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Resumo

Introdugao: A rotacdo no fémur pode levar ao aumento da dor em individuos
com sindrome dolorosa patelofemoral (SDFP). Entretanto, poucos estudos sado
encontrados com o objetivo de mensurar essa rotacdo. Objetivo: Comparar o
angulo de rotacdo do fémur de individuos com e sem SDFP durante a subida de
degraus. Métodos. Foi analisada a rotagao do fémur em 11 voluntarias com SDFP;
e 22, sem SDFP, utilizando o Ariel Performance Analysis System para aquisicao e
digitalizagdo dos pontos, um algoritmo para o calculo da rotagdo e o teste “t”
de Student, com significancia de 5%, para comparagdo dos dados. Resultados:
Quanto a rotagdo externa, o grupo SDFP apresentou maior rotacao, 8,86°(+7,6°),
em relagdo ao controle, 5,72°(x5,0°), (p=0,015). Conclusao: Verificou-se que indi-
viduos com SDFP apresentam maior angulo de rotacao externa de fémur, o que
pode ser o fator desencadeador da dor, j4 que uma maior rotacdo leva a um au-

mento da pressdo patelar.

Descritores: Cinematica; Quadril Sindrome da dor patelofemoral; Rotagao.

Abstract

Introduction: The femur rotation can lead to increased pain in individuals with
patellofemoral pain syndrome (PFPS). However, few studies are found in order
to measure this rotation. Objective: Compare the angle of the femur rotation of
patients with and without PFPS during stair climbing. Methods: Femur rotation
was analyzed in 11 female volunteers with PFPS and 22 without PFPS using the
Ariel Performance Analysis System for data acquisition and digitization, an algo-
rithm for calculating the rotation and Student’s t-test for comparison of data, with
5% of significance. Results: Regarding external rotation, the PFPS group had a
higher angle 8.86° (+7.6°) in relation to the control group 5.72° (+5.0°) (p=0.015).
Conclusion: The results showed that individuals with PFPS presented a greater
external rotation angle, what can be the factor that causes the pain, as further

rotation leads to an increase in patellar pressure.

Key words: Hip; Patellofemoral pain syndrome; Kinematics; Rotation.
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Introducéo

Apesar de ser um dos problemas mais
comuns envolvendo o joelho, os fatores relacio-
nados a etiologia da sindrome da dor patelofe-
moral (SDFP) ainda ndo sdo claramente estabe-
lecidos™®. Estudos sugerem que possa haver um
desequilibrio da acdo muscular entre os vastos
do quadriceps”™ ou alteragdes anatémicas, como
sulco intercondilar mais raso'’; ou ainda, uma
movimentacao anormal devido a rotacao do fé-
mur e/ou da tibia".

Para avaliar a influéncia das componentes
rotacionais na SDFP, estudos vém analisando
o comportamento da articulagdo patelofemo-
ral utilizando técnicas, tais como ressonancia
magnética, andlise dos momentos articulares e
varia¢des angulares durante os movimentos'*.
Souza e Powers" avaliaram os momentos articu-
lares durante atividades funcionais, como cor-
rer, pular e descer um degrau e mostraram que
o torque do quadril em individuos com SDFP
é diminuido para a abdugao e para a extensao,
quando comparados aos sujeitos do grupo con-
trole. Esses autores também mensuraram o an-
gulo de rotacdo do quadril utilizando um siste-
ma de analise de imagens e verificaram que os
individuos com SDFP apresentaram maior an-
gulo de rotagdo interna (média + SD, 7,6° + 7,0°)
em relagdo ao grupo controle (média + SD, 1,2° +
3,8°). Também usando um sistema de analise de
imagens, Bolgla et al.® ndo observaram diferen-
¢a entre os angulos de rotagdo interna entre os
componentes do grupo controle (1,0°) e aqueles
com SDFP (2,1°), durante a descida de degraus.

