispońıveis.

As Figuras 3.30 3.31 3.32 e 3.33 mostram os resultados da predição comparados

às trajetórias reais de uma das filmagens. A observação dos resultados mostra

bom ajuste entre as trajetórias preditas e as reais. As predições do quarto

e do quinto dedos apresentam instabilidades entre 2.0 e 2.4 s. A trajetória

predita, no entanto, desloca-se com relação à trajetória real em menos de 1

mm. As instabilidades são atenuadas no processamento final da HBT, onde

as trajetórias passam por um filtro passa baixa Butterworth de 4� ordem com

frequência de corte de 6 Hz.

Tabela 3.4: Erro médio entre as predições usando relações cinemáticas e as tra-

jetórias reais dos marcadores dos dedos

Erro médio (mm)
Filmagem

PIP2 DIP2 PIP3 DIP3 PIP4 DIP4 PIP5 DIP5

1 0.52 0.62 0.76 0.86 0.53 0.81 0.38 0.35

2 0.27 0.42 0.29 0.65 0.27 0.58 0.21 0.41

3 1.24 1.22 0.81 0.76 0.95 1.06 0.33 1.70

4 0.49 0.30 0.75 1.20 0.43 1.14 0.34 0.26

5 0.44 0.43 0.40 0.44 0.46 0.62 0.46 0.45
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Figura 3.30: Comparação de trajetória real com trajetória estimada usando relações

cinemáticas entre movimento de marcadores proximais e distais do segundo dedo.

Figura 3.31: Comparação de trajetória real com trajetória estimada usando relações

cinemáticas entre movimento de marcadores proximais e distais do terceiro dedo.
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Figura 3.32: Comparação de trajetória real com trajetória estimada usando relações

cinemáticas entre movimento de marcadores proximais e distais do quarto dedo.

Figura 3.33: Comparação de trajetória real com trajetória estimada usando relações

cinemáticas entre movimento de marcadores proximais e distais do quinto dedo.
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3.2.2 Caracterização do movimento

Correção de defasagem

A Tabela 3.5 mostra a defasagem entre os movimentos da MCP e da PIP de sujei-

tos saudáveis. A alta variabilidade pode estar relacionada ao tamanho reduzido da

amostra e à variação nos padrões de movimento. O movimento de flexão/extensão

livre foi escolhido neste trabalho por maximizar a amplitude de movimentação, per-

mitindo avaliar a capacidade de movimentação do paciente. No entanto, uma su-

gestão para trabalhos futuros seria repetir a medição com uma tarefa funcional que

aproxime a movimentação de um padrão como, por exemplo, envolver os dedos ao

redor de uma lata, avaliando também uma amostra maior de sujeitos.

Tabela 3.5: Defasagem entre as movimentações da MCP e da PIP do 4� e 5� dedos
durante movimento de flexão/extensão dos dedos.

Sujeito
4o dedo
(%)

5o dedo
(%)

1 8.2 10.1
2 9.4 10.3
3 12.4 13.3
4 12.1 13.3
5 19.2 20.4
6 24.2 22.0
7 21.8 18.8
8 13.1 11.1
9 14.2 16.4
10 17.8 22.6
11 16.1 12.8
12 11.2 16.4
13 6.5 8.0

Média 14.3 15.0
Desvio padrão 5.1 4.6

Para caracterizar se há diferença significativa entre a defasagem de um paciente

e de sujeitos saudáveis, idealmente, seria necessário conhecer parâmetros populacio-

nais da defasagem, como média, desvio padrão e forma da distribuição. Outra alter-

nativa seria valer-se do teorema do limite central, que estabelece que a distribuição

da média amostral tende a uma distribuição normal independente da distribuição

de origem para n suficientemente grande [85]. A média da distribuição amostral,

nesse caso, coincide com a média populacional. A maior parte dos trabalhos, no

entanto, considera um n mı́nimo de 30 como suficiente para aproximação com uma

distribuição normal [85]. Com uma amostra reduzida, a abordagem adotada neste

trabalho tem o objetivo de delinear uma sequência para estudos futuros.
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Uma primeira abordagem para investigar a distribuição de origem seria usar

métodos gráficos, como histogramas e Q-Q plots [85]. A Figura 3.34 mostra os

histogramas feitos com os dados de defasagens do quarto e quinto dedos dos 13

sujeitos saudáveis. Com uma amostra pequena, os histogramas não parecem indicar

qualquer distribuição espećıfica. No entanto, a Q-Q plot mostrada na Figura 3.35

sugere razoável ajuste entre os quantis amostrais e os quantis teóricos em uma

distribuição normal, com coeficientes de correlação de 0.97 e 0.95 para o quarto

e quinto dedos, respectivamente. Além disso, fez-se um teste de normalidade de

Shapiro-Wilk [86] (H
0

: os dados provém de uma distribuição normal), resultando

em p = 0.89 para o quarto dedo e p = 0.47 para o quinto. O resultado não permite

rejeitar H
0

considerando ńıvel de significância (↵) de 0.05. No entanto, isso não

permite concluir que os dados de fato provêm de uma distribuição normal, uma vez

que erros do Tipo II (não rejeitar H
0

quando ela é falsa) são altos para amostras

pequenas [86], resultando em poder reduzido do teste estat́ıstico.

Figura 3.34: Histograma dos valores de defasagem para os 13 sujeitos avaliados.

Figura 3.35: Q-Q plot considerando distribuição normal.
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Figura 3.36: Q-Q plot considerando distribuição uniforme.

Considerando os resultados da QQ-plot e do teste de Shapiro-Wilk, os intervalos

de confiança serão estimados neste trabalho considerando que a amostra provém

de uma distribuição normal. No entanto, cabe ressaltar o limitado poder do teste

para amostras pequenas. Além disso, os dados também são coerentes com outras

distribuições, como a uniforme, conforme mostrado na Figura 3.36. Os resultados

ressaltam a necessidade de mais estudos acerca da distribuição populacional da

defasagem para o movimento estudado.

Os intervalos de confiança de 95% estimados a partir da distribuição t de Student

com 12 GdL para o quarto e quinto dedos são:

ic
4

= 14.3± 2.18 · 5.1p
13

= (11.2; 17.4) (3.14)

ic
5

= 15.0± 2.18 · 4.6p
13

= (12.2; 17.8) (3.15)

A Tabela 3.6 mostra a defasagem e o ı́ndice de correção do adiantamento de dois

pacientes com hanseńıase, calculado conforme método descrito em 3.1.6, sendo i
pa

o ı́ndice de correção do adiantamento. O ı́ndice de correção mostra que proporção

de uma correção potencial foi alcançada com a cirurgia combinada à fisioterapia.

A coordenação articular da primeira paciente é significativamente deslocada do

padrão saudável antes da cirurgia, aproximando-se progressivamente do movimento

saudável com a ação combinada da cirurgia e do fortalecimento muscular. É inte-

ressante notar a evolução da correção entre 6 meses e 1 ano após a cirurgia, pos-

sivelmente devida à ação da fisioterapia. Há uma hipercorreção após 1 ano para o

quinto dedo, indicando que a coordenação entre os movimentos da MCP e da PIP

se deslocou do movimento de saudáveis, com um intervalo maior entre o ińıcio da

flexão de PIP e de MCP.
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Tabela 3.6: Ajuste de adiantamento em pacientes com hanseńıase após cirurgia de
transferência de tendão

Paciente
Técnica
cirúrgica

Filmagem
4o dedo 5o dedo

Defasagem
(%)

i
pa

(%)
Defasagem

(%)
i
pa

(%)

1
Laço de
Zancolli

pré 3.8 - 3.9 -
pós (6 meses) 9.3 52.4 14.4 94.6
pós (1 ano) 12.2 80.0 18.9 135.1

2
Stiles

Bunnell

pré 2.6 - 2.5 -
pós (6 meses) 5.5 24.8 5.5 24.0
pós (1 ano) 5.0 20.5 5.1 20.1

A coordenação articular do segundo paciente se mantém significativamente deslo-

cada do padrão saudável mesmo após a cirurgia, havendo redução da correção entre

6 meses e um ano. O resultado é coerente com a avaliação cĺınica, onde constatou-se

piora do quadro cĺınico tanto na execução de tarefas funcionais como na contratura

em postura estática. De acordo com a equipe cĺınica, o paciente não teve regu-

laridade no prosseguimento do tratamento fisioterápico neste intervalo. Os dados

indicam o efeito da fisioterapia em restaurar a coordenação dos movimentos arti-

culares, e a importância da manutenção do tratamento para manter os resultados

obtidos pela cirurgia.

Ainda relacionando os resultados com a avaliação cĺınica, um dos critérios para

elegibilidade à cirurgia é que o paciente apresente articulações flex́ıveis [20], ficando

a eficácia da intervenção comprometida no caso contrário. O segundo paciente apre-

sentava leve rigidez articular enquanto a primeira tinha articulações hipermóveis e

flex́ıveis. A correção limitada do segundo paciente pode estar relacionada à rigi-

dez das articulações afetadas, e confirma os resultados de trabalhos anteriores que

contraindicam a cirurgia em casos de rigidez articular acentuada [20] [5].

