UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENGENHARIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA DE PRODUCAO

Aline Marian Callegaro

DESENVOLVIMENTO E OTIMIZACAO DE UM
EQUIPAMENTO INOVADOR PARA A REABILITACAO

DO COTOVELO E ANTEBRACO

Porto Alegre
2015



Aline Marian Callegaro

Desenvolvimento e Otimizagcdo de um Equipamento Inovador para a

Reabilitacdo do Cotovelo e Antebraco

Tese submetida ao Programa de Pos-
Graduacdo em Engenharia de Producao
da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul como requisito parcial a obtencao
do titulo de Doutor em Engenharia, na
area de concentracdo em Sistemas de
Qualidade.

Orientador: Professor Orientador, Dr.

Carla Schwengber ten Caten

Porto Alegre
2015



Aline Marian Callegaro

Desenvolvimento e Otimizagdo de um Equipamento Inovador para a

Reabilitacdo do Cotovelo e Antebrago

Esta tese foi julgada adequada para a obtencédo do titulo de Doutor em Engenharia e
aprovada em sua forma final pelo Orientador e pela Banca Examinadora designada
pelo Programa de Pds-Graduacdo em Engenharia de Producéo da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

Prof. Orientador, Dr. Carla Schwengber
ten Caten
Orientador PPGEP/UFRGS

Prof. Carla Schwengber ten Caten

Coordenador PPGEP/UFRGS

Banca Examinadora:

Professor Fernando Gongalves Amaral, Ph.D. (PPGEP/UFRGS)

Professor Ronei Silveira Pinto, Dr. (DEFI/ UFRGS)

Professor Carlos Fernando Jung, Dr. (FACCAT)



Dedicatéria

Dedico esta tese 0s meus pais, 0S quais
forneceram todo o suporte para que eu
chegasse até este momento, mostrando-
me principios como honestidade,
dedicacao, persisténcia, responsabilidade
e amor a vida. Dedico também aos meus
irmaos, com 0s quais percorro esta
jornada de estudos. Finalmente, dedico a
minha orientadora que acreditou na
potencialidade deste trabalho, oportunizou

e auxiliou na sua realizacao.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), a qual
devo todas as etapas do doutorado, a formagcdo e o conhecimento construido. A
minha orientadora Prof2. Dr2. Carla Schwengber ten Caten, exemplo de profissional,

que sempre esteve disponivel para as orientacdes e questionamentos.

Aos professores integrantes da banca avaliadora que participaram com
grande importancia da defesa de qualificacdo do doutorado e também da defesa da
tese de doutorado: (i) Prof. Dr. Carlos Fernando Jung, que auxiliou na realizacdo da
pesquisa; (ii) Prof. Dr. Fernando Goncgalves Amaral, que sempre disponibilizou
tempo para discutir o projeto e forneceu material que auxiliou na elaboracédo desta
tese; (iii) Prof. Dr. Ronei Silveira Pinto, que também sempre disponibilizou tempo
para discutir o projeto, forneceu material que auxiliou na elaboracdo desta tese,
assim como disponibilizou sua equipe para a coleta dos dados durante a realizacao
dos testes com os seres humanos. Aos Professores: (i) Prof. Dr. Eduardo André
Perondi, que apoiou o projeto e disponibilizou o Laboratério de Mecatrbnica e
Controle (LAMECC) para o desenvolvimento do protétipo do equipamento, bem
como dos testes relacionados; (i) Prof. Dr. Rafael A. C. Laranja, que sempre
disponibilizou tempo para discutir o projeto e forneceu material para o

desenvolvimento e testes do prot6tipo do moédulo de vibragdo muscular localizada.

Aos académicos: (i) Mateus Spellmeier Mello, da Engenharia Mecanica da
UFRGS, que atuou como bolsista de iniciacdo cientifica no projeto do doutorado,
durante 17 meses e colaborou com o desenvolvimento dos protétipos do
equipamento e demais atividades reacionadas ao projeto; (ii) Fernando Balin, da
Engenharia de Producdo Faculdades Integradas de Taquara (FACCAT), que auxiliou
nas atividades iniciais de elaboracdo do protétipo do médulo de vibragdo muscular
localizada; (iii) Luciano Barth Vieira, da Engenharia de Controle e Automagao da
UFRGS, que auxiliou no projeto e calibracdo do protétipo do médulo de vibragéo
muscular localizada; e (iv) Rafael Marquetto Vargas, da Engenharia de Controle e

Automacédo da UFRGS, que auxiliou no projeto de forma geral.

Aos mestrandos: (i) Clarissa Muller Brusco e Marcelo Gava Pompermayer, do

Laboratério de Pesquisa do Exercicio da Escola de Educacéo Fisica da UFRGS, que



auxiliaram na realizagdo dos testes com seres humanos, coleta e andlise dos dados
de eletromiografia; (ii) Flavio Lucas da Rosa do Programa de Pds-Graduacdo em
Engenharia de Producdo (PPGEP) da UFRGS, que auxiliou nas atividades iniciais
de programacé&o do controle do equipamento; (iii) Pablo Leonardelli, do Programa de
Pé6s-Graduacdo em Engenharia Mecanica da UFRGS, que realizou a programacéao
do controle do equipamento.

Aos demais professores no PPGEP da UFRGS que nortearam a construcao
do meu conhecimento durante a realizagdo das disciplinas e atividades
extracurriculares, bem como se disponibilizaram a trocar ideias em relacdo ao
projeto desta tese. Aos funcionarios da secretaria do PPGEP pelo auxilio
burocratico, sempre que solicitado. A toda equipe do LAMECC que disponibilizou
espaco e tempo para que este projeto pudesse ser realizado e foram colegas
colaborativos. Um especial agradecimento ao Técnico do Laboratério Eder G.
Dorneles, que sempre se empenhou para colaborar com o desenvolvimento deste

projeto.

Agradeco também: o (i) Prof. Dr. Constantinos Mavroidis (in memoriam) e os
colegas do Biomedical Mechatronics Laboratory da Northeastern University, de
Boston, Massachussets (Estados Unidos), onde realizei 0 meu estagio de doutorado
sanduiche durante os meses da abril a setembro do ano de 2012 e aprendi muito,
tanto profissional quanto pessoalmente; o (ii) Departamento de Engenharia de
Producgéo e Transportes (DEPROT) da UFRGS, do qual fui professora substituta e
tive a oportunidade de aprender com o0s colegas e estudantes do Curso de
Graduacdo em Engenharia de Producédo; os (iii) estudantes do Curso de Graduacéo
em Engenharia de Producg&o que foram meus alunos das disciplinas de Sistemas de
Garantia da Qualidade e Gestdo de Pessoas e participaram da construcdo do meu
conhecimento como docente e pesquisadora; a (iv) equipe do Centro de Referéncia
em Avaliacdo de Tecnologias e Insumos Estratégicos em Saude (CRETIES) da
UFRGS, com a qual tive a oportunidade de atuar como bolsista no desenvolvimento
do Sistema de Gestéao da Qualidade do Laboratorio.

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPQ)
e a Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pelas

bolsas de doutorado e de doutorado sanduiche, respectivamente.



Agradeco especialmente a todas as pessoas que colaboraram com o0s
estudos desta tese: colegas e demais colaboradores que aceitaram participar das
entrevistas (meédicos, fisioterapeutas, pacientes) e dos testes com o protétipo. A
todos os colegas do PPGEP que sempre estiveram juntos e colaborando com a
realizacdo desta tese, apoiando o andar do doutorado e todas as atividades que

compartilhamos.

A todos que de alguma forma colaboraram para a realizacédo deste trabalho

tanto intelectual quanto tecnicamente.

Enfim, meu especial agradecimento a minha amada familia e meus amigos do
coracao que sempre me incentivaram e me apoiaram, aceitaram os momentos de
minha auséncia e me deram forcas e suporte para seguir construindo a minha

histéria.



RESUMO

A prestacao de servigos na area da saude apresenta uma demanda por novas
tecnologias. Os fisioterapeutas utilizam desde equipamentos mais simples aos mais
complexos para auxiliar na elaboracdo do diagnostico cinético funcional, na
prescrigdo, planejamento, ordenacgéo, analise, supervisdo e avaliacdo das atividades
fisioterapéuticas dos clientes. Considerando a importancia da articulagao do cotovelo
para as atividades de vida diarias dos individuos, bem como a complexa reabilitacdo
das articulaces do cotovelo e radioulnares, que requerem intervencao precoce para
evitar a rigidez articular, a perda de amplitude de movimento e de forca; foi
identificada a necessidade de desenvolver um equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco. Assim, essa tese tem como objetivo geral
desenvolver um equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco.
Os objetivos especificos séo: (i) analisar os estudos cientificos e patentes que
abordam o desenvolvimento de equipamentos de Movimentacdo Passiva Continua
para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco; (ii) realizar a andlise funcional e
operacional de equipamentos para a reabilitacdo do cotovelo a antebraco
disponiveis no mercado; (iii) identificar os requisitos dos stakeholders da cadeia de
valor do produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco; (iv) desenvolver o médulo de vibragéo
muscular localizada do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco; (v) desenvolver o modulo de Movimentagdo Passiva Continua do
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco; (vi) avaliar a
utilizagdo do equipamento inovador para a reabilitagdo do cotovelo e antebrago em
seres humanos. Para atingir os objetivos desta tese foram utilizadas metodologias e
ferramentas para a gestao do processo de desenvolvimento de produtos, bem como
testes experimentais dos protétipos funcionais com seres humanos. Os resultados
envolvem a obtencdo de conhecimento cientifico acerca do tema do
desenvolvimento de equipamentos inovadores para a area da saude, bem como o
protétipo funcional de um equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e

antebraco, apresentados na forma de seis estudos cientificos.

Palavras-chave: desenvolvimento de produto para a saude, inovacao tecnoldgica

para a saude, vibracdo muscular localizada, Movimentagéo Passiva Continua.



ABSTRACT

The healthcare service rendering requests new technologies. Physical
therapists use equipments from the simplest to the most complex to assist in the
developing of functional kinetic diagnosis, prescription, planning, managing,
analyzing, monitoring and evaluation of customers’ therapy activities. A need of
developing a novel equipment for the elbow and forearm rehabilitation came from the
importance of the elbow joint for the daily living activities of people and the complex
rehabilitation of elbow and radioulnar joints. These joints require early intervention to
prevent joint stiffness, loss of range of motion and strength. Based on this context,
the general goal of this PhD thesis is to develop a novel device for elbow and forearm
rehabilitation. The specific goals are: (i) analyze the scientific studies and patents
about the development of Continuous Passive Motion devices for the elbow and
forearm rehabilitation; (ii) analyze functional and operationally the devices for the
elbow and forearm rehabilitation which are available in the market; (iii) identify the
stakeholder requirements of the device value chain to develop a novel device for the
elbow and forearm rehabilitation; (iv) develop the local muscle vibration module of the
novel device for the elbow and forearm rehabilitation; (v) develop the Continuous
Passive Motion module of the novel device for the elbow and forearm rehabilitation;
(vi) evaluate the use of the novel device for the elbow and forearm rehabilitation on
human subjects. Management product development process methodogies and tools,
as well as experimental tests of the functional prototypes on human subjects were
used to achieve the thesis goals. The results include the generation of scientific
knowledge about the development of new devices for the health area, as well as a
functional prototype of the novel equipment for the elbow and forearm rehabilitation

presented as six scientific studies.

Key words: health product development, health technological innovation, local

muscle vibration, Continuous Passive Motion.



SUMARIO

L CAPITULO | it 11
L. INETOAUGEO ... 11
1.2 Tema € ODJELIVOS. ......ooeeeeiiii e e 14

1.2.1 ODJEtIVO GEral .....ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 14
1.2.2 ObjetiVOoS €SPECITICOS ....oiieiieiieeeicci e 14
I I TU ] (] [0F= 1117 PP 15
1.4 Delineamento dO €SIUAO .......ccoeeiieiee e 18
1.4.1 Descrigdo dos estudos e procedimentosS. ........ccvvvvvviieeiieieieiieieeeeeeeeeeeeeeeeen 18
1.4.2 MEtOUO UE PESUUISA ..uuuueeeeeeeieeiiiiii e e e e e e et e et e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaa s 21
1.5 Delimitagdes do trabalno ... 23
1.6 EStrUtUra da tESE.. .o 26

72 07N =] i U | X I | 27
220 I A o T T 28
2.3 ATTIO 2 .. 53
A o o T ST 73

071 = U X I 93
T R 00 ] (=) (LU= [ 2= Lo Lo 1O 94

3.1.1 Mecanismos neurofisiol0gicos da MPC..........cccccoiiiiiiiiiiiiie e 95
3.1.2 Mecanismos neurofisioldgicos da vibracdo muscular localizada............... 96
G 0 N 4 1T o N 102
G 3 Y 1T [0 T TSR 132
G N 4 1o o N G N 161

A CAPITULO IV 1ettttttitittitttteteeeseeeeesetsesesssessseesssssss st st s sttt s s s e s s sseseeeene e 186
4.1 SinteSe A0S reSUIAAOS ........uuuuuurriiiiiiiiiiiiiiii e aarnnnannaaannnane 186
A 0] T 111 T 1 189
4.3 Sugestdes para pesquisSas fUtUraS............covvieeeeiieeiiiiiiii e e e e 190

REFERENCIAS ... 192

ANEX O S it 196
ANEXO A — Parecer consubstanciado da CONEP ...........cccccceiiiiiiiiiiiiiiieeceeees 196

APENDICES ...ttt s 197
APENDICE A — Matriz da qualidade...........c.ccoeeveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 197
APENDICE B — Matfiz do Produto ..........ccoeurureciciceecieceecieciecici s, 200
APENDICE C — Matriz das caracteristicas das pares...........ccccvvevvvvvviiieeeeneennnnns 201

APENDICE D — AvaliaGa0 Pré-teSteS .........coveeeveeeereieeeeeeeteeete e 202



“Tenho a impressao de ter sido uma crianga brincando a beira-mar, divertindo-me
em descobrir uma pedrinha mais lisa ou uma concha mais bonita que as outras,
enquanto o imenso oceano da verdade continua misterioso diante de meus olhos”.
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1 CAPITULO |

1.1 Introducéo

Avancos tecnoldgicos ocorreram na area da saude através da introducdo da
informatizag&o, aparelhos modernos e sofisticados que beneficiam e possibilitam
rapidez na prevencdo e tratamento das doencas (SHINE, 2004). As inovacfes
tecnolégicas auxiliam no tratamento de pacientes, melhorando a qualidade do
servigo prestado ao cliente, bem como a qualidade de vida do individuo (CHAU et
al., 2013). Na Fisioterapia, desde equipamentos simples aos mais sofisticados sao
associados a terapia manual, cinesioterapia e outras técnicas (LECH et al., 2000)
objetivando uma melhor qualidade do tratamento oferecido. A tecnologia
informatizada, por exemplo, assiste 0 paciente na realizacdo de movimentos que
requerem auxilio do fisioterapeuta e permite a medicao precisa das caracteristicas
de movimentos articulares, além de fornecer feedback ao proprio paciente
(COOPER et al., 2008) e possibilitar a interacdo do individuo com a tecnologia
(ALIVERTI et al., 2011).