A atividade de subir ou descer escadas re-
sulta em uma maior sobrecarga sobre a articula-
¢do femoropatelar e, assim, estd frequentemente
associada aos sintomas da SDFP’. O aumento
da pressao patelofemoral, a distribuicao lateral
das forcas e a inclinacéo lateral durante a subida
fornecem uma possivel explicagdo biomecanica
para a dor patelofemoral que é com frequéncia
associada a essa atividade?. Entretanto, poucos
estudos se preocuparam em avaliar a rotagao de
fémur durante essa atividade em individuos com

SDFP. Acredita-se que pessoas com SDFP apre-
sentem uma maior rotacdo do fémur durante a
subida de degraus, o que leva a um maior conta-
to do condilo femoral com a patela e resulta em
dor. Verifica-se, também, que poucos estudos sao
encontrados na literatura com o objetivo de men-
surar a rotacdo do fémur durante atividades fun-
cionais e verificar se ha influéncia dessa rotagao
na instalagdo ou agravagao da SDFP?* %, Entende-
se que essa lacuna deva-se a dificuldade em se
utilizar um sistema de medidas adequado e con-
fiavel para tal mensuragdo, visto que os sistemas
de anélise de imagem sao caros e as medidas por
meio de goniometria podem nao ser tao precisas,
uma vez que a amplitude da rotacdo pode ser
muito pequena. Assim, a proposta neste estudo
foi comparar individuos com e sem SDFP, du-
rante a subida de degraus, com relagdo a rotagao
de fémur utilizando um sistema acessivel para a
andlise de imagem, que possa ser facilmente im-
plementado a avaliagdo clinica e, dessa maneira,
divulgar o protocolo desenvolvido para o calculo
dos angulos rotacionais.

Materiais e métodos

Sujeitos

Foram avaliados 33 individuos divididos
em dois grupos da seguinte maneira: (i) grupo
SDFP formado por 11 voluntarias do sexo femi-
nino, com diagndstico médico de SDFP, idade de
24,0 + 3,0 anos (média + SD), 57,3 + 5,3 kg e altura
de 161,9 = 59 cm, todas com dominancia direita e
com diagnéstico de SDFP no membro inferior di-
reito; (ii) grupo controle composto por 22 volun-
tarias do sexo feminino, sem historia de dor ou
lesdao no joelho, idade de 23,0 + 2,0 anos, 55,0 + 6,0
kg e 161,2 + 4,8 cm de altura, todas com dominan-
cia direita. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da
UNESP de Presidente Prudente (protocolo nu-
mero 166/2007) e todas as voluntarias assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido
apos terem sido informadas sobre a participa-
¢do na pesquisa, conforme a Resolugao 196/96



do Conselho Nacional de Satide para pesquisas
com seres humanos. Além do diagnéstico médico
fornecido por um ortopedista, um protocolo de
avaliacdo clinica foi aplicado, confirmando a con-
digdo patolégica ou a auséncia de lesdes no joelho
que pudessem prejudicar os resultados, incluin-
do identificagdo, anamnese, escala visual anal6-
gica de dor, e testes clinicos e funcionais; mais
detalhes sobre os critérios de inclusao e exclusao
sao mostrados na Tabela 1*%. Todos os testes fo-
ram realizados pela mesma fisioterapeuta.

Instrumentacéao

Para a aquisicdo dos dados foi montado
um sistema de aquisi¢do e processamento de
imagem tridimensional (3D), composto por trés
cameras filmadoras digitais, com velocidade de
aquisicao de 60 Hz, um volume de calibragao,
um software para aquisi¢do e digitalizagdo dos
dados e um algoritmo para o processamento das
imagens. Foram utilizadas cameras comerciais
de marca nacional, fixadas na sala de avaliacao
de maneira que cada ponto de interesse fosse
visualizado por pelo menos duas das cameras,
que todo o espaco onde o movimento ocorreria
fosse filmado, e que os eixos 6pticos das cadme-
ras nao fossem colineares, condi¢do essa neces-
saria para a filmagem tridimensional. O volume
de calibracao foi formado por um cubo delimi-
tado por marcadores reflexivos com distancias
pré-estabelecidas e fixas entre eles (Figura 1), e o
software utilizado para aquisigdo e digitalizagao
dos pontos foi o APAS (Ariel Analysis Performance
System). A fim de obter-se o angulo de rotagao do
fémur em relagdo a pelve, foram utilizados seis
marcadores reflexivos com didmetro de 2 cm,
posicionados de maneira a formar dois planos
- o primeiro equivalente a pelve: espinhas ilia-
cas anterossuperior direita e esquerda e sacro; e
o segundo ao fémur direito: trocanter maior do
fémur, parte medial da coxa e epicondilo lateral
do fémur (Figura 2). Todos os voluntarios foram
preparados para a coleta pelo mesmo avaliador,
a fim de minimizar variagdes no posicionamen-
to dos marcadores. Para permitir a selecao do