O método proposto para caracterização da correção da defasagem pode embasar,

futuramente, estudos estat́ısticos que busquem relacionar a variação de parâmetros

cirúrgicos e técnicas terapêuticas com o resultado na coordenação articular. No

entanto, para isso, é necessário primeiramente estudar mais profundamente a dis-

tribuição populacional da defasagem. Além disso, a medição em tarefas funcionais

auxilia a interpretação dos resultados, permitindo inferir se o efeito observado de

fato incorre num comprometimento das funções motoras do paciente. Por exemplo,

a hipercorreção observada na movimentação da paciente operada pela técnica de

Zancolli não necessariamente ocasiona um comprometimento da capacidade de pre-

ensão. Para que se chegue a esta conclusão, os resultados devem ser confrontados

com observações cĺınicas da paciente realizando tarefas cotidianas. Futuramente, a

metodologia proposta pode amparar o estabelecimento de faixas funcionais de de-
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fasagem para tarefas espećıficas. Por fim, seria interessante realizar um teste de

sensibilidade dos resultados a variações da escolha do trigger para seleção do ińıcio

e final de movimentação das MCP.

Comparação da cinemática de pacientes com hanseńıase e sujeitos

saudáveis

Quadro Cĺınico

A Figura 3.37 mostra a comparação entre a postura estática de uma voluntária

saudável e da paciente operada pela técnica de Zancolli antes e 1 ano após a cirurgia

de transferência de tendão. A garra é atenuada após a cirurgia, com redução viśıvel

da hiperextensão das metacarpofalangeanas. A avaliação cĺınica mostrou melhora

considerável na execução de tarefas funcionais, com redução do tempo de execução e

melhora progressiva entre 6 meses e 1 ano. A medição de função cortical (TMS) não

apresentou melhora significativa. Houve melhora da sensibilidade após a fisioterapia.

Curiosamente, a paciente apresentou piora da força de preensão após a cirurgia. No

entanto, o resultando não necessariamente indica um comprometimento advindo da

cirurgia, uma vez que a paciente apresentava dificuldade em seguir as instruções do

protocolo.

(a) (b) (c)

Figura 3.37: (a) Mulher saudável. (b) Paciente operada pela técnica de Zancolli

antes da cirurgia. (c) Paciente operada pela técnica de Zancolli 1 ano após a cirurgia.

A Figura 3.38 mostra o paciente operado pela técnica de Stiles Bunnell antes

e 1 ano após a cirurgia. Não parece haver melhora considerável da contratura da

MCP e da PIP. A avaliação cĺınica mostrou melhora dos tempos de execução de

tarefas funcionais, embora a sensibilidade tenha piorado após a cirurgia, possivel-

mente devido a queimaduras sofridas na mesma época. A dinamometria indicou

melhora significativa da força de preensão após a cirurgia. A medição de função

cortical (TMS) apresentou leve melhora.
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(a) (b)

Figura 3.38: (a) Paciente operado pela técnica de Stiles Bunnell antes da cirurgia.

(b) Paciente operado pela técnica de Stiles Bunnell 1 ano após a cirurgia.

Postura estática

Para estimativa do padrão saudável em postura estática, foram medidos os

ângulos articulares de 15 voluntários. A distribuição dos ângulos articulares foi estu-

dada e comparada com distribuições normal, exponencial, qui quadrado e uniforme.

No entanto, as distribuições de maior compatibilidade variaram consideravelmente

entre as articulações. Conclúımos que a variação se deve à amostra limitada para

este tipo de análise, optando por estimar intervalos de confiança por uma abordagem

mais conservadora usando o teorema de Chebychev, que independe da distribuição

original dos dados.

O teorema de Chebychev estabelece que se uma distribuição de probabilidades

tem média µ e desvio padrão �, a probabilidade de um valor X diferir de µ por ao

menos k� é no máximo de 1/k2 [87], como mostra a equação 3.16.

P (|X � µ|> k�)  1

k2

(3.16)

Sendo assim, para um intervalo de confiança de 95%, o valor k pode ser calculado

por:

0.95 = 1� 1

k2

(3.17)

E o intervalo de confiança para a média dos 15 sujeitos avaliados em postura

estática fica:

ic
95

= µ
s

± 4.47
�
sp
n

(3.18)

sendo µ
s

a média da amostra, �
s

o desvio padrão da amostra e n o número de dados.
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A Tabela 3.7 mostra os ângulos articulares médios em postura estática de 15

sujeitos normais e dos pacientes com hanseńıase antes e após a cirurgia. Para facilitar

a leitura, ângulos articulares discutidos em maior detalhe no texto foram grifados.

Tabela 3.7: Ângulos de flexão em postura estática

Paciente Zancolli (o) Paciente Stiles (o)

Sigla

Sujeitos

saudáveis (o)

média/

ic
95

pré
pós

6 meses

pós

1 ano
pré

pós

6 meses

pós

1 ano

MCP2
-0.74

(-9.22; 7.74)
-11.34 -10.17 -13.19 -3.46 -0.55 -3.53

MCP3
-0.79

(-8.33; 6.75)
-20.27 -14.45 -14.12 -6.43 -6.60 -2.60

MCP4
-2.14

(-11.83; 7.55)
-32.83 -19.03 -18.19 -29.65 -28.05 -24.71

MCP5
-2.19

(-17.24; 12.85)
-31.37 -17.33 -16.61 -29.35 -36.82 -33.31

PIP2
9.98

(5.42; 14.55)
26.61 22.40 30.44 1.67 4.46 5.33

PIP3
6.69

(2.55; 10.83)
43.20 20.78 20.76 9.43 4.83 4.79

PIP4
5.82

(1.14; 10.51)
69.21 35.69 34.46 56.91 50.55 52.24

PIP5
7.63

(3.29; 11.96)
70.66 30.43 35.21 68.77 61.84 61.03

DIP2
-4.83

(-10.45; 0.79)
-3.68 -12.28 -4.68 -7.86 -1.47 -0.31

DIP3
-4.24

(-7.10; -1.38)
-11.26 -5.02 -2.87 -3.35 -13.65 -14.46

DIP4
-5.88

(-14.63; 2.87)
25.81 24.38 18.12 2.31 2.46 2.33

DIP5
-4.80

(-9.83; 0.23)
1.07 2.30 4.95 17.42 20.74 20.36

Como esperado, MCP4 e MCP5 estão significativamente mais estendidas em

pacientes, enquanto PIP4 e PIP5 estão significativamente mais flexionadas. Coe-

rentemente com a avaliação cĺınica, os ângulos articulares do quarto e do quinto
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dedos aproximaram-se do padrão saudável para a paciente operada pela técnica de

Zancolli 6 meses após a cirurgia, com pouca variação entre 6 meses e 1 ano após a

intervenção cirúrgica. Os ângulos articulares da MCP e da PIP do segundo e do

terceiro dedos também ficaram significativamente deslocados do padrão saudável,

indicando um posśıvel comprometimento do nervo mediano.

Apesar da avaliação cĺınica positiva na geração de força e na função cortical,

o paciente operado pela técnica de Stiles Bunnell não apresentou melhora consi-

derável da postura estática após a cirurgia combinada à fisioterapia. Em teoria, a

técnica de Stiles Bunnell deveria resultar em momentos de flexão mais acentuados

em torno de MCP, além do efeito de correção da hiperflexão de PIP devido à in-

serção das fita tend́ıneas no aparelho extensor. O resultado limitado da intervenção

pode estar relacionado à rigidez articular apresentada pelo paciente, um critério de

contra-indicação da cirurgia [5]. A descontinuidade da fisioterapia pode também ter

contribúıdo para a correção limitada da garra.

Movimento de flexão/extensão

• Laço de Zancolli

As Figuras 3.39, 3.40, 3.41 e 3.42 mostram a cinemática da paciente operada

pela técnica de Zancolli ao longo de movimento de flexão/extensão dos de-

dos, comparada à média e desvio padrão de 13 sujeitos saudáveis. Embora

as curvas de MCP e PIP estejam consideravelmente deslocadas do padrão

saudável antes da cirurgia, cabe ressaltar que a paciente necessitou de ins-

trução verbal para voltar a abrir os dedos em todas as coletas pré-cirúrgicas.

Os voluntários foram instrúıdos a abrir os dedos tão logo os encostassem na

palma, o que não ocorreu com a paciente, achatando as curvas de movimento

no momento de flexão máxima. Dessa forma, as curvas de MCP que possivel-

mente se aproximariam do padrão saudável mesmo antes da cirurgia acabam

por ficar deslocadas. O mesmo efeito se reflete também nos ângulos médios

de deslocamento com relação ao padrão saudável, mostrados na Tabela 3.8.

Os deslocamentos médios da MCP4 e da MCP5 de 21.71o e 33.51o, respecti-

vamente, indicam uma defasagem muito superior à que ocorreria caso o toque

na palma fosse menos prolongado. O dado é interessante, na medida em que

pode estar relacionado à sensibilidade reduzida da paciente antes da cirurgia.

A hipótese é amparada pelo fato de que as curvas pós-operatórias não refletem

o mesmo prolongamento, não tendo sido necessário instruir a paciente a abrir

os dedos. A conclusão é também coerente com a avaliação cĺınica, que indicou

melhora significativa da sensibilidade da paciente após 6 meses de fisioterapia.

