PROJETO E DESENVOLVIMENTO DE UM APARELHO PARA
AVALIAR A FORCA MUSCULAR ISOMETRICA DOS
ROTADORES DO OMBRO

PATRICIA MOURA SOUZA

Dissertacéo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacéo Interunidades em Bioengenharia -
Escola de Engenharia de S&o Carlos -
Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto e
Ingtituto de Quimica de S& Carlos da
Universidade de S&o Paulo para a obtencéo do
titulo de Mestre em Bioengenharia.

ORIENTADOR: Prof. Dr. Nilton Mazzer

S0 Carlos— SP
2003



DEDICATORIA

Ao meu Pal que esteve orgulhoso e do
meu lado no inicio deste trabaho,
levado por Deus no melo dele, mas
intensamente vivo dentro de mim para

gue juntos possamos acancar 0 Nosso

objetivo.



AGRADECIMENTOS

A Deus, gque levou pro céu grande parte de mim, mas deixou comigo a vontade de Iutar e a
chance de descobrir que meus esforgos ndo serdo em vao.

Ao Prof. Dr. Nilton Mazzer, pda orientacéo, pelo incentivo e credibilidade incondiciond.
Ao Prof. Dr. Claudio Henrique Barhieri, pela colaboracéo naredizacéo desse traba ho.
Ao Prof. Dr. José Baptista Portugal Paulin, pela receptividade e acolhida no Laboratdrio

deBioengenharia

Acs Engenheiros Anténio Carlos Shimano e Carlos Alberto Moro, peos engnamentos,
interesse e dedicagéo no projeto.

Ao Luis Henrique Alves Pereira, pelo gpoio, solidariedade, amizade e preciosa dedicacéo
durante aredizac&o deste trabal ho.

Aos funcion&ios do Laboratério, Francisco Carlos Mazzocato e Maria Teresinha de

Moraes pdo companheairismo e pela colaboracdo fundamentd.

Aos funcionaios da Oficina de Precisio da Prefdtura da FMRP — USP, em especid ao
Octévio e Ednilson.

As secretéias de pos-graduacdo, Janete Ferreira Rodrigues dos Santos e Maria de
Féatima Feitosa de Lima.

Ao Dr. Jost Wagner de Barros (in memorian), por me orientar sobre a importancia em
manter o idealismo nos olhos e os pés no chéo.

Aas colegas pos-graduandos, peo companheirismo durante estes ancs.

A minha familia, pdo exemplo de dignidade invulneravd e por me fornecer suporte Nos
momentos mas dificels em egpecid aminha mée, ao Tovar e a0 Wagner pela presenca,
toleréncia e compreensao.



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS i
LISTA DE ABREVIATURASE SIGLAS I
RESUMO i
ABSTRACT v
1. INTRODUGAO ...t sssssessssssssss s ssesssssessans 1
1.1. ANATOMIA DO COMPLEXO DO OMBRO.......ccccooveeireiieecireciee e 3
1.1.1.  Articulagd0 eSCapUIOLOraCICaL.......ccueveeuerrerierieeeeete e see e 3
1.1.2.  Articulagio eternNOCIaVICUIAL .........ccovueuirerieererieeree e 4
1.1.3.  Articulagdo acromioClaViCUlar..........ccooeeerereeereeiesee e 4
1.14.  Articulagdo glenoumeral.........cccoeeeeeieienienese s 4
1.1.5.  Articulagdo subacromia ou supra-umeral.........coceeeveenenercnieennen. 8
1.1.6.  Osmusculos e suas funges no complexo do ombro....................... 9
1.2. ASPECTOS DA BIOMECANICA ESCAPULOUMERAL........c.cooeeunn..... 11
1.3. DESEQUILIBRIOS MUSCULARES DOS ROTADORES DO OMBRO..15
1.4. SSISTEMAS DE AVALIA(;AO DA FORCA MUSCULAR........ccccuee. 18
1.4.1. Avdiacdo daforcamuscular do OmMbIro..........cccevveeeeeveeiesereseseeesienens 24
15, OBIETIVO ..ottt ettt sttt ne e 28
2. MATERIAL E METODO.......cmrerreneeeesneeeesseesssessssssesessessssssens 29
2.1 PLANEJAMENTO DO PROTOTIPO......coeeeeeeereesreeseeseesesessssssasssassenean, 30
2.1.1. DefiniG80 dO MOCEO........couerueriiriicerereeeeeee e 30
2.1.1. Dimensionamento dO ProtOtipo.......ccoeerereeererererieeeneseseseeeeseseseeeesenene 31
P2 G = o (o o (o 1 = I TSRO 32
2.2 CONSTRUCAO DO PROTOTIPO........corueeeieeeeeeeeeeeeeeeeeseeseseessensen s senannann, 33
2.2.1.Base de SUSLENLACAD. ........c.coveerrieereeseeseesee st eeesree e ree e st enne e 33
2.2.2.Plataforma de medicdo daforga de rotagdo do ombro..........c.ccceeeneeee 35
2.2.3.Fixacao do instrumento de medida............ccoceevvevecenieneceneseceee e, 36
2.24.Leaturadaforcaaplicada e calibragdo do PTO..........ccccooeeveirninnene. 38

2.3. TESTES DE EFICIENCIA E ADAPTABILIDADE DO PROTOTIPO EM
OMBROS NORMALS......ooeiiiietee s 38



2.4. VERSAO FINAL DO APARELHO..........oooeeececeeeteeeeeese e, 40

2.4.1. Instrumento de Medida...........ocoveeeeeciicieiececce e e 40
2.4.1.1.Calibrag@0 do TOIQUIMELIO........cocvueuerereeienerie et 42
2.4.2. Basede Sustentag80 do PTO........cccooevivieeeee e 43
2.4.3. Haste de apoio do antedrago..........cccoerereeiererierieneeeees e 45
2.5. TESTE DE EFICIENCIA E ADAPTABILIDADE DA VERSAO FINAL
90 1 = 1@ TS 46
. RESULTADOS......cooovieteeeeeeieetseeessesetesassesssassssssssesssssssssssssssssssassssssssnesssssssssnens 47
3.1 ADAPTACAO DO PTO ASVARIACOES ANTROPOMETRICASDOS
INDIVIDUOS.......ooieieeeeectesiesee st ses s sssssssessssss s ssss s ssssssassasssssnsas 49
3.2. EFICACIA DO PTO NA AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR DOS
ROTADORES DO OMBRO........ouieeeeieeeeeeeeseeseesessss s ees s ees s eenesnesnens 50

3.3. TOLERANCIA RELATADA PELOSINDIVIDUOS SUBMETIDOS AOS
ESFORCOS ISOMETRICOS UTILIZANDO O

3.4. CUSTO APROXIMADO DO APARELHO DESENVOLVIDO PARA
AVALIAR O TORQUE DOS ROTADORES DO

(0]1Y/17 270 T 51
4. DISCUSSAQ.......coomumeereeeeetereseetessssssesssssasssssss s sessssssssasssssasssssssssssssnssssssessnes 52
5. CONCLUSODES........coooteieteeeeteeceteeeeseeesssess st essas s s snsessnsssansssensasnannas 60
6. REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS.......coctieieiieeeeeeseteeesete s esessssaneeenas 62
7.ANEXOS

8. APENDICE



LISTA DE FIGURAS

FIGURA
FIGURA
FIGURA
FIGURA
FIGURA

FIGURA
FIGURA
FIGURA
FIGURA
FIGURA

FIGURA

FIGURA
FIGURA

FIGURA

FIGURA
FIGURA

FIGURA
FIGURA
FIGURA
FIGURA
FIGURA
FIGURA

1- ArticulagBo gleNOUMENEL..........coucireeueririeerieieer et 05

2- ArticulaCdo SUDACIOMIE........cccccveueriereecee e 08

3- Vista anterior do manguito rotador.............cccecveeeeveievenese e, 10

4- Vista posterior do manguito rotador..........cccceveeeeeereeesereseseeeseseenns 10

5Mecanismo de force couple entre os misculos do manguito rotador e o
EOIAE.......coeeeeceece e s 14

6- Processo ciclico da patologia do manguito rotador............ccccceeeneee. 16

7- Padréo semiolégico parateste de forca muscular manud................... 21

8- Medidas utilizadas no dimensionamento do PTO..........ccccccvvrerenenee. 32

9- Desenho esquematico do ProtOtiPO........ceuceeres eerererieieerereseeeesesenes 33

10-Protétipo do agparddho desenvolvido para avdiar a forca muscular
isométrica dos rotadores do OMDI0...........ccuveereeriereseiesenes e, 34

11-Vida superior da plataforma de forca sobre a qua os testes de forca
muscular foram realiZados............cooveeeereeie e 36

12-Vistalateral do PTO.......cccooiiericeeesececeeee e 37

(0]101 o] o SR 40
15- Desenho esquematico do tOrqUIMELFO..........ccceveeeeereeesereee e 41
16-Gr&fico demongrativo  torque/indicador da cdibracéo do
L0108 10T 1 {0 T 42
17- Desenho esquematico da versdo final do PTO..........cccccoeeecieicveena, 43
18- Sistema de controle da angulacdo de rotacdo do tubo telescopave....44
19- Haste de apoio do antebraco com a escala em centimetros................. 46
20- Gonidmetro fixado sob as cremaheiras..........ccoveeeveeevcieneeenesieennns 46
21- Versao final do PTO......cccciiereneseree e 48

22 —Visalateral daversdo final do PTO.......oov oo 49



LISTA DE ABREVIATURASE SIGLAS

centimetro
Direito
Esguerdo
Feminino
Kilograma
Kilograma - forca
metro
Masculino
milimetros
Newton
Newton metro
Plataforma Torsiona do Ombro
Rotacéo Externa
Rotacdo Interna



ABSTRACT

The rotator cuff muscles are responsble for the rotation movements of the shoulder
and frequent dte of pahologica processes. Rotator cuff muscle power imbaance
may unchain or result from disinct shoulder diseases. To date precise quantification
of rotator cuff muscle power is only possible with the use of expensve machines, far
from the reach of mogt of the professonas involved with the problem in our country.
In the present investigation, a relaively smple and low cost device, able to precisdy
measuring isometric internal and externd rotator muscle power, was developed and
built with easly obtainable and low cost materids. It congds bascdly of a plaform
for measuring the rotationa torque of the shoulder adaptable to both sdes of a chair
for bilaterd evaudion. It was designed for the individud to reman seated while in
test, the elbow flexed a 90° and the forearm rested on a flat surface. A properly
cdibrated torquimeter was adapted to the bottom dde of the platform in a point
corresponding to the shoulder’s center of rotation. The moving lever was provided
with a handle to be grasped by the individud while doing internd or externa efforts
with the shoulder. Both platiform height and moving lever were made adeptable to
individua am and forearm lengths The device was tested with 20 hedthy
individuds and demondrated to be quite versile for use in many different
conditions and reliable in providing information on the torque of the rotator muscle
of the shoulder.

Key-words. biomechanics; shoulder; rotator cuff; muscle strength.



RESUMO

SOUZA, P. M. Projeto e desenvolvimento de um aparelho para avaliar a forga
muscular isométrica dos rotadores do ombro, Ribeirdo Preto, 2003. Dissertacdo
(Mestrado) — Escola de Engenharia de S&o Carlos Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto/ Indituto de Quimica de Sdo Carlos, Universdade de Sdo Paulo,
2003.

Os musculos do manguito rotador sdo 0s responsavels pelo movimento de rotagéo do
ombro e representam sSitio freqliente de processos patoldgicos.O desequilibrio de
forcas do manguito rotador pode desencadear patologias distintas do ombro ou ser
resultado destas. A quantificacdo da forca muscular do manguito rotador com dados
precisos, somente € possivel com aparedhos de ato custo, longe do acance da
maioria dos profissonais envolvidos com o problema em nosso pais. No presente
estudo, um gparelho relativamente smples e de baixo custo, cgpaz de mensurar com
precisfo a forga muscular isométrica de rotacdo interna e rotagdo externa do ombro,
foi projetado e condruido com materiais de facil obtencdo e preco acessivel. Ele
consste basicamente de uma plataforma de medicdo do torque de rotacdo do ombro
acoplada a uma cadeira e adaptavel para avdiacdo bilateral. O aparelho foi projetado
para que o individuo permaneca sentado durante o teste, com cotovelo fletido a 90
graus e 0 antebrago apoiado sobre uma superficie plana. Um  torquimetro,
devidamente cdibrado, foi fixado na porcéo inferior da plataforma, no ponto
correspondente ao centro de rotacdo do ombro. A mudanga no comprimento do braco
de davanca foi permitida pela variagdo na posicdo de um manipulo para apoio da
mao durante os esforgos de rotagéo interna e de rotagéo externa do ombro. Variagoes
no comprimento do brago de davanca e na dtura da plataforma foram projetadas
para adaptarem-se aos bragos e antebracos dos individuos. O aparelho foi testado em
20 individuos saudéveis e demondrou ser completamente versdil para uso em
diversas condigbes e confiavdl na producdo de informagbes sobre o torque dos

muscul os rotadores do ombro.