Tabela 1: Critérios de incluséo e
exclus@o®%

Diagnostico médico;
Dor retropatelar ou anterior no
joelho durante pelo menos duas
das seguintes atividades: sentar por
tempo prolongado, subir escadas,
agachar, correr, ajoelhar, e saltar.
Dor a palpacao patelar.
Sintomas por no minimo um més, de
inicio insidioso e sem relacao com
Critérios acidente traumatico.
de Nivel de dor de no minimo trés em
inclusao uma escala visual analégica de dor
do grupo  de 10 cm na ultima semana.
SDFP Presenca de pelo menos trés dos
seguintes sinais clinicos: sinal de
Clarke, teste de McConnell, teste
de Waldron e sinal de Zohler todos
positivos, angulo Q superior a 18°, teste
de compressao de Noble positivo,
patela em posicao lateral ou medial.
Mulheres com idade entre 18 e 30 anos.
Capazes de executar normalmente
as atividades de vida diaria.

Diagnéstico prévio de patologias
especificas do joelho, como
gonartrose, lesao ligamentar, lesao
de menisco, lesao do tendao patelar,
degeneracao articular, osteoatrite ou
dor referida vinda da coluna.

Critérios Cirurgia no joelho.

de Histéria de deslocamento ou

exclusao subluxacao patelar.

do grupo Tratamentos no joelho, tais

SDFP como artroscopia, uso de
anti-inflamatorios, analgésicos,
anestésicos, acupuntura ou
fisioterapia, durante os ultimos seis
meses.
Presenca de doencas neuroldgicas e
processos inflamatorios.
Nenhuma dor nos joelhos no ultimo

. ano.

Critérios ,

de Nenhum problema de saude local ou

. - sistémico, incluindo dor crénica.

inclusao . . ..
Nenhuma cirurgia prévia nos

no grupo .
joelhos.

controle

Nao usar analgésicos regularmente.
Idade entre 18 e 30 anos.

sinal no momento de interesse, um sistema for-
mado por LEDs (light emissor diode — diodo emis-
sor de luz) foi montado: ao tirar o primeiro pé
da escada um LED era aceso no campo de visao
da camera, bem como ao colocar o pé direito no
dltimo degrau, indicando o fim do movimento.
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Figura 1: Volume de calibrag¢do utilizado
pelo sistema de imagens

Figura 2: Voluntdria realizando a subida

de escada. Nota-se o posicionamento dos
marcadores reflexivos nos locais de interesse
do corpo, bem como o acendimento dos LEDs,
conforme pisa em cada degrau

Para verificar a precisdao do sistema mon-
tado, testes foram realizados com um protétipo
que era movimentado de maneira a se asseme-
lhar ao movimento da coxa (Figura 3). Fixado a
esse protoétipo existia um goniémetro, para indi-
car a amplitude do movimento independente do
sistema de aquisigdo. Utilizando esse prototipo e
realizando movimentos de rotacao tanto em um
plano como com o protétipo inclinado em dife-
rentes angulagdes, obteve-se uma precisdao de
0,03° para o movimento no plano; e 0,07°, para o
movimento com inclinag¢do, quando se realizou
uma série de cinco movimentos. Entendeu-se
entdo que o sistema e o algoritmo desenvolvidos
eram adequados para avaliagao das voluntérias.