93



As interfalangeanas proximais mostram hiperflexão acentuada no ińıcio do

movimento e amplitude articular reduzida antes da cirurgia. Após a cirurgia,

o padrão do movimento aproxima-se de sujeitos normais e a hiperflexão é

corrigida. O desvio angular médio da PIP4 diminui de 42.17o antes da cirurgia

a 10.94o 6 meses após. Antes da cirurgia, o desvio angular médio da PIP5 é

de 38.58o, caindo a menos da metade 6 meses após a intervenção. Embora não

haja variação aparente das curvas 6 meses e 1 ano após a cirurgia, os dados

da defasagem, mostrados na seção 3.2.2, mostraram melhora da coordenação

articular neste peŕıodo. Possivelmente, as amplitudes articulares se estabilizam

após certo intervalo de fisioterapia, embora o tratamento ainda tenha efeito

sobre outras variáveis de movimento.

Figura 3.39: Comparação de ângulos de flexão da MCP4 ao longo do movimento de

flexão/extensão de sujeitos saudáveis e uma paciente com hanseńıase antes, 6 meses

e 1 ano após a cirurgia do laço de Zancolli.
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Figura 3.40: Comparação de ângulos de flexão da PIP4 ao longo do movimento de

flexão/extensão de sujeitos saudáveis e uma paciente com hanseńıase antes, 6 meses

e 1 ano após a cirurgia do laço de Zancolli.

Figura 3.41: Comparação de ângulos de flexão da MCP5 ao longo do movimento de

flexão/extensão de sujeitos saudáveis e uma paciente com hanseńıase antes, 6 meses

e 1 ano após a cirurgia do laço de Zancolli.
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Figura 3.42: Comparação de ângulos de flexão da PIP5 ao longo do movimento de

flexão/extensão de sujeitos saudáveis e uma paciente com hanseńıase antes, 6 meses

e 1 ano após a cirurgia do laço de Zancolli.

• Stiles Bunnell

As Figuras 3.43, 3.44, 3.45 e 3.46 mostram a cinemática do paciente operado

pela técnica de Stiles Bunnell ao longo de movimento de flexão/extensão dos

dedos, comparada à média e desvio padrão de 13 sujeitos saudáveis. Os dados

são coerentes com a avaliação cĺınica e as conclusões da avaliação da postura

estática. Há pouca variação antes, 6 meses após e um ano após a cirurgia de

transferência de tendão. Os resultados ressaltam a importância da avaliação

da rigidez articular para elegibilidade à intervenção cirúrgica.
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Figura 3.43: Comparação de ângulos de flexão da MCP4 ao longo do movimento de

flexão/extensão de sujeitos saudáveis e um paciente com hanseńıase antes, 6 meses

e 1 ano após a cirurgia pela técnica de Stiles Bunnell.

Figura 3.44: Comparação de ângulos de flexão da PIP4 ao longo do movimento de

flexão/extensão de sujeitos saudáveis e um paciente com hanseńıase antes, 6 meses

e 1 ano após a cirurgia pela técnica de Stiles Bunnell.
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Figura 3.45: Comparação de ângulos de flexão da MCP5 ao longo do movimento de

flexão/extensão de sujeitos saudáveis e um paciente com hanseńıase antes, 6 meses

e 1 ano após a cirurgia pela técnica de Stiles Bunnell.

Figura 3.46: Comparação de ângulos de flexão de PIP5 ao longo do movimento de

flexão/extensão de sujeitos saudáveis e um paciente com hanseńıase antes, 6 meses

e 1 ano após a cirurgia pela técnica de Stiles Bunnell.
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Movimento de pinça

• Laço de Zancolli

As Figuras 3.47, 3.48, 3.49 e 3.50 mostram a cinemática da paciente operada

pela técnica de Zancolli ao longo de movimento de pinça, comparada à média e

desvio padrão de 13 sujeitos saudáveis. O movimento de pinça, em comparação

ao movimento de flexão e extensão dos dedos, exige maior participação de

músculos intŕınsecos afetados na garra ulnar, como os lumbricais, interósseos

palmares e dorsais [16]. O recrutamento de diferentes músculos pode embasar

o deslocamento com relação ao padrão saudável de MCP para este movimento,

diferentemente das observações do movimento de flexão/extensão. Após a ci-

rurgia, o movimento é próximo ao padrão saudável, indicando sua eficácia

em simular a função dos músculos intŕınsecos atuantes na flexão de MCP e

cuja função é comprometida na garra ulnar. As interfalangeanas proximais

apresentam contratura acentuada ao longo de todo o movimento, com ampli-

tude articular reduzida na PIP4 em comparação com voluntários saudáveis.

Ainda assim, a correção da garra é evidente nestas articulações, como pode ser

observado pela variação do desvio angular médio entre a paciente e sujeitos

saudáveis, reduzido a menos da metade após a cirurgia (Tabela 3.8).

Figura 3.47: Comparação de ângulos de flexão da MCP4 ao longo do movimento de

pinça de sujeitos saudáveis e uma paciente com hanseńıase antes, 6 meses e 1 ano

após a cirurgia pela técnica do laço de Zancolli.
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Figura 3.48: Comparação de ângulos de flexão da PIP4 ao longo do movimento de

pinça de sujeitos saudáveis e uma paciente com hanseńıase antes, 6 meses e 1 ano

após a cirurgia pela técnica do laço de Zancolli.

Figura 3.49: Comparação de ângulos de flexão da MCP5 ao longo do movimento de

pinça de sujeitos saudáveis e uma paciente com hanseńıase antes, 6 meses e 1 ano

após a cirurgia pela técnica do laço de Zancolli.
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Figura 3.50: Comparação de ângulos de flexão da PIP5 ao longo do movimento de

pinça de sujeitos saudáveis e uma paciente com hanseńıase antes, 6 meses e 1 ano

após a cirurgia pela técnica do laço de Zancolli.

• Stiles Bunnell

As Figuras 3.51, 3.52, 3.53 e 3.54 mostram a cinemática do paciente operado

pela técnica de Stiles Bunnell ao longo de movimento de pinça em torno de

um lápis, comparada à média e desvio padrão de 13 sujeitos saudáveis. As-

sim como no caso da paciente operada pela técnica de Zancolli, a amplitude

angular permanece reduzida para PIP4 com relação ao movimento saudável.

É interessante notar a redução da contratura das interfalangeanas proximais

ao longo do movimento após a cirurgia de transferência. Embora a avaliação

cĺınica e a medição da postura estática não mostrem melhora significativa,

a evolução é considerável ao longo do movimento de pinça. O movimento de

flexão/extensão não mostra melhora equivalente para as PIP. A diferença pode

estar relacionada, como no caso da paciente operada pela técnica de Zancolli,

ao recrutamento de diferentes músculos ao longo do movimento. O resultado

indica a possibilidade de uso da metodologia para avaliar a evolução da função

intŕınseca após a cirurgia, e evidencia a limitação da avaliação considerando

apenas a postura estática, como empregada em trabalhos anteriores [88] [89].
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Figura 3.51: Comparação de ângulos de flexão da MCP4 ao longo do movimento

de pinça de sujeitos saudáveis e um paciente com hanseńıase antes, 6 meses e 1 ano

após a cirurgia pela técnica de Stiles Bunnell.

Figura 3.52: Comparação de ângulos de flexão da PIP4 ao longo do movimento de

pinça de sujeitos saudáveis e um paciente com hanseńıase antes, 6 meses após e 1

ano após a cirurgia pela técnica de Stiles Bunnell.
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Figura 3.53: Comparação de ângulos de flexão da MCP5 ao longo do movimento de

pinça de sujeitos saudáveis e um paciente com hanseńıase antes, 6 meses após e 1

ano após a cirurgia pela técnica de Stiles Bunnell.

Figura 3.54: Comparação de ângulos de flexão da PIP5 ao longo do movimento de

pinça de sujeitos saudáveis e um paciente com hanseńıase antes, 6 meses após e 1

ano após a cirurgia pela técnica de Stiles Bunnell.
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Tabela 3.8: Desvio angular médio entre o movimento de pacientes com hanseńıase

e sujeitos saudáveis.

Paciente
Técnica

cirúrgica
Movimento Filmagem

Erro RMS (o)

4o Dedo 5o Dedo

MCP PIP MCP PIP

1 Zancolli

Pinça

pré 15.34 48.86 30.80 55.46

pós (6 meses) 15.53 19.02 12.06 24.38

pós (1 ano) 7.71 17.76 8.05 21.80

Flexão

pré 21.71 42.17 33.51 38.58

pós (6 meses) 5.72 10.94 19.05 15.86

pós (1 ano) 7.95 12.51 23.65 19.03

2 Stiles Bunnell

Pinça

pré 14.76 50.13 24.53 65.45

pós (6 meses) 21.03 30.55 33.29 55.32

pós (1 ano) 15.31 32.13 28.61 57.98

Flexão

pré 21.62 26.33 19.60 30.57

pós (6 meses) 16.28 22.63 23.79 29.30

pós (1 ano) 12.73 18.30 15.24 27.78

Caracterização da forma dos dedos ao longo de movimento de pinça

Para caracterização da forma dos dedos, foram medidos os movimentos de pinça

em torno de um lápis de 10 sujeitos saudáveis e 2 pacientes com hanseńıase. A

caracterização da forma é feita pela estimativa de uma parábola de ajuste entre os

marcadores. O coeficiente a do termo do segundo grau está relacionado à curvatura

dos dedos, sendo a = 0 a postura neutra. Coeficientes positivos descrevem dedos

hiperestendidos enquanto coeficientes negativos descrevem dedos flexionados.