Considerando que a ciéncia suporta a técnica e a tecnologia, os profissionais
das Ciéncias da Saude identificam demandas de novas tecnologias e buscam
solucionar os problemas de pesquisa integrando equipes multidisciplinares,
especialmente com profissionais das Engenharias (BARRA et al.,, 2006). A
Engenharia de Producdo € uma das areas mais procuradas pelos profissionais da
Saude. E crescente o nimero de projetos multidisciplinares unindo essas areas para
o desenvolvimento de produtos de qualidade e ergonomicamente corretos, que
visam o tratamento de diversas patologias de forma mais agil e eficaz (CAYRES et
al., 2005).

O desenvolvimento de produtos de qualidade pode ser conquistado, nao
somente por meio da formacao de equipes multiprofissionais, mas também pela alta
qualidade do projeto do produto, utilizagcdo de metodologias de desenvolvimento de
produtos (ROZENFELD et al., 2006) e meétodos de otimizacdo experimental
(MONTGOMERY, 2008). A implantacédo de técnicas estatisticas, além de eliminar
desperdicios, reduzir os indices de produtos refugados, diminuir a necessidade da
realizacdo de inspec¢édo, aumenta a satisfacdo dos clientes em relagdo ao produto
desenvolvido (SANT’ANNA, 2009).
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Testes formais e experimentos para investigar como 0 corpo humano
interage com o prot6tipo construido € outro fator chave no sucesso do produto. Eles
auxiliam a compreender as interacdes fisicas e a melhorar o design do produto, a
partir da percepcdo do cliente (CENCIARINI; DOLLAR, 2011). Neste sentido, o
projeto de experimentos possibilita a realizagdo de experimentos estatisticamente
planejados, objetivando determinar as causas que mais influenciam o efeito de
interesse do produto (MONTGOMERY, 2008).

Na Fisioterapia, existe uma demanda dos profissionais responsaveis pela
reabilitacdo dos membros superiores, mais especificamente daqueles especialistas
na reabilitacdo do cotovelo e antebraco, por equipamentos destinados ao tratamento
de patologias relacionadas a estas articulacfes. Além disso, pesquisas com seres
humanos que envolvam a utilizacdo de diferentes tecnologias destinadas a
reabilitacdo destas articulagdes precisam ser realizadas para a obtencéo de dados
que possam auxiliar na correta utilizacdo das tecnologias e dos parametros de
tratamento (FUSARO et al., 2014).

Esta demanda esta relacionada a vulnerabilidade das estruturas envolvidas
com a articulacdo do cotovelo a lesées em consequéncia da exposi¢cado ao estresse
em determinadas atividades (ALCID et al., 2004; FUSARO et al., 2014). As lesdes
traumaticas ou por esfor¢o repetitivo do cotovelo acometem individuos de diferentes
faixas etarias e classe social, criancas, atletas e idosos. A reabilitacdo desta
articulacdo requer recuperacdo da Amplitude de Movimento (ADM) de
Flexado/Extensédo (F/E) do cotovelo e de Pronacao/Supinacao (P/S) do antebracgo,
bem como da forca e da funcionalidade do membro, a fim de permitir que o individuo
realize as Atividades de Vida Diarias (AVDs) como, por exemplo, alimentar-se,
realizar a higiene bucal e demais AVDs que requerem esses movimentos de forma
independente (HEBERT et al., 2003).

Devido a anatomia desta articulagéo, a reabilitacdo é complexa e requer
intervencao precoce para evitar a rigidez articular, a perda de ADM e de forga. A
Fisioterapia especializada na reabilitacdo dos membros superiores requer métodos,
técnicas e equipamentos que possam auxiliar o profissional a atingir os objetivos do
tratamento proposto de forma eficiente (FUSARO et al., 2014).

Desta forma, identificou-se a necessidade de desenvolver e otimizar um
equipamento inovador para a reabilitagéo fisioterapéutica do cotovelo e antebraco,

seguindo uma metodologia de desenvolvimento de produtos. Este problema de
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pesquisa exige um trabalho em equipe envolvendo profissionais de diferentes areas,
especialmente das &reas das Engenharias e da Saude com o intuito de trabalhar em
prol do desenvolvimento de um equipamento de qualidade que possa ser utilizado
pelo fisioterapeuta na reabilitacdo do paciente.

Um mapa conceitual é apresentado na Figura 1, demonstrando a relacéo
entre 0s artigos que compdem a tese com seus respectivos objetivos e

contribuicdes. Um maior detalhamento é apresentado na sec¢ao 1.4 deste capitulo.

C Proposta de tese )

Objetivo geral

Desenvolver e otimizar um equipamento inovador para a reabilitagdo do cotovelo e antebrago

Objetivo especifico 1 I

Objetivo especifico 3
0bjeﬁvoe:peciﬁco2
e | [ ot s |t e
desenvolvimento de ;m‘:‘m:md:ggﬁwﬁo produto para o desenvolvimento de
e e s ™ | || G e ametrao” |4 eOubante howdepers o
5 o555 disponiveis no mercado asabend
antebrago - - antebrago
Res[ulta Reslulta Resulta

Artigo 1 Artigo 2

Artigo 3

Andlise funcional e operacional dos

Sintese dos equipamentos existentes principais equipamentos disponiveis no Requisitos técnicos, partes e
mercado caracteristicas das partes do equipamento
inovador para a reabilitagao do cotovelo a
entebrago
Artigos 1,2e 3 para cs
Objetivo especifico 4 Objetivo especifico 5 Objetivo especifico 6
Desenvolver o modulo de Desenvolver o médulo de lizags
‘vubraeéo muscular localizada do movimenta passiva continua equiAvar:\i:;:otg lo? g:ra o
equipamento inovador para a do equipamento inovador para a pal i de itovolos
reabilitagdo do cotovelo e reabilitagdo do cotovelo e a lacmau B
antebrago antebrago antebrago em seres humanos
Resulta Reslulta Resulta

Artigo 4

Protétipo funcional do médulo de
vibragdo muscular localizada do
equipamento inovador para a
reabilitagao do cotovelo e antebrago

Artigo 5

Protétipo funcional do médulo de
movimentagao passiva continua do
equipamento inovador para a
reabilitagao do cotovelo e antebrago

Artigo 6

Resultados premilinares da aplicagéo da
vibrag@o muscular localizada e de sua
associagao a MPC

I

I

Resfmam

\ 4
Novo equipamento para a reabilitacao / Tese de doutorado /

Deposito do pedido de patente de modelo de utilidade

|:] Objetivo geral da proposta

n

D Resultados esperados de cada artigo

Objetivos dos artigos
Topicosiferramentas contemplados

*MPC — Movimentacéo Passiva Continua
Figura 1. Mapa conceitual da tese que apresenta as relacdes entre objetivos, topicos/ferramentas
contemplados e resultados esperados dos estudos propostos. Fonte: primaria.
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1.2 Tema e objetivos

O tema deste projeto de pesquisa contempla equipamentos para a
reabilitacdo do cotovelo e antebrago. Este tema esta inserido na area de pesquisa de
Sistemas de Qualidade, linha de pesquisa Qualidade e Desenvolvimento de
Produtos e Processos, Inovagcao Tecnoldgica e Ergonomia. Engloba conhecimentos
de Engenharia de Produgcdo em interdisciplinaridade com outras Engenharias e a
Fisioterapia.

1.2.1 Objetivo geral

O objetivo geral desta tese é desenvolver e otimizar um equipamento

inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco.

1.2.2 Objetivos especificos

Os obijetivos especificos séo:

(i) analisar os estudos cientificos e patentes que abordam o desenvolvimento
de equipamentos de Movimentacdo Passiva Continua para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco;

(ii) realizar a analise funcional e operacional de equipamentos para a
reabilitacdo do cotovelo a antebraco disponiveis ho mercado;

(iii) identificar os requisitos dos stakeholders da cadeia de valor do produto
para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo
e antebraco;

(iv) desenvolver o modulo de vibracdo muscular localizada do equipamento
inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco;

(v) desenvolver o modulo de Movimentagdo Passiva Continua do
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco;

(vi) avaliar a utilizacdo do equipamento inovador para a reabilitacdo do

cotovelo e antebragco em seres humanos.
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1.3 Justificativa

Uma das caracteristicas marcantes no mundo atual € a velocidade das
mudancas tecnologicas. Nas Ultimas décadas observam-se, com bastante
frequéncia, os impactos causados pelo avanco da tecnologia, nos diversos setores
da economia (BORGES; RODRIGUES, 2010). Situag&o que se repercute na area da
Saude, em que a crescente tecnificacdo dos procedimentos para a atencdo a saude
torna este setor um dos mais dinamicos em relacdo a absorcdo de novas
tecnologias, produzidas e consumidas segundo a l6gica de mercado (BARRA et al.,
2006).

Na Fisioterapia, recebe bastante atencdo o uso da tecnologia para auxiliar
os profissionais no tratamento fisioterapéutico tradicional, qualificando a terapia
recebida pelo individuo e melhorando o engajamento do mesmo com o tratamento.
A tecnologia pode ser um diferencial utilizado pelo fisioterapeuta na prestacéo de
servicos individualizados para qualificar o processo de reabilitacdo (COOPER et al,
2008).

Conforme Garcia (2002) os fisioterapeutas, dentre outros profissionais da
Saude, acorrem a cursos de Poés-Graduacdo em Engenharia de Producdao,
especialmente por estes serem caracterizados pela interdisciplinaridade e
possibilidade de aproximacdo de diferentes profissionais a uma gama de temas de
interesse geral, tais como gestao, qualidade, produtividade e atividades projetuais. A
area de Sistemas de Qualidade, especificamente as linhas de pesquisa de
Qualidade e Desenvolvimento de Produtos e Processos, e Inovacdo Tecnoldgica
oferecem a oportunidade de desenvolvimento de produtos inovadores para a area
da saude e, mais especificamente a reabilitacdo, conforme o tema desta tese.
Quando essas duas linhas sdo integradas a Ergonomia, existe a possibilidade do
desenvolvimento de novas tecnologias projetadas para atender as necessidades dos
diferentes stakeholders da cadeia de valor do produto.

A busca de novos produtos de sucesso tem sido tOpico de pesquisa nos
altimos anos (COOPER; KLEINSCHMIDT, 2007). Ganhar uma vantagem competitiva
no atual ambiente de negdcios turbulento exige um compromisso por parte das
empresas com duas estratégias altamente inter-relacionadas: a globalizacdo e o
desenvolvimento de produtos inovadores (KLEINSCHMIDT et al., 2007).
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Para atender a demanda de produtos globalizados, podem ser utilizadas
praticas/ferramentas que fornecam maior confiabilidade, qualidade e seguranca ao
processo de desenvolvimento de produtos. Neste ambito, podem ser utilizadas
metodologias de desenvolvimento de produtos (ROZENFELD et al.,, 2006), bem
como outras ferramentas da area que possam ser integradas ao processo, como: a
(i) analise da cadeia de valor do consumidor (Costumer Value Chain Anlaysis —
CVCA), uma ferramenta estratégica que, implementada a partir do modelo de
negocio de uma organizacdo na fase de definicdo do produto, estabelece um mapa
de valor, a identificacdo e as relagdes dos stakeholders relevantes, bem como seus
papeis no ciclo de vida do produto (DONALDSON et al., 2006); o (ii) desdobramento
da funcao qualidade (Quality Function Deployment — QFD), uma ferramenta que tem
como principais funcdes o desenvolvimento de produtos, a gestdo da qualidade, a
analise e a priorizacdo das necessidades dos stakeholders (CHAN; WU, 2002); o (iii)
projeto de experimentos (Design of Experiments — DOE), que possibilita a realizacao
de experimento estatisticamente planejado, objetivando determinar as causas que
mais influenciam o efeito de interesse do produto, buscando a identificacdo das
faixas de valores para os itens de verificacdo, associados aos fatores controlaveis,
com pequena variabilidade em torno do valor de referéncia e minimizagéo das agdes
dos fatores nédo controlaveis (MONTGOMERY, 2008).

Considerando essas possibilidades existentes na Engenharia de Producéo e
a dificuldade dos profissionais responsaveis pela reabilitacdo das lesGes dos
membros superiores, especialmente estruturas ligadas ao cotovelo e antebraco;
buscou-se a integracdo desses conhecimentos para a compreensdo do tema e
formulacdo do problema para a pesquisa que embasou esta tese.

Foi entdo identificado que a perda total ou parcial da fungéo do cotovelo,
entre outras articulacbes é comum devido a desordens geriatricas e outros
processos patoldgicos, incluindo traumas, lesdes desportivas, lesbes na medula
Ossea, acidentes de trabalho e Acidentes Vasculares Cerebrais (AVCs). A
integridade dos membros superiores € muito importante ao ser humano, pois eles
desempenham diversas funcdes vitais. Uma das mais importantes € a funcéo do
cotovelo de posicionar a mado no espaco, permitindo inclusive, que a comida seja
levada a boca (RAHMAN et al., 2010).

Epidemiologicamente o numero de lesbes que acometem o cotovelo €&
inferior as lesbes do ombro, punho e mdo (WALKER-BONE et al., 2004). Em
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contrapartida, a reabilitacdo do cotovelo e antebrago é complexa, devido ao tempo
necessario para a recuperagdo do paciente, a reduzida mobilidade, a estrutura
anatbmica, a geometria e as grandes tensdes em torno da articulacdo. Sem contar
que a articulacdo do cotovelo apresenta especial propensdo a rigidez articular
(FUSARO et al, 2014). Por isso, o processo de reabilitacdo deve iniciar
imediatamente apds as lesfes e procedimentos cirdrgicos para as reparacdes
articulares e de tecidos moles (ALCID et al., 2004). Fatores esses que preocupam 0S
profissionais responsaveis pela reabilitacdo destas articulacdes, conforme
confirmado por estudo prévio realizado pela equipe de pesquisa, enquanto explorava
0 problema de pesquisa desta tese (CALLEGARO et al., 2012; CALLEGARO et al.,
2013).