Figura 3: Protétipo desenvolvido para

o cdlculo da precis@o da medida do
algoritmo desenvolvido para o cdculo da
rotagdo do fémur

Protocolo experimental

A atividade realizada pelo sujeito para a
monitoracdo do movimento foi a subida de esca-
da. Para isso, foi utilizada uma escada formada
por trés degraus de 20 cm de altura. A aquisigao
dos dados foi iniciada apds o preparo das par-
ticipantes, que envolveu o treino da atividade e
o posicionamento dos marcadores. Inicialmente,
o volume de calibragao foi filmado de maneira
que, quando a voluntaria realizasse o movimen-
to, ele acontecesse no espaco delimitado pelo
volume, para permitir a reconstrucdo posterior
dos pontos. Em seguida, foi realizada a capta-
¢do da imagem de cada participante realizando
o gesto proposto. O movimento iniciou com a
voluntaria posicionada no primeiro degrau da
escada, em posigdo ortostatica. As mulheres fo-
ram orientadas a subir a escada em movimento
continuo, iniciando pelo membro inferior direi-
to, na velocidade habitual e de conforto, com al-
terndncia dos membros, até alcangar o terceiro
degrau e restabelecer a postura ortostatica. Cada
voluntaria repetiu o movimento 12 vezes. Como
o intuito era fazer com que a subida de escadas
reproduzisse a atividade realizada normalmen-
te, a velocidade nao foi controlada; porém, o
tempo de execugdo foi monitorado e ndo houve
diferenca entre os grupos.



Processamento e andlise
dos dados

Para o processamento, foi considerado o
intervalo entre o momento em que o pé direi-
to perdeu o contato com o primeiro degrau até
o momento em que esse pé entrou em contato
com o dltimo degrau, marcados pelos momentos
em que os LEDs eram acesos. Todos os sinais fo-
ram digitalizados e transformados pelo método
DLT (Direct Linear Transformation) para realizar
a reconstru¢do do movimento, com filtro digi-
tal butterworth de segunda ordem, passa-baixa,
com frequéncia de corte de 6 Hz. A reconstrucao
feita pelo método da DLT fornece a posic¢ao dos
pontos monitorados em relagdao as coordenadas
de referéncia pré-estabelecidas no volume de
calibragdo. Assim, a posi¢do de cada marcador
corresponde a um vetor nesse sistema de coor-
denada. Apds a reconstrucdo, esses dados fo-
ram exportados em texto (txt) para permitir a
leitura por outros softwares. Dessa maneira, fo-
ram processados por um algoritmo programa-
do especialmente para esse trabalho no software
MatLab®. Esse algoritmo foi desenvolvido para
calcular o dngulo de rotacdao do fémur em rela-
¢do a pelve; o tratamento dos dados baseia-se na
transformagdo de coordenadas cartesianas para
coordenadas polares, cdlculo de dngulos entre
planos geométricos e rotagdo de vetores. Para
calcular a rotacao, faz-se a translacdo do plano
referente ao fémur para a origem do sistema
cartesiano, projeta-se o vetor correspondente ao
eixo da coxa no eixo z e, entdo, calcula-se a rota-
¢do em torno desse eixo, que representa a rota-
¢do do fémur em relagdo a pelve, como exposto
no Anexo L

Os valores analisados nesta pesquisa fo-
ram aqueles referentes aos picos de rotagdo in-
terna e externa, como exemplificado na Figura
4. Para a comparacao estatistica entre os grupos,
os dados foram previamente submetidos ao tes-
te de normalidade Kolmogorov-Smirnov, em se-
guida, foi aplicado o teste “t” de Student para
amostras nao pareadas, com nivel de significan-
cia de 95%.

Rotagao {graus)

L L
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
porcentagem do ciclo (%)

3 L L L

Figura 4: Exemplo de sinal analisado. "A”"
representa o pico de rotagdo externa e "B” a
rotacdo interna

Resultados

Os resultados referentes a comparagao da
rotacdo de fémur entre os grupos sao mostrados
na Tabela 2. Nessa tabela, observa-se o valor mé-
dio dos grupos, considerando as 12 subidas de
cada voluntaria, para a rotacdo externa e para a
interna. No que diz respeito a rotagao interna,
nao houve diferenca estatistica entre as amplitu-
des médias de cada grupo. Enquanto as volun-
tarias do grupo SDFP apresentaram uma rota-
¢do média (+SD) de 5,64°(+6,4°), as participantes
do grupo controle apresentaram uma média de
5,06° (£5,2°) (p = 0,62). J& em relagdo a rotacgao
externa, o SDFP apresentou rotacdo significan-
temente maior em relagdo ao controle (p = 0,015),
sendo uma média de 8,86°(+7,6°), no SDFP; e
5,72°(+5,0°), no controle, ou seja, 3,14° a mais no
grupo de estudo.