Palavras-chave: biomecanica; ombro; manguito rotador; forga muscular.
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O movimento humano se tornou dvo de muitos estudos, araidos tavez pea
complexidade, versatilidade e precisdo de seu funcionamento.

Curiosamente, ha mais de uma década, 0 Committee on Trauma Research
da Academia Naciond de Ciéncia Norte-Americana relatava que a prevencdo das
lesbes para a maioria dos tipos de atividade esportiva continuava quase sem pesquisa.
Essa informagéo € fundamentd e correta até mesmo na audidade. Na obra Injury in
América, este Comité reforcou o importante papd da pesguisa biomecénica na
prevencéo da lesdo, tendo chegado a conclusdes como: “deve ser dada a mais dta
prioridade a pesquisa cgpaz de proporcionar uma compreensdo mais clara dos
mecanismos de lesio” e ainda “é necessario quantificar as respostas relacionadas a
lesdo” (WHITING & ZERNICKE, 2001).

Os musculos que movem O conjunto dos segmentos corporas Sa0
freqUentemente avaiados a fim se de zdar pela integridade do sstema, prevenindo e
identificando |lesdes.

No membro superior, entretanto, os méodos de andise cinesoldgica néo
S80 t80 precisos e definidos como para 0 membro inferior. A magnitude das rotages
e a imposshilidede de avadiar corretamente a cinemética tridimensonad do ombro e
da m& seguem dando lugar a numerosas hipéteses. Dados normativos S80 escassos e
muitas varidveis ndo sfo passvas de controle, logo, os métodos de andise e
tratamento dos desequilibrios biomecénicos deste segmento gerdmente sfo obtidos

por deducio (BLANC & VIEL, 1994).
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1.1. ANATOMIA DO COMPLEXO DO OMBRO

Para atender as necessdades funcionais do membro superior, o ombro
adaptourse e desenvolveu a maor de todas as amplitudes de movimento das
articulagbes do corpo. Essa quantidade de movimento causou a perda da estabilidade
inerente a0 conjunto de articulagdes do ombro, e fol descrito por Galeno como “o
antagonismo entre a diverddade de movimentos e a seguranca da construcao’
(JOBE, 1990).

O ombro ndo s resume a uma Unica aticulacdo, mas se organiza
morfofunciondmente em um complexo aticular que possibilita diferentes agbes. Ao
estudar ou examinar eta regido, devemos condderala como um complexo articular
que mantém relacbes de interdependéncia na busca das condigbes da dinamica
articular: amobilidade com estabilidade (SOUZA, 2001).

A cintura escapular tem Sdo estudada mais detalhadamente nos Ultimos
anos e muitas dividas relacionadas & origens dos mecanismos de lesfo ainda néo

estéo esclarecidas (LECH, 1995).

1.1.1. Articulagéo escapulotor acica

E uma aticulagio fisoldgica de movimento livre, sem qualquer restricdo
ligamentar. Uma grande quantidade de movimento ocorre entre a féscia do musculo
sardil anterior e a fascia do torax. O funcionamento norma da articulagéo
ecapulotoracica € essencid para a mobilidade e edtabilidade da extremidade

superior (SMITH et al., 1997).
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1.1.2. Articulacdo ester noclavicular

Esta une 0o membro superior com 0 exqueleto axid, especificamente a
extremidade proxima da cavicula com o manlbrio esternd. E uma articulacd do
tipo sdar, que permite movimentos fundamentais a dindmica do complexo aticular
do ombro. Egta envolvida principamente na retracdo e protacdo da cintura escapular

(KAPANDJI, 1990).

1.1.3. Articulacéo acromioclavicular

A aticulacdo acromioclavicular une a faceta articlar laterd da clavicula e a
&rea concava da parte anterior da borda media do acrémio (SOUZA, 2001).

Eda articulacdo possui trés eixos e trés graus de liberdade de movimento,
que sfo refletidos nos movimentos escapulares. Durante a eevacdo completa do
braco, a articulacdo acromioclavicular contribui com 20 graus de rotagdo para cima
(INMAN et d., 1944). NEER (1984), entretanto, mediu um maximo de 08 graus de
movimento acromioclavicular e airmou que nenhuma perda de rotacdo da escpula

foi evidente com afixacdo da articulacdo acromioclavicular.

1.1.4. Articulagdo glenoumer al

Embora a aticulagdo glenoumerd sga denominada como uma articulacéo
do tipo bola e soquete, esferdide ou universal e possua trés graus de liberdade de
movimento, a articulagdo em pouca estabilidade Gssea. A cabeca do Umero de forma
esférica repousa sobre 0 pequeno e raso plano inclinado da cavidade glendidea

(SMITH et d., 1997). Rodeando o bordo glendideo, existe um labro ou l&bio
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catilaginoso. A capula aticular frouxa e fina cobre a articulagdo desde o colo da
glendide até o colo anatdbmico do Umero.

A desproporcéo entre o tamanho da cavidade glenGidea e a cabeca do Umero
torna 0 contato das superficies articulares assmétrico, sendo que a posicdo de maior
congruéncia € obtida quando o Umero estd abduzido e rodado lateramente
(WARWICH & WILLIANS, 1973).

O l&bio glenoidd pode aumentar a profundidade da cavidade glenGidea, com
a findidade de mehorar a estabilidade articular, embora SARRAFIAN (1983) néo
conddere ese efdto dgnificativo. A FIGURA 1 goresenta a  articulagdo

glenoumerd.

Figural - Articulacédo glenoumeral (Fonte: Kioschos, 2001).

A cépaula é formada por tecido conjuntivo frouxo. Ela posshilita o
movimento dentro de disténcias limitadas, adapta-se encurtamento e fixacdo se néo
houver nenhum movimento, ou se donga lentamente sob tensio prolongada

(FERRARI, 1990).
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PEAT (1986) relatou que o reforgco da cdpsula posterior é fornecido pelos
musculos redondo menor e infra-espinhoso; inferiormente, a cgpsula é fina edéadica,
néo desenvolvendo papd importante na estabilidade glenoumerd.

Quanto aos movimentos da articulagdo glenoumerd, sfo descritos: (1)
flexdo e extens®o: no plano sagital, no eixo transversad com amplitude média de 170
graus para flexéo e 60 graus para extensao; (2) abducdo e aducéo: no plano frontd,
no eixo horizontd dorsoventral, com amplitude média de 170 graus para abducéo e o
movimento de aducéo é considerado como sendo o retorno da abdugdo até o contato
do bragco com o tronco; (3) rotacdo interna e externa no plano horizontal, com eixo
longitudinad, e amplitude média de 90 graus para rotacéo externa e 90 graus para
rotagdo interna. A quantidade de rotagdo muda com a elevacdo do brago.
Aproximadamente 180 graus de rotacdo estéo presentes quando o brago esta ao lado
e s reduzidos para cerca de 90 graus em virtude da torcéo e retesamento dos
ligamentos coracoumerais e glenoumerais, quando o0 brago esta completamente
elevado. Quando a articulacdo glenoumerd é colocada na posicdo goniométrica
padréo, ou sgja, 90 graus de abducdo do ombro e 90 graus de flexéo do cotovelo, a
amplitude norma de movimento para rotacdo interna é de gproximadamente 70 graus
e pararotacdo externa, 90 graus (NORKIN & WHITE, 1995).

BROWN et a., (1988) encontraram 141 graus de rotagdo externa em
arremessadores de beisebol da liga principad e CHANG et d., (1988) observaram 78
graus para ese movimento em levantadores de peso norte-americanos. Outros
movimentos sf0 descritos. aducdo horizontd € um movimento anterior a partir da
posicdo de 90 graus de abducdo glenoumerd; abducdo horizontad € um movimento

posterior a partir da posi¢do inicid de 90 graus de abducdo glenoumerd (SMITH et
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d., 1997) e circunducéo, que consste de um movimento combinado nos trés eixos,
descrevendo um cone irregular no espaco (KAPANDJI, 1990).

HARRYMAN et d., (1990) utilizando um sensor de posico tridimensiond,
assm como transdutores de forca, relataram o movimento de trandagéo da cabega do
Umero com O movimento glenoumerd passvo. Eles observam uma trandacéo
anterior dgnificativa durante a flexdo glenoumerd e trandacdo poderior com
extensdo e rotacdo externa.

Além dos movimentos de trandacéo anterior e podterior, a cabegca do Umero
move-£ disgd e laeadmente a cavidade glenoumerd, cerca de um centimetro
(KALTENBORN, 1980).

Em uma aticulagdo glenoumerd norma, uma pequena  presséo
intracapsular negativa guda a edabilizr a aticulagdo. Apesyr de nédo s
particularmente grande, como referido por SPEER (1995), assm mesmo forca
contribui  para manter a edabilidade glenoumerd aravés de sua amplitude de
movimento.

Os edabilizadores dinamicos da aticulacdo glenoumerd incluem um grande
nimero de musculos inseridos na regido, que redizam movimentos sncrénicos dém
de fornecer estabilidade.

O tenddo da cabega longa do biceps braquia, por exemplo, corre sobre a
cabeca umera e desce no sulco intertubercular. Quando o musculo se contrai, ocorre
tensdo no tendéo para produzir uma forca para baixo e para dentro sobre a cabeca do
Umero, comprimindo-a contra a cavidade glendidea. Assm, quando o cotovelo é
flexionado com um peso na méo, o biceps guda a impedir a subluxacdo da

articulacdo glenoumera (SMITH et d., 1997).
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1.1.5. Articulagéo subacromial ou supra—umeral

Os movimentos da aticulacdo glenoumerd exigem grandes movimentos
entre a cabegca do Umero e o arco formado pelo colo da escdpula, 0 processo do
acrdbmio, o ligamento coracoacromia rigido e o processo coracOide. Esta area
corresponde & aticulagdo subacromia e foi também denominada dedfiladeiro do
supra-espinhoso por NEER (1983).

A importancia clinica desta &ea, segundo ROCKWOOD & MATSEN
(1990) € a propensdo a compressdo e lesdo dos tecidos moles que residem entre as
edruturas rigidas. os tenddes do manguito rotador, especidmente 0 supra—espinhoso,
o0 tendd@o da cabeca longa do biceps braguia, a cdpsula, os ligamentos capsulares e as
bolsas subdedltéidea e subacromia (FIGURA 2).

Infelizmente, Nndo ha espaco para erro funciond ou estruturd no desfiladeiro
do supra-espinhoso, e as lesdes de colisdo ocorrem por fraqueza muscular, fadiga ou

forcas desequilibradas (REID et d., 1987).

Articulag@o Subacromial Ve Supraspinatus muscle

S
Ji ¥
Capsular ligament i tI/ﬂ'

Figura 2- Articulagdo subacromial (Fonte: Netter, 1996).
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1.1.6. Os musculos e suas funcges no complexo do ombro

Acles isoladas dos mulsculos em  atividades do membro superior S8
dificilmente conseguidas. O dnergismo, guste e equilibrio posturd deste complexo
geramente recrutam varios musculos no controle do movimento.

KIBLER (1995) relatou que 54% da forca e 51% da energia cinética
produzida pelo membro superior em um gesto esportivo de lancamento sfo resultado
da acdo dos membros inferiores, dos quadris e do tronco.

Os mlsculos mais aivos nhos movimentos do ombro sfo: 0 manguito
rotador, serrétil anterior, trapézio, eevador da escépula, romboide maior e rombdide
menor, grande dorsal, peitora maior, peitora menor e deltdide.

O manguito rotador formado por quatro musculos, conditui 0 dvo mas
marcante nos processos etiopatogénicos do ombro e quaquer ateracdo no equilibrio
de forca entre esses musculos resultaria em patologias digintas (FONGEMIE et 4d.,
1998). Os tenddes de quatro musculos escapuloumerais curtos que produzem rotacéo
interna e rotacdo externa da aticulacdo glenoumerd fundemrse com a cdpsula e
formam as suas fixagbes distais nas tuberosdades do Umero. Anteriormente, o
subescgpular fixa-se por um tenddo largo no tubérculo menor do Umero. A parte
inferior da capsula e 0 subescapular sfo as principais estruturas que limitam a rotacéo
externa. Superiormente, 0 musculo supra-espinhoso fixa-se no tubérculo maior do
Umero, e pogteriormente o infraespinhoso e o redondo menor fundem-se com a
cdpaula para fixaremse mas embaixo na tuberosdade maior. As FIGURAS 3 e 4

mostram a arquitetura dos muisculos do manguito rotador.
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Fonte: KIOSCHOS, 2001. Fonte: KIOSCHOS, 2001.

Figura_ 3- Vista anterior do Figura 4- Vista posterior do
manguito rotador apresentando manguito rotador, com supra-
0 musculo subescapular (1) e espinhoso (2), infra-espinhoso
supra-espinhoso (2). (3) eredondo menor (4).