A tarefa funcional foi escolhida por representar uma dificuldade cotidiana para

os pacientes, permitindo uma relação direta entre a curvatura e o sucesso do tra-

tamento. Como a distribuição dos dados não é conhecida, o intervalo de confiança

do movimento saudável foi calculado usando o teorema de Chebychev, de forma

análoga à descrita para a postura estática na seção 3.2.2.

Laço de Zancolli

As Figuras 3.55, 3.56, 3.57 e 3.58 mostram a curvatura dos dedos ao longo do
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movimento de pinça antes, 6 meses após e 1 ano após a cirurgia de transferência

de tendão da paciente operada pela técnica do laço de Zancolli. Não há desvio

significativo entre a forma do segundo e terceiro dedos da paciente e de sujeitos

saudáveis. É interessante notar, no entanto, a curvatura acentuada dos dedos da

paciente no ińıcio do movimento, mesmo com a instrução de iniciar a sequência com

dedos em extensão máxima. A diferença pode estar relacionada à certo grau de

comprometimento do nervo mediano. Além disso, há pouca variação da curvatura

ao longo do movimento. A paciente foi instrúıda a tentar encostar as pontas dos

dedos no lápis, o que requer a flexão dos dedos no momento de tocar o lápis devido a

seus diferentes comprimentos. A baixa variação da curvatura pode estar relacionada

ao comprometimento da sua musculatura intŕınseca.

A curvatura do quarto e do quinto dedos é significativamente deslocada do padrão

saudável antes da cirurgia. Após a cirurgia, a curvatura de ambos os dedos se

aproxima do padrão saudável, ainda que com amplitude reduzida. A inversão da

curva no momento de toque do lápis, entre 40 e 60% do movimento, pode estar

relacionada à limitada sensibilidade da paciente, que foi instrúıda a abrir os dedos

tão logo tocasse o lápis.

Figura 3.55: Abertura do segundo dedo antes e após transferência de tendão para

paciente operado pela técnica de Zancolli.
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Figura 3.56: Abertura do terceiro dedo antes e após transferência de tendão para

paciente operado pela técnica de Zancolli.

Figura 3.57: Abertura do quarto dedo antes e após transferência de tendão para

paciente operado pela técnica de Zancolli.

106



Figura 3.58: Abertura do quinto dedo antes e após transferência de tendão para

paciente operado pela técnica de Zancolli.

Stiles Bunnell

As Figuras 3.59, 3.60, 3.61 e 3.62 mostram a curvatura dos dedos do paciente

operado pela técnica de Stiles Bunnell comparada a de sujeitos saudáveis antes e

após a cirurgia de transferência de tendão. O segundo e o terceiro dedos estão dentro

do intervalo saudável, inclusive com certa amplitude de variação da curvatura, o que

pode estar relacionado à preservação da função de sua musculatura intŕınseca nestes

dedos.

O quarto e o quinto dedos estão significativamente deslocados do padrão saudável

antes da cirurgia. Após a cirurgia, o quarto dedo se aproxima do padrão saudável,

embora ainda com amplitude de variação limitada e curvatura acentuada ao longo

de todo o movimento. O quinto dedo se manteve significativamente deslocado do

padrão saudável mesmo após a cirurgia.

Ambos os pacientes apresentaram um padrão de curvatura similar para o quarto

e o quinto dedos antes da cirurgia, com ponto de máxima curvatura atrasado com

relação ao momento de toque do lápis, que foi entre 40 e 60% do movimento nos dois

casos. As filmagens mostraram que o toque do lápis foi prolongado e feito apenas

com o indicador e o médio. O anular e o mı́nimo continuaram e se flexionar mesmo

após o toque com os dois primeiros dedos. Os resultados podem estar relacionados

ao comprometimento da sensibilidade também no segundo e no terceiro dedos.
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Figura 3.59: Curvatura do segundo dedo antes e após transferência de tendão para

paciente operado pela técnica de Stiles Bunnell.

Figura 3.60: Curvatura do terceiro dedo antes e após transferência de tendão para

paciente operado pela técnica de Stiles Bunnell.
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Figura 3.61: Curvatura do quarto dedo antes e após transferência de tendão para

paciente operado pela técnica de Stiles Bunnell.

Figura 3.62: Curvatura do quinto dedo antes e após transferência de tendão para

paciente operado pela técnica de Stiles Bunnell.
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Caṕıtulo 4

Simulação da Cirurgia de

Transferência de Tendão

A seção 2.3.2 mostrou modelos de membros superiores desenvolvidos com o Open-

Sim, além de detalhar trabalhos que fizeram uso do software para simular a bio-

mecânica resultante da cirurgia de transferência de tendão. Em ambos os trabalhos

investigando a transferência de tendão em membros superiores, o objetivo era si-

mular a transferência para o extensor radial do carpo como forma de aumentar a

capacidade de flexão do punho em pacientes com lesões cervicais.

Este trabalho foi direcionado por algumas das questões exploradas em trabalhos

anteriores para desenvolver dois modelos de simulação da transferência de tendão

em pacientes com hanseńıase e garra ulnar. Foram reproduzidas as técnicas do laço

de Zancolli e de Stiles-Bunnell-Brand. A seção 4.1 detalha os métodos e questões

exploradas. A seção 4.2 mostra os resultados obtidos em cada modalidade cirúrgica.

Por fim, são discutidas limitações da modelagem e propostos trabalhos subsequentes

no caṕıtulo 5.

4.1 Metodologia

O software OpenSim [26] foi usado para o desenvolvimento dos modelos compu-

tacionais de simulação da cirurgia de transferência de tendão em pacientes com

hanseńıase. O OpenSim é um software de código aberto utilizado em trabalhos an-

teriores para o estudo de transferências tend́ıneas em membros superiores [43] [30].

Atualmente, o repositório do OpenSim disponibiliza três modelos de membros supe-

riores [13] [29] [14], incluindo elementos anatômicos, modelos de contração muscular

e cinemática das articulações.

LEE et al. (2015) foi selecionado como modelo de base por ser o único a incluir

a musculatura intŕınseca da mão. Além disso, por ser um modelo mais recente,
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a implementação adotada do modelo de contração do tipo Hill é mais robusta a

singularidades, como ângulo de penação ↵ = 90� e trechos não inverśıveis da curva

fv, como mostrado na seção 2.3.1. Por fim, o modelo representa uma evolução

de modelos anteriores, pois as origens e inserções das unidades musculotend́ılineas

foram estimadas a partir de otimização visando à aproximação entre os braços de

momento medidos experimentalmente e dos simulados pelo modelo do OpenSim.

Em trabalhos anteriores [13] [29], o modelo seguia a antropometria do sujeito médio

(representando as caracteŕısticas médias populacionais), mas as origens e inserções

eram estimadas a partir de cadáveres.

A Figura 4.1(a) mostra o modelo desenvolvido por LEE et al. (2015). O mo-

delo inclui músculos do braço e ombro que não são afetados na patologia estu-

dada neste trabalho. Sendo assim, o modelo foi ajustado, sendo mantidos apenas

os elementos situados distalmente ao úmero, como mostra a Figura 4.1(b). To-

dos os modelos biomecânicos desenvolvidos neste trabalho estão dispońıveis em:

http://jabreu.vialink.com.br/mestrado

(a) (b)

Figura 4.1: (a) Modelo desenvolvido por LEE et al. (2015). (b) Modelo adaptado

incluindo elementos distais ao úmero.

A Tabela B.1 no Apêndice B detalha os 38 músculos inclúıdos no modelo ajus-

tado. Vinte e quatro GdL descrevem a movimentação da mão e antebraço, sendo

eles: pronação/supinação do cotovelo, flexão/extensão do cotovelo, flexão/extensão

e adução/abdução do punho, flexão/extensão e adução/abdução de MCP2-5,
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flexão/extensão de PIP2-5 e DIP2-5, flexão/extensão da interfalangeana e MCP

do polegar e flexão/extensão e adução/abdução da carpometacarpiana do polegar.

A contração muscular foi simulada por modelo do tipo Hill usando a imple-

mentação proposta por THELEN et al. (2003). Parâmetros musculares como PCSA,

comprimento ótimo da fibra, comprimento do tendão relaxado e ângulo de penação

foram obtidos da literatura [90] [39] [91] e são mostrados na Tabela B.1 do Apêndice

B. A força isométrica máxima foi calculada como produto da PCSA por tensões

musculares máximas dispońıveis na literatura [92].

4.1.1 Simulação da intervenção cirúrgica em sujeito médio

Para quantificar o impacto de alterações na escolha de parâmetros cirúrgicos, o mo-

delo do sujeito médio foi ajustado para refletir o quadro patológico apresentado por

pacientes com hanseńıase e garra ulnar. Para aferir a função neural dos pacientes,

foi feito um exame de eletroneuromiografia por médico especialista 30 dias antes

da cirurgia. O exame mediu caracteŕısticas de condução dos nervos mediano e ul-

nar, incluindo velocidade de condução motora (VCM), potencial de ação muscular

composto (PAMC) e latência. A Tabela 4.1 mostra os resultados da eletroneuromi-

ografia. O membro afetado do paciente operado pela técnica de Stiles Bunnell era

o esquerdo e da paciente operada pela técnica de Zancolli o direito. Em ambos os

pacientes, não há qualquer atividade neural detectável no ulnar no membro afetado.