E de encargo do profissional de Fisioterapia restaurar, assim que possivel, a
ADM articular total, a forca e a funcionalidade plena do membro para que o individuo
retorne o mais rapido possivel a suas atividades laborais, sociais, esportivas e de
lazer (HEBERT et al., 2003). Para isso, € necessaria a utilizacdo de diferentes
ferramentas fisioterapéuticas que auxiliem o profissional a melhorar a eficacia e a
eficiéncia do processo de reabilitacdo. A tecnologia auxilia o fisioterapeuta no
processo de reabilitacdo do cotovelo, por meio de métodos, técnicas e
equipamentos desenvolvidos para a area. Diferentes equipamentos
eletroterapéuticos como laser, ultrasom, eletroestimulacdo (FERRARI et al., 2005),
equipamentos computadorizados (CENCIARINI; DOLLAR, 2011) e vibracéo
mecanica (BOSCO et al., 1999; CAMEROTA et al., 2013) sé&o utilizados para auxiliar
na elaboracdo do diagndstico cinético funcional, na prescricdo, planejamento,
ordenacgdo, andlise, supervisdo e avaliacdo das atividades fisioterapéuticas dos
pacientes (COFFITO, 2008).

Estudos bibliograficos prévios (MAVROIDIS et al., 2005; FUSARO et al.,
2014), a experiéncia pratica dos profissionais da area com os quais foram realizadas
entrevistas, bem como brainstormings com pesquisadores, auxiliaram na
identificacdo da necessidade de desenvolver e otimizar um equipamento inovador
para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, atendendo a demanda dos principais
stakeholders da cadeia de valor do produto.

Logo, este embasamento tedrico justifica o tema desta tese de doutorado e
0S oObjetivos da pesquisa. Uma proposta considerada relevante em termos

cientificos, porque possibilita 0 desenvolvimento de um equipamento inovador para a
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area da Fisioterapia, tendo por base conhecimentos, metodologias e ferramentas da
Engenharia de Producdo. Além disso, € possivel demonstrar a importancia do
trabalho em equipe envolvendo profissionais das Engenharias e da Saude, em que
os resultados desta tese poderdo nortear o desenvolvimento e a otimizacdo de
outros equipamentos semelhantes, assim como gerar ideias para outras pesquisas

na area.

1.4 Delineamento do estudo

E apresentado a seguir, o delineamento pelo qual o objetivo geral e seis
objetivos especificos foram alcancados, bem como os métodos e procedimentos

adotados para o desenvolvimento da pesquisa que resulta nesta tese de doutorado.

1.4.1 Descrigédo dos estudos e procedimentos

No Quadro 1 é apresentado o quadro sintese de cada objetivo especifico
proposto nesta tese, as respectivas questdes de pesquisas, as revisdes tedricas, 0s
métodos de pesquisa e os resultados. Para cada objetivo especifico pretendeu-se
ter como resultado um estudo (artigo cientifico).

O artigo 1 — Uma sintese sobre equipamentos de Movimentacédo Passiva
Continua para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco — descreveu os resultados
de uma pesquisa bibliografica, que apresentou uma sintese sobre os equipamentos
de MPC para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco desenvolvidos ao longo do
tempo. Foi apresentado um quadro sintese de estudos e patentes para auxiliar no
desenvolvimento de novas tecnologias e produtos ergonémicos para a reabilitacéo
do cotovelo e antebraco, assim como estudos relacionados a area.

Os resultados deste estudo demonstraram que existe uma lacuna na
literatura em relacédo ao desenvolvimento de produtos mais simples, de baixo custo,
de boa qualidade e inovadores, especificos para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco, de acordo com os requisitos dos stakeholders de cada produto
especifico. Novos dispositivos podem ser utlizados para melhorar a qualidade do
processo de reabilitacdo dos pacientes no hospital, clinicas, consultorios e
domicilios. Logo, este estudo apresenta uma revisdo de literatura que sustenta o

desenvolvimento dos estudos posteriores.



Objetivo especifico

Analisar os estudos
cientificos e patentes que
abordam o
desenvolvimento de
equipamentos de MPC*
para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco.

Realizar a analise
funcional e operacional de
equipamentos para a
reabilitacdo do cotovelo a
antebraco disponiveis no
mercado.

Identificar os requisitos
dos stakeholders da
cadeia de valor do produto
para o desenvolvimento de
um equipamento inovador
para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco

Questdo de pesquisa

Q1: qual é o estado da arte
em relagdo ao
desenvolvimento de
equipamentos para a
reabilitacdo do cotovelo e
antebraco, segundo estudos
e patentes disponiveis?

Q2: qual é o benchmarking
dos equipamentos de MPC*
para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco?

Q3: como identificar as
necessidades dos diferentes
stakeholders para o
desenvolvimento de novos
dispositivos para a area da
saude?

Revisao tedrica

1. Reabilitacéo do cotovelo
e antebraco
2. Estado da arte dos
equipamentos de MPC*
3. Caracteristicas dos
equipamentos de MPC*
4. Anédlise diacronica

1. Desenvolvimento de
produtos para a area da
saude
2. Analise funcional e
operacional de produtos

1. Coleta e priorizagdo dos
requisitos dos stakeholders
2. Costumer Value Chain
Analysis (CVCA)

3. Quality Function
Deployment (QFD)

4. Engenharia de requisitos

Método de
pesquisa

Pesquisa de
caréter
exploratdrio

Pesquisa de
carater
exploratério

Pesquisa de
carater
experimental
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Resultado

Artigo 1

Artigo 2

Artigo 3

*MPC — Movimentac&o Passiva Continua
Quadro 1. Quadro sintese dos objetivos especificos e respectivos desdobramentos. Fonte: primaria.

O artigo 2 — Andlise funcional e operacional de equipamentos de
Movimentacdo Passiva Continua para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco —
de seis equipamentos de

apresentou as analises funcional e operacional

movimentagdo passiva disponiveis no mercado internacional. Este estudo
possibilitou a identificacao, classificacdo e avaliacdo das caracteristicas de uso,
ajustes e controles, diferencas, vantagens e desvantagens de cada equipamento.

Os resultados mostraram que os dispositivos possuem caracteristicas

similares em alguns aspectos, mas diferentes em outros, fazendo com que nenhum
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dos equipamentos atingisse a pontuacdo maxima nos requisitos determinados pelo
estudo.

Os achados deste estudo foram o benchmarking dos equipamentos de MPC
disponiveis no mercado e complementaram o primeiro estudo desta tese. Ele auxilia
o desenvolvimento e a otimizagcdo de novos equipamentos e estudos da utilizagcéo
de novas tecnologias com seres humanos.

O artigo 3 — Gestdo dos requisitos dos stakeholders para o
desenvolvimento de um equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo
a antebraco — apresentou a identificacao de requisitos de diferentes stakeholders da
cadeia de valor do produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador
para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco. Foram associadas as ferramentas
CVCA e QFD para identificar os stakeholders criticos da cadeia de valor do produto,
seus requisitos e respectiva priorizacdo, assim como a priorizagdo dos requisitos
técnicos do produto, suas partes e caracteristicas das partes. A gestdo dos
requisitos foi descrita de acordo com o processo da engenharia de requisitos.

Este estudo auxiliou a atingir o terceiro objetivo especifico e, juntamente com
os dois primeiros artigos, foi fundamental para o desenvolvimento dos trés ultimos
estudos da pesquisa.

O artigo 4 — Desenvolvimento do moédulo de vibragdo muscular
localizada do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco — teve por objetivo apresentar o desenvolvimento do médulo de vibracdo
muscular localizada do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco, segundo uma metodologia de desenvolvimento de produtos.
Recomendacdes do Modelo Referencial para a Gestdo e o Desenvolvimento de
Produtos proposto por Rozenfeld et al. (2006) foram utilizadas para o
desenvolvimento do modulo de vibracdo. Foram utilizadas como referéncias, as
macrofases de pré-desenvolvimento e desenvolvimento (projeto informacional,
projeto conceitual e projeto detalhado).

Este estudo permitiu o desenvolvimento e a avaliagdo do prot6tipo funcional
do produto por meio de testes laboratoriais. Este € um dos principais estudos desta
tese, pois apresenta o0 desenvolvimento da parte inovadora do equipamento
proposto (inovacgéo incremental).

O artigo 5 — Desenvolvimento do médulo de Movimentacdo Passiva

Continua do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco
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— apresentou o desenvolvimento do modulo de MPC do equipamento inovador para
a reabilitacdo do cotovelo e antebrago, segundo uma metodologia de
desenvolvimento de produtos. Assim como no Artigo 4, recomendacdes do Modelo
Referencial para a Gestdo e o0 Desenvolvimento de Produtos, proposto por
Rozenfeld et al. (2006), foram utilizadas para o desenvolvimento do médulo de
Movimentagdo Passiva Continua. Foram utilizadas como referéncia as macrofases
de pré-desenvolvimento e desenvolvimento (projeto informacional, projeto
conceitual, projeto detalhado).

Este estudo permitiu o desenvolvimento e a avaliacdo do protétipo funcional
do produto por meio de testes laboratoriais. Assim como o estudo 4, ele € um dos
principais estudos desta tese, pois apresentou o desenvolvimento da parte que
proporciona a movimentacao passiva do cotovelo e antebraco, uma das funcdes do
equipamento inovador desenvolvido. Logo, a associacdo dos artigos 4 e 5
contemplaram o desenvolvimento do equipamento tema desta tese e possibilitaram
a realizacéo do estudo 6.

O artigo 6 — Avaliacdo da utilizacdo do equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco em seres humanos — apresentou a
avaliacdo da utilizacdo do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco em seres humanos. Para o planejamento dos experimentos foi utilizado
Projeto de Exeprimentos. Este estudo permitiu a avaliacdo do protétipo funcional do
produto por meio de testes com seres humanos, fornecendo resultados preliminares

dos possiveis parametros 6timos de utilizacao do dispositivo.

1.4.2 Método de pesquisa

Os métodos de pesquisa utilizados para o desenvolvimento desta tese
basearam-se em varios autores. Para atingir cada objetivo especifico foram
utilizados procedimentos metodolégicos pertinentes conforme descritos abaixo.

Foi realizada uma revisdo de literatura (HIGGINS; GREEN, 2006) para
atingir o primeiro objetivo especifico — analisar os estudos cientificos e patentes que
abordam o desenvolvimento de equipamentos de MPC para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco, que resultou no estudo ‘Uma sintese sobre equipamentos
de Movimentacdo Passiva Continua para a reabilitacdo do cotovelo e

antebragco’, cuja pesquisa se caracterizou como exploratoria, com abordagem
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qualitativa. A pesquisa exploratdria possibilitou uma maior familiaridade com o
problema de pesquisa e conhecimento do contexto pesquisado acerca de
dispositivos de MPC para as articulacbes relacionadas ao cotovelo, cujo
desenvolvimento foi documentado por meio de estudos cientificos e/ou patentes.

Esse tipo de pesquisa favorece o entendimento das relagdes e informagoes
gue possam contribuir para a formulacdo de novos conceitos e definicbes (GIL,
2002). No caso desta tese é o desenvolvimento do produto inovador. A abordagem
qualitativa priorizou a viséo interpretativa do contexto investigado, a partir do ponto
de vista dos pesquisadores (SILVA et al., 2005).

Dois tipos de métodos (analises funcional e operacional), propostos por
Bonsiepe et al. (1984) foram utilizados para atingir o segundo objetivo especifico —
realizar a analise funcional e operacional de equipamentos para a reabilitacdo do
cotovelo a antebraco disponiveis no mercado, que resultou no estudo ‘Analise
funcional e operacional de equipamentos de Movimentagdo Passiva Continua
para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco’. Essa pesquisa se caracterizou como
exploratéria (GIL, 2002), com abordagem qualitativa (SILVA et al.,, 2005).
Metodologia essa que permitiu 0 estudo e entendimento dos equipamentos, as
informacdes e possiveis relagbes existentes entre esses dispositivos
comercializados no mercado internacional e as interpretagcdes dos pesquisadores
acerca do benchmarking deste tipo de equipamento.

As ferramentas CVCA (DONALDSON et al., 2006) e QFD (CHAN; WU,
2002) foram associadas e os resultados das aplicacdes descritos de acordo com o
processo de engenharia de requisitos (SOMMERVILLE, 2005) para atingir o terceiro
objetivo especifico — identificar os requisitos dos stakeholders da cadeia de valor do
produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco; que resultou no estudo ‘Gestdo dos requisitos dos
stakeholders para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco’. Esta pesquisa se caracterizou como
experimental, com abordagem quali-quantitativa. A abordagem quantitativa foi
adotada para a priorizacao dos requisitos (CHAN; WU, 2002). O estudo experimental
permitiu a utilizacdo do conhecimento cientifico e pratico para o desenvolvimento de
um método integrado (OECD, 2007) para a coleta das necessidades dos

stakeholders do equipamento a ser desenvolvido, bem como a transformacédo em
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requisitos dos stakeholders, requisitos técnicos, partes e caracteristicas das partes
do equipamento, com a devida priorizagao.

Foi utilizado o Modelo Referencial para a Gestdo e o Desenvolvimento de
Produtos (ROZENFELD et al.,, 2006) para atingir o quarto objetivo especifico —
desenvolver o modulo de vibracdo muscular localizada do equipamento inovador
para a reabiltacdo do cotovelo e antebragco, que resultou no estudo
‘Desenvolvimento do moédulo de vibracdo muscular localizada do equipamento
inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco’, cuja pesquisa se
caracterizou como experimental, com abordagem quali-qualitativa (MONTGOMERY,
2008; GIL, 2002). O desenvolvimento experimental permitiu utilizar o conhecimento
cientifico e pratico para o desenvolvimento de uma inovacgéo incremental, evoluindo
o estado da arte (OCDE, 2007).

Também foi utilizado o Modelo Referencial para a Gestdo e o
Desenvolvimento de Produtos (ROZENFELD et al., 2006) para atingir o quinto
objetivo especifico — desenvolver o médulo de Movimentacdo Passiva Continua do
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, que resultou no
estudo ‘Desenvolvimento do médulo de Movimentacdo Passiva Continua do
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco’, cuja
pesquisa se caracterizou como experimental (OCDE, 2007), com abordagem quali-
qualitativa (MONTGOMERY, 2008; GIL, 2002).