As estruturas do manguito rotador podem ser lesadas a0 baterem contra 0s
processos do acrbmio ou coracOide, ou ainda contra o forte ligamento conector
coracoacromia. Esta lesdo ocorre com atividades que exigem a eevacdo do bracgo,
como trabahos acima da cabeca ou atividades esportivas que exigem arremesso, por
exemplo (OVESEN & NIELSEN, 1985).

Os principais musculos responsivels pela rotecdo externa sBo o infra
expinhoso e 0 redondo menor. S&o auxiliares no movimento de rotagdo externa, O
biceps braquia, a por¢do posterior do deltdide e o supra-espinhoso. Egte dltimo
exerce papel importante na abducdo do ombro.

A rotagdo interna tem como motor prim&io o muisculo subescapular. Os

musculos auxiliares sfo o peitora maior e o grande dorsal.
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Os musculos supra-espinhoso e infra-espinhoso s80 inervados pelo nervo
supraescagpular. O redondo menor € suprido pelo nervo axilar. Embora o infra
epinhoso e 0 redondo menor sgam supridos por dois nervos diferentes, ees
geramente sGo descritos juntos porque sdo estreitamente relacionados em localizacdo
e acdo, e dgumas vezes B0 insgparaveis. O subescapular € inervado por nervos
subescapulares (ROCKWOOD & MATSEN, 1990). As complicacBes relativas a
inervacdo do manguito rotador geralmente envolvem o nervo supraescapular.

Movimentos repetitivos do ombro servemn como mecanismo para induzir
irritacd do nervo. O snd clinico mais evidente € a atrofia da fossa supra e infra
espinhal, acompanhado de reducdo da forca de rotacdo externa. A confirmacdo

diagndstica é feita por eetroneuromiografia(ANDRADE et d., 1993).

1.2. ASPECTOS DA BIOMECANICA ESCAPULOUMERAL

SMITH e a., (1997) reaaran que durante a abducdo do ombro, os
movimentos conjugados entre a escdpula, o Umero e a clavicula atendem a um ritmo
controlado e equilibrado de acBes musculares e articulares, 0 que permite a maxima
gficiéncia funciond com o minimo de agressdes sobre as edruturas envolvidas no
movimento. A escdpula, mais especificamente a cavidade glendidea, deve ser base de
sustentacdo para a cabeca do Umero durante todo o ciclo de movimento, pois
anormdidades associadas a redrigdes aticulares gerando compensages nesse
mecanismo, podem predispor alesdes por impacto das estruturas subacromiais.

POPPEN & WALKER (1976) relataram que, nos primeiros 30 graus de
abducéo glenoumera, a escgpula permanece praticamente estabilizada sobre o gradil

costd e a relagdo entre os movimentos da artticulagdo glenoumera e da articulagdo
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escapulotorécica € de 4,3: 1. ApGs os primeiros 30 graus de abducdo do Umero, a
exipula e a clavicula comecam a s envolver no movimento predominante de
rotacdo no sentido anti-horério da escgpula O eixo dessa rotacdo estende-se da
aticulagdo esternoclavicular até a base da espinha da escgpula (ROCKWOOD &
MATSEN, 1990).

O resultado € um movimento predominante de rotacdo angular da escdpula,
sem nenhum dedocamento linear. O movimento € limitado a partir de 100 graus de
abducéo, com a tensdo dos ligamentos costoclaviculares restringindo a mobilidade na
aticulacdo esternoclavicular. Nesse percurso do movimento, o vetor de forga no
sentido crania, exercido pelo musculo deltéide sobre a cabeca do Umero, €
contrabaancado pela acdo depressora dos musculos que geram um vetor de forca
caudal a cabeca do Umero, ou sga, pdo musculo infra-espinhoso, subescepular e
redondo menor que desempenham ta acdo, devido a orientacdo obliqua de suas
fibras em relacéo ao Umero (MORRISON et d., 1997).

A entrada em tensdo dos ligamentos coracoclaviculares obriga a clavicula a
rodar dorsalmente, sem a qua a abdugéo estaria limitada a 120 graus (INMAN et 4.,
1944). O movimento escapular nessa angulacdo €, portanto, de rotacdo e
dedocamento anterior (bascula lateral e abducdo), numa combinacdo de movimento
angular e linear, para permitir que a glendide forneca uma base de sustentacéo viavel
e equilibrada para a cabeca do Umero no percurso do movimento global.

A rdacdo de movimento entre a aticulacdo glenoumeral e a ariculagéo
escapulotorécica varia de acordo com diferentes autores sendo de 2:1 para INMAN
et a., (1944); 2,34: 1 para DUVALL (1955); 1,35:1 para FREEDMAN & MUNRO

(1966) e1,25: 1 para POPPEN & WALKER (1976).



Introducdo 13

Todo ese conjunto de movimentos sincrénicos € conseguido, em grande
parte, pela acéo equilibrada dos rotadores do ombro.

Os musculos do manguito rotador desempenham trés fungbes béasicas
segundo CRAIG (2000):

1.Potencidizam as rotacBes da articulagdo glenoumerd, em decorréncia da
acdo primaia dos musculos infra-espinhoso, redondo menor e subescapular. A
rotacéo laterd € imprescindivel durante a abducdo glenoumerd, pois libera a
tuberosidade maior do Umero do atrito com o acromio.

2.Edabilizam a dindmica da articulagédo glenoumerd. A agdo edabilizadora
do manguito é fundamentad para a mecanica norma do complexo do ombro, com
acdo centralizadora dos muiscul os subescapular e infra-espinhoso.

3.Proporcionam um compartimento fechado importante para a nutricdo das
superficies articulares da cabeca umerd e cavidade glendidea.

O autor relata ainda que 0 muasculo supra-exPINh0OSO parece proporcionar
uma restricdo estatica a migracéo superior da cabeca do Umero. O musculo infra
espinhoso, 0 redondo menor e 0 subescapular exercem acdo priméria na depressdo da
cabeca do Umero, em razéo do sentido obliquo de suas fibras em direcéo a esse 0sso,
0 que gera um vetor de forca no sentido cauda sobre sua cabega (force couple)
evitando o dedizamento cranid da cabeca umerd pela acdo do misculo ddtdide,

representado na FIGURA 5.
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Figura 5 Mecanismo de force couple entre os musculos do manguito
rotador e deltéide (Fonte: Souza, 2001).

Estudos eetromiogréficos foram  desenvolvidos com a findidade de
quantificar o nivel de contracd dos musculos do manguito rotedor nas diversas
fungbes da vida diéria, e observou-se que a quantidade de fibras musculares ativadas
variava consderavelmente de acordo com o posicionamento do brago, sendo um
fator de empecilho na veracidade dos valores encontrados (McCANN et al., 1992).

Andises detromiogréficas dos rotadores foram redlizadas a 60 graus e 180
graus de abducdo, demonstrando acdo efetiva do biceps braguial, como coadjuvante
narotacdo externado brago elevado (DAVID & MAGAREY, 2000).

Diagnddtico por imagem também tem Sdo utilizado para determinar o nivel
de atuacdo e funcbes especificas do subescapular, redondo menor, supra-espinhoso e
infraeespinhoso, a fim de identificar dteragbes pré e pos-esforco muscular
(JAOVISIDHA & JACOBSON, 1999).

NEER (1983), em seus estudos, sugeriu que a forca de rotacdo externa

aumenta e a de rotagdo interna diminui com a abdugdo progressiva do ombro.
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1.3. DESEQUILIBRIOS MUSCULARES DOSROTADORES DO OMBRO

O equilibrio da cabeca umerd na cavidade glendide é obtido por forcas
ativas dos rotadores do ombro.

O desequilibrio de forca dos rotadores pode gerar patologias do manguito
gue incluem tendinite, burdte subacromid, ruptura parcid ou totad do manguito
rotador e sindrome do impacto. Um fator importante na maioria dos casos € seu uUso
excessvo, especidmente em moddidades esportivas. Os Sntomas variam de um
pequeno desconforto a um enfraguecimento profundo do ombro e uma dor
incapacitante grave (CANAVAN, 2001).

Mais recentemente CIULLO (1996) propds que microtraumas repetidos
levariam a uma drofia do manguito, aumentando assim a migracdo superior da
cabeca umera durante a elevacdo do braco. O choque repetido da grande
tuberosidade contra o arco coracoacromia acaba por formar esporGes agravando
assm o trauma tendinoso.

Essas e outras observagOes ainda deixam sem resposta se os espordes levam
a0 impacto ou se 0 impacto induz aformacéo dos espordes. A patologia do manguito
rotador é um processo ciclico perpetuante como representado pelos autores

MATSEN & ARNTZ (1990), na FIGURA 6.
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Figura 6 - Processo ciclico da patologia do manguito rotador (Fonte: Matsen e Arntz,
1990).

A importancia da integridade no nive de forca entre os muasculos do
manguito rotador também sdo primordiais no trabaho de equilibrio posiciona
articular em individuos que apresentam lesdo da cgpsula articular (SAVOIE, 2000).

NORBEG & FIELD (2000) enfatizaram que em reparos cirlrgicos do
manguito rotador, prega-se a artroscopia, com a findidade de lesar a0 minimo as
fibras destes musculos, evitando desta forma instabilidades da junta.

A negligndia & ingabilidades mecénicas do ombro pode gerar problemas
por vezes irreversivels, como a capsulite adesva do ombro ou ombro congelado,
Stuacdo na qua o individuo perde a capacidade de mover a articulagdo tanto aiva
como passivamente (BASTI, 1992).

PAYNE e 4d., (1997) redizaamn um estudo biomecanico sobre a
contribuicdo dos fatores estéicos e dindmicos para 0 impacto subacromid. Dez
ombros de cadaveres humanos frescos, com média de idade de 71 anos, variando de

56 a 86 anos foram testados. As espécies foram dissecadas e livres de tecido mole,
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exceto para 0 manguito rotador, deltdide, cabeca longa do biceps e os ligamentos
coracoacromial e glenoumerais. Neste estudo, os autores verificaram pressOes
acromiais foram aumentadas quando ndo foram aplicadas forcas no manguito
rotador. A forga inferior do infra-espinhoso, redondo menor e subescapular foram
necessarias para neutralizar uma forca de cisadhamento superior produzida pelo
deltéide e supra-espinhoso. Estes resultados foram obtidos através da colocacéo de
um transdutor em miniatura com invasd minima (inserido a 0,28mm  de
profundidade e 2,6mm de diametro) no espago subacromid.

A sindrome do impacto é uma entidade clinica que afeta 2 a 18% da
populacdo adulta. O primeiro estagio da sindrome, onde se encontra edema e
hemorragia reversivel nos tecidos do espaco subacromia, esta presente em pacientes
de até 25 anos de idade; o segundo consste de fibrose e tendinite que afetam o
manguito rotador de pacientes entre 25 e 40 anos; e 0 terceiro compreende espordes
0sse0s e rupturas do tenddo entre individuos com mais de 40 anos (NEER, 1972).

Incidéncia antes de 35 anos se refere habituamente aos desportos como
natacdo, pdlo aguético, beisebol, futebol americano ou ocupagdes que envolvem
extensos movimentos com o brago acima da cabega (JOBE & PINK, 1993).

A sindrome do impacto afeta também populagbes especiais. Os atletas que
competem em caderas de rodas, por exemplo, sofrem uma dta incidéncia A
incidéncia sobre os nadadores agparece por desequilibrio muscular, com fragqueza

relativa dos abdutores e rotadores externos (BURNHAM et d., 1993).
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1.4.SISTEMAS DE AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

Vé&ias formas de s avdiar a forca muscular de um individuo foram
descritas naliteratura e sdo utilizadas na pratica clinica.

O termo forca muscular € com fregliéncia usado para significar a habilidade
de um misculo em produzir ou resisir a uma forca Este conceito pode ser
relacionado com a habilidade de um musculo em vencer uma carga, ta como ocorre
na contragdo com encurtamento; para manter uma carga COmMo em uma contracdo
eddica ou para oferecer suporte para uma carga aravés de um aongamento
muscular como na contragdo com aongamento. Podemos entéo cdassficar a
contracdo muscular em isométrica (estética), contracdo concéntrica (de encurtamento
do musculo) e excéntrica (de aongamento). Em sSituacBes normais, a forca muscular
ou a quantidade de forca que um misculo pode produzir ndo pode ser medida
diretamente. Para determinar a forca muscular, mede-se a quantidade de resisténcia
gue o sSstema de alavanca muscular pode vencer ou manter (MALONE et al., 2000).

Segundo o ponto de vista da fisica, forca é a capacidade de um corpo dterar
0 seu estado de movimento ou repouso, criando uma aceleracdo ou deformacdo do
mesmo. No ambito desportivo a forca traduz a capacidade da musculatura produzir
tensdo, ou contracéo muscular (HERTOHG et al., 1994).