Sem ativação, o músculo exerce apenas a força passiva, mais expressiva com as fi-

bras estendidas. A Figura 4.2 mostra a comparação da força ativa máxima (a=1)

com a força passiva dos músculos flexores do quarto dedo inervados pelo ulnar em

função dos ângulos de flexão das articulações avaliadas no trabalho. A força passiva

é pouco expressiva se comparada à força ativa em todas as articulações. Com o

punho em extensão máxima, a força passiva aumenta, no entanto, as análises deste

trabalho serão feitas, principalmente, com as articulações em postura neutra. Com

base nesta constatação, os seguintes músculos de inervação ulnar foram desabilitados

do modelo de simulação do quadro patológico dos pacientes:

• Terceiro e quarto lumbricais (LB)

• Interósseos palmares (IP) e dorsais (ID)

• Flexor profundo (FPD) do quarto e quinto dedos
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Tabela 4.1: Eletroneuromiografia dos pacientes - pré-operatório

Paciente / nervo

Potenciais motores

Latência

(ms)

PAMC

(µv)

VCM

(m/s)

MSD MSE MSD MSE MSD MSE

Stiles Bunnell
Ulnar

N

(3.0)
A

N

(4.6)
A

N

(59.0)
A

Mediano
N

(2.8)

N

(2.8)

N

(6.7)

N

(13.3)

N

(49.0)

N

(55.0)

Zancolli
Ulnar A

N

(2.5)
A

N

(10.8)
A

P

(58.8)

Mediano
N

(3.2)

N

(2.4)

P

(15.8)

P

(18.8)

N

(55.6)

N

(53.3)

Legenda: PAMC=potencial de ação motor composto; PAMC=potencial de ação

motor composto; VCM=velocidade de condução motora; MSD=membro superior

direito; MSE=membro superior esquerdo; A: ausente; R=reduzido; N=normal;

P=prolongado.

Valores de referência: Latência no mediano 4.2; no ulnar 3,4; PAMC no mediano

� 3,5; no ulnar � 2,7; VCM no mediano/ulnar � 48.

Para simular o impacto da variação de parâmetros cirúrgicos, foram feitos

dois modelos reproduzindo as trajetórias tend́ıneas resultantes da transferência de

tendão:

• Stiles Bunnell:

Nesta técnica, o tendão do flexor superficial do terceiro dedo é dividido em

quatro fitas tend́ıneas, inseridas na banda sagital do aparelho extensor na

altura da primeira falange do segundo ao quinto dedos. As fitas são inseridas

no lado radial do terceiro ao quinto dedos e no lado ulnar no segundo dedo.

Os tendões seguem trajetória semelhante a dos lumbricais.

Atualmente, os modelos de contração muscular dispońıveis no OS não possi-

bilitam a criação de uma unidade muscular com múltiplos pontos de inserção.

Sendo assim, O flexor superficial do terceiro dedo foi substitúıdo por quatro

músculos com força isométrica máxima 22.75 N, que é um quarto da força

isométrica total de FDS3 no sujeito médio do OS. A inserção foi adotada,

numa primeira abordagem, em localização aproximando a parte mais dorsal
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Figura 4.2: Força ativa x passiva dos flexores do quarto dedo inervados pelo ulnar
em função do ângulo de flexão de MCP4, PIP4, DIP4 e punho.

da banda sagital, na metade do comprimento da falange proximal. A Figura

4.3 mostra o resultado.

O comprimento do tendão relaxado após a cirurgia é um parâmetro complexo

de ser aferido. Neste trabalho, foi adotada uma abordagem emṕırica que leva

em conta a execução da cirurgia. Os manuais cirúrgicos indicam que o tendão

deve ser suturado com o punho em 20� de flexão e as MCP em, no mı́nimo, 70�

de flexão com PIP e DIP estendidas. A sutura deve ser feita com o tendão em

tensão máxima, que é uma medida subjetiva [25]. Idealmente, a tensão seria

medida no momento da sutura para o ajuste do modelo. Como abordagem

inicial, estipulamos a força com base em deformações máximas fisiológicas para

o tendão, sugerindo que trabalhos futuros se atenham à medição da tensão de

sutura do tendão.

A tensão de ruptura do tendão ocorre com deformação em torno de 8% [93].

Deformações acima de 4.0% podem causar microrrupturas [36]. Considerando

que o tendão é suturado com punho e MCP flexionados, deve ainda haver uma

margem de deformação para que não ocorram danos ao tendão com os dedos

estendidos. Sendo assim, foi considerada uma deformação do tendão de 3.5%
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no momento da sutura.

A força normalizada do tendão com deformação de 3.5% obtida pela imple-

mentação Thelen2003 [35] usada para modelagem dos músculos no OS é de

0.8. Considerando ativação nula, isso equivale a um elongamento do músculo

de 59% do comprimento ótimo, obtido pela relação fl passiva do modelo mus-

cular Thelen2003 [35] com força normalizada de 0.8. O comprimento relaxado

do tendão pode então ser estimado por:

1.590 · LM

0

+ 1.035 · LT

s

= LMT (4.1)

Para cálculo do LMT , o modelo foi posicionado em postura de sutura, com

punho flexionado em 20� e MCP em 70� como mostra a Figura 4.4. O OpenSim

estima LMT em função dos pontos de origem e inserção e da trajetória da

unidade musculotend́ınea. A Tabela 4.2 mostra os comprimentos obtidos para

a unidade musculotend́ınea associada à cada fita e os comprimentos do tendão

relaxados calculados a partir da relação 4.1.

Para simular o efeito de uma tensão de sutura maior ou menor, foram criados

dois modelos alternativos:

– Sutura média: modelo com LT

S

originalmente calculado

– Sutura relaxada: modelo com LT

S

aumentado em 1 cm.

– Sutura tensa: modelo com LT

S

reduzido em 1 cm.

Figura 4.3: Fitas tend́ıneas reproduzindo a trajetória dos lumbricais.
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Figura 4.4: Posição no software de simulação no momento da sutura.

Tabela 4.2: LMT das fitas em posição de sutura e LT

S

calculado

Sigla
LMT

(m)

LT

S

(m)

FDS ST2 0.3363 0.2099

FDS ST3 0.3365 0.2100

FDS ST4 0.3365 0.2100

FDS ST5 0.3267 0.2001

• Laço de Zancolli:

Assim como na técnica de Stiles Bunnell, o flexor superficial do terceiro dedo é

dividido em quatro fitas tend́ıneas. A inserção é feita nas polias A1, palmares

às MCP. As fitas tend́ıneas passam dorsalmente às polias, e são tensionadas

em direção proximal, formando um laço, conforme detalhado na seção 2.2.5.

As polias têm tecidos conectivos que se estendem desde a cabeça distal do me-

tacarpo até a base das falanges proximais. Quando as polias são tensionadas,

é gerado um torque de flexão nas MCP.

O modelo de inserção tend́ınea no OS é pontual. As ferramentas de simulação

dispońıveis não permitem retratar mecanismos de inserção complexos como

as polias A1. Para reproduzir a ação flexora das MCP, as inserções das fitas

tend́ıneas foram feitas neste modelo na base das falanges proximais. Uma

sugestão para trabalhos futuros seria medir os torques de flexão das fitas

tend́ıneas em torno das MCP para que o ponto de inserção seja escolhido

de forma a aproximar os torques experimentalmente medidos. A trajetória

tend́ınea buscou aproximar a trajetória dos FDS.
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A Figura 4.5 mostra as fitas tend́ıneas transferidas pela técnica de Zancolli.

A força isométrica máxima de cada unidade musculotend́ınea é de 22.75 N,

que corresponde a um quarto da força isométrica máxima de FDS3 no sujeito

médio do OS. Assim como feito para a técnica de Stiles Bunnell, usamos uma

abordagem emṕırica para a estimativa dos LT

S

, levando em conta a execução

da cirurgia. O manual da cirurgia indica que a sutura deve ser feita com

punho em postura neutra, e dedos em extensão passiva máxima. Consideramos

extensão de 30� das MCP. No momento da sutura, o cirurgião deve aplicar

tensão máxima às fitas tend́ıneas [25]. De maneira semelhante à adotada para

a técnica de Stiles Bunnell, consideramos deformação de 3.5% do tendão no

momento da sutura.

Para cálculo dos comprimentos musculotend́ıneos, o modelo foi posicionado em

postura de sutura, como mostra a Figura 4.6. A Tabela 4.3 mostra os com-

primentos musculotend́ıneos obtidos no modelo e os comprimentos do tendão

relaxado calculados.

Para simular o efeito de maior ou menor tensão de sutura, foram criados dois

modelos alternativos:

– Sutura média: modelo com LT

S

originalmente calculado

– Sutura relaxada: modelo com LT

S

aumentado em 1 cm.

– Sutura tensa: modelo com LT

S

reduzido em 1 cm.

A variação do ponto de inserção do tendão não foi simulada, uma vez que a

própria técnica cirúrgica, com a fita tend́ınea formando um laço em torno da

polia A1, restringe o posicionamento.