Finalmente, foi utilizado Projeto de Experimentos (MONTGOMERY, 2008)
para o planejamento dos experimentos da avaliagdo do protétipo funcional com
seres humanos, visando atingir o sexto objetivo especifico — avaliar a utilizacdo do
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco em seres
humanos, que resultou no estudo ‘Avaliagdo da utilizagdo do equipamento
inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco em seres humanos’. Esta
pesquisa se caracterizou como experimental (OCDE, 2007), com abordagem quali-
qualitativa (MONTGOMERY, 2008; GIL, 2002).

1.5 Delimitacfes do trabalho
As pesquisas que compdem esta tese foram realizadas no Laboratério de

Otimizacédo de Produtos e Processos (LOPP), do Programa de Pés Graduacdo em
Engenharia de Producédo (PPGEP) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
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(UFRGS) em parceria com outros laboratérios, conforme especificado a seguir, no
periodo de 2011 a 2014.

O desenvolvimento dos trés primeiros estudos contou com a participacéo do
Biomedical Mechatronics Laboratory, do Departamento de Engenharia Mecanica e
de Producdo da Northeastern University, da cidade de Boston, Massachusetts,
Estados Unidos, onde foi desenvolvido o estagio de doutorado sanduiche no periodo
de abril a setembro de 2012.

Em relacdo a pesquisa ‘Uma sintese sobre equipamentos de
Movimentacdo Passiva Continua para a reabilitagcdo do cotovelo e antebraco’,
os resultados obtidos limitam-se aos estudos e patentes publicados de 1978 a 2014.
Desde a primeira publicacdo encontrada, sobre o desenvolvimento do equipamento
relacionado ao tema desta tese, até as publicacbes mais atuais. As buscas foram
constantemente sendo atualizadas durante o periodo de desenvolvimento dos
demais estudos da tese de doutorado.

Quanto a pesquisa ‘Analise funcional e operacional de equipamentos de
Movimentacado Passiva Continua para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco’,
os resultados das analises funcional e operacional limitam-se aos seis modelos de
equipamentos de MPC disponiveis no mercado internacional. Nao foram
encontrados equipamentos desenvolvidos no mercado nacional.

Os requisitos coletados e priorizados na pesquisa ‘Gestdo dos requisitos
dos stakeholders para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco’ limitam-se as entrevistas e questionarios
respondidos pelos stakeholders criticos, identificados pela aplicacdo do CVCA.
Fontes primarias confirmaram e complementaram estes requisitos: (i) grupo focado
com quinze profissionais da area da Saude (fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais) que ja trabalharam com equipamentos de MPC para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco na cidade de Boston (Massachusetts, Estados Unidos); (ii)
brainstormings com a equipe de pesquisa, engenheiros e estudantes de graduacao
de Engenharia Biomédica e Pds-Graduagdo em Engenharia de Producdo. Fontes
secundarias: (i) estudo qualitativo desenvolvido pela equipe, baseado em entrevistas
com fisioterapeutas, médicos e pacientes que ja trabalharam e/ou utilizaram
equipamentos de MPC para membros superiores e inferiores (CALLEGARO et al.,
2011a); (i) o primeiro e o segundo estudos desta tese publicados parcialmente
(CALLEGARO et al., 2011b, 2011c); bem como uma revisdo de literatura sobre 0s



25

efeitos da MPC na reabilitagdo do cotovelo e antebrago (CALLEGARO et al., 2013);
(iii) outros estudos, normas e regulamentos.

Nas pesquisas ‘Desenvolvimento do mdédulo de vibragdo muscular
localizada do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco’ e ‘Desenvolvimento do médulo de Movimentac&o Passiva Continua
do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebrago’, os
resultados foram obtidos utilizando o Modelo Referencial para a Gestdo e o
Desenvolvimento de Produtos (ROZENFELD et al., 2006), durante o periodo de
2011 a 2014. A tecnologia utilizada foi prioritariamente aquela disponivel no mercado
nacional.

Os protétipos foram desenvolvidos e testados no Laboratério de Inovacgéo e
Otimizacdo de Produtos e Processos do Curso de Engenharia de Producdo das
Faculdades Integradas de Taquara (FACCAT) e no Laboratorio de Mecatronica e
Controle (LAMECC) do Curso de Engenharia Mecéanica da UFRGS.

Para o planejamento dos testes com seres humanos da pesquisa ‘Avaliacao
da utilizacdo do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco em seres humanos’, foi utlizado Projeto de Experimentos
(MONTGOMERY, 2008), durante os trés ultimos trimestres do ano de 2014. O
projeto que envolve seres humanos foi cadastrado e aprovado pela Comissao de
Pesquisa de Engenharia (COMPESQ) da UFRGS, projeto numero 24582, e
aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sob o parecer
namero 546.395, da data de 19/02/2014 (Anexo A). Os sujeitos de pesquisa que
participaram do estudo foram incluidos apés assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), conforme estabelecido na Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

Os testes do prototipo funcional com seres humanos foram realizados no
LAMECC, em parceria com a equipe do Laboratério de Pesquisa do Exercicio
(LAPEX) da Escola de Educacdo Fisica (ESEF) da UFRGS. Os achados séo
referentes aos testes realizados com um grupo experimental de 12 individuos sem

lesbes nos membros superiores.
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1.6 Estrutura da tese

Esta tese estd estruturada em quatro capitulos. No primeiro tem-se uma
visdo geral da pesquisa realizada, do contexto e a importancia do desenvolvimento
de um produto inovador, que serve como exemplo e motivacdo para outras
inovagcbes tecnoldgicas aplicadas a reabilitacdo fisioterapéutica dos membros
superiores. Também sdo apresentados o tema, os objetivos, a justificativa, o
delineamento do estudo, a descricdo dos artigos propostos, as delimitacdes e a
estrutura da tese.

O segundo capitulo apresenta os resultados dos desdobramentos dos trés
primeiros objetivos especificos, apresentados na forma de artigos 1, 2 e 3. Séo
estudos que abordam: (i) a revisdo de literatura, (ii) pesquisa de mercado dos
equipamentos desenvolvidos, e a (iii) coleta dos requisitos dos stakeholders do
equipamento proposto nesta tese.

O terceiro capitulo apresenta uma contextualizacdo para relacionar o0s
resultados dos trés primeiros estudos ao desenvolvimento dos trés subsequentes,
artigos 4, 5 e 6, que sdo os resultados dos desdobramentos dos trés ultimos
objetivos especificos da tese. Sado estudos que abordam: o (i) desenvolvimento do
modulo de vibracdo muscular localizada, o (ii) desenvolvimento do modulo de MPC,
bem como os (iii) testes com seres humanos para a avaliacdo do protétipo funcional
do equipamento desenvolvido.

O quarto capitulo apresenta uma sintese dos resultados obtidos com o
desenvolvimento da pesquisa de doutorado que resultou nesta tese, as conclusdes e

sugestdes para pesquisas futuras.
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2 CAPITULO I

Esta tese identificou a necessidade de desenvolver e otimizar um
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, atendendo a
demanda dos principais stakeholders da cadeia de valor do produto.

Como a ideia inicial de produto a ser desenvolvido foi a de um equipamento
de MPC para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco. Foram desenvolvidos estudos
iniciais para identificar a evolucao historica dos estudos e patentes sobre esse tipo
de equipamento, bem como o benchmarking daqueles dispositivos disponiveis no
mercado. Além disso, foram mapeados os principais stakeholders da cadeia de valor
do produto para identificar e entender suas necessidades e requisitos.

Essas trés primeiras pesquisas foram importantes para definir a ideia de
produto e determinar a inovagdo que seria desenvolvida. Logo, este capitulo
apresenta o0s resultados dos desdobramentos dos trés primeiros objetivos
especificos, apresentados na forma de artigos 1, 2 e 3:

a) ARTIGO 1 - Uma sintese sobre equipamentos de Movimentacdo Passiva
Continua para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco;

b) ARTIGO 2 — Andlise funcional e operacional de equipamentos de Movimentacao
Passiva Continua para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco;

c) ARTIGO 3 — Gestao dos requisitos dos stakeholders para o desenvolvimento de

um equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco.



2.1 Artigo 1

UMA SINTESE SOBRE EQUIPAMENTOS DE MOVIMENTACAO PASSIVA
CONTINUA PARA A REABILITACAO DO COTOVELO E ANTEBRACO

Artigo publicado no 8° Congresso Brasileiro de Gestéo de Desenvolvimento de
Produtos — CBGDP 2011, Porto Alegre, RS, Brasil, 12 a 14 de setembro, 2011.
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Uma sintese sobre equipamentos de Movimentacdo Passiva Continua para a
reabilitacdo do cotovelo e antebrago

Resumo

Este artigo objetiva analisar os estudos cientificos e patentes que abordam o
desenvolvimento de equipamentos de Movimentacdo Passiva Continua (MPC) para
a reabilitacdo do cotovelo e antebraco. Para atingir o objetivo proposto foi realizada
uma revisdo de literatura em base de dados de publicagBes cientificas e bancos de
patentes. Como resultado € apresentado uma sintese da revisdo de literatura como
contribuicdo para a area de Engenharia de Producdo, especialmente para o
processo de desenvolvimento de novos produtos para a area da reabilitacdo. Os
resultados mostram que doze equipamentos possuem apenas a fungdo de MPC,
enguanto outros equipamentos possuem associada a esta funcéo, a possibilidade de
realizar movimentos ativos e assistivos. Estes equipamentos sdo mais caros, mais
complexos e ndo focados no método de MPC. Assim, os resultados demonstram que
existe uma lacuna em relacdo ao desenvolvimento e otimizacdo de equipamentos
mais simples, de baixo custo, de qualidade e inovadores, destinados a reabilitacdo
do cotovelo e antebraco, que atendam as necessidades dos stakeholders. Novos
equipamentos podem ser utilizados para melhorar a qualidade do processo de
reabilitacdo dos pacientes, desde os ambientes hospitalares aos domiciliares.

Palavras-chave: Movimentacdo Passiva Continua; reabilitacdo do cotovelo;
reabilitacdo do antebraco; inovacao; processo de desenvolvimento de produtos para
a saude; otimizacao.

1 Introducéo

A globalizacdo econdmica e o processo de inovacao de novos produtos
requerem equipes profissionais que integrem conhecimentos de diferentes areas da
ciéncia (BACK et al., 2008). O desenvolvimento efetivo de novos produtos aplicados
para o tratamento de diversas doencas no campo da saude tem sido possivel pelo
uso de projetos multidisciplinares (CAYRES et al., 2005).

Pesquisas avancgadas para o desenvolvimento de novas tecnologias ajudam
os profissionais da area da Saude (VIDAL-LESSO et al., 2011; FERNANDEZ et al.,
2004). A Fisioterapia tem obtido bons resultados no processo de reabilitagdo dos
pacientes, utilizando dispositivos auxiliares, como equipamentos roboéticos para
controlar os movimentos dos pacientes automaticamente e com precisdo (ALIVERTI
et al., 2011). As tecnologias associadas aos recursos tradicionais podem melhorar a

eficiéncia do tratamento, reduzir as limitacdes fisicas dos profissionais, o tempo e o
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custo de reabilitacdo para o paciente, assim como pode otimizar a qualidade do
processo de reabilitagéo.

A integracdo de fisioterapeutas, engenheiros biomédicos e de producao €&
importante para o desenvolvimento de novas tecnologias de reabilitacdo. Os
fisioterapeutas sabem o0 que precisam para tratar seus pacientes, enquanto 0s
engenheiros biomédicos e de producdo sdo capazes de desenvolver, construir e
testar diferentes dispositivos. Além disso, os engenheiros de producdo trabalham
otimizando o processo de desenvolvimento nos quesitos qualidade, ergonomia,
materiais, fabricacéo e custos.

Considerando a demanda de mercado, cabe destacar que lesdes por
esforco demasiado no cotovelo e antebraco sdo bastante comuns em atletas e
pessoas que trabalham com movimentos repetitivos ao longo de suas vidas.
Atividades que ocasionam repetitiva Flexado/Extensdo (F/E) do cotovelo e/ou
Pronacéo/Supinagdo (P/S) do antebraco podem levar a sérias lesfes. Atletas e
trabalhadores normalmente tentam se recuperar o mais rapido possivel, porque o
tempo que eles ficam incapacitados significa um alto custo para as empresas ou
governo. Logo, os fisioterapeutas tém a necessidade de melhorar o processo de
reabilitacdo em termos de qualidade, tempo e custos. As tecnologias desenvolvidas
para auxiliar a reabilitacdo sdo importantes coadjuvantes, especificamente em
programas de reabilitacdo dos membros superiores, ap0s cirurgias artroscopicas e
reparo de tecidos moles. O primeiro objetivo da reabilitacdo em Ortopedia e
Traumatologia é a reducdo da dor e a restauracdo da completa da Amplitude de
Movimento (ADM) (HEBERT et al., 2003).

Os movimentos passivos do brago sem carga ou forca podem auxiliar na
obtencdo desses objetivos (MAZZER, 2001). O movimento passivo € aquele
produzido por uma forca externa e aplicado na articulagdo, numa parte do corpo ou
no tecido, partindo de uma completa imobilizagdo para um movimento continuo. O
movimento passivo é necessario na reabilitagdo precoce quando o paciente ainda
nado consegue movimentar suas articulacdes de maneira ativa. Na sequéncia do
tratamento, outros movimentos assistidos e ativos sdo importantes para a melhora
do funcionamento da articulagéo, do treinamento motor, da forca e da resisténcia do
musculo, assim como da independéncia funcional do paciente (HEBERT et al.,
2003).
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Salter e Field (1960) descobriram que, depois de cirurgias articulares, a
imobilizacdo nédo é benéfica e, principalmente a imobilizacdo com compresséo gerou
necrose na cartilagem de coelhos em estudos realizados.

O conceito do Movimento Passivo Continuo foi proposto por Salter em 1970,
como resultado de uma série de investigagfes experimentais (SOUZA; AGUIAR,
2004). Os primeiros estudos sobre aplicagbes da Movimentagdo Passiva Continua
(MPC) basearam-se em modelos experimentais com animais, nos quais foram
investigados os efeitos bioldgicos na regeneracao de tecidos articulares em coelhos
(O’DISCROLL; GIORI, 2000). Apenas depois de oito anos de pesquisa béasica, Salter
aplicou a MPC em humanos (SALTER et al., 1984).