Do ponto de vidta fisiolégico, a maior ou menor capacidade de producéo de
forca estabelece uma relagco direta com 0 niUmero de pontes cruzadas de miosina que
interagem com os filamentos de actina, com 0 nimero de sarcdmercs, com O
comprimento e o tipo de fibras musculares e com fatores inibidores ou facilitadores

da atividade muscular (WEINECK, 1989).
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O aranjo das fibras de cada misculo determina a quantidade de forca que o
musculo pode produzir e o comprimento no qua os musculos podem se contrair. Os
musculos freglentemente agem juntos para obter uma forca resultante com a
magnitude e direcdo desgada. A digéncia em que o misculo se insere a partir do
exo aticular determina 0 momento de forca muscular, enquanto que o angulo de
tracdo muscular controla os componentes rotatérios da forca (GOULD, 1993).

Vé&ios dispogtivos tentam acompanhar as mudancas nos fatores mecanicos
da contracdo muscular. Estes dispositivos acomodam a resisténcia, mesclando a forca
aplicada e registrando a ressténcia em um marcador ou gréfico em toda a amplitude
de movimento. Outros dispoditivos proporcionam sistemas excéntricos ou Sstemas
de alavancas que variam a disancia ao longo da amplitude de movimento, de modo
gue menos forca muscular é necessiria na &ea mais fraca. Todos dispositivos
tentan prover um efeito de exercicio ou uma medida indireta da forca muscular
(SHINZATO & BATISTELA, 1996).

As provas de funcdo muscular, utilizando excdusvamente a acdo da
gravidade, foram descritas pela primeira vez por Wright em 1912, e Lovett em 1916
(HISLOP & MONTGOMERY, 1996).

O cdlinico que trabdha em resbilitacdo mede a forca determinando, por
exemplo, se 0 paciente € capaz de passar sem guda da posicdo sentada para a
posicéo ortostética, ou entdo, mediante 0 exame manua da forca muscular, por meio
de um dinamémetro isocinético computadorizado ou dos testes de agilidade para
medida da forca funcionad, podendo utilizar anda um dinambmetro manud,
exercicios de redgténcia progressva e tenddmetros isométricos computadorizados

(DAVIES, 1981).
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Como existem vérios métodos de uso freglente para a avdiagéo da forca
muscular, pode ocasondmente haver confusio quando se trata de examinar ou
avdiar edtaforca

Podemos cdlassficar 0 exame da funcdo muscular em avdiagdo manud,

avdiacdo com dinamometriaisométrica e avaiaco com dinamometriaisocinética

Avaliacdo manual

O exame manud da forca muscular € um método freglientemente usado no
ambiente clinico para conhecer a forca muscular. O méodo foi introduzido pelo Dr.
Robert Lovett, baseado na acdo da gravidade (ELLENBECKER & DERSCHEID,
1988). Signe Brunnstrum e Marjorie Dennen criaram um dstema de graduacdo que
avdia 0s movimentos e ndo a acd muscular propriamente dita Elizabeth Kenny
introduziu um metodo para registrar a capacidade funciona, a presenca de espasmo e
a fdta de coordenacd dos musculos afetados pela poliomieite (MALONE et d.,
2000).

A avdiacédo manua da forca muscular € um méodo barato, rdpido, sempre
disponivd e que fornece dados reaivamente confidvels, sobretudo quando
executado por um profissona experiente (SHINZATO & BATISTELLA, 1996).

Este método de avdiacdo foi extensvamente estudado e padronizado do
ponto de vista semiologico. O aspecto qualitativo € abordado, porém, do ponto de
vidta quantitativo esse Sstema se mostra limitado.

Segundo os testes de forca descritos por Daniels & Worthingham (1986), a
funcdo muscular avdiada por processos manuais € graduada numericamente de 0

(zero), que corresponde a auséncia de aividade, a 5 (cinco), que representa uma
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resposta norma a prova. O teste muscular manud ird auxiliar na percepcéo de déficit
muscular  grosseiro, sendo pouco fidedigno e muito subjetivo. A FIGURA 7

gpresenta a classificac@o daforca muscular avaiada com o teste manual.

Classificagdo da forga muscular avaliada com teste manual

Funcdo Sinal Clinico

0 Paralisiatotal

1 Contragao visivel ou pal pavel

2 Movimento ativo, amplitude normal, for¢a de gravidade compensada.

3 Movimento ativo, amplitude normal, contra gravidade, sem carga.

4 Movimento ativo, amplitude normal, contra carga moderada.

5 Movimento ativo, amplitude normal, contra grande resisténcia (normal).
Fonte: Hislop & Montggomery (1996).

Figura 7 — Padr &o semioldgico para o teste de forca muscular manual.

Avaliacdo com dinamometria isométrica

E um méodo que permite avdiar a maioria dos grupos musculares. A
utilizacdo de um tensdmetro ou de um dinamOmetro isométrico ira permitir uma
avaliacdo mais precisadaforca (GOULD, 1993).

A avdiagdo indrumentad da fungdo muscular  iniciouse com  0S
dinamémetros, que caracterizam o méodo de avdiacdo como quantitativo, pois 0s
aparelhos atribuem um valor numérico ao teste (PEARN, 1978).

A dinamometria refere-se a todo tipo de processo que tem em vida a
medicéo de forcas, bem como, a medi¢do da distribuicdo de pressdes (ADRIAN &
COOPER, 1995; AMADIO, 1996). O dinambmetro é um tipo de equipamento que
mensura 0 comportamento da carga ou tensdo por deformacdo das estruturas

(FENOLL, 2002).
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Contragbes musculares isométricas indicam a forca muscular na posicéo
aticular testada. A forca muscular aravés da amplitude de movimento pode ser
testada em varios angulos especificos para se obter um parémetro da forca muscular
a0 longo da amplitude. Um tensémetro ou dinamdmetro € 0 méodo mais comum
usado para testar a forca muscular. Ocasondmente pode ser mantido um peso livre
para obter a determinacd maxima da forca muscular edtética. A forca red da
contracdo muscular pode ser estimada usando-se cdculos mateméaticos (MALONE et
al., 2000).

No treinamento de forca estética ou isométrica, o trabaho fisco é igud a
zero, pois 0 produto da forca pelo caminho € igua a zero. Neste método ndo ocorre
uma contracdo visvel, como no treinamento dindmico, mas Im um maor
desenvolvimento da tensfo. A forca edtédtica € aguela tensdo que um musculo ou
grupo muscular pode exercer arbitrariamente, numa determinada posicdo, @ntra uma
ressténcia fixada e o tempo de tensfo ided para avdiar a forca muscular é estimado
entre 6 e 8 segundos(WEINECK, 2000).

Recentemente os dinamOmetros manuais adquiriram mais popularidade. Em

SUa maoria, edas unidades funcionam como medidores de compressio e/ou de

tracéo.

Avaliacdo com dinamometriaisocinética

O conceito de exercicio isocinético foi desenvolvido por James Perrine e
introduzido na literatura cientifica em 1967 por Hidop e Perine. Foram entdo
desenvolvidos o0s eguipamentos que permitem a determinacdo dos momentos
aticulares, tendo como caracterigtica principd a manutencdo de uma velocidade

angular congtante na articulacdo avaiada (em graus por segundo) para quaquer nivel
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de forca execido. Os dinamdmetros isocinéticos foram progressvamente
gorimorados do ponto de visa de confiabilidade dos dados e da facilidade
operaciona dos equipamentos, permitindo também o registro e 0 estudo de outras
vaiéveis do desempenho muscular como trabaho, poténcia, velocidade, ressténcia e
fadiga (SHINZATO & BATISTELLA, 1996).

A veocidade depende da tecnologia do equipamento, variando entre 1 grau
por segundo e 500 graus por segundo. Os exercicios isocinéticos encontram amplo
emprego na avdiacdo do desempenho muscular, assm como para fins de reabilitacéo
e documentacdo cientifica objetiva(MALONE et a., 2000).

Eda caacteridica inerente aos dinamdmetros isocinéticos permite  a
sobrecarga de um musculo em 100% de sua capacidade méxima em toda a amplitude
de movimento. A gama de velocidades angulares desenvolvidas pelos dinamémetros
isocinéticos permite uma avdiacd funciond, porém anda ndo se goroxima da
velocidade angular real observada nas atividades corriqueiras como, por exemplo,
300 a 700 graus por segundo para a articulacdo do joelho durante a corrida, e
atividades esportivas especificas como, por exemplo, 5.000 graus por segundo na
articulagdo glenoumera durante o arremesso no beisebol, de acordo com os estudos
de GOULD (1993).

Dentre as articulagbes do corpo, 0 complexo do ombro se mostra como a
regido que mais depende dos niveis normais de forca muscular para preservacéo de

Sua estrutura.
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1.4.1. Avaliagdo daforga muscular do ombro

Alguns trabalhos rdacionados a avdiacdo da forca muscular do ombro tém
Sdo relatados na literatura.

DAVID & MAGAREY (2000) utlizaram andise detromiografica
combinada com avaliacdo isocinética da rotagdo do ombro em 15 sujeitos (30
ombras) jovens, assntométicos do sexo masculino.

Os autores relataram que a avaiacdo isocinética da rotacdo do ombro, ndo
envolve movimentos puros.

InstrugBes para 0 uso do dinamdmetro isocinético (CYBEX DIVISON OF
LUMEX RONKONKOMA, NEW YORK), recomendam testar a forca de rotacéo do
ombro no plano corond ou sagita, com 0 Umero a 90 graus de abducdo ou flexdo
(KUHLMAN et al., 1992).

CAHALAN et d., (1989) avdiaram a forca muscular de abducdo, aducéo,
flex&o, extensdo, rotacdo interna e externa de 50 sujeitos (26 homens e 24 mulheres)
com idades entre 21 e 40 anos. Neste estudo, os autores utilizaram a avaiacdo
isocinética através do Cybex Il em diferentes velocidades, dém da avdiacéo
isométrica. Como resultado, os autores encontraram (1) valores maiores de torque
isométrico se comparado a torques isocinéticos em todos os planos, com excegdo da
extensdo do ombro (homens e mulheres) e aducdo do ombro (em homens); (2) os
picos de torque diminuiram quando aumentavam a velocidade do movimento
isocinético; (3) a forca de rotacdo interna foi maior que a forgca de rotagdo externg;
(4 homens foram dgnificativamente mas forte que as mulheres para todos 0s

movimentos testados.
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IVEY et d., (1985) mediram os torques isocingticos em individuos normais
a 60 e 180 graus por segundo. As razdes maximas de torques foram observadas como
sendo de 3:2 para os rotadores internos e externos. N& houve nenhuma diferenca
dgnifictiva entre os lados dominante e nd dominante. Estudos isocinéticos em
dletas de esportes de lancamento (arremesso) mostram  razbes ligeiramente
diferentes, paticulamente a dtas velocidades, e adgumas diferencas importantes
entre os lados dominantes e ndo dominantes.

BACKMAN et d., (1995) avaliaram a forca isométrica de varios grupos
musculares (flexores do cotovelo, extensores do joelho, dorso-flexores do tornozelo,
abdutores do ombro, flexores do quadril entre outros) em 63 mulheres e 65 homens,
com idade entre 17 e 70 anos, utilizando dinamdmetro portétil com capacidade para
60 kgf.

GODINHO et d., (1994) avdiaram a forca muscular durante a elevacéo do
ombro no plano da excpula em pacientes previamente submetidos a cirurgia do
ombro. A medida quantitativa da forca foi feita através da utilizacdo de uma baanca
de uso domégtico, com carga maxima de 20 kg. Segundo os autores, um método
smples de avadiacdo da forca, no caso isométrica, mas que produziu resutados
seme hantes aqud es redizados atitulo experimentd.

Nos estudos de OTIS et a., (1990) a medida do torque dos musculos do
ombro foi obtida de 36 homens adultos jovens, durante flex&o, abducdo, rotacdo
interna e externa do ombro. O torque foi medido usando dinamdmetro isocinético

Cybex 1.
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Rotaco interna e externa foram testadas com o individuo em supino, sobre
uma mesa de teste; 0 Umero foi abduzido a 90 graus e o cotovelo fletido a 90 graus.
O tronco foi estabilizado com faixas durante a redlizacéo das medidas.

GREENFIELD et d., (1990) avdiaram a forca isomérica de rotagcdo do
ombro no plano frontal e no plano da escgpula, em 20 individuos, usando o Merac®
(Universal Gym Equipament, Inc., Cedar Rapids, 1A).

O proposito do estudo destes autores foi, comparar a forca dos rotadores do
ombro no plano da escdpula (entre 30 a 45 graus anteriores ao plano fronta) e no
plano fronta. A conclusfio deste trabaho indica diferenca dgnificativa para os
torques de rotacdo externa, que sdo maiores no plano da escgpula que no plano
fronta. Porém néo houve diferenca significativa para os torques de rotacéo interna.

HUGHES €t 4d., (1999) investigaram a relagdo entre idade e o desempenho
de forca isométrica em ombros normais. Neste estudo o equipamento Cybex I
(dinamdémetro isocinético) foi utilizado para avdiar a forca isomérica de flexdo,
extensdo, abducdo, aducdo, rotacdo interna e externa do ombro de 120 individuos (60
mulheres e 60 homens) com idades entre 20 e 78 anos.