Figura 4.5: Fitas tend́ıneas reproduzindo as trajetórias dos FDS.
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Figura 4.6: Posição no software de simulação no momento da sutura.

Tabela 4.3: LMT das fitas em posição de sutura e LT

S

calculado em técnica de Zancolli

Sigla
LMT

(m)

LT

S

(m)

FDS ZC2 0.3341 0.2077

FDS ZC3 0.3363 0.2098

FDS ZC4 0.3339 0.2075

FDS ZC5 0.3339 0.2075

4.2 Resultados e Discussão

4.2.1 Stiles Bunnell

A hiperextensão das MCP é uma caracteŕıstica marcante da garra ulnar. Para estu-

dar o efeito da cirurgia na correção da hiperextensão das MCP, o modelo foi posicio-

nado em postura neutra e foram comparados os torques dos flexores nas MCP4-5 do

modelo saudável, com garra ulnar e após a cirurgia, considerando ativação máxima.

A Tabela 4.4 mostra o resultado.

O torque manteve-se consideravelmente deslocado do valor saudável mesmo na

configuração de maior tensão. É posśıvel que o valor de base estipulado para a de-

formação do tendão ainda esteja distante do obtido no momento da sutura. Medições

da tensão aplicada na sutura seriam de grande valor para o ajuste do modelo.

Além disso, seria interessante estudar a faixa de deformação em que microruptu-

ras começam a ocorrer nas fitas tend́ıneas.

Os resultados ressaltam a importância do tensionamento adequado para sucesso

da intervenção cirúrgica. Particularmente determinante para esta conclusão é a

diferença acentuada entre os torques de flexão obtidos no modelo médio e no modelo
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tenso, com LT

S

variando em apenas 1 cm. A instrução do manual cirúrgico de

aplicação de tensão máxima com os dedos flexionados, certamente, visa a aproximar

os torques de flexão obtidos de valores saudáveis. No entanto, nenhuma ressalva é

feita quanto à faixa saudável de operação do tendão. Com os dedos estendidos em

30�, a elongação aproxima-se do limiar de ocorrência de microrupturas.

Tabela 4.4: Torque máximo de flexão (máxima ativação) da MCP4-5 em postura

neutra para paciente operado pela técnica de Stiles-Bunnell

Modelo
MCP4

(N.m)

MCP5

(N.m)

saudável 0.82 0.67

pré 0.39 0.11

relaxado 0.42 0.18

médio 0.44 0.22

tenso 0.50 0.46

A cirurgia pela técnica de Stiles-Bunnell é considerada bastante fisiológica [5], já

que as fitas tend́ıneas aproximam a trajetória e função dos lumbricais. No entanto,

diferentemente dos lumbricais, a unidade musculotend́ınea que comanda as fitas se

estende até o epicôndilo lateral do úmero. Isso faz com que graus de liberdade como

a flexão do punho e do cotovelo, indiferentes para a função dos lumbricais, possam

ter influência na função das novas unidades.

Para testar em parte esta hipótese, calculamos o torque de flexão das MCP4-

5 em função da flexão do punho. O resultado é mostrado nas Figuras 4.7 e 4.8.

Como esperado, a variação do momento de flexão das MCP em função da flexão do

punho é consideravelmente maior no cenário pós-cirúrgico. Além disso, o padrão da

curva altera-se, com redução progressiva do momento de flexão a partir do ângulo de

extensão máxima até a flexão. Na simulação de um sujeito saudável, por outro lado,

o momento aumenta até a postura neutra, quando começa a decrescer. A variação

é mais acentuada na configuração com tendão tenso, exatamente a mais proṕıcia

à correção da garra em postura neutra. Os resultados indicam a possibilidade de

restauração limitada da capacidade de flexão de MCP, dependendo do ângulo de

flexão do punho. Além disso, tarefas funcionais que exijam flexão coordenada do

punho e de MCP, como envolver objetos em movimento, podem ser dificultadas pela

variação brusca da capacidade de flexão de MCP com a flexão do punho. Validar

estas hipóteses é uma sugestão para trabalhos futuros.
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Figura 4.7: Variação do torque de flexão da MCP4 em função do ângulo de flexão

do punho para paciente operado pela técnica de Stiles-Bunnell.

Figura 4.8: Variação do torque de flexão da MCP5 em função do ângulo de flexão

do punho para paciente operado pela técnica de Stiles-Bunnell.

4.2.2 Laço de Zancolli

Para avaliar o efeito da cirurgia na correção da garra ulnar, o modelo foi posicionado

em postura neutra, com ativação máxima. Foram comparados os resultados do

torque ĺıquido de flexão nas MCP4-5 no modelo de sujeito saudável, com garra ulnar
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e após a cirurgia. O comprimento do tendão relaxado foi alterado para simular o

efeito da variação da tensão no momento da sutura. A Tabela 4.5 mostra o resultado.

Assim como no estudo da técnica de Stiles, a configuração tensa foi a que mais se

aproximou dos torques saudáveis. Evidentemente, para ambas as configurações,

os resultados ressaltam a importância do adequado tensionamento das fitas para

correção da garra ulnar. Futuramente, o modelo pode ser usado para a estimativa

de faixas ótimas de tensão que visem a aproximar o torque obtido com o padrão

saudável, sem ocasionar risco de microrupturas nas fitas tend́ıneas com os dedos

estendidos.

Tabela 4.5: Torque máximo de flexão (máxima ativação) da MCP4-5 em postura

neutra para paciente operada pela técnica de Zancolli

Modelo
MCP4

(N.m)

MCP5

(N.m)

saudável 0.82 0.67

pré 0.39 0.11

relaxado 0.54 0.26

médio 0.59 0.30

tenso 0.68 0.39

Também fazendo uso do flexor superficial do terceiro dedo como tendão motor,

o resultando obtido pela técnica de Zancolli também pode ser influenciado pelo

ângulo de flexão do punho. Para testar essa hipótese, o modelo foi usado para

estimativa do torque ĺıquido na MCP4-5 em função do ângulo de flexão do punho.

Os resultados mostram variações consideráveis do torque com a flexão/extensão do

punho. Em valores acentuados de extensão do punho, o torque aproxima-se do valor

saudável, caindo abruptamente na medida em que o punho se flexiona. A amplitude

de variação é ainda mais acentuada do que na técnica de Stiles. O padrão da curva

se altera, com queda desde a hiperextensão do punho. Já em sujeitos saudáveis há

um aumento do torque até a postura neutra. Os resultados indicam, também na

técnica de Zancolli, que tarefas que exijam coordenação dos movimentos do punho

e MCP, como envolver objetos distantes ou em movimento, podem ser dificultadas.
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Figura 4.9: Variação do torque de flexão da MCP4 em função do ângulo de flexão

do punho para paciente operada pela técnica de Zancolli.

Figura 4.10: Variação do torque de flexão da MCP5 em função do ângulo de flexão

do punho para paciente operada pela técnica de Zancolli.
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Caṕıtulo 5

Conclusão e Perspectivas Futuras

Este trabalho desenvolveu métodos para caracterização da cinemática da garra ulnar

e simulação da cirurgia de transferência de tendão de pacientes com hanseńıase. O

objetivo é amparar avaliações cĺınicas mais precisas e a evolução das alternativas de

tratamento. Foram medidos os movimentos de flexão/extensão, pinça em torno de

um lápis e postura estática, antes, 6 meses após e 1 ano após a cirurgia de trans-

ferência de tendão de dois pacientes com hanseńıase. Uma paciente foi operada pela

técnica do laço de Zancolli enquanto o segundo paciente foi operado pela técnica de

Stiles-Bunnell-Brand. A medição dos movimentos de 15 voluntários foi usada para

comparação com o padrão saudável de movimento. Um exame de eletroneuromi-

ografia foi usado para embasar o ajuste do modelo de simulação representando o

paciente com garra ulnar.

Para amparar estudos do movimento das mãos, foi desenvolvido um software

de código aberto em Python 2.7 para processamento automático de trajetórias de

marcadores usados em sistemas ópticos de cinemetria. O software rotula automati-

camente as trajetórias, prediz a posição de marcadores em gaps e calcula ângulos de

flexão e adução das principais articulações da mão a partir de um modelo cinemático

da mão. A rotina foi eficaz no processamento das 67 filmagens usadas para obtenção

dos resultados deste trabalho. Os movimentos de flexão/extensão e pinça de dois vo-

luntários saudáveis não puderam ser rotulados pelo software, possivelmente devido

a um ajuste incorreto das câmeras que levou a sequências extremamente ruidosas e

com grande número de oclusões. O software apresenta certa sensibilidade à margem

de erro estipulada para reconhecimento dos marcadores. Em algumas filmagens

deste trabalho, foi necessário ampliar a margem de erro dos 20% definidos como

padrão inicial para valores entre 30% e 40%. A rotina diminuiu consideravelmente o

tempo gasto para processamento de trajetórias de marcadores da mão, executando

todo o processamento em menos de 10 s para cada filmagem. Além disso, o uso

do software torna estudos do movimento das mãos mais acesśıveis a profissionais de

áreas diversas, permitindo a medição de movimentos sem o conhecimento espećıfico
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necessário para uso das alternativas comerciais. Como limitações do software, deve-

se ressaltar a disponibilidade de apenas um marker set, e a sensibilidade à margem

de erro dos comprimentos ósseos. A rotulagem feita pela HBT é bastante dependente

da margem de erro associada ao reconhecimento de marcadores distais a partir de

marcadores proximais. Perspectivas futuras podem incluir o desenvolvimento de um

método genérico para a inclusão de outros marker sets, além de ajustes a interface

de usuário para permitir a variação tanto das margens de erro como do critério para

segmentação de trajetórias incorretamente associadas.