Por muito tempo, o método de MPC tem sido um importante recurso usado
na prevencao e recuperacdo da rigidez articular em humanos, em particular para a
articulacdo do cotovelo (LAUPATTARAKASEM, 1988). O método de MPC pode ser
aplicado também em contraturas em flexdo apds a liberacdo cirdrgica, em rigidez
pos-traumatica causada por fraturas e deslocamentos (MAZZER, 2001). O método
pode ajudar na reducéo do edema do cotovelo durante o processo de cicatrizacao,
estimulando o sistema circulatorio e mantendo a mobilidade articular (MANDRU et
al., 2005).

Considerando que equipamentos com fun¢cdo de MPC foram desenvolvidos
para a aplicacdo da técnica; € importante realizar uma pesquisa sobre 0s
equipamentos que foram desenvolvidos até 0 momento para permitir a compreensao
do que existe e o que foi modificado, colaborando com a evolugéo da Ciéncia e da
tecnologia (BONSIEPE et al., 1984). Esta andlise diacrbnica importante no processo
de desenvolvimento de produtos inovadores para a reabilitacdo, pois auxilia na
coleta de requisitos e na identificacdo das oportunidades de melhoria de produtos
para desenvolver dispositivos que atendam o mercado e as necessidades dos
stakeholders (ROZENFELD et al., 2006).

Com base nesse contexto, o presente artigo tem por objetivo analisar os
estudos cientificos e patentes que abordam o desenvolvimento de equipamentos de
MPC para a reabilitacdo do cotovelo e antebrago. O artigo apresenta uma sintese da
revisdo da literatura para contribuir com futuras pesquisas de novas tecnologias e
desenvolvimento de produtos. O trabalho estd organizado da seguinte forma: a
secdo 2 apresenta os procedimentos metodologicos, a secdo 3 contempla os
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resultados do estudo e a discussao sobre os resultados, enquanto a secao 4
apresenta as consideracgodes finais do estudo.

2 Procedimentos metodolégicos

O método consistiu numa revisdo da literatura utilizando os seguintes
bancos de dados: Annual Reviews; Dentistry and Oral Sciences (EBSCO); Highwire
Press, JAMA, Journals@Ovid Full Text (Ovid); Mary Ann Liebert (Atypon); Nature
(NPG); Oxford Journals (Oxford University Press); Science (AAAS); SpringerLink
(MetaPress); Wiley Online Library; PubMed Central; Scholar Google; “Instituto
Nacional de Propriedade Industrial” (INPI — Brazil); United States Patent, Trademark
Office (USPTO) e European Patent Office.

As seguintes palavras-chave foram utilizadas na pesquisa: passive and
continuous and elbow; passive and continuous and forearm. Os critérios para a
selecédo dos artigos disponiveis nas bases de dados on-line foram: publicacdes em
inglés, alemao e francés, que apresentassem o desenvolvimento de equipamento
que possui a funcdo de MPC para reabilitacdo do cotovelo e/ou antebrago, sem
qualquer restricdo de tempo. Por meio deste procedimento, foram identificadas 173
publicacdes, posteriormente classificadas e selecionadas, a partir da leitura de seus
resumos e analise dos seus conteudos. As publicacdes cientificas e/ou patentes que
nao abordaram o desenvolvimento de equipamentos com a(s) funcédo(6es) de MPC
para a reabilitacdo de cotovelo e/ou antebraco exclusivamente e/ou associada a
outras funcdes foram excluidas do estudo.

Este processo de selecéo resultou em 27 publicacdes — 21 patentes e seis
publicacdes cientificas; quatro destas sdo artigos cientificos e duas séo dissertacoes
de mestrado. Todas foram classificadas de acordo com a aplicacdo de MPC nas
articulagcbes do cotovelo e antebragco, como descrito no capitulo 3, a seguir.

3 Resultados e discusséao

Esta secdo apresenta os resultados do estudo divididos em subsecfes: 3.1
patentes de equipamentos para a reabilitacdo do cotovelo, 3.2 patentes de
equipamentos para a reabilitacdo do antebraco, 3.3 patentes de equipamentos para

a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, 3.4 publicacdes cientificas de equipamentos
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para a reabilitacdo do cotovelo, 3.5 publicacdes cientificas de equipamentos para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco, 3.6 sintese dos resultados e 3.7 discusséo dos

achados do estudo.

3.1 Patentes de equipamentos para a reabilitacdo do cotovelo

O primeiro equipamento de MPC foi desenvolvido para aumentar a ADM do
joelho e cotovelo (Figura 1.a). O dispositivo possui suportes para os segmentos do
corpo relacionados a articulacdo que serd tratada. Os membros devem ser
posicionados de modo que o eixo anatdmico da articulagdo coincida com o eixo de
rotacdo do dispositivo (NICOLOSI; TURNER, 1978).

O segundo dispositivo de MPC patenteado foi desenvolvido para a
realizacdo de exercicios passivos pré-determinados do punho, do cotovelo e do
tornozelo (Figura 1.b). E um dispositivo portatil e desmontavel, no qual um motor
aciona o sistema operacional e 0 movimento € transmitido por engrenagens para um
dos bracos de suporte dos segmentos corporais. Ele se move em relacdo ao
segmento fixo que suporta o brago, antebraco ou perna, dependendo da articulacao
sobre a qual o dispositivo esta sendo utilizado (HAJIANPOUR, 1985).

Um dispositivo aplicavel ao cotovelo foi construido com roldanas e um braco
ajustavel, que € acionado por um motor (Figura 1.c). A invencéo pode ser utilizada
em numerosas articulacbes, uma vez que é capaz de realizar F/E do joelho, do
tornozelo, do quadril, do cotovelo, do punho ou semelhantes. Esta invengdo tem
controle de ADM e velocidade, também pode auxiliar na recuperacdo mais rapida e
mais completa da articulagdo. De acordo com o autor, o dispositivo pode ser
facilmente ativado e desativado, se houver uma necessidade de interromper a
sessao. Também possiilita 0 auto-armazenamento da posicao articular. O circuito de
controle inclui um sistema de interrupcéo (de emergéncia) e um sensor de parada do
exercicio de MPC, em resposta a deteccado de um eventual defeito de funcionamento
(KAISER et al., 1992).

Um dispositivo de MPC foi desenvolvido para realizar um alinhamento
anatdbmico compativel com os eixos de movimentos das articulacdes, aplicaveis ao
tornozelo, punho, cotovelo, ombro, joelho e quaisquer outras articulacées do corpo
humano (Figura 1.d). O mecanismo possui partes destinadas ao apoio dos

segmentos do corpo relacionados a articulacdo, um articulavel em relacdo ao outro.
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A invengdo também pode ser utilizada para avaliar a carga-deslocamento e as
caracteristicas de flexibilidade das articulagdes anatbmicas quantitativamente, o que
constitui uma importante contribuicdo para a gestdo clinica de disfungdes comuns
(SIEGLER, 1993).

a) Equipamento proposto por Nicolosi e Turner (1978)

c) Equipamento proposto por Kaiser et al. (1992) d) Equipamento proposto por Siegler et al. (1993)

Figura 1. Equipamentos propostos para a reabilitacdo do cotovelo por: a) Nicolosi e Turner (1978); b)
Hajianpour (1985); c) Kaiser et al. (1992); e d) Siegler et al. (1993).

Ainda no ano de 1993, Singer e Tricker patentearam um dispositivo
programéavel para articulacbes humanas ou artificiais que pode ser usado como
ortese, protese ou MPC do cotovelo, do joelho, do punho ou do quadril (Figura 2.a).
O sistema permite a selecdo da posicdo por meio de comandos, que possibilitam
pausar O sistema e armazenar a pausa numa memoria nao volatil até que o
dispositivo seja desligado. Ele também fornece os movimentos controlados de F/E

das articulagdes, com o objetivo de aumentar gradualmente a ADM. A incorporagao
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de fotossensores facilita a captura de movimento e pode fornecer feedback sobre a
angulacdo, permitindo o controle de velocidade e posicdo do dispositivo. Os
parametros do equipamento — pausa e diregdo do movimento — e drive muscular ou
mecanico podem ser controlados pela voz (SINGER; TRICKER, 1993).

Patenteada em 1995, a invencédo de Bonutti e Zitzmann (1995) é uma versao
das Orteses existentes. Ela inclui uma oértese para o alongamento de tecidos
articulares e um sistema de MPC em que um motor controlado eletronicamente
flexiona e estende as articulacbes (Figura 2.b). O dispositivo tem dois suportes
articulaveis para os membros com 0s seus eixos espacados do eixo anatdmico
comum, para permitir uma distracdo da articulacdo durante a realizacdo de toda a
ADM.

Um dispositivo de MPC proposto por Knoll (2002) para a reabilitagdo do
ombro, do cotovelo e do joelho foi projetado para ser usado apos cirurgias. Ele
fornece terapia individual e é controlado por um software (Figura 2.c).

Um ano depois o invento de Zhang (2003) foi patenteado. Ele € portatil,
caracteristica esta distinta dos anteriores. Além disso, o dispositivo pode mover a
articulacéo e alongar os musculos aos limites da ADM, com controle quantitativo do
torque de resisténcia e da velocidade (Figura 2.d). Os parametros séo configurados
a partir de limites predeterminados pelo operador. O dispositivo pode executar
medi¢cdes quantitativas do comprometimento em relagcdo a espasticidade ou a
contratura muscular dos pacientes. Dados sao obtidos, a partir das mudancas de
velocidade, de uma forma variavel em relagdo ao torque de resisténcia em toda a
ADM que corresponde diretamente a espasticidade ou contratura.

O dispositivo de MPC para a reabilitaggo do ombro ou do cotovelo
desenvolvido por Mason (2004) foi patenteado como um conceito (Figura 3.a) e
como um dispositivo especifico de MPC para a reabilitacdo do cotovelo e do ombro.
Mason e Howard (2004, 2006) explicam que o dispositivo possui um extensor
motorizado com uma corda suspensa, de comprimento variavel, adaptavel a
diferentes pacientes (adaptagdo antropométrica) e tipos de disfun¢des (Figura 3.b).
O dispositivo permite que o bragco do paciente seja suspenso pela corda, na qual um
extensor motorizado proporciona a elevacdo e o retorno do braco para a posicao
inicial. Dependendo do tipo e da finalidade da terapia, é possivel modificar o ponto
de suspensdo do braco e configurar o sistema de um modo especifico para o

tratamento do cotovelo ou do ombro. O dispositivo também inclui uma interface que
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permite a comunicacdo do usuério com um controlador. A interface possui
configuragBes para determinar os limites (maximo e minimo) de operagédo. Esses
limites se referem ao comprimento da corda. Os respectivos dados sao expressos na

interface. O motor fornece ciclos repetitivos de tratamento.

a) Equipamento proposto por Singer e Trickey (1983) b} Equipamento proposto por Bonutti e Zitzmann (1985)

c) Equipamento proposto por Knoll {2002) d) Equipamento proposto por Zhang (2003)

Figura 2. Equipamentos propostos para a reabilitacdo do cotovelo por: a) Singer e trickey (1993); b)
Bonutti e Zitzmann (1995); c¢) Knoll (2002); e d) Zhang (2003).

Também foi patenteado um sistema aplicado a reabilitagdo dos membros e
articulagdes lesionadas (Figura 3.c). Este dispositivo possui monitoramento de forca
e torque associado ao mecanismo de MPC, permitindo a medicdo da mudanca da
viscosidade e da rigidez da articulacdo lesionada em diferentes periodos de
reabilitacdo. Graus de contracdo muscular ativa também podem ser avaliados. O
modo de MPC ¢ ativado quando o sistema néo detecta a contragdo muscular. Este

dispositivo também tem uma interface com um transceptor (transmissor - receptor)
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que pode ser utilizado para enviar e receber dados armazenados em relacéo a fase
de evolucgao do paciente (OU et al., 2004; OU et al., 2006).

Outro dispositivo de MPC para o ombro e o cotovelo, proposto por Lee et al.
(2008), inclui: assento, encosto, unidade de suporte para o braco, e unidade de
movimento de rotacdo para o antebraco do paciente (Figura 3.d). O equipamento foi
desenvolvido para ambos os membros e consiste de um sistema de controle de
velocidade, que tem um motor com engrenagens para transmitir a rotacdo e executar

a F/E do cotovelo e do ombro, e a aducao e abducao horizontal do ombro.
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c) Equipamento proposto por Ou et al. {2004) d) Equipamento proposto por Lee et al. (2008)

Figura 3. Equipamentos propostos para a reabilitacéo do cotovelo por: a) Mason (2004); b) Mason e
Howard (2004); c) Ou et al. (2004); e d) Lee et al. (2008).
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3.2 Patentes de equipamentos para a reabilitacdo do antebraco

Culhane e Saringer (1997) e Saringer e Culhane (1999) patentearam no
Canada e nos Estados Unidos, respectivamente, um dispositivo de MPC controlado
para articulacdes sinoviais e tecidos adjacentes, especificamente para os membros
superiores, ajustaveis a ADM do antebragco (Figura 4. a). A invencao inclui um
suporte fixo para o braco e outro suporte de comprimento ajustavel para o antebraco
do paciente, proporciona a ADM completa e tem um gonidmetro na unidade de
ativacdo. O suporte do antebraco esta ligado ao centro de rotacdo da unidade de
controle que executa os movimentos de P/S do antebraco em um eixo paralelo ao
eixo longitudinal anatémico do segmento. O braco e o antebraco sdo apoiados nos
seus respectivos suportes em 90° de flexdo do cotovelo. A ativacdo é
eletronicamente operada e conectada a um dispositivo de controle, o qual possui um
mecanismo de liga/desliga e um sistema de inversdo de carga. Se o paciente esta
com dor ou resiste a conducao, o dispositivo bloqueia o motor e o circuito muda a
direcédo da rotacdo. Dois interruptores controlam a ADM atribuida ao antebraco.

Um dispositivo que realiza exercicios de movimentagdo ativa e passiva da
mao, do punho e do antebraco foi patenteado, conforme apresentado na Figura 4.b.
Duas algas cobnicas foram adicionadas para a P/S do antebraco, uma para cada
mao, ligadas por meio de um eixo a um sistema de engrenagens conectado a um
sistema de ativagdo. As engrenagens do sistema permitem rotagcdes do joystick nos
sentidos horério e anti-horario. O paciente ativa o sistema ao realizar os movimentos
de P/S, a oscilacdo rotacional é detectada e transferida ao joystick por meio de
engrenagens. O ajuste da posic¢éo inicial permite que o paciente estabeleca o ponto
de maior forgca como o ponto de partida. O sistema armazena energia suficiente, a
partir do movimento ativo do paciente, para continuar o movimento mesmo quando a
forca ou ADM diminuem a ponto do exercicio ndo ser mais realizado ativamente. Em
seguida, a inércia do sistema continua 0 movimento de rotacdo passivamente
(SCHNAPP; MAYS, 2000).