Os resultados mostraram que as idades foram negativamente associadas com
todas as medidas de forca, e homens foran mas fortes que mulheres quando
controlados por idade e carga.

MURRAY et d., (1985) utilizaran um equipamento mecanico adaptado a
uma cadeira. Faixas foram fixadas nos membros superiores dos individuos e ligadas
a um medidor de forca através de uma corda de nylon. A ressténcia era fornecida

por edtruturas edtacionarias de metd. Forca muscular e amplitude de movimento
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foram avaiadas em 40 individuos saudaveis (20 homens e 20 mulheres) com idades
entre 25 e 36 anos e entre 55 e 66 anos de idade.

ANDRADE et d., (1996) fizeram um estudo comparativo do pico de forca
de rotagcéo interna e externa do ombro, comparando 0 membro dominante x néo
dominante em 48 atletas de voleibol. Para medicdo da forca muscular, foi utilizado
um dinamdmetro eetronico isométrico (Jackson Evaluation System Model 32528/
Lafayette Instrument Co.). Neste equipamento, uma faixa eédtica, presa por um
gancho € ligada ao dinambmetro. O individuo foi avdiado em ortostaismo, com
bragco ao lado do corpo. Diferenca dgnificativa foi encontrada para vaores de
rotacéo interna, mas ndo para rotacdo externa, sendo o braco dominante mais forte.

KUHLMAN e 4d., (1992) redizaran medidas de forca isométrica,
comparada a forca isocinética dos rotadores externos e abdutores do ombro no plano
da escapula (30 a 45 graus anteriores ao plano frontal). Para testar a forca de rotacéo
externa, o individuo foi posicionado em supino e estabilizado por dmofadas, com o
ombro abduzido a 45 graus. Os autores redizaram ainda, blogueo do nervo
upraescepular e confirmaram a inatividede muscular do supra—espinhoso e infra:
espinhoso por eetromiografia

Os resultados deste estudo foram: (1) maior torque em cada grupo foi obtido
com o teste isométrico, comparado aos resultados de torque isocinético; (2) testes
isométricos depois do bloqueio do nervo supraescapular mostraram que 0 Supra
espinhoso e infraespinhoso  contribuiram com  gproximadamente 50% da forca de

abducdo e maior proporcéo (aproximadamente 75%) com aforca de rotagdo externa.
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1.5. OBJETIVO

O objetivo deste trabaho foi desenvolver um aparedho capaz de mensurar de
forma eficaz a forca isométrica dos rotadores do ombro, utilizavd tanto na
padronizacéo dos niveis normais de forca destes musculos quanto na identificacdo de

disttrbios funcionais dos mesmos.



2. MATERIAL E METODO
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Esse trabaho foi redizado no Laboratério de Bioengenharia da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo.

O projeto do aparedho para avdiar o torque isométrico dos rotadores do
ombro foi desenvolvido em etapas didintas. Inicidmente foi plangado o protétipo
do gparelho, que denominamos Plataforma Torsgond do Ombro ou PTO. Um estudo
das variagbes antropometricas foi utilizado para auxiliar no dimensonamento do
aparelho.

ApOs a definicio do modeo e padronizacdo das medidas, o PTO foi
congruido e utilizado na avdiacdo bilatera dos ombros de individuos normais, a fim
de verificar sua adaptabilidade e eficiéncia.

Com a findidade de facilitar 0 manuseo do gpardho, dgumas mudancas
foram feitas no protétipo, dando origem a sua verso find. Edta versdo também foi

submetida aos testes de adaptabilidade e eficiéncia.

2.1. PLANEJAMENTO DO PROTOTIPO

2.1.1. Definicdo do modelo

A definicdo do modelo do PTO foi baseada no posicionamento desgjado

para arealizacdo dos testes de forca de rotacéo interna e externa do ombro.
Optamos por avaliar a forca dos rotadores do ombro com o membro superior
a0 lado do corpo e com apoio para 0 antebrago a fim de minimizar a influéncia de

grupos musculares acessorios. Este posicionamento ndo coloca os tenddes do
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rotadores do ombro em condi¢cdo de impacto no espago subacromia permitindo sua
utilizacdo em individuos com comprometimento do manguito rotador.

Decidimos pela avaiacdo do ombro no plano da escgpula (30 a 45 graus
anteriores a0 plano fronta) com o objetivo de ndo influenciar o torque produzido
pel os rotadores externos, conforme verificado em estudos anteriores.

Para aenuar os efetos das contragbes musculares do membro inferior,
quadril e tronco sobre o desempenho de forca dos rotadores do ombro, resolvemos
que aavaiacdo daforca muscular seriaredizada a partir da posicéo sentada.

O atendimento a estes quesitos resultou no desenvolvimento de um prototipo
para a avaliacdo do torque isométrico dos 1otadores do ombro que permite avaiar o

desempenho destes miscul os em toda a amplitude de rotacdo do ombro.

2.1.2. Dimensionamento do protétipo

O dimensionamento dos componentes do protétipo foi definido a partir de um
estudo das variacBes antropométricas. Os limites de estatura utilizados para andise
das dimensdes do PTO locdizaramse entre 1,40m (vaor minimo) e 2,10m (vaor
mMaximo).

O comprimento dos segmentos do corpo e demais medidas necessarias ao
guste do PTO foram obtidos através de uma fracdo da dtura corpora total (H), como

representado na FIGURA 8.



Material e Método 32

Fracdo da Minimo Maximo (individuo
Medidas atura | (individuocom| com 2,10m de
1,40m de altura)
altura)
Comprimento do brago (do acrébmio ao
epicondilo lateral do imero) 0,186H 26,04cm 39,06cm
Comprimento do antebrago (do olecrano ao
processo estiléide da ulna) 0,146H 20,44cm 30,66cm
Comprimento da méo (da prega do punho a
falange distal do dedo médio) 0,108H 15,12cm 22,68cm
Distancia do joelho ao solo 0,285H 39,90cm 59,85cm
Distancia do cotovelo ao solo (individuo 0,430H 60,20cm 90,30cm
sentado, cotovelo fletido a 90 graus).
Larguradacinturaescapular (distanciaentrea| ( o59H 36,26cm 54,39cm
articulagdo glenoumeral direita e esquerda)

Fonte: Winter, 1990.

FIGURA 8-Medidas utilizadas no dimensionamento do PTO

2.1.3. Projeto do PTO

Foram feitos dguns desenhos esquematicos dos componentes do apareho
que, progressvamente, foram adquirindo as caracteristicas necessarias para atender
0S 0bj etivos propostos neste trabal ho.

Os materiais para a confeccdo dos componentes do prototipo foram obtidos
visando boa ressténcia, facilidade de manusdo e baxo custo. Uma cedeira foi
adaptada para acomodar componentes.

A FIGURA 9 gpresenta 0 desenho esquematico do prototipo.
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s
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FIGURA 9 - Desenho esquematico do protétipo: 1) base de sustentacao; 2) cadeira
adaptada; 3) tubos telescopaveis e 4) plataforma de medicdo da forca de rotacdo do
ombro.

2.2. CONSTRUGAO DO PROTOTIPO
Os componentes do protdtipo foram confeccionados na Oficina de Precisio

da Prefeitura do Campus da USP de Ribeiréo Preto.

2.2.1. Base de Sustentacao
Uma base de sustentagcéo formada por barras retangulares em “metalon” com
medida totd de 650 mm x 650 mm foi confeccionada para fornecer um amplo
suporte ao PTO.
No centro desta base de sustentacdo foi fixada uma cadeira especia mente

adaptada, da marca STN 14 Silo FL/4004, que possui guste para dtura do assento
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(200 mm) e aturado encosto (75 mm).

Nas laterais foram fxados dois tubos em aco com comprimento de 450 mm, a
uma distdncia de 150 mm anterior a0 plano do encosto da cadeira para que, aravés
de um sstema de tubos telescopavels, uma plataforma de medicdo da forca de
rotacéo do ombro pudesse ser acoplada bilateramente.

A digténcia entre o plano do encosto da cadeira e os tubos de aco foi
plangada para colocar 0 apoio do membro superior no plano da escépula (30 a 45
graus anteriores ao plano frontal). A FIGURA 10 apresenta o protétipo do aparelho

desenvolvido paraavdiar aforca muscular isométrica dos rotadores do ombro.

FIGURA 10 - Protétipo do aparelho desenvolvido para avaliar a forga muscular

isométrica dos rotadores do ombro: 1) base de sustentacdo; 2) cadeira adaptada; 3)
gjustedealtura; 4) tubostelescopaveiseb) plataforma de medicéo daforcaderotacao
do ombro.
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2.2.2. Plataforma de medicéo da for ¢ca de rotagcdo do ombro

Uma supeficie em acrilico de formato “setor circula”, com 10 mm de
espessura, sustentada por barras de fero em suas extremidades inferiores foi
conectada em sua porcdo proxima a um tubo de aco. Através deste tubo a superficie
em acrilico era acoplada acadeira. A atura do tubo era gustavel por parafuso.

Sobre a supeficie em acrilico foram fixados os apoios para 0 antebrago e
cotovelo, uma célula de carga e um manipulo para colocagdo da méo.

Uma haste em duminio foi utilizada para fornecer gpoio ao bordo ulnar do
antebraco.

Egta haste, denominada haste de apoio do antebraco, foi confeccionada em
auminio em formato “T” e articulada ao acrilico por um parafuso do tipo “rosca sem
fim” que permitia a movimentaggo da haste na angulagéo desgjada.

Um apoio de cotovelo confeccionado em pléstico termomoldavel, revestido
com espuma e tecido foi acoplado apor¢do proxima de haste de apoio do antebraco
por meio de parafuso.

Na porcéo dista da haste de gpoio do antebraco foram feitos 7 (sete) furos
com distancia de 20 mm entre eles para receber um manipulo.

O manipulo, também confeccionado em duminio, possui 100 mm de dtura e
30 mm de didmetro. Em sua porcdo inferior, um prolongamento em rosca permitia
seu encaixe sobre os furos da haste de apoio do antebraco. Assm, aé 140 mm de
variacdo no comprimento do antebrago podia ser acompanhada pela mudanca na
posicdo do manipulo.

Uma abertura feita na superficie em acrilico posshilitava a fixacdo de uma

outra haste, denominada haste de fixacdo da célula de carga. Esta abertura permitia
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ainda a mudanca na angulacdo de rotacdo do instrumento de medida e das hastes do
PTO. A plataforma de medicdo da forca dos rotadores do ombro é visudizada na

FIGURA 11.

FIGURA 11 - Vista superior da plataforma sobre a qual os testes de forga
muscular foram realizados:. 1) apoio de cotovelo; 2) manipulo parafixagdo da méo
e 3) célula de carga.

2.2.3. Fixagao do instrumento de medida

O ingrumento de medida utilizado no protdtipo foi uma cdula de carga As
células de carga sdo dinambmetros destinados a medicdo de esforcos de tracdo elou
compressao estéticos ou dinamicos. Nesse trabaho, a cdula de carga foi considerada
como um ingrumento de medida indireta da forca de rotacdo isométrica do ombro,
uma vez gque a mesma ndo € capaz de avdiar, de forma direta, 0 esforco mecanico de
torcéo ou rotacao.

Na porgéo inferior da haste de gpoio do antebrago foram feitos furos, através

dos quais a célula de carga da marca Kratos®, com capacidade para medir até 200kgf



Material e Método 37

podia ser parafusada em um dos lados.

No outro lado, a célula de carga se prendia a um suporte quadrado em
auminio, denominado suporte quadrado para fixacdo da cdlula de carga.

Egse suporte quadrado foi confeccionado com uma abertura laterd que
permitia seu dedizamento, juntamente com a cdlula de carga, a0 longo da haste de
fixacdo dacdulade carga

A hagte de fixacdo da cdula de carga, confeccionada em duminio “chato”’,
possuia um comprimento de 370 mm e era presa a abertura feita no acrilico por meio
de um parafuso “Allen” ligado a uma porca fixa com pino guia

Desta maneira, a variacdo no pogcionamento do manipulo locdizado na
porcéo superior da haste de apoio do antebrago podia ser acompanhada pela variacdo
no posicionamento da cdula de carga locdizada na por¢cdo inferior da haste de apoio
do antebraco, permitindo o dinhamento da cdula de carga ao centro de aplicacéo da

forca (FIGURA 12).