Para caracterizar a cinemática dos pacientes com hanseńıase, este trabalho

propôs uma metodologia de três etapas: medição da defasagem entre movimen-

tos articulares, medição de movimentos e postura estática e caracterização da forma

dos dedos ao longo dos movimentos. Trabalhos anteriores se ativeram a medições

da postura estática, da dinamometria combinada dos quatro dedos na preensão de

força e do tempo de execução de tarefas funcionais. A limitação desta abordagem

fica evidente pelos resultados dos deslocamentos angulares do paciente operado pela

técnica de Stiles Bunnell ao longo do movimento de pinça, mostrando melhora con-

siderável nas articulações interfalangeanas proximais, mesmo sem qualquer evolução

significativa da postura estática após o tratamento. A quantificação da defasagem

entre os deslocamentos articulares e da forma dos dedos ao longo do movimento

são contribuições originais deste trabalho. O objetivo é amparar avaliações da me-

lhora da coordenação do movimento e permitir relações entre a forma dos dedos

e o sucesso na execução de tarefas funcionais. Atualmente, o sucesso da execução

de tarefas funcionais é avaliado pela combinação de ı́ndices qualitativos e do tempo

de execução da tarefa. Os resultados pré operatórios do estudo da curvatura dos

dedos ao longo do movimento de pinça mostraram desvios significativos entre os

pacientes e voluntários saudáveis para o quarto e o quinto dedos. Após a cirurgia

combinada à fisioterapia, não houve desvio significativo entre a paciente operada

pela técnica de Zancolli e sujeitos saudáveis. O paciente operado pela técnica de

Stiles Bunnell apresentou desvios significativos na curvatura do quinto dedo mesmo

após a intervenção cirúrgica.

Para cálculo do ńıvel de significância do desvio entre o movimento saudável e o

de pacientes com hanseńıase, são necessários mais estudos da distribuição popula-

cional das variáveis cinemáticas avaliadas neste trabalho. Uma outra sugestão para

trabalhos subsequentes seria aplicar a metodologia a diferentes tarefas funcionais,

como envolver os dedos ao redor de uma lata, complementando os métodos empre-

gados atualmente para avaliação do quadro patológico. Futuramente, a sequência

proposta neste trabalho pode ser usada para testar hipóteses estat́ısticas que bus-

quem relacionar a melhora dos resultados cinemáticos à variação das alternativas de

tratamento e de parâmetros cirúrgicos.
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A etapa de simulação da cirurgia resultou no desenvolvimento de dois modelos

biomecânicos reproduzindo a técnica do laço de Zancolli e de Stiles-Bunnell-Brand.

Para simular o efeito da variação do tensionamento do tendão no momento da sutura,

o modelo foi ajustado com diferentes valores de comprimento do tendão relaxado.

O torque dos flexores em MCP ficou distante do valor simulado para um sujeito

saudável em todas as configurações. A configuração com menor comprimento do

tendão relaxado, simulando maior tensão no momento da sutura, foi a que mais se

aproximou do resultado saudável. Os resultados ressaltam a importância do tensio-

namento adequado das fitas para sucesso da intervenção na correção da garra ulnar.

O modelo indica também a possibilidade de elongamento excessivo do tendão para a

obtenção de torque flexores próximos aos de um sujeito saudável. Hipoteticamente,

a deformação excessiva pode levar a microrupturas com os dedos estendidos. A

hipótese ressalta a necessidade de mais estudos para definição de uma faixa ótima

de tensionamento.

Além disso, os modelos mostraram que, para ambas as técnicas cirúrgicas, o

torque de flexão nas MCP varia consideravelmente com a flexão do punho. A ampli-

tude de variação é muito superior à simulada em um sujeito saudável, especialmente

na técnica de Zancolli. O resultado é particularmente expressivo considerando a

execução de tarefas funcionais que requeiram flexão coordenada do punho e da MCP,

como envolver objetos distantes ou em movimento.

Este trabalho apresentou uma abordagem introdutória que possibilita a inves-

tigação do efeito da variação de certos parâmetros cirúrgicos. No entanto, a me-

todologia tem diversas limitações que abrem margem a trabalhos futuros. Primei-

ramente, medições que permitam uma estimativa mais precisa do comprimento do

tendão relaxado após a cirurgia seriam de grande valor para a evolução da mo-

delagem. Isso pode ser feito por meio de exame de imagem, ou por abordagem

mais simples medindo as fitas tend́ıneas resultantes do corte após a sutura. Ou-

tra questão importante é aferir as trajetórias das fitas tend́ıneas após a cirurgia.

Usou-se, neste trabalho, uma abordagem emṕırica relacionada à função desempe-

nhada pelos tendões mas, certamente, estudos com cadáveres ou exames de imagem

avaliados por especialistas permitirão uma estimativa mais precisa. De fato, há di-

versos estudos detalhando o comprometimento neural em pacientes com hanseńıase,

mas não foram encontrados nas prospecções deste trabalho estudos focados na va-

riação de propriedades anatômicas dos músculos, como PCSA, em pacientes com

hanseńıase e garra ulnar. O conhecimento da PCSA é importante para melhora da

estimativa da força isométrica máxima. Além disso, o comprometimento de certos

músculos na garra ulnar pode exigir maior recrutamento dos músculos alternativos,

ressaltando a importância do estudo das caracteŕısticas musculares dos pacientes.

Por fim, uma sugestão para trabalhos futuros seria usar os modelos desenvolvidos
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neste trabalho para estudar a biomecânica resultante da transferência de tendão em

tarefas funcionais. Idealmente, filmagens do movimento seriam acompanhadas por

medições simultâneas de eletromiografia e dinamometria, possibilitando simulações

mais precisas.
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[63] PIAZZA, T., LUNDSTRÖM, J., KUNZ, A., et al. “Predicting Missing Markers

in Real-Time Optical Motion Capture”. In: Hutchison, D., Kanade, T.,

Kittler, J., et al. (Eds.), Modelling the Physiological Human, v. 5903,

Springer Berlin Heidelberg, pp. 125–136, Berlin, Heidelberg, 2009. ISBN:

978-3-642-10468-8 978-3-642-10470-1. Dispońıvel em: <http://link.
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Apêndice A

Cálculos, Demonstrações e

Aprofundamento

A.1 Cálculo de braços de momento dos músculos

Em engenharia mecânica, o braço de momento nada mais é do que a distância

perpendicular entre a linha de ação de uma força e o centro de rotação [94]. No

entanto, em biomecânica, esta definição é distante da prática. Músculos podem

atuar sobre um conjunto de articulações, dificultando a definição de um centro único

de rotação [95]. Definir a linha de ação de um músculo é outro obstáculo, já que o

músculo muitas vezes segue caminhos complexos.

O conceito de braço de momento em biomecânica busca caracterizar a eficácia

de um músculo em gerar torque em uma articulação de interesse [95] e é expresso

pela relação:

r =
⌧

s
(A.1)

Sendo r o braço de momento, ⌧ o torque do músculo na articulação de interesse

e s a força do músculo.

Ainda assim, mesmo a definição de uma articulação de interesse pode ser com-

plexa, já que muitas vezes o interesse está em um movimento combinado de ar-

ticulações. Por exemplo, GONZALEZ et al. (1997) modelaram a articulação do

punho como duas articulações acopladas com o ângulo total de flexão dividido pelas

duas. Sendo assim, para capturar a ação do músculo em várias articulações, ou o

efeito combinado de translação e rotação de articulações, muitas vezes são definidas

coordenadas ou forças generalizadas que não guardam relação direta com unida-

des usuais, como ângulos, forças e momentos. Chamaremos de q as coordenadas

generalizadas necessárias para descrever completamente a postura de um corpo.

Antes que sejam deduzidos os métodos de cálculo de braços de momento dos
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músculos, é necessário explicitar alguns pressupostos e relações teóricas:

• O músculo é definido como tendo apenas um ponto de origem e inserção.

O comprimento total do músculo é função unicamente de suas coordenadas

generalizadas: l = l(q).

• Velocidades generalizadas u nem sempre equivalem às derivadas das coorde-

nadas generalizadas q̇. Sua relação pode ser expressa por [95]:

q̇ = Nu (A.2)

Sendo N uma matriz diagonal.

• Sendo a velocidade espacial: V B = (V B

1

, V B

2

, ..., V B

K

)

As componentes de V B se relacionam às componentes da velocidade generali-

zada pela relação:

V B

i

=
@V B

@u
i

u
i

= JB

i

u
i

(A.3)

e as forças espaciais se relacionam às forças generalizadas pela mesma Jacobi-

ana, de acordo com:

f
i

= (JB

i

)TFB (A.4)

Desde que as velocidade e forças sejam expressas no mesmo referencial.