Tabela 2: Valores médios (+SD) de rotagdo
externa e interna

Grupo Rotacao .Rotagéo
externa (°) interna (°)
SDFP 8,86 + 7,6% 5,64 +6,4
Controle 572 +5,0 * 5,06 5,2
p-valor 0,015 0,62

* refere-se a p < 0,05
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Discussdo

Neste estudo, a amplitude de rotagao foi
mensurada para o fémur, com o intuito de enten-
der se individuos com SDFP apresentam diferen-
¢a na rotagdo femoral em comparagdo aos assin-
tomaticos e propor a utilizagdo de um algoritmo
para o célculo da rotacdo. Percebeu-se pelos re-
sultados que, utilizando esse algoritmo com o
processamento desenvolvido, é possivel mensu-
rar o angulo de rotacdo do fémur e entao utilizar
esse dado para comparar os grupos de estudo.

Durante o gesto avaliado existe tanto ro-
tacdo interna quanto externa de fémur. No que
diz respeito a amplitude rotacional do fémur, a
Tabela 2 mostra que nao existe diferenga na ro-
tagdo interna entre as voluntarias sintomaticas e
assintomaticas; porém, em relacdo a rotagao ex-
terna essa diferenca é significante, uma vez que
as participantes com SDFP apresentaram uma
maior amplitude.

Nao foram encontrados estudos na litera-
tura em que se compararam os angulos de ro-
tagdo interna entre individuos com e sem SDFP,
durante a subida de degraus. Sabe-se que duran-
te a fase de apoio da marcha ocorre uma rota-
¢do interna de até 7°%, assemelhando-se, dessa
maneira, a amplitude que se observou, neste
trabalho, para a subida de escada tanto nas vo-
luntérias clinicamente saudaveis como nas par-
ticipantes com SDFP. Utilizando métodos de
ressondncia magnética dindmica, Powers et al.”
demonstraram que a inclinagdo lateral da patela
estd mais fortemente associada a rotagao inter-
na do fémur que ao movimento patelar propria-
mente dito. Assim, concluem que a dor patelar
deve ser proveniente de uma maior rotagao de
fémur, porém nao compararam com individuos
sem sinais e sintomas de dor patelar para veri-
ficar se ha um aumento significativo da rotagao
interna. Lee et al.® estudaram a influéncia de
uma rotagao fixa no fémur na mecéanica da arti-
culagdo femoropatelar e mostraram que uma ro-
tagdo interna de 30° aumenta significativamente
o estresse patelofemoral; no entanto, esses dados
foram obtidos em um estudo cadavérico.

Em relacdo a rotagdo externa, foi observado
que existe diferenca significante entre os grupos
avaliados, pois as participantes com SDFP (8,86° +
7,6°) apresentaram uma maior rotagao em relagao
as do grupo controle (5,72° + 5,0°). Com relagao
ao erro-padrdo da média (SEM) dessas medidas,
encontrou-se que, para o grupo controle, o SEM foi
de 1,26° e para o grupo com SDFP, de 2,78° assim,
a diferenca de 3° encontrada entre os grupos, de
fato é significativa. Em uma pesquisa realizada em
2008, com 20 sujeitos com SDFP e 20 clinicamen-
te normais, revelou-se que ha uma maior rotagao
externa de fémur durante corrida, agachamento e
salto no grupo com SDFP em relagdo ao controle®.
Lee, Morris, Csintalan' relataram que uma rota-
¢ao femoral resulta em um aumento do contato do
condilo do fémur na borda contralateral da patela,
ou seja, uma rotagdo interna leva a um aumento
da pressdao na regido lateral da patela, enquanto
que a externa leva a um aumento de pressdo na
regido medial. Assim, o aumento da rotagao exter-
na, encontrado no estudo aqui apresentado e no de
Willson et al.*, pode sugerir um aumento da forca
de contato do fémur na borda medial da patela,
que causa a dor nos individuos avaliados.