FIGURA 12 - Vista lateral do PTO: 1) furos para o posicionamento do manipulo; 2)
furos para o alinhamento da célula de carga e 3) haste de fixagdo da célula de carga.
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2.24. Leituradaforcaaplicada e calibragéo do PTO

O torque obtido pelos testes de rotagdo interna e externa do ombro era
composto pelo produto do braco de davanca (distdncia do eixo de rotagdo da
articulacéo do ombro até o manipulo) e a forca aplicada pelo individuo, registrada
pela cdula de carga Kratos®. A cdula de carga fixada foi cdibrada utilizando uma
ponte de extensometria da marca Sodmex®. Edta ponte de extensometria foi utilizada

para aleitura daforca aplicada

Para calibracdo do PTO foram uilizadas massas aferidas e o fator de correcéo
obtido foi 0 seguinte para cada 20 (vinte) unidades registradas pela ponte de

extensometria o vaor correspondia a 1 kgf exercida pelo individuo.

2.3. TESTES DE EFICIENCIA E ADAPTABILIDADE DO PROTOTIPO EM

OMBROSNORMAIS

Para verificar a eficiéncia e adaptabilidade do PTO, 10 (dez) individuos
voluntarios, saudavels, de ambos os sexos e edatura variavel foram submetidos a
esforcos isométricos de rotacéo do ombro em vérias angulagdes e bilaterd mente.

A postura de cada sujeito durante o procedimento do teste da forga muscular
isométrica dos rotadores do ombro foi a seguinte (1) sentado com tronco ereto
gpoiado no encosto da cadeira; (2) brago abduzido a cerca de 10 graus, (3) cotovelo
apoiado a 90 graus de fexdo; (4) antebrago em posicdo neutra; (5) méo fixada ao
manipulo; (6) ombro no plano da escépula, ou sga, 30 a 45 graus anteriores ao plano

fronta. Os individuos foram orientados sobre as poduras compensatorias
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indesgéveis. Um gonidmetro e uma fita métrica auxiliaram o processo de avaliagéo.

Cada sujeito foi submetido aos testes bilateramente. A ordem do lado a ser
testado foi deetdria. Todos os sujeitos foram orientados a redizar dois esforcos
subméximos em cada posicéo, antes da medida definitiva da forca, com o objetivo de
adaptacéo a0 tedte. Estes voluntarios foram verbamente encorgados a manter a
contracdo por 6 (seis) segundos e o esforgo méximo foi enfatizado.

O intervdo entre testes adgptativos e testes definitivos foram de
gproximadamerte 3 (trés) minutos. A finalidade do intervao entre teste adaptativo e
tese definitivo era aenuar o efeto do gorendizado motor e da facilitacdo
neuromuscular.

Os parametros avdiados foram: (1) adeptacdo do apareho & variagbes
antropométricas dos individuos, (2) €ficacia do apardho na avdiacéo da forca
muscular de rotacdo do ombro e (3) nivel de tolerdncia dos individuos durante os
testes.

As FIGURAS 13 e 14 modram diferentes angulagbes de rotacéo permitidas

pelo PTO.

FIGURA 13 - Exemplo de utilizagdo do PTO em angulagdo de rotacgao interna do
ombro.
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FIGURA 14 - Exemplo de utilizagdo do PTO em angulacéo de rotacéo externa do
ombro.

2.4.VERSAO FINAL DO APARELHO

Durante os testes de €ficiéncia e adaptabilidade do protétipo, foi observado
que adgumas mudangas poderiam facilitar 0 manussio do PTO. Esas mudancas
deram origem a sua versdo find.

Serdo comentadas neste item, as dteragbes feitas a partir do protétipo

anteriormente descrito.

24.1. Instrumento de medida

A principa dteracdo a partir do protétipo foi a subgtituicdo do instrumento de
medida indireta (cdula de carga) por um insrumento de medida direta, neste caso,
um torquimetro.

O torquimetro foi dimensionado de acordo com a Teoria da Ressténcia dos

Materiais para suportar at€ 100 Nm e confeccionado a partir de um cilindro de ago
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inoxiddvel. O principio de medida deste insrumento basda-se na deformacdo
mecanica de um exo equipado com extensdmetros détricos interligados em ponte
completa ou ponte de “Wheatstone”.

Os extensOmetros eétricos, mas conhecidos pela nomenclatura inglesa
“dtrain  gauges’, condsgem de um conjunto de filamentos metdicos que
transformam a energia mecanica (energia de entrada) em um sind e étrico de saida.

Nesse trabaho, a energia mecénica avdiada € do tipo torsond estética,
entretanto, estes instrumentos medem tanto torque estético quanto dinamico.

A porcdo superior do torquimetro foi acoplada a haste de apoio do antebrago.
Em sua porcdo centra, usnada de forma a atender a capacidade de medicéo
desgada, foram colados os “strain gauges’ ou extensdmetros eétricos. Um tubo de
duminio foi utilizado para proteger as ligaches détricas. Inferiormente, trés furos
permitem a fixagdo do torquimetro a um suporte feito no tubo telescopavel de

sustentacdo da plataforma de forga, através de parafusos (FIGURA 15).

O oo o

FIGURA 15 - Desenho esquematico do torquimetro.



Material e Método 42

24.1.1. Calibragéo do torquimetro

O torquimetro é ligado a uma ponte de extensometria utilizada para leitura do
torque aplicado. A ponte de extensometria, ou insrumento de leitura digitd para
transdutores, permite a medicdo de parametros fiscos como esforgos aplicados ou
microdeformacbes por meio dos extensdmetros elétricos. Com a utilizacdo da ponte
de extensometria e massas aferidas 0 gparelho foi devidamente calibrado.

Foram utilizadas 25 (vinte e cinco) massas aferidas de 1kg com um braco de
davanca de 05m e as leturas foram visudizadas na ponte de extensometria ou
indicador digitd. O gréfico de cdibracdo do torquimetro (Torque X Indicador)
demongtrou que aé 120Nm a caibracdo era linear. A curva foi determinada pelo
Méodo dos Minimos Quadrados com o Coficiente de Correlacd R’= 0,99994

(FIGURA 16).

CALIBRACAO DO TORQUIMETRO

3000
2500 A
2000 A
1500 A
1000 A

500 -

O T T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120 140
TORQUE Nm

INDICADOR(MV/V!

FIGURA 16 - Grafico demonstrativo torque/indicador da calibracéo do torquimetro.

Com a subdtituicdo da célula de carga Kratos® pelo torquimetro, foram
dispensados os componentes que controlavam seu posicionamento (haste de fixagéo,
suporte quadrado, superficie em acrilico). O desenho esquemético da versdo find do

PTO é apresentado na FIGURA 17.
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FIGURA 17 - Desenho esquematico daversao final do PTO: 1) torquimetro; 2) suporte
para fixacdo do torquimetro; 3) cremalheiras; 4) barra de apoio do braco de alavanca,
5) haste de apoio do antebraco e 6) eixo de fixagdo da cadeira.

24.2. Basedesustentacdo do PTO

O sistema de acoplamento da plataforma de medi¢do do torque abase de sustentacéo

do PTO também foi alterado.

Um dos tubos telescopavels foi excluido e o tubo remanescente foi interposto
por duas cremdheras circulares com 36 (trinta e sais) dentes, permitindo seu
travamento a cada 10 graus, totaizando 360 graus de liberdade para amplitude de
rotacdo dos ombros. Este sistema permite a avdiacdo bilateral dos ombros, aravés
do giro da plataforma de medicéo do torque.

O guge das cremdheiras foi redizado aravés de um parafuso utilizado para

liberacéo e travamento das cremaheiras na angulacdo desgada. Uma mola afasta as
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cremaheras em sentido axia quando da liberacdo do parafuso. A FIGURA 18

demonstra o sistema de controle da angulacdo de rotacdo do tubo telescopavel.

FIGURA 18 - Sistemadecontrole da angulacdo derotacao do tubo telescopavel.

Para receber o torquimetro foi soldado um suporte com trés furos na porcéo
proxima do tubo telescopavel de sustentacdo. Ainda neste local, uma barra de aco
em formato “T”, denominada de barra de apoio do braco de davanca, foi soldada em
sentido oposto ao suporte para o torquimetro a fim de fornecer uma base a haste de
apoio do antebrago.

Na porcdo meédia desta barra de agco um orificio permite seu travamento a
haste de apoio do antebraco por um parafuso, sem gerar aperto ou contato entre as
pecas, entretanto, limitando movimentos da haste de agpoio do antebragco no plano
sgitdl.

Dois orificios com rosca, na por¢do distal da barra de apoio do braco de

davanca, receberam parafusos com ponta eférica em “teflon” que servem para
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minimizar 0 eventud atrito entre a haste de gpoio do antebraco e a barra de ago em
“T".

Para a avdiacdo bilatera dos ombros, foi feito um ssema diferenciado no
elxo da cadeira que possibilita o giro e travamento do assento a 180 graus.

Os deta hamentos destes componentes podem ser vistos nos apéndices C e D.

2.4.3. Hastede apoio do antebraco

Uma nova haste de gpoio para 0 antebrago foi confeccionada em perfil de
aduminio e formaio em “U”. Uma abertura na porcéo dista superior posshilitou o
acoplamento do manipulo, desta vez, aravés de um sstema de porca quadrada na
porcdo inferior que permite seu dedizamento. Eda dteagdo fadilitou o
posicionamento do manipulo, dém de posshilitar completa adaptacdo & variagdes
no comprimento do antebrago dos individuos.

Um corte de 1 mm de espessura a0 longo da porcdo inferior da haste limita o
contato direto desta com a barra de apoio do braco de alavanca.

Sobre a haste de apoio do antebraco foi fixada uma escala em acrilico para
medida do comprimento do braco de adavanca, diminando o uso de fita métrica.

Um goniémetro, também em acrilico, foi acoplado abaixo das cremdheras e
um ponteiro facilita a visudizacd da angulacdo testada As FIGURAS 19 e 20

mostram a haste de apoio do antebrago com a escala e o goniOmetro.
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FIGURA 19 - Haste de apoio do antebraco com escala em centimetros.

FIGURA 20 - Gonidmetro fixado sob as cremalheir as.

25. TESTE DE EFICIENCIA E ADAPTABILIDADE DA VERSAO FINAL

DO PTO

A verso find do gpardho também foi submetida aos testes de €ficiéncia e
adaptabilidade, com o mesmo procedimento de teste utilizado para o prototipo. Os
pardmetros de andise foram observados durante os testes de esforgos isométricos de

rotacéo dos ombros de dez voluntérios saudaveis.



3. RESULTADOS
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Os resultados foram observados considerando o protétipo e a verséo find da
Plataforma Torsond do Ombro. Os paréametros andisados incluiram: 1) a adaptacéo
do aparelho & vaiaches antropométricas dos individuos, 2) a eficacia do PTO na
avdiacdo do torque dos rotadores do ombro e 3) o nivel de toleréncia relatada pelos
individuos durante os testes. As FIGURAS 21 e 22 goresentam a versdo find do
gparelho desenvolvido para avdiar o torque de rotacdo interna e rotagdo externa do

ombro.

Figura2l - Versdofinal doPTO
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Figura 22 — Vista lateral da versdo final do PTO

3.1. ADAPTACAO DO PTO AS VARIACOES ANTROPOMETRICAS DOS
INDIVIDUOS

O apaedho desenvolvido apresentou eficiéncia na adaptacdo & variacOes
antropométricas dos individuos, tanto para 0 membro superior e inferior, como para
0 apoio do tronco e posicionamento do ombro no plano da escpula. Na versdo final
do PTO estas adaptaces foram mais facilmente controladas.

A somatdria da liberdade de gustes permitida pelo aparelho possibilitou sua
utilizacdo inclusve em criangcass Em um trabdho paddo, publicado no X
Congresso Brasileiro de Biomecénica, o protétipo do PTO foi utilizado na avdiacdo
do ombro em criancas e adolescentes, demonstrando adaptacdo favoravel &

variagdes na estatura (ROSA et d., 2003).
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3.2. EFICACIA DO PTO NA AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR DOS
ROTADORESDO OMBRO

Tanto o protdtipo quanto a verséo find do PTO foram eficazes na avaiacéo
do torque isométrico dos rotadores do ombro. Todas as angulagdes de rotacéo do
ombro puderam ser avaiadas, incluindo agudlas observadas em individuos com
frouxidédo cdpsulo-ligamentar, onde a amplitude de movimento é maior que a media
cons derada padréo.

Os torques obtidos durante os testes isométricos de rotagdo do ombro
utilizando o PTO foram semehantes aueles observados na literatura, em trabahos
que envolviam a utilizacdo de equipamentos sofisticados e de dto custo, como 0s
dinamOmetros isocinéticos.

Eventuas influéncias de contragbes musculares do antebraco e méo durante
a redizacdo dos testes utilizando o protétipo foram, a principio, diminadas com a
adaptacdo do torquimetro na versio find. Este insdrumento de medida, colocado no
eixo de rotacdo do ombro, ndo responde a esforcos mecénicos de tracdo ou
compressio dos segmentos, enfatizando a veracidade nos resultados obtidos com os

testes do torque dos rotadores.