A invencdo de Beny e Oster (2004) foi criada para a reabilitacdo de
articulagcbes e ligamentos dos membros superiores, em especial para a reabilitacéo
com o método de MPC (Figura 4.c). O membro superior é colocado em uma oértese
que reproduz os movimentos do complexo das articulagdes escapulo-umeral e ulnar.

Este equipamento € compacto e permite que o braco e antebraco sejam movidos a
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velocidades diferentes em um angulo especifico. Ele é ajustavel as caracteristicas
anatdbmicas das articulacbes de cada paciente. Também pode ser utilizado em
ambos 0s membros superiores e executa os movimentos de aducao/abducéo, de
flexdo horizontal/extenséo horizontal, de rotacéo interna/rotacdo externa do ombro e

de P/S do antebraco, independente ou simultaneamente.

c) Equipamento proposto por Beny e Oster (2004)

Figura 4. Equipamentos propostos para a reabilitacdo do antebraco por: a) Culhane e Saringer
(1997); b) Schnapp e Mays (2000); ¢) Beny e Oster (2004).

3.3 Patentes de equipamentos para a reabilitacdo do cotovelo e do antebraco

Um engenheiro mecanico e pesquisador chamado John Saringer comecgou a
trabalhar com Salter e produzir maquinas de MPC para as articulagbes sinoviais do
corpo. Este autor patenteou um dispositivo portatil para a MPC do cotovelo. O
suporte do braco € sustentado pela maquina, ja o suporte do antebraco € articulavel
em relacdo ao anterior e tem uma alga (Figura 5.a). O sistema permite a flexdo do
cotovelo e a P/S do antebraco. O motor assegura um movimento lento continuo
ritmico alternativo (SARINGER, 1984).

Outro dispositivo de movimento desenvolvido inclui um mecanismo de

compensacao do angulo valgo, de F/E do cotovelo e P/S do antebraco (Figura 5.b).
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O apoio distal do antebraco move-se no plano de movimento em relacdo ao umero
para fornecer a flexdo do cotovelo. A compensacdo do angulo valgo € ativada por
meio de mecanismos de flexdo e P/S. Este dispositivo inclui dois
microprocessadores controlados por sensores de movimento, localizados no
cotovelo e na parte distal do suporte do antebraco; eles proporcionam a MPC e/ou
podem ser utilizados como Ortese eletrbnica progressiva controlada. Ele permite a
variacdo completa da ADM de flexdo e P/S do antebraco, sincronizadas, em série ou
independentemente. O dispositivo € controlado por uma interface que permite ao
operador ajustar a velocidade de movimento no modo de MPC, a ADM, o tempo de
pausa no final do ciclo e a carga de reversdo. Ele pode ser bloqueado
eletronicamente e possui ajustes antropométricos para as diferencas de
circunferéncia do braco, do comprimento e do eixo anatdmico em relacdo a
superficie exterior do braco (CULHANE et al., 2001; CULHANE et al., 2006).

a) Equipamento proposto por Saringer (1984) b} Equipamento proposto por Culhane et al. (2006)

Figura 5. Equipamentos propostos para a reabilitacdo do cotovelo e do antebraco por: a) Saringer
(1984); b) Culhane et al. (2006).
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3.4 Publicacg8es cientificas de equipamentos desenvolvidos para a reabilitacédo
de cotovelo

Um dispositivo portatil para a reabilitacdo do cotovelo foi construido e
aperfeicoado. Ele pode ser utilizado durante todo o processo de reabilitacdo de
pacientes com trauma grave de cotovelo (Figura 6.a). Este dispositivo tem trés
configuracdes: (i) passivo, (i) ativo, e (iii) 6rtese. O dispositivo consiste de um motor
de corrente continua, caixa de velocidades, sensor de posicdo, embreagem e freio.
O dispositivo move o antebraco em relagcdo ao brago, no modo passivo, a fim de
recuperar a ADM do cotovelo. Ele funciona como um dispositivo ‘inteligente’ para a
MPC, devido a um sensor que permite fornecer feedback constante durante cada
ciclo de ADM. O torque e a velocidade de movimento passivo sdo controlados pela
corrente e voltagem, respectivamente, a Ultima controlada por um motor. Uma
resisténcia variavel pode ser aplicada no modo ativo, por meio da utilizacao do freio.
Ambos os modos sédo controlados, monitorados e armazenados pelo programa de
computador chamado LabVIEW. Protocolos especificos podem ser definidos pelo
terapeuta (MAVROIDIS et al., 2005).

Méandru et al. (2005) projetaram um dispositivo para a movimentacao passiva
e ativa do ombro, do cotovelo e do punho (Figura 6.b). Um braco robético pode ser
adicionado ao sistema, a fim de executar o movimento passivo ao longo de uma
trajetéria eliptica programada, que pode ter sua forma, dimensdes, posi¢cdo da
trajetéria no espaco, velocidade e direcdo dos movimentos modificados. Este
dispositivo permite a realizagdo de inumeros movimentos que podem ser
selecionados e controlados. Os autores afirmam que a caracteristica mais

importante do aparelho é a simplicidade de construcao.
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b) Equipamento proposto por Mandru et al. (2005)

Figura 6. Equipamentos propostos para a reabilitacdo do cotovelo por: a) Mavroidis et al. (2005) e b)
Méandru et al. (2005).

3.5 Publicac¢des cientificas de equipamentos desenvolvidos para reabilitacédo

de cotovelo e antebrago

Devido a necessidade de uma oOrtese de membro superior para a utilizagéo
por pessoas com deficiéncia, fraqueza muscular ou lesdo, Johnson (2001)
desenvolveu um dispositivo com cinco Graus de Liberdade (GDLs) de movimento
para o ombro, cotovelo e antebraco (Figura 7.a). O sistema foi projetado para operar
em trés modos de controle: (i) movimentos controlados para pessoas com
deficiéncia grave, (i) MPC para o tratamento de articulacbes lesionadas, e (iii)
exercicios de fortalecimento para as pessoas idosas ou em recuperacao de lesdo ou
cirurgia. A trajetoria das articulacdes € programada e pode ser repetida por um
determinado numero de ciclos numa velocidade selecionada.

Um dispositivo de MPC para o cotovelo foi desenvolvido na Escola de
Engenharia de S&do Carlos da Universidade de Sao Paulo, Brasil, com tecnologia
nacional (Figura 7.b). O prototipo foi construido com base em: um (i) sistema de
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base de apoio, cadeira giratoria e coluna ajustavel; e um (ii) sistema de movimento
independente e combinado, que consiste de motores, eixo, apoio de braco e
antebraco, e um sistema de polia; um (iii) mecanismo de ativagcédo e controle, que
consiste de um botao liga/desliga, controle de velocidade e movimento. O dispositivo
foi projetado para a reabilitacdo do cotovelo e do antebraco. Ele realiza a F/E do
cotovelo e a P/S do antebraco sincronizada ou independentemente (MAZZER,
2001).

Um dispositivo de MPC desenvolvido para o punho e o cotovelo tem um
anico mecanismo que € compacto, modular, portatil, com programacao flexivel e
varios parametros de funcionamento (Figura 7.c). O dispositivo é completamente
modular para a realizacdo de movimentos de P/S do antebraco. O usuario pode
substituir o sistema destinado ao movimento do punho no eixo do motor pelo sistema
de P/S do antebraco. Se o usuario quer a F/E do cotovelo, é necessario conectar o
sistema que permite realizar estes movimentos. O torque de saida do dispositivo
deve ser capaz de mover o membro do paciente contra a gravidade. O programa é
orientado por menus. O terapeuta pode acessar 0s parametros sequenciais, a fim de
programar o sistema e o microcontrolador calcula a rotacdo do motor de passo com
base nos valores de entrada dos diferentes parametros fornecidos (AKSHAY et al.,
2007).

Um novo controle para dispositivos de MPC de cotovelo e de antebraco foi
desenvolvido no Brasil (Figura 7.d). Os movimentos de um prot6tipo sédo controlados
por principios de Controle Numérico Computadorizado. O sistema permite a insercao
das varidveis de ADM e tempo pelo terapeuta. O préprio sistema calcula a
velocidade de movimento, utilizando os parametros de ADM e tempo fornecidos.
Com base nisso, diferentes sequéncias de movimentos passivos continuos de F/E
do cotovelo e P/S do antebraco podem ser criados e salvos. Essas sequéncias
podem ser personalizadas para cada paciente, de acordo com as necessidades e
objetivos individuais. Além disso, € possivel avaliar a ADM passiva dessas
articulagcbes por meio do software de controle deste dispositivo (CALLEGARO,
2010).
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a) Equipamento proposto por Johnson (2001)

c) Equipamento proposto por Akshay (2007) d) Equipamento proposto por Callegaro (2010)

Figura 7. Equipamentos propostos para a reabilitacdo do cotovelo e do antebrago por: a) Johnson
(2001); b) Mazzer (2001); c) Akshay (2007); e d) Callegaro (2010).

3.6 Sintese

Quatorze publicacbes patentarias de dispositivos de MPC para a reabilitacao
da articulacdo do cotovelo foram encontradas; quatro para a reabilitacdo da
articulacdo do antebrago; e trés para a reabilitacdo das articulag6es do cotovelo e do

antebraco. Quanto as publicacbes cientificas, duas das encontradas estao
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relacionadas ao desenvolvimento de equipamentos de MPC para a articulacado do
cotovelo e quatro para as articulagdes do cotovelo e do antebraco (ver Figura 8).

16
14
12

10

Patentes

Publicagbes cientificas

Cotovelo Antebrago Cotovelo e
Antebrago

Figura 8. Comparagéo entre o numero de publicag8es cientificas e patentes sobre o desenvolvimento
de equipamentos para a reabilitacdo das articulagdes do cotovelo e do antebraco.

A andlise do quadro tedrico demonstrou que doze dos equipamentos foram
desenvolvidos para executar apenas a funcdo de MPC e seis tém juntamente com
esta funcdo a possibilidade de realizar movimentos ativos. Dois dos dispositivos
permitem tratamentos para o alongamento muscular. Também foi observado que
dois dispositivos permitem a utilizacdo de ferramentas de avaliacdo e um deles pode
ser usado como uma proétese, conforme apresentado na Figura 9.

Assim, a maior parte das patentes e publicacfes cientificas mostra que o0s
dispositivos tém fun¢des extras ao método de MPC. Apenas duas patentes relatam o
desenvolvimento de dispositivos exclusivos para executar a MPC de P/S do
antebraco. Nenhuma publicacé&o cientifica relatou o desenvolvimento de dispositivos
com funcéo exclusiva de MPC para a P/S do antebraco.

Além disso, observou-se que as patentes de dispositivos de MPC para a
reabilitacdo do cotovelo foram publicadas primeiramente, em 1978, antes daquelas
dos dispositivos destinados exclusivamente ao antebrago, cuja primeira patente
encontrada € de 1997. O primeiro dispositivo para a reabilitagdo do cotovelo e
antebraco foi patenteado em 1984 e o primeiro estudo cientifico encontrado foi
publicado em 2001. A partir da primeira patente registrada em 1978, foram

observadas melhorias tecnolégicas nos equipamentos desenvolvidos, mas
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aconteceu uma mudanca do foco do método de MPC para outros métodos utilizados

em outras fases da reabilitagéo.

pJgﬁJicé:g%o Autores Funcgb6es/aplicacbes dos equipamentos

Patente Nicolosi e Turner (1978) MPC* para joelho e cotovelo

Patente Saringer (1984) MPC para cotovelo e antebraco

Patente Hajianpour (1985) MPC para cotovelo e antebraco

Patente Kaiser et al. (1992) MPC para joelho, tornozelo, quadril, cotovelo, punho ou similar

Patente Siegler et al. (1993) MPC e avaliagcdo para tornoze(l)(l)J,tgl;nho, cotovelo, ombro, joelho e

Patente Singer e Trickey (1993) Ortese, prétese ou MPC para cotovelo, joelho, punho ou quadril

Patente Bonutti e Zitzmann (1995) Ortese para alongamento e MPC para F/E** articular

Patente Culhane e Saringer (1997) MPC para antebrago

Patente Saringer e Culhane (1999) MPC para antebraco

Patente Schnapp e Mays (2000) Exercicios ativos e passivos para a mao, punho e antebrago

Patente Culhane et al. (2001; 2006) Ortese progressive %?]r;]tl:cl)cl)a\?;g% I\gg’goeg\r/aelg joelho, antebracgo e
Cientifica Johnson (2001) MPC e exercicios resistidos para articulacdes
Cientifica Mazzer (2001) MPC para cotovelo e antebraco

Patente Knoll (2002) MPC para ombro, cotovelo e joelho

Patente Zhang (2003) MPC e controle de torque(;i;srzftliituelgtg:?ésalongamento e velocidade

Patente Beny e Oster (2004) Ortese de MPC para cintura escapular e antebraco

Patente Mason (2004) MPC para ombro e cotovelo

Patente |Mason e Howard (2004; 2006) MPC para ombro e cotovelo

Patente Ou et al. (2004; 2006) Movimentacao assistida e Mgge(ggzg;io contragdo muscular nédo é
Cientifica Mandru et al. (2005) MPC e movimentacao ativa para ombro, cotovelo e punho
Cientifica Mavroidis et al. (2005) MPC, movimentagdo assistida e resistida para cotovelo
Cientifica Akshay et al. (2007) MPC modular para cotovelo, antebraco e punho

Patente Lee et al. (2008) MPC para ombro e cotovelo

Cientifica Callegaro (2010) MPC e avaliagdo da ADM*** para cotovelo e antebraco

*MPC — Movimentacao Passiva Continua; **F/E — Flexao/Extensédo; ***ADM — Amplitude de Movimento.
Figura 9. Sintese das patentes e publicac6es sobre a aplicacao dos dispositivos.