Considerando que existe uma quantidade angular ✓ = ✓(q) relacionada ao movi-

mento da articulação de interesse, mesmo que este seja uma composição de diversos

componentes, podemos definir o braço de momento como:

r
✓

=
⌧
✓

s
(A.5)

Supondo que não há atrito entre as articulações e elementos do sistema, o

prinćıpio do trabalho virtual [94] permite inferir:

s�l = ⌧
✓

�✓ (A.6)

Substituindo A.5 em A.6, temos:

r
✓

=
@l

@✓
(A.7)
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• Cálculo dos braços de momento aplicando a equação A.7 direta-

mente:

A equação A.7 fornece uma maneira conceitualmente simples de estimar o

braço de momento, e é usada em diversos trabalhos [13] [42]. A ideia é gerar

perturbações controladas�✓ e medir a variação equivalente no comprimento da

unidade musculotendiĺınea �l para estimar r
✓

. No entanto, medir a variação

do comprimento pode introduzir erros, já que as trajetórias musculares são

complexas [95].

• Método das velocidades parciais:

Sendo:

l̇ =
dl

dt
=
X

i

@l

@q
i

@q
i

@t
= P q̇ = PNu (A.8)

Sendo P uma matriz linha de elementos p
i

= @l/@q
i

e a última igualdade

resultado de A.2.

Se pudermos definir uma matriz de acoplamento C relacionando as velocidades

generalizadas às velocidades angulares:

u = C ✓̇ (A.9)

Então a partir de A.9 em A.8, tem-se:

l̇ = PNC ✓̇ (A.10)

Combinando A.10 com A.7, chega-se à relação:

r
✓

= PNC = CTNTP T (A.11)
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A.2 Plano de minimização das distâncias ortogo-

nais

Encontrar o plano que minimiza as distâncias ortogonais a um conjunto de pontos

é um problema de autovetores, que pode ser solucionado computacionalmente com

relativa facilidade aplicando decomposição de valores singulares (SVD).

Supondo um conjunto com n pontos de coordenadas (x, y, z), o que se deseja é

calcular os coeficientes a, b, c, d de um plano de tal forma que A.12 seja minimizada:

f(a, b, c, d) =
nX

i=1

|ax
i

+ by
i

+ cz
i

+ d|2

a2 + b2 + c2
(A.12)

Sendo (x
0

, y
0

, z
0

) o centroide dos pontos, o plano de melhor ajuste o contém.

Pode-se então substituir o centroide na equação do plano, obtendo:

a(x� x
0

) + b(y � y
0

) + c(z � z
0

) = 0 (A.13)

Substituindo A.13 de volta em A.12:

f(a, b, c, d) =
nX

i=1

|a(x
i

� x
0

) + b(y
i

� y
0

) + c(z
i

� z
0

)|2

a2 + b2 + c2
(A.14)

Seja:

vT = [a b c]

M =

0

BB@

x
1

� x
0

y
1

� y
0

z
1

� z
0

...
...

...

x
n

� x
0

y
n

� y
0

z
n

� z
0

1

CCA

f(v) =
(vTMT )(Mv)

vTv
=

(vT (MTM)v)

vTv
(A.15)

Sendo A =MMT , f(v) é minimizada pelo autovetor associado ao menor autovalor

de A. Uma alternativa seria calcular os autovalores e autovetores de A, No entanto,

considerando a disponibilidade de bibliotecas dispońıveis para cálculo eficiente de

SVD, um caminho melhor seria considerar que a SVD de M é:

M = USV T

Então, A fica:
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A = (USV T )T (USV T )

= (V STUT )(USV T )

= V S2V T

O que resulta em uma decomposição de autovetores de A. Isso significa que os

autovalores de A são os quadrados dos valores singulares de M, e os autovetores de

A são os vetores singulares de M.

Dessa forma, a o plano que minimiza as distâncias ortogonais contém (x
0

, y
0

, z
0

)

e sua normal é o vetor singular de M associado ao menor valor singular.

A.3 Spline cúbica restrita

Splines cúbicas são funções polinomiais de 3� grau definidas por 2 ou mais pontos,

descritas pela equação A.16. São tipicamente usadas para interpolação, permitindo

a estimativa de valores num intervalo entre pontos conhecidos.

f
i

(x) = a
i

+ b
i

x+ c
i

x2 + d
i

x3 (A.16)

Em um grupo de pontos, a cada par de pontos consecutivos i uma curva com

coeficientes (a
i

, b
i

, c
i

, d
i

) é definida. As condições A.17 buscam garantir a suavidade

da transição nas fronteiras, e são usualmente adotadas para definição das splines [78].

f
i

(x
i

) = f
i+1

(x
i

) = y
i

(A.17)

f
0

i

(x
i

) = f
0

i+1

(x
i

) (A.18)

f
00

i

(x
i

) = f
00

i+1

(x
i

) (A.19)

A resolução do sistema muitas vezes pode resultar em variação brusca de curva-

tura entre os limites de alguns trechos, como é posśıvel perceber no intervalo entre

10% e 30% de volume da Figura A.1, levando ao que se chama de overshoot.

A idéia da spline cúbica restrita é sacrificar a suavidade da transição para preve-

nir o overshoot. Isso é posśıvel abrindo mão da condição A.19 e fixando as derivadas

nas barreiras [78], de forma que não haja grande variação da curvatura em um

mesmo trecho.

f
0

i

(x
i

) = f
0

i+1

(x
i

) = f
0
(x

i

) (A.20)

Definir as derivadas das barreiras é então o passo chave para limitar o overshoot.
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Figura A.1: Comparação entre spline cúbica natural e restrita. Fonte: KRUGER
(2002).

Intuitivamente, percebe-se que o valor da curvatura em um ponto deve se situar

entre a curvatura do trecho anterior e do seguinte, e se aproximar de zero caso

a curvatura mude de sinal. Uma condição compat́ıvel com essa percepção e que

fornece bom ajuste [78] é:

f
0
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i
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1

2

 
y
i

� y
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x
i

� x
i�1

+
y
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� y
i

x
i+1

� x
i

!
(A.21)

Estimando-se as derivadas f
0
(x

i

) e f
0
(x

i+1

) nas extremidades do intervalo por

A.21, encontra-se os coeficientes [a, b, c, d] da spline por meio da resolução do

sistema:

2
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(A.22)
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Apêndice B

Dados usados da literatura

Tabela B.1: Parâmetros musculares

Sigla Descrição
FM

0

(N)

LM

0

(m)

LT

s

(m)

↵

(rad)

ECRL
Extensor longo

radial do carpo
304.89 0.0810 0.2240 0.000

ECRB
Extensor curto

radial do carpo
105.52 0.0585 0.2223 0.155

ECU
Extensor ulnar

do carpo
93.17 0.0622 0.2285 0.0610

FCR
Flexor radial

do carpo
73.96 0.0628 0.244 0.0541

FCU
Flexor ulnar

do carpo
128.93 0.0509 0.265 0.2111

PL Palmar longo 26.72 0.0638 0.2694 0.0698

PT Pronador teres 566.22 0.0492 0.0980 0.1745

PQ Pronador quadado 75.48 0.0282 0.0050 0.1745

FDS5
Flexor superficial

quinto dedo
16.55 0.0515 0.3383 0.0872

FDS4
Flexor superficial

quarto dedo
57.90 0.0736 0.3280 0.0698

FDS3
Flexor superficial

terceiro dedo
91.03 0.0749 0.2950 0.1221

FDS2
Flexor superficial

segundo dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

FDP5
Flexor profundo

quinto dedo
79.65 0.0749 0.2819 0.1369
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FDP4
Flexor profundo

quarto dedo
64.08 0.0798 0.2820 0.1222

FDP3
Flexor profundo

terceiro dedo
81.65 0.0835 0.2930 0.1047

FDP2
Flexor profundo

segundo dedo
62.27 0.0749 0.2935 0.1221

EDC5
Extensor do

quinto dedo
13.11 0.0650 0.2965 0.0349

EDC4
Extensor do

quarto dedo
34.04 0.0626 0.3270 0.0523

EDC3
Extensor do

terceiro dedo
35.32 0.0724 0.3350 0.0523

EDC2
Extensor do

segundo dedo
18.26 0.0700 0.3220 0.0523

EDM
Extensor do

mı́nimo
25.25 0.0675 0.3220 0.0523

EIP
Extensor do

indicador
21.70 0.0589 0.1860 0.1047

EPL
Extensor longo

do polegar
39.46 0.0540 0.2205 0.1047

EPB
Extensor palmar

curto
14.20 0.0675 0.1155 0.1256

FPL
Flexor longo

do polegar
77.20 0.0552 0.1938 0.1221

APL
Adutor do

polegar
59.53 0.0713 0.1295 0.1309

RI2
Interósseo palmar

segundo dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

LU RB2
Lumbrical segundo

dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

UI UB2
Interósseo dorsal

segundo dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

RI3
Interósseo palmar

terceiro dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

LU RB3
Lumbrical terceiro

dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

UI UB3
Interósseo dorsal

terceiro dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047
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RI4
Interósseo palmar

quarto dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

LU RB4
Lumbrical quarto

dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

UI UB4
Interósseo dorsal

quarto dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

RI5
Interósseo palmar

quinto dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

LU RB5
Lumbrical quinto

dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047

UI UB5
Interósseo dorsal

quinto dedo
61.24 0.0835 0.2750 0.1047
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