3.3. TOLERANCIA RELATADA PELOS INDIVIDUOS SUBMETIDOS AOS
ESFORCOSISOMETRICOSUTILIZANDO O PTO

Os \lunt&ios submetidos aos testes de eficiéncia e adaptabilidade do PTO
relataram ndo sentir dor ou desconforto durante a redizacd dos testes. O
posicionamento adotado para os testes foi facilmente atingido, 0 que nos permite

afirmar que o apardho desenvolvido podera ser utilizado tanto em ombros saudavels
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guanto em ombros patologicos, sendo Uil inclusve como méodo auxiliar no
diagnostico das disfuncbes do ombro, em especid, naguelas relacionadas & doencas

do manguito rotador.

34. CUSTO APROXIMADO DO APARELHO DESENVOLVIDO PARA
AVALIAR O TORQUE DOSROTADORESDO OMBRO

O cugto do PTO foi estimado levando em consideracdo os gastos com materiais
para a confeccdo da versdo finad, a ponte de extensometria, a méo-de-obra de
usnagem e montagem, a mao-de-obra elétrica e o acabamento. O custo aproximado

paraa confecgdo do PTO foi de US$ 400,00 (quatrocentos dolares).



4. DISCUSSAO
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Os pontos principais desse trabaho residem na necessdade de quantificar e
padronizar o Sstema de avdiacdo da forca muscular, com a findidade de identificar
disfuncbes e determinar o potencid da reabilitacdo funcional nos portadores de
doencas muscul oesquel éticas do ombro.

No exercicio da reabilitacdo, podemos observar que 0 empirisno e a
subjetividade limitam a qudidade dos servigos prestados, desde a avdiacdo do
paciente até a apresentacdo dos resultados obtidos com o tratamento.

A integridade da forca muscular € fundamental na fase de recuperacdo dos
processos patoldgicos do sstema musculoesquelético e principdmente na prevencéo
deles.

Os testes manuais de forca muscular sBo subjetivos, sendo definidos como
méodos de medicdo semiquantitativos. SCHWARTZ, COHEN & HERBISON
(1992) degaram que estes testes sdo convenientes e de facil redizacdo durante a
reabilitacdo, entretanto, estes autores compararam 0 desempenho dos testes manuais
e indrumentais para medir a forca muscular nos membros superiores e concluiram
que a medida ingrumental € mais rigorosa e fidedigna que a manud, sendo capaz de
demonstrar 0 ganho progressivo da forga com o decorrer do processo de reabilitacéo.

BEASLEY (1961) demonstrou que existe uma correlacdo muito baixa entre
as medidas manuais da forca muscular e as medidas obtidas com dinamdmetros. Em
seus edtudos, este autor verificou que musculos que agpresentavam reducéo de 50% da
capacidade normal de gerar forca foram considerados normais com a utilizagcdo dos
testes manuais.

Por outro lado, equipamentos <sofisticados como os dinamOmetros

isocinéticos, considerados como indrumentos de ata precisfo e configbilidade na
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avdiacdo da forca muscular apresentam dto custo. Estes equipamentos SO sdo
adquiridos, de um modo gerd, em grandes centros de pesquisa e resbilitacéo.

Além disso, a relacdo custo/beneficio da utilizacdo destes equipamentos
para o membro superior € contraditoria

Para HUGHES et d., (1999) resultados mais precisos foram obtidos através
da avdiacdo isométrica comparada a isocinética para articulagdo do ombro. Segundo
0S autores, parece exigdir uma tolerdncia menor dos individuos para testes
isocinéticos do ombro se comparado aos mesmos testes em outras articulagdes. Os
autores relataram ainda que pacientes com comprometimento do manguito rotador
gpresentam dificuldades sgnificativas durante a redlizacéo do teste isocinético.

Segundo RABIN & POST (1990) somente 31% dos individuos teriam
sucesso com o teste de forca isocinética do ombro. Esses autores relataram que
mel hores resultados foram obtidos com avaiacéo isométrica

ELSNER et d., (1983) utilizaaan o CYBEX |l e descreveram que 0O
posicionamento para teste € pobremente tolerado por sujeitos com comprometimento
do manguiito rotador, histéria de dor e subluxagdes do ombro.

CAHALAN e d., (1989), IVEY e d., (1985) e KUHLMAN et a., (1992)
degaram que os resultados obtidos durante os testes com equipamentos iSocinéticos
s30 menos influenciados por erro no posicionamento dos individuos.

No corpo humano, a dependéncia do equilibrio das forgcas musculares é
mais evidente nas articulagdes do ombro. Transtornos no desempenho da forca
muscular geram limitagBes funcionais e progressvamente estruturai's deste segmento.

As articulagbes do ombro tém pouca estabilidade 6ssea e dependem muito

daintegridade da for¢a muscular, diferentemente das outras articulagdes do corpo.
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Os musculos do manguito rotador s80 0s principais responsiveis pela
edabilizacédo e equilibrio dindmico do ombro e gerdmente estfo incluidos nos
processos patolégicos da cintura escgpular. O conhecimento da capacidade funciona
desses musculos € essencid para efeitos de diagndstico e tratamento deste segmento.

O exame pdpatorio sempre foi um méodo auxiliar na identificacéo da
atividade muscular. A papacdo dos rotadores externos néo oferece dificuldades,
porém o mesmo ndo pode ser dito sobre os rotadores internos. O principa rotador
interno (subescapular) locdiza-se entre a escgpula e o gradil coda, e seu exame
pa patdrio ndo € umatarefa smples.

O desenvolvimento do agpardho para avdiar a forca isomérica dos
rotadores do ombro surgiu da necessdade vivenciada nos servigcos de ortopedia e
fidoterapia que trabdham com o0 membro superior. Nesses setores, varios
instrumentos de medida para os rotadores do ombro foram improvisados a fim de
identificar possiveis distUrbios nestes musculoss A maoria destes  intrumentos
improvisados incluia a utilizacdo de tubos ou faixas dédticas ligadas a uma bdanca
de uso doméstico, outras vezes, por meio de compressdes sobre esfigmomandmetros.

Desde o inicio, 0 objetivo desse trabaho foi desenvolver um aparelho para
avdiar a forca muscular dos rotadores do ombro. Muitas questdes foram levantadas a
esse respeito. Uma delas se refere ao falo de avdiarmos apenas rotadores em uma
aticulagdo com tantos musculos e com a maor mobilidade encontrada no corpo
humano. Em resposta a esta questdo, lembramos que os demais movimentos do
ombro s6 sfo permitidos em sua totalidade, quando os novimentos de rotacéo estéo

integros.
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Podemos verificar, por exemplo, que os movimentos de abducdo e de
flexdo do ombro s6 podem ser completados com associacd do movimento de
rotacdo externa. Do mesmo modo, a extensdo depende do movimento de rotacéo
interna. do ombro.

Além disso, a maioria das patologias ortopédicas do ombro estd associada
a0 déficit funciond do manguito rotador. Dentre elas, podemos citar a burste
subacromid, atendinite do supra-espinhoso e a sindrome do impacto.

Uma outra questéo se reacionava ao fato de existirem equipamentos
importados de dta tecnologia e mundiamente aceitos para avadiar a forga muscular.
Entretanto, sabemos que estes equipamentos tém um custo muito dto e
particularmente para 0 ombro, ndo apresentam acetacdo satifatoria em pacientes
com disfuncéo, sendo mais Util naavaiacdo de ombros normais.

Assm, desenvolvemos um gpardho para avdiar a forca muscular dos
rotadores do ombro, devidamente padronizado segundo as necessdades
cinesologicas do grupo muscular em questéo e de acordo com os dados
antropométricos descritos por WINTER (1990).

Inicidmente decidimos o padrdo de posicionamento no qual os testes de
forca muscular seriam redlizados. A posicéo Gtima para o teste de forca de rotacéo
interna e rotacdo externa do ombro provavelmente é o principd dvo de
controvérsias.

DAVID & MAGAREY (2000) referiramse aauacdo do biceps braquid na
rotacéo externa como inevitavel a partir de 60° de abducéo.

Estudando os efeitos da posicéo do ombro durante a rotacéo, BLASCHAK

(1987) estabeleceu que a rotacdo interna pode ser maior a 0° de abdugdo e rotagcéo
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externaémaior a 90° de abduco.

Para WALNSLEY & SZI'YBBO (1987) a rotacéo externa foi maior a 90° de
flex&o do Umero.

A posicéo neutra parece ser a posicao preferida para testar ambas as fungdes
em termos de vantagem mecéanica, permitindo aos sujeitos com ombros saudavels ou
ndo, acancar a posicéo de teste com facilidade.

Acreditamos que o padrdo de posicionamento adotado em nosso estudo
minimiza a probabilidade de utilizacdo dos grupos musculares acessorios,
priorizando os rotadores primérios, sendo viavel tanto para ombros saudaveis como
para ombros patol 6gicos.

A preferéncia por avaiar a forga muscular dos rotadores do ombro no plano
da escipula associa-se aos fatos descritos por GREENFIELD et d., (1990) que
encontralam em seus edudos, decréscimo  dgnificativo na  capacidade  de
desempenho da forgca muscular isométrica para os rotadores externos, quando
testados no plano fronta.

Em relagdo a0 tipo de contracdo avdiada, optamos pela contracéo
isométrica por apresentar melhor nivel de tolerancia durante os testes em ombros
patol bgicos.

GOULD (1993) == refere a necessidade de incorporar todos os tipos de
contracdo muscular (isométrica para estabilizadores, excéntrica para desaceladores e
concéntrica para acderadores) tanto na avdiagdo quanto para um programa
tergpéutico. Os musculos do manguito rotador sdo estabilizadores potenciais, logo, a
avaliagdo isométrica dos mesmos parece ser mais indicada

Os ingrumentos de medida indireta (célula de carga) e direta (torquimetro)
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utilizados neste trabaho foram eficazes na avdiacdo da forca dos rotadores,
entretanto, a utilizacdo do torquimetro na verséo find do PTO facilitou os caculos
mateméticos e 0 manusaio do equipamento.

Os dementos do aparddho desenvolvido possuem correspondéncia direta
com os parametros fiscos relacionados & fungbes musculoesqueléticas do ombro,

tornando-o de facil entendimento e aplicagéo.

Algumas dificuldades encontradas com a utilizacdo do protétipo, entretanto,
podem s relatadas. Podemos citar, por exemplo, a dificuldade em manusear a
plataforma de medi¢cdo da forca de um lado para o outro, a cada avaiacdo bilatera.
Um outro problema identificado na utilizacdo do protétipo associou-se a variagdo no
posicionamento da céula de carga e seu dinhamento com 0 manipulo para cada
individuo avdiado, ndo condituindo um problema potencid, mas de carater pouco

prético quando véarios individuos foram testados em série.

As dificuldades citadas foram sanadas com as dteragcOes apresentadas na
versio fina do PTO e o tempo gasto com o posicionamento do ombro na angulacéo
de rotacdo desgada foi atenuado com a implementacdo do gonidOmetro e das

cremaharas circulares.

O nivel de cooperacdo e motivacdo dos hdividuos durante a redlizacdo dos
testes influencia o resultado do torque obtido, tendo sdo a principd dificuldade
encontrada na redlizacdo deste trabalho. A distracdo tem que ser reduzida ao minimo
e o individuo deve apresentar 0 maximo de dedicacdo durante o teste, para que as
margens de erro nos va ores obtidos sgjam minimizadas.

Edtipulamos cuidadosamente o posicionamento do individuo durante a

avdiacdo, o tempo de contracdo muscular e os intervaos entre os esforgos a fim de
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obtermos resultados mais precisos, porém, o méodo de avaiacdo da forca muscular
utilizado neste trabaho também tem suas limitages.

N&o sabemos o grau de aividade da musculatura acessoria e também néo
podemos afirmar que os motores primérios da rotacdo do ombro apresentavam
atividade totd e de forma congtante durante os esforcos isométricos redizados. Um
estudo eetromiografico concomitante poderia amenizar este problema

Ainda assm, podemos afirmar que o PTO atende & necessidades de exame
diagnéstico da forca muscular de rotacdo do ombro, com precisdo na apresentacéo
dos resultados. Seu uso ndo causa compressdo das edruturas subacromials,
posshilitando sua gplicacdo em véias etgpas tergpéuticas a fim de acompanhar
quantitativamente a evolucdo dos quadros de disfungdo muscular do ombro.

O baixo custo do aparelho desenvolvido para avdiar o torque dos rotadores

do ombro possihilita sua aquisicao pelos diversos centros de ortopedia e reabilitacéo

do membro superior.
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5. CONCLUSOES
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Os resultados do presente trabalho permitiram as seguintes conclusdes:

1 O gpadho desenvolvido demonstrou eficdcia na avdiacdo isométrica

da forca muscular dos rotadores do ombro.

2. Este apardho permite a avdiacd dos musculos rotadores do ombro
em toda amplitude deste movimento, bilateramente, sendo adaptavel

& variagies antropometricas.