3.7 Discussao

Os achados do presente estudo indicam que um maior numero de

equipamentos apresenta a funcdo de F/E do cotovelo, quando comparada a fungéo

de P/S do antebraco. Este achado pode ser confirmado por estudos de outros

dispositivos ativos que tém sido desenvolvidos para a reabilitagdo do cotovelo, como

o0 exoesqueleto chamado NEUROEXxos, que auxilia na reabilitacdo do cotovelo
(LENZI et al., 2011). Um robd vestivel com um GDL (F/E do cotovelo) chamado

Active Cast foi desenvolvido por pesquisadores japoneses para auxiliar na realizagcéo
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dos movimentos de extensdo do cotovelo de individuos com disfungbes nos
membros superiors (WATANABE et al., 2011).

Um sistema robdtico mioeletricamente controlado com um GDL de
movimento foi desenvolvido para auxiliar na reabilitacdo da F/E do cotovelo de
pacientes ap0s Acidente Vascular Cerebral (AVC) (SONG et al, 2011). Um
exoesqueleto robdtico de dois GDL de movimento chamado ExoRob foi projetado
para completar a ADM fisiolégica com técnica de controle por modos deslizantes
lineares, em que o rastreamento da trajetdria que corresponde a exercicios tipicos
de reabilitac@o passiva foi realizado para avaliar a eficacia do modelo desenvolvido e
do controlador (RAHMAN et al., 2010).

Outros dispositivos atuais sdo mais complexos, possuem a funcdo de MPC
como parte de um sistema desenvolvido para a reabilitacdo, especialmente para a
area da reabilitacao neuroldgica. Eles sé@o dispositivos grandes e caros utilizados na
reabilitacdo de vitimas de AVC (ROSATI et al., 2007), como por exemplo: MEDARM
(BALL et al.,, 2007); Pneu-WREX - a nova versdo de Wilmington Robotic
Exoskeleton — WREX (WOLBRECHT et al., 2006); ARAMIS — Automatic Recovery
Arm Motility Integrated System (COLIZZI et al.,, 2010); RUPERT — Robotic Upper
Extremity Repetitive Therapy device (BALASUBRAMANIAN et al., 2008); L-Exo
(MONTAGNER et al., 2007); ARMin Il (NEF et al., 2009); IntelliArm (PARK et al.,
2008); e Sistema ROBIN — Rehabilitation Of Brain INjuries (LOUREIRO e SMITH,
2011). Estes dispositivos foram desenvolvidos especialmente para auxiliar o0s
pacientes que podem mover seus membros, mas precisam de ajuda para se
tornarem independentes. Eles interagem com o0s pacientes, enquanto os dispositivos
de MPC apenas fazem os movimentos para 0s pacientes que nao podem ou nhao
devem movimentar as articulacdes ativamente.

Com base nessas consideracoes, € possivel identificar que dispositivos de
MPC nacionais mais simples, de baixo custo, robustos, resistentes e portateis
podem ser desenvolvidos e otimizados para o uso pelos pacientes em hospitais,
clinicas, consultarios ou domicilios. Os dispositivos geralmente sédo alugados pelos
pacientes durante o tempo que necessitam (O'DISCROLL; GIORI, 2000).
Consequentemente esses equipamentos devem ter interfaces intuitivas para facilitar

a operacao tanto por profissionais quanto por pacientes.
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4 Consideracdes finais

Este estudo objetivou analisar os estudos cientificos e patentes que
abordam o desenvolvimento de equipamentos de MPC para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco. O artigo apresentou uma sintese baseada na revisdo da
literatura como uma contribuicdo para a area de Engenharia de Producéo,
especificamente para o desenvolvimento de novas tecnologias e de produtos
ergondmicos para a reabilitacao.

Verificou-se que doze dos dispositivos desenvolvidos tém apenas a funcao
de MPC. Outros possuem associada, a possibilidade de realizar movimentos
assistivos e ativos. Apenas duas publicacdes relatam o desenvolvimento de
dispositivos de MPC exclusivo para a P/S do antebraco. Nado ha publicacbes
cientificas que relatam o desenvolvimento de dispositivo de MPC exclusivo para a
P/S do antebraco. Logo, o estudo indicou que h&d uma grande diversidade nas
funcdes desempenhadas por estes dispositivos, além da funcdo de MPC. Essas
funcdes extras tornam os dispositivos mais caros e complexos.

Neste sentido, tecnologias inovadoras, mais simples, de baixo custo, de
qualidade e preferenciamente de procedéncia nacional. Inovacdes precisam ser
desenvolvidas para diferentes areas e fases da reabilitacdo, de acordo com as
necessidades do paciente, do fisioterapeuta, do médico e demais stakeholders da
cadeia de valor do equipamento.

Novas pesquisas sao sugeridas para analisar os sistemas dos equipamentos
disponiveis no mercado, com base nas analises funcionais, operacionais,
morfolégicas e sincrbnicas (BONSIEPE et al.,, 1984). Sugere-se também o
desenvolvimento e otimizacdo de novos equipamentos para a reabilitacdo dos
membros superiores com base nos requisitos dos stakeholders, visando a melhoria
da qualidade do processo de reabilitacédo; possibilitando a utilizacdo dos dispositivos

de baixo custo em hospitaais, nas clinicas, consultérios e domicilios.
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Anélise Funcional e Operacional de Equipamentos de Movimentac&do Passiva
Continua para a Reabilitacdo do Cotovelo e Antebrago

Resumo

A Movimentacdo Passiva Continua (MPC) é utilizada precocemente no processo de
reabilitacdo por meio de um equipamento. Ela auxilia na reducéo do edema articular
e no ganho de Amplitude de Movimento (ADM) articular no pés-trauma e pos-
cirurgico. Porém, existe uma lacuna quanto as melhores praticas de aplicacao deste
recurso. Este artigo apresenta os resultados de uma pesquisa que teve por
finalidade analisar seis equipamentos de MPC para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco existentes no mercado internacional. O método de trabalho utilizado
contempla a analise funcional e operacional que possibilitou identificar, classificar e
avaliar as caracteristicas de uso, 0s ajustes e controles, as diferencas, vantagens e
desvantagens destes equipamentos. Como resultado foi possivel constatar que
nenhum dos equipamentos obteve pontuacdo maxima, de acordo com 0s critérios
estabelecidos no estudo. As andlises contribuem para futuras pesquisas nas areas
das Engenharias e da Saude, considerando que inovacgdes tecnolégicas podem ser
propostas para alinhar os produtos as necessidades dos stakeholders,
proporcionando melhorias nos equipamentos e no processo de reabilitacdo do
paciente.

Palavras-chave: andlise funcional; andlise operacional; Movimentacdo Passiva
Continua; cotovelo; antebraco; desenvolvimento de produto.

1 Introducéo

O cotovelo faz parte do membro superior do ser humano e é essencial para
posicionar a méo no espaco. Infelizmente esta articulacdo é propensa a rigidez de
etiologias tanto traumatica quanto atraumatica, as quais podem impossibilitar os
movimentos funcionais (NANDI et al., 2009). A imobilizacdo prolongada do cotovelo,
por exemplo, altera as caracteristicas morfolégicas, bioquimicas e biomecanicas dos
tecidos articulares e periarticulares; podendo causar deteriorizacdo articular e de
tecidos adjacentes (MIRALLES et al., 2007), como rigidez articular (VOLPON, 1996)
e alteragcbes musculares (LIMA et al., 2007). Dentre as alteragcbes musculares
podem ser citadas a diminuicdo da area da fibra muscular com consequente reducao
da capacidade de producdo de forca e a alteracdo no percentual de fibras
predominantes (HORTOBAGY! et al., 2000).

Em contrapartida a imobilizacdo, a modalidade terapéutica chamada de
Movimentacdo Passiva Continua (MPC), do inglés Continuous Passive Motion
(CPM), realizada por equipamentos e utilizada dentro de uma Amplitude de
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Movimento (ADM) segura, ajuda no ganho de amplitude (LIU et al.,, 2011) e na
reducdo do edema no poés-operatério, no péds-trauma de lesBes articulares e na
cicatrizacdo avascular da cartilagem (HEBERT et al., 2003; MAVROIDS et al., 2005).
Motivos pelos quais a MPC faz parte dos programas de reabilitacédo precoce, tanto a
nivel hospitalar quanto domiciliar (KOZIN, 2002). Estudos sobre a aplicacdo da MPC
na reabilitagdo do cotovelo continuam sendo realizados, pois ainda existe uma
lacuna em relacdo aos melhores parametros de aplicacdo nas diferentes disfuncdes
do cotovelo (KOH et al., 2013). Desta forma, melhorias nos equipamentos de MPC
existentes sao importantes para auxiliar na realizacdo desses estudos.

Problemas de pesquisa sobre o desenvolvimento de novos produtos para a
area da Saude estdo sendo resolvidos por equipes multidisciplinares que integram
as Engenharias, as Ciéncias da Saude e outras Ciéncias Fisicas. A analise dos
mercados nacional e internacional para avaliar as tendéncias da tecnologia de
dispositivos semelhantes e a evolugcdo da industria de dispositivos médicos € um
passo importante no processo de desenvolvimento de dispositivos médicos
inovadores (LERNER et al.,, 2006, ANA et al., 2013). As analises funcional e
operacional dos equipamentos auxiliam na identificacdo dos requisites técnicos do
produto (MITTAL et al., 2013).

Este artigo apresenta os resultados de uma pesquisa que teve por finalidade
analisar funcional e operacionalmente os seis principais equipamentos de MPC para
a reabilitacdo do cotovelo e antebraco existentes no mercado internacional. O
estudo estd organizado da seguinte forma: a sec¢do 2 apresenta os procedimentos
metodoldgicos, a se¢do 3 contempla os resultados, a secao 4 apresenta a discussao

dos achados do estudo e a secao 5 traz as consideracgdes finais.

2 Procedimentos Metodoldgicos

A pesquisa foi baseada nos principios metodolégicos propostos por
Bonsiepe et al. (1984), Bertoncello e Gomes (2002), Jung e Caten (2009) e Jung et
al. (2010) para analise e desenvolvimento de produtos.

A pesquisa dos modelos de equipamentos de MPC foi realizada pela autora
no site buscas (Google), utilizando-se as seguintes palavras-chave: elbow and CPM,;
forearm and CPM. Foram selecionados os modelos de equipamentos disponiveis no

mercado internacional. A identificacdo das caracteristicas gerais dos equipamentos
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foi realizada por meio da andlise das descricbes e manuais do produto,
disponibilizados nos sites. Apenas foram incluidos no estudo aqueles que realizam a
Flexado/Extenséo (F/E) passiva do cotovelo e/ou Pronacao/Supinacao (P/S) passiva
do antebraco. Os equipamentos de MPC aplicaveis a varias articulagcdes do corpo
humano e aqueles, cuja funcdo principal ndo € a MPC, ndo foram incluidos no
estudo.

Resultaram da busca e analise, seis modelos de equipamentos de MPC que
fizeram parte do presente estudo: (i) Kinetec 6080 Elbow CPM — Smith & Nephew
Kinetec; (i) Kinex KE2 Elbow CPM — DJO Global (ORMED GmbH), versdo de
cadeira do Artromot®-E2 Compact (iii) Jace Systens E640 Elbow CPM - JACE
Systens™, versdo antiga do Artromot®-E2 Compact; (iv) Artromot®-E2/Artromot®-
E2 Compact (como é chamado fora dos Estados Unidos) — DJO Global (ORMED
GmbH); (v) Otto Bock E3 CPM Device — Otto Bock; (vi) E2 Elbow CPM Machine —
Otto Bock (Figura 2).

A primeira analise realizada foi a funcional, que compreendeu os fatores
intrinsecos, assim como a andlise dos fatores que relacionam o produto ao meio; na
sequéncia, a analise operacional dos mesmos modelos complementou a anterior
(BONSIEPE et al., 1984; BERTONCELLO, GOMES, 2002). Para a realizacdo das
analises funcional e operacional, considerou-se as imagens dos equipamentos, suas
descricdes nos sites das empresas, manuais técnicos e respostas das empresas as
perguntas prévias enviadas pelos pesquisadores.

Segundo Bonsiepe et al. (1984) a andlise funcional auxilia a reconhecer e
compreender as caracteristicas de uso do produto. No presente estudo a analise
funcional visou identificar e classificar as caracteristicas fisicas dos sistemas e
subsistemas, aspectos funcionais e relagbes das funcbes dos equipamentos de
MPC. Ela foi desenvolvida em duas etapas. A primeira contemplou a analise das
partes gerais dos equipamentos, de acordo com os sistemas idealizados de MPC
para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco: (i) sistema de base de suporte, cadeira
giratoria e coluna ajustavel; (ii) sistema de movimento independente e combinado,
que consiste de motores, eixo, apoios do braco e antebraco e um sistema de
transmissao de movimentos; e (iii) mecanismo de ativacao e controle, que inclui um
interruptor on/off, velocidade e controle de movimento (MAZZER, 2001). A segunda
etapa contemplou a analise de quatro caracteristicas especificas que demarcam o
produto, a saber: (i) funcionalidade, (ii) manutencdo, (iii) materiais e (iv) estética
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(BERTONCELLO, GOMES, 2002). Para isso, 0s pesquisadores estabeleceram
critérios para a avaliagdo, com base em outros estudos (MAZZER, 2001; JUNG et
al., 2010).

B. Kinex KE2 Elbow CPM C. Jace E640 Elbow CPM

D. Artromot E2 Compact Elbow CPM E. Otto Bock E3 CPM F. Otto Bock E2 Elbow CPM

Figura 2. Modelos comerciais de equipamentos de MPC selecionados para as anélises.

Na sequéncia, a analise operacional teve como objetivo comparar 0s
equipamentos em relacdo ao controle e ajustes dos movimentos passivos continuos
disponiveis em cada modelo. Assim como na analise anterior, foram estabelecidos
critérios e notas foram atribuidas a cada critério analisado.

Para ambas as andlises foram calculadas a pontuacdo média, a pontuacéo
total, ranqueados os modelos conforme o0 quesito em andlise e discutidos os
resultados encontrados.
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3 Resultados

Nesta secdo sdo apresentados os resultados da analise funcional e

operacional dos seis equipamentos de MPC disponiveis no mercado internacional.

3.1 Andélise funcional

Para a analise funcional, cada modelo foi dividido em partes gerais: (i) base
de apoio, (ii) haste de sustentacéo, (iii) regulagem do angulo de posicionamento do
ombro, (iv) suporte para o braco, (v) suporte para o antebraco, e (vi) joystick ou
bracadeira para o punho.

As caracteristicas dos modelos de equipamentos de MPC foram
classificadas conforme a seguinte pontuacao: (i) nota 0, corresponde a auséncia da
caracteristica em estudo; (ii) nota 2, corresponde a melhor situacéo, e (iii) nota 1,
corresponde a uma posicao intermediaria (Tabela 1).