Alguns autores relatam que existe um
atraso na ativagdao do vasto medial em relacao
ao vasto lateral nos individuos com SDFP®. Essa
falta de controle neuromotor pode ser o fator
que leva a estratégias diferentes de movimento
e, dessa forma, aumenta a rotacao femoral. Ou, a
rotacao externa de fémur aumentada leva a dor
devido a compressdo na parte medial da pate-
la, o que estimula os proprioceptores dessa re-
gido e, como resposta a esse estimulo, o sistema
neuromotor modula a atividade do VM, o que
também pode justificar o atraso relatado para o
inicio da ativacdo desse musculo, devendo isso
ser um mecanismo antalgico de controle motor.
Entretanto, estudos devem ser realizados utili-
zando concomitantemente varidveis cinematicas
e eletromiograficas para entender o comporta-
mento neuromotor.

Por ser uma das atividades funcionais di-
arias que agrava os sintomas da dor na SDFD, a
subida de degraus foi o movimento escolhido



para avaliagao neste estudo. Uma das formas de
tratamento comumente propostas para a SDFP é
o fortalecimento da musculatura extensora, es-
pecialmente do vasto medial do quadriceps®.
Percebeu-se nesta pesquisa que realizar movi-
mentos em cadeia cinética aberta pode levar a
uma maior rotagdo externa do fémur, o que ira
acarretar em um maior contato medial na patela
e dor nessa regido. Assim, sugere-se aos clinicos
avaliar o efeito do exercicio em cadeia cinética fe-
chada para o tratamento da SDFP, podendo essa
ser uma melhor estratégia para obter o fortaleci-
mento muscular sem acarretar em dor ao paciente.

Deve-se considerar que qualquer avaliagdo
em que os instrumentos de captacdo devam ser
posicionados na superficie da pele (andlise de
imagem, eletromiografia de superficie) apresenta
uma variagdo dos dados inerentes ao movimento
da propria pele. Contudo, essa variagao esta em-
butida no erro-padrao das medidas; assim, neste
estudo, percebe-se que a diferenca encontrada
entre os grupos nao estd prejudicada pelo movi-
mento da pele. No entanto, sugere-se que futuras
pesquisas realizem as mesmas medidas em dias
distintos para que possam ser testadas varidveis
relacionadas a reprodutibilidade, confiabilida-
de e especificidade da medida. Outra limitagdo
que deve ser apontada é o controle da velocida-
de. Como aqui, o objetivo foi estudar os indivi-
duos durante uma atividade funcional, houve a
necessidade de orienta-los a realizar a atividade
de maneira habitual. Entende-se que pode haver
uma influéncia da velocidade na sobrecarga arti-
cular e, consequentemente no aumento da rota-
¢do. Por isso, apesar de nao ter sido controlada, a
velocidade foi monitorada; e, como nao foi obser-
vada diferenga entre os grupos, esse fator nao in-
fluenciou os resultados. Sugere-se aos préoximos
estudos na area, que monitorem a velocidade e,
caso percebam algum individuo discrepante da
média, que esse seja excluido da amostra. Com
relagdo ao posicionamento de marcadores na
pele, os pesquisadores devem atentar-se ao cor-
reto posicionamento e fixagdo e em manter um
posicionamento padrao entre todos os volunté-
rios avaliados.

Conclusado

Nesta pesquisa, o objetivo foi comparar os
angulos de rotacdo femoral entre voluntarias com
SDEFP e participantes clinicamente saudaveis e di-
vulgar o algoritmo desenvolvido para o calculo
da rotagdo para que outros profissionais possam
utiliza-lo em avaliagdes clinicas. Verificou-se que
as pessoas com dor patelofemoral apresentaram
um maior angulo de rotagdo externa de fémur em
comparagao as do grupo controle, o que pode ser
o fator desencadeador da dor.
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%%%%%Algoritmo desenvolvido para calculo do angulo de rotagao do fémur%%%%%
%%%%Heloyse Uliam Kuriki, Neri Alves%%%%
%%%Laboratério de Biomecanica e Controle Motor — FCT/UNESP%%%