3. A utlizagdo do apardho desenvolvido nd causa desconforto,
posshilitando seu uso em ombros com disfuncdo, condituindo um
méodo auxiliar no diagndstico das lesdes do manguito rotador e no
acompanhamento dos processos de recuperacdo das desordens

muscul oesguel éticas do ombro.
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Anexo A - Termo de Consentimento

de de 2002

TERMO DE CONSENTIMENTO

Nomeda pesquisa: “ Uso de apar elho mecanico na quantificacdo de for ca dosrotador es
do ombro”.

Responsavel pelo projeto: Patricia Moura Souza

Instituicdo: Pdés-Graduacdo Interunidades em Bioengenharia FMRP, EESC,
|QSC/USP.

RG MO , &axo assinado,concordo em participar
deste estudo, tendo recebido informagOes sobre os objetivos, judificativas e
procedimentos que seréo adotados durante a sua redizacd assm como os beneficios
gue poderdo ser obtidos.

Autorizo a publicaco das informagdes por mim fornecidas com a seguranca
de que ndo sae identificado e de que sra mantido o carder confidencid da
informag&o relacionada com a minha privacidade.

Tendo ciéncia do exposto acima, assino esse termo de consentimento.

Assinatura do pesquisado ou responsavel Assinatura do pesquisador responsavel
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Anexo B - FORMULARIO DE AVALIACAO DO OMBRO

A)Dados pessoals:

N[0 0= OO PR PRSP
Idade: .....ocvvvenee. Sexo: ... Profissao: ......cccceevevvnvnieseenn
Atividade esportiva Dominancia D () E() Bilated ()

Altura: ............... Peso: ...

B) Dados antropométricos:

1- Comprimento do brago (tubérculo maior a0 epicondilo laterd) D: cm.
E___com
2-  Comprimento do antebraco (olecrano ao processo edtildide da ulna) D: cm.
E___om

C) Auto-avdiacio:

1- Vocé esta com dor no ombro?
Assinde aresposta correta: Sm() Néo()

2- Sente seu ombro ingavel (como se fosse luxar)?

Quanto éingtével 0 seu ombro? (marcar nalinha).

Muitoestdvdd <0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >Muito
ingtével

D) Assndar 0 niumero na Gixa que indica a sua capacidade de redizar as atividades
Sseguintes:

O- Incapaz de efetuar;

1- Muito dificil de efetuar;

2- Um pouco dificil;

3- Nao dificil;
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Atividade Braco direito | Brago esquerdo
1- Vestir uma camisa 0123 0123
2- Dormir sobre o lado afetado ou doloroso 0123 0123
3- Lavar as costas/ abotoar o sutié nas costas 0123 0123
4- Pentear o cabelo 0123 0123
5- Alcancar uma prateleira 0123 0123
6- Atirar umabola com améo 0123 0123
7- Efetuar trabalho usual { } 0123 0123
8 Fazer esporteusual  { } 0123 0123
E) Amplitude de movimento — Achados do examinador :
Direito Esguerdo
M ovimento total do ombro ativo passvo | ativo passvo
Elevag8o anterior ( @ngulo méximo brago/tronco)
Rotaco externa (brago ao lado)
Rotacdo externa ( brago em abdugéo a 90°)
Rotacdo interna (mais alta anatomia posterior alcangada ¢/ polegar)
Rotacdo interna ( brago em abducgéo a90° )
IAducdo transversal do corpo(fossa antecubital ao acrémio oposto)
F) Snas
Sinal Direito Esguerdo
Dor apal pagdo do supra-espinhoso/ tuberosidade maior Sim Nao Sm Néo
Dor apalpagéo da acrémio-clavicular Sim Néo Sm Néo
Dor apalpagéo do tenddo biceps (ou ruptura) Sim Né&o Sm Néo
Outra dor apalpacéo _ Sm  Néo Sm Néo
Colisfo 1 ( elevagdo passiva afrente em rotagdo internaleve) Sim Néo Sim  Néo
Colisdo 2 ( rotacdo interna passivaa90° de flexdo) Sm  Néo Sim Né&o
Coliséo 3 ( Abduc&o a 90° arco doloroso cléssico) Sm Néo Sim Né&o
Crepitacdo subacromi al Sm  Néo Sm Né&o
Cicatrizes—|ocalizacéo Sm Né&o Sm Néo
Atrofia— localizacdo Sm  Néo Sm Néo
Deformidade — descrever Sm  Né&o Sim Néo
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G) Forca (avdiacéo manud):

0= Auséncia de contracao;

1= Lampejo (esboco);

2= Movimento com gravidade €liminada;
3= Movimento contra a gravidade;

4= Movimento contra alguma ressténcia;

5= Forca normd;

Direto Esquerdo
Teste de forca afetado por dor Sm Né&o Sm Né&o
Elevacdo anterior 012345 012345
Abducéo 012345 012345
Rotacdo externa (braco ao lado do corpo) 012345 012345
Rotacdo Interna (braco ao lado do corpo) 012345 012345

H) Avaliacgo quantitativa da forgca dos rotadores do ombro

Posicdo do corpo: individuo com tronco devidamente gpoiado no encosto,
sem rotacdo ou inclinagdo, sem compensacdo de gpoio do membro superior contra
laterd, membros inferiores ndo submetidos a aplicacdo de forca e apoiados na base
dacadeira.

Posicdo do membro avdiado: braco ao lado do corpo, cotovelo fletido a
90°, antebraco sobre apoio € em posicdo neutra, ombro no plano da escépula e
abducéo de 15 graus.

Braco direito Braco esquerdo

Forca de rotacdo externa 1 (ombro em posi¢do neutra)

Forca de rotagdo externa 2 (ombro a 30° de rotagéo externa)

Forca de rotagdo externa 3 (ombro a 30° de rotagdo interna)

Forcaderotagdo internal (ombro em posicéo neutra)

Forca de rotagdo externa2 (ombro a30° de rotagdo externa)

Forcade rotac&o interna3 (ombro a 30° de rotagdo interna)




1) Ingtabilidade

0= Nenhuma

1= Branda (trandacdo 0-1 cm).

2= Moderada (trandagdo 1-2 cm)

3= Grave (> 2cm de trandagdo ou sobre o rebordo glendideo)

Trand acéo anterior 0123 0123
Trand acdo posterior 0123 0123
Trandacdo inferior (sinal do sulco) 0123 0123
Apreensio anterior 0123 0123
Reproduz sintomas? Sim  Né&o Sim  Néo
Instabilidade voluntaria Sm Né&o Sm Nao
Frouxiddo ligamentar generdizada Sim Nao Sm Nao

Outros achados fisicos:

Nome do examinador

Fonte: BROWNER ¢t dl., 2000.
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Apéndice A - Tabelas dostorques obtidos com a utilizaggo do protétipo.

Apéndice

Tabelal-
Valores dos torques de rotacéo externa (Nm) na posicéo neutra, a 30° RE e a 30° RI.
Dominante
| dade-Sexo Dominéncia RE neutra RE a30 RE REa30RI
27-M Direita 23,87 19,6 25,86
35-M Direita 21,97 20,67 29,34
36-M Direita 23,94 17,06 27,65
36-M Direita 19,87 14,77 28,79
40-M Direita 29,37 28,7 32,67
33B-M Direita 33,47 24,01 37,18
25-F Direita 11,12 8,62 11,74
27-F Direita 11,42 11,72 11,84
40-F Direita 9,74 7,74 15,99
26-F Direita 6,11 4,82 7,17
Tabela 2-

Valores dos torques de rotacéo externa (Nm) na posicéo neutra, a30° RE e a 30° RI.

Nao Dominante

| dade-Sexo Dominancia RE neutra REa30RE REa30RI
27-M Direita 15,64 12,56 20,94
35-M Direita 18,81 18,22 27,93
36-M Direita 20,10 15,87 22,22
36-M Direita 23,56 15,79 18,85
40-M Direita 34,39 27,91 35,58
37-M Direita 30,73 20,3 38,27
25-F Direita 10,09 6,61 8,82
271-F Direita 7,13 6,62 11,33
40-F Direita 7,10 6,12 10,04
26-F Direita 5,76 5,29 7,47




Apéndice

Tabela 3-

Vaores dos torques de rotacdo interna (Nm) na posi¢ao neutra, a 30° Rl ea 30° RE.
Dominante

| dade-Sexo Dominancia RI neutra Rl a30RI Rl a30 RE
27-M Direita 30,97 28,13 38,08
35-M Direita 36,13 35,41 44,52
36-M Direita 34,66 30,29 37,04
36-M Direita 37,2 28,66 40,51
40-M Direita 46,83 44,58 48,15
37-M Direita 51,17 44,17 51,86

25-F Direita 19,86 17,99 15,61

27-F Direita 1554 12,86 15,92
40-F Direita 14,49 12,99 15,24

26-F Direita 11,17 7,99 14,46
Tabela 4-

Vaores dos torques de rotacdo interna (Nm) na posicdo neutra, a 30° Rl e a 30° RE.

N&o Dominante

| dade-Sexo Dominancia RI neutra Rl a30RI Rl a30 RE
27-M Direita 30,44 28,48 34,63
35-M Direita 31,16 27,28 43,51
36-M Direita 33,86 28,34 35,05
36-M Direita 32,99 17,58 36,94
40-M Direita 43,92 41,01 47,49
37-M Direita 49,52 A7.47 51,17
25-F Direita 15,55 12,86 16,95
27-F Direita 13,63 13,12 13,75
40-F Direita 13,23 11,76 14,45
26-F Direita 9,99 7,52 12,41
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Apéndice B — Tabelas dos torques obtidos com a utilizagdo da versdo final do

PTO.
Tabela 1l -
Valores dos torques de rotacdo externa (Nm) na posicéo neutra, a 30° RE e a 30° RI.
Dominante
| dade-Sexo Dominéncia RE neutra RE a30 RE REa30RI
31-M Direita 29,62 23,64 29,97
A-M Direita 28,74 22,49 33,96
32-M Direita 22,85 20,68 24,29
36-M Direita 27,23 25.37 29,73
28-M Direita 33,89 26,43 36,18
30-M Direita 35,91 32,64 36,21
26-F Direita 17,43 14,26 18,32
26-F Direita 13,14 12,21 12,43
31-F Direita 15,97 11,47 17,98
38-F Direita 18,27 16,79 18,91
Tabela 2-

Vaores dos torques de rotacdo externa (Nm) na posicdo neutra, a30° RE ea 30° RI.

N&o Dominante

| dade-Sexo Dominancia RE neutra RE a30 RE REa30RI
31-M Direita 29,98 31,98 28,91
34-M Direita 25,26 33,47 28,96
32-M Direita 21,94 30,72 23,43
36-M Direita 29,54 30,49 28,19
28-M Direita 31,86 27,31 33,17
30-M Direita 36,41 31,93 33,23
26-F Direita 16,98 13,26 17,46
26-F Direita 14,11 12,36 11,99
31-F Direita 15,13 10,98 16,41
3B-F Direita 16,14 15,9 17,77
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Tabela 3-

Vaores dos torques de rotacdo interna (Nm) na posi¢éo neutra, a 30° Rl e a 30° RE.
Dominante

|dade-Sexo Dominancia RI neutra Rl a30RI RI a30 RE
31-M Direita 36,94 42,28 49,24
#A-M Direita 44,63 31,23 40,34
32-M Direita 37,89 31,99 39,78
36-M Direita 42,97 36,41 34,27
28-M Direita 36,95 29,87 39,36
30-M Direita 41,42 40,76 46,29

26-F Direita 23,14 21,98 24,17
26-F Direita 21,96 20,33 23,16

3L-F Direita 22,14 19,18 26,11
38-F Direita 29,36 23,66 31,18
Tabela 4-

Vaores dos torques de rotacdo interna (Nm) na posicdo neutra, a 30° Rl ea 30° RE.

N&o Dominante

| dade-Sexo Dominancia RI neutra Rl a30RI Rl a30 RE
31-M Direita 44,27 43,23 48,97
34-M Direita 46,38 42,97 39,98
32-M Direita 37,27 30,18 38,88
36-M Direita 44,93 34,23 43,21
28-M Direita 34,27 27,99 38,17
30-M Direita 40,48 38,27 42,16
26-F Direita 22,11 18,36 24,12
26-F Direita 20,99 18,98 21,98
31-F Direita 23,16 21,17 27,39
38-F Direita 29,98 26,42 31,14
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Apéndice C — Desenho esquematico da plataforma de medicdo da forca
utilizada no protaétipo.

GODGO@G
000y /]

iy

1) tubotelescopéavel; 2) platafor maem acrilico; 3) hastedeapoio do antebraco; 4) apoio
de cotovelo; 5) manipulo; 6)célula de carga; 7) suporte quadrado de fixa¢éo da célula
de carga e 8) haste de fixacdo da célula de car ga.
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Apéndice D — Desenho esquemético da plataforma de medicdo do torque
utilizada na versdo final do PTO.

A~ £

bl 5 | Vf@
D

(f
(C—

1) torquimetro; 2) suportedeapoio paraotorquimetro; 3) cremalheirasinter postas; 4)
barra de apoio do braco de alavanca e 5) haste de apoio do antebrago.