Al=data;
L1=length(A1);
L2=L1-L1/7
n1=1

for n=1:L2;
B=A1(n1,1);
ifB==0;
n1=n1+1;

end
A2(n,:)=A1(n1,:);
n1=n1+1;

end

ip=1

forii=1:6:L2

k1=ii;

k2=ii+1;

k3=ii+2;

kd4=ii+3;

k5=ii+4;

k6=ii+5;

Dados=[A2(k2,1)-A2(k1,1) A2(k2,2)-A2(k1,2)
A2(k2,3)-A2(k1,3);A2(k3,1)-A2(k1,1) A2(k3,2)-A2(k1,2)
A2(k3,3)-A2(k1,3);A2(k5,1)-A2(k4,1) A2(k5,2)-A2(k4,2)
A2(k5,3)-A2(k4,3);A2(k6,1)-A2(k4,1) A2(k6,2)-A2(k4,2)
A2(k6,3)-A2(k4,3)];

a=[Dados(1,1); Dados(1,2); Dados(1,3); 1];
b=[Dados(2,1); Dados(2,2); Dados(2,3); 1];

Mod_axz = sqrt((a(1))A2+(a(3))*2);
cos_theta=a(1)/Mod_axz;
sin_theta=a(3)/Mod_axz;

Ry1=[cos_theta 0 sin_theta 0;0 1 0 0;-sin_theta 0
cos_theta 0;0 00 1];

al=Ry1*a;

b1=Ry1*b;

Mod_a1_xy=sqrt(a1(1)A2+a1(2)*2);
cos_alpha=a1(2)/Mod_a1_xy;
sin_alpha=a1(1)/Mod_a1_xy;

Rz=[cos_alpha -sin_alpha 0 0; sin_alpha cos_alpha 0
0;,0010;,0001];

a2=Rz*a1;

b2=Rz*b1;

Mod_b2_xz=sqrt(b2(1)A2+b2(3)A2);
cos_theta=b2(1)/Mod_b2_xz;
sin_theta=b2(3)/Mod_b2_xz;

Anexo 1

Ry2=[cos_theta 0 sin_theta 0; 0 1 0 0;-sin_theta 0
cos_theta0; 000 1];

a3=Ry2*a2;

b3=Ry2*b2;

R=Rz*Ry1;
Rot=Ry2*R;

c=[Dados(3,1); Dados(3,2); Dados(3,3); 1];
d=[Dados(4,1); Dados(4,2); Dados(4,3); 1];
c=Rot*c;
d=Rot*d;

c=[Dados(1,1); Dados(1,2); Dados(1,3); 11;
d=[Dados(2,1); Dados(2,2); Dados(2,3); 1];

Mod_cxz = sqrt((c(1))A2+(c(3))72);
cos_theta=c(3)/Mod_cxz;
sin_theta=-c(1)/Mod_cxz;

Ry1=[cos_theta 0 sin_theta 0;0 1 0 0;-sin_theta 0
cos_theta 0;0 00 1];

c1=Ry1*c;

d1=Ry1*d;

Mod_c1_xz=sqrt(c1(3)*2+c1(2)*2);
cos_phi=c1(3)/Mod_c1_xz;

sin_phi=c1(2)/Mod_c1_xz;

Rx=[10 0 0; 0 cos_phi -sin_phi 0;0 sin_phi cos_phi 0;0
001];

c2=Rx*c1;

d2=Rx*d1;

Mod_d2_xy=sqrt(d2(1)A2+d2(2)72);
beta =acos(d2(1)/Mod_d2_xy);
beta_graus=beta*180/pi;
proj(ip)=beta_graus;

ip=ip+1;

end

proj2=proj’;

proj2=proj2-proj2(1);

[b al=butter(2,1./30);
filtrado=filtfilt(b,a,proj2);
tempo=linspace(0,100,length(filtrado));
plot(tempo,filtrado)
xlabel(‘porcentagem do ciclo (%)’)
ylabel(‘Rotagao (graus)’)

‘resultados numéricos’
min(filtrado),max(filtrado)
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