Para cada parte geral as notas atribuidas seguem os seguintes critérios:

a) base de apoio — nota 0O foi atribuida ao equipamento que ndo possui uma base
de apoio, nota 1 foi atribuida ao equipamento que possui uma base de apoio
com rodas sem travas e a nota 2 foi atribuida ao equipamento que possui uma
base de apoio com rodas com travas;

b) haste de sustentacdo — foi atribuida nota 0 ao equipamento que ndo a possuli,
nota 1 ao equipamento que a possui e nota 2 ao equipamento que possui haste
de sustentacdo com regulagem de altura;

c) regulagem do angulo de posicionamento do ombro — 0 equipamento recebeu
nota O se ndo possui ajuste de posicionamento angular da articulagdo do ombro,
nota 1 se permite fixacdo em até trés angulacdes e nota 2 se possibilita fixacao
em mais de trés angulacdes diferentes.

d) suporte para o bragco — o equipamento recebeu nota 0 para este quesito se ndo o
possui, nota 1 se 0 possui e nota 2 se possui e possibilita ajuste antropométrico
para o comprimento do braco;

e) suporte para o antebragco — 0 equipamento recebeu nota O para este quesito se
nNao 0 possui, nota 1 se 0 possui e nota 2 se possui e possibilita ajuste
antropomeétrico do comprimento do antebraco;
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f) joystick ou bracadeira para punho — o equipamento recebeu nota 0 para este
guesito se ndo possui o0 joystick ou a bracadeira para o punho, nota 1 se possui

0 joystick e nota 2 se possui a bragadeira para o punho.

Tabela 1. Critérios para avaliagédo das partes gerais dos equipamentos.

Partes gerais dos Critérios para pontuagao

equipamentos Nota O Nota 1 Nota 2

Base de apoio Inexistente Presente (com rodas sem Presente (com rodas com
travas) travas)

Haste de sustentagdo Inexistente Presente sem regulagem Presente com regulagem

Posicionamento do ombro  Inexistente Regulavel (até trés Regulavel (mais de trés
angulacdes) angulacdes)

Suporte para o brago Inexistente Presente Ajustavel

Suporte para o antebrago Inexistente Presente Ajustavel

Joystick ou bragadeira para Inexistente Joystick Bracadeira para o punho

0 punho

Com base nesta classificagdo foram atribuidas as notas para a avaliacao

das partes gerais de cada equipamento (Tabela 2).

Tabela 2. Avaliacdo das partes gerais dos equipamentos.

Partes gerais Modelos dos equipamentos de MPC

(i) (ii) (iii) (iv) (v) (vi)
Base de apoio 2 2 2 2 1 0
Haste de sustentagéo 2 2 2 2 2 1
Posicionamento do ombro 2 2 2 2 2 0
Suporte para o brago 1 2 1 2 1 0
Suporte para o antebraco 2 2 2 2 2 1
Joystick ou bracadeira para o punho 1 2 2 2 2 2
Pontuagdo Média 1,67 2,00 1,83 2,00 1,67 0,67
Pontuacéo Total 10 12 11 12 10 4
Classificacao 3° 1° 20 1° 3° 4°

A Tabela 2 mostra as pontuacbes médias e totais, assim como a
classificagdo geral de cada modelo. Conforme pode ser observado, os modelos
Kinex KE2 e Artromot® E2 classificaram-se em primeiro lugar, com empates
técnicos entre as médias (2,00) e com as maiores pontuacgdes totais (12). Em
contrapartida, o modelo Otto Bock E2 Machine recebeu a menor pontuagdo média
(0,67) e total (4) para suas partes gerais, permanecendo na ultima colocacéo.

O estudo das caracteristicas que relacionam o produto ao meio
(BERTONCELLO; GOMES, 2002) complementou a analise das partes gerais dos
equipamentos. A relagdo dos equipamentos com o meio, a qual foi considerada
neste estudo, da-se por meio da: (i) funcionalidade, (iii) manutencéo, (iv) materiais, e

(v) estética. Essas caracteristicas, conforme critérios estabelecidos para a pesquisa,
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podem ser: (i) ruim, que equivale a uma nota 0; (ii) regular, que corresponde a nota

1, e (iii) boa, que equivale a nota 2 (Tabela 3).

Tabela 3. Critérios para a avaliagdo das caracteristicas especificas dos equipamentos.

Caracteristicas Critérios para pontuagdo
Nota O Nota 1 Nota 2
Funcionalidade Ruim Regular Boa
Manutencéo Ruim Regular Boa
Materiais Ruim Regular Boa
Estética Ruim Regular Boa

A maioria dos equipamentos recebeu uma pontuacdo média entre 1,25 e
1,50 e um total entre 5 e 6 pontos, sendo que a pontuacdo maxima que poderia ser
obtida seria 8. A Unica excec¢éo foi o modelo Kinetec 6080 Elbow CPM que obteve
nota média 1,00 e total de 4 (Tabela 4).

Tabela 4. Avaliagcdo das caracteristicas especificas dos equipamentos.

Caracteristicas Modelos dos equipamentos de MPC
0) (ii) (iii) (iv) (v) (vi)

Funcionalidade 2 2 2 2 2 2
Manutengao 1 1 1 1 1 1
Materiais 1 1 1 1 1 2
Estética 0 1 1 2 2 2
Pontuacéo Média 1,00 1,25 1,25 1,50 1,50 1,50
Pontuacgéo Total 4 5 5 6 6 6
Classificacdo 3° 2° 2° 1° 1° 1°

3.2 Anélise Operacional

A andlise operacional esta baseada nas caracteristicas dos ajustes e
controles que atendem as necessidades dos profissionais da area da Saude e as
necessidades fisioldgicas dos pacientes que utilizam o equipamento para a sua
reabilitacdo. Foram estabelecidos critérios para analisar os seis dispositivos de MPC
no que diz respeito as suas condi¢cdes operacionais.

Se a execucdo da ADM passiva de F/E e P/S nédo € ajustavel, o modelo em
analise recebeu nota 0 (Tabela 5); se ajustavel, mas sem possibilitar a execucéo da
ADM passiva até os limites fisiolégicos, o equipamento recebeu a nota intermediaria
1. Aquele com mecanismos ajustaveis e capaz de operar até os limites fisioldgicos
da ADM passiva recebeu a nota maxima 2.

Em relacdo aos parametros de velocidade e tempo, 0 equipamento que n&o
0s possuem recebeu nota 0, a nota 1 foi atribuida aquele que disponibiliza os ajustes
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destes parametros e nota 2 aquele que possibilita o ajuste, inclusive com
programacao.

O parametro ‘pausa’ foi avaliado com nota 0 se o equipamento ndo 0 possuli,
nota 1 se ha esta possibilidade e nota 2 se o equipamento € programavel e
disponibiliza a opgao de programacéo de ‘sequéncia de movimentos’ (SPERB, 2006;
CALLEGARO et al., 2012). O modelo analisado que n&o possibilita a programacéo
de ‘sequéncia de movimentos’ recebeu nota 0, se a viabiliza com pré-programacoes
limitadas, a nota foi 1. Mas se 0 equipamento oportuniza pré-programacdoes flexiveis,
em que o operador constroi e modifica inimeras outras sequéncias de movimentos,

a nota foi 2.

Tabela 5. Critérios para avaliagdo das caracteristicas operacionais dos equipamentos.

Caracteristicas Critérios para pontuacgao
operacionais dos

equipamentos Nota 0 Nota 1 Nota 2

ADM de F/E N&o ajustavel  Ajustavel (ndo atinge os limites)  Ajustavel (atinge os limites)

ADM de P/S N&o ajustavel  Ajustavel (ndo atinge os limites)  Ajustavel (atinge os limites)

Velocidade N&o ajustavel  Ajustavel Ajustavel com programacgéao

Tempo N&o ajustavel  Ajustavel Ajustavel com programacéo

Pausa N&o possui Possui Programavel

Sequéncias de N&o Possui Pré-programadas Pré-programadas e

movimentos programaveis

Armazenamento de N&o armazena Armazena, mas ndo podem ser  Armazena e podem ser

dados reutilizados reutilizados

F/E e PIS Independentes Independentes ou sincronizadas Independentes e/ou
sincronizadas

Controle para o paciente N&o possui Possui apenas para parar e Possui com todos os comandos

inverter a carga

Se os dados podem ser armazenados e reutilizados, o equipamento recebeu
nota 2; se o modelo possibilita apenas o0 armazenamento e ndo a reutilizacdo, a nota
recebida foi 1; mas se nao possui nenhuma destas alternativas, a nota foi O.

Em relacdo aos movimentos de F/E e P/S, quando podem ser realizados
somente de forma independente, a nota foi 0; quando existe a possibilidade de
realizar movimentos independentes e sincronizados, a nota foi 1. A nota maxima 2
foi atribuida ao equipamento que executa estes movimentos de forma independente
e/ou sincronizada.

Se 0 equipamento ndo disponibiliza o controle de parametros ao paciente,
este recebeu a nota 0. Se possibilita que o paciente pare a maquina em caso de
desconforto ou qualquer outro motivo, atribuiu-se a nota 1. Mas se o0 equipamento
permite ao paciente o controle de todos os parametros do sistema operacional,

atribuiu-se a nota 2.
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A andlise operacional dos equipamentos mostrou que as melhores
pontuacdes em relacdo as suas operacfes foram obtidas pelos modelos Artromot®
E2 e Kinex KE2, com empates técnicos entre as médias (1,56) e com as maiores
pontuacOes totais (14), faltando apenas quatro pontos para atingir a pontuacao
méxima de 18 pontos (Tabela 6). A pontuacdo desses equipamentos foi seguida,
respectivamente pelos modelos Otto Bock E3 (média de 1,33 e total de 12), Kinetec
6080 (média de 1,11 e total de 10), Jace E640 (média de 1,00 e total de 9) e Otto
Bock E2 Machine (média de 0,67 e total de 6). Sendo que a ultima colocagéo
novamente foi atribuida ao modelo Otto Bock E2 Machine, diferenciado dos demais
como ja constatado na andlise funcional realizada. A analise operacional reforca
estas diferenciacfes e revela que este modelo apresenta operacdes simplificadas,
enquanto o Otto Bock E3, Artromot® E2 e Kinex KE2 apresentam recursos

operacionais superiores aos demais.

Tabela 6. Avaliacao das caracteristicas operacionais dos equipamentos.

Caracteristicas Modelos dos equipamentos de MPC

0] (i) (i) (iv) v) (vi)
ADM de F/E 1 1 1 1 1 1
ADM de P/S 2 2 2 2 1 1
Velocidade 2 2 1 2 2 1
Tempo 2 2 1 2 2 0
Pausa 0 2 0 2 2 0
Sequéncias de 0 0 0 0 0 0
movimentos
Armazenamento de 0 1 0 1 0 0
dados
F/E e P/S 2 2 2 2 2 1
Controle para o paciente 1 2 2 2 2 2
Pontuagdo Média 1,11 1,56 1,00 1,56 1,33 0,67
Pontuacgéo Total 10 14 9 14 12 6
Classificacdo 3° 20 4° 1° 20 5°

4 Discussao

As pesquisas continuam explorando o uso da MPC nas diferentes
articulagées do corpo humano (CHANG et al., 2013). Existem lacunas que precisam
ser preenchidas, como os parametros de aplicacdo e consequéncias das aplicages
de MPC em articulagcdes e disfuncdes especificas. No presente estudo foram
realizadas as analises funcional e operacional de seis dispositivos de MPC para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco, disponiveis no mercado internacional.

A avaliagdo das partes mostrou que quatro modelos de equipamentos

receberam pontuagdes semelhantes, pois suas partes gerais sdao muito similares.
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Por exemplo, existem diferencas peculiares como o0 caso do equipamento Otto Bock
E3 que ndo possui uma base de sustentacdo com rodas, em contrapartida, sua
haste de sustentacdo pode ser fixada na bracadeira de uma cadeira ou em uma
base fixa, mas isso dificulta o transporte do equipamento pelo profissional. Ja o
modelo Otto Bock E2 Machine s6 pode ser sustentado pelo proprio paciente durante
a sua utilizacdo. Esta peculiaridade requer melhores condi¢des clinicas do paciente.
Assim como o Otto Bock E2 Machine, um equipamento robotico chamado Active
Cast foi projetado para ser 0 mais simples e leve possivel, j& que ele também deve
ser suportado pelo paciente durante a sua utilizacdo. Esta tecnologia auxilia na
extensdo do cotovelo (WATANABE et al., 2011).

Todos os modelos, com excegédo do Otto Bock E2 Machine, possibilitam
posicionamento angular varidvel ao ombro, o que € importante para os pacientes
gue possuem disfuncdes concomitantes no ombro e tém a necessidade de manter a
articulacdo em uma posicdo angular especifica por causa das recomendacdes
clinicas ou dos sintomas clinicos (DEAN et al., 2013). Esses equipamentos também
possuem o suporte do braco sem ajuste antropométrico, ao contrario do suporte do
antebraco, que é ajustavel ao comprimento do segmento em todos os modelos nos
quais estd presente. Neste sentido, cabe ressaltar que as medidas das partes do
corpo humano devem ser sempre consideradas no desenvolvimento de produtos,
para melhorar a ergonomia do proprio produto (FIORILLA et al., 2011).

Apenas um dos equipamentos possui joystick para o paciente segurar com a
mao, durante a execu¢do do movimento passivo continuo de P/S. Funcéo
semelhante é desempenhada pelo suporte do antebraco que envolve o punho como
uma ortese, no qual o antebraco é fixado por faixas com velcro. Esta fixagdo distal
do antebraco possibilita a execucdo da P/S, sem que o paciente contraia a
musculatura do antebrago para segurar um joystick, por exemplo. Um sistema similar
para suporte do punho e mao pode ser observado no dispositivo chamado Automatic
Recovery Arm Motility Integrated System (ARAMIS). Este € um exoesqueleto
robodtico projetado para a reabilitacdo dos membros superiores paréticos de
individuos vitimas de Acidente Vascular Cerebral (AVC). O exoesqueleto possibilita
exercicios reais, sincronizados ou ndo, em ambientes virtuais (COLIZZI et al., 2010).

A pontuacao obtida pelo Otto Bock E2 Machine na avaliacdo das partes
gerais se deve as suas caracteristicas mais simplificadas em relacdo aos demais.

Este equipamento é portéatil, com fonte de alimentacdo recarregavel, sem base de
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suporte e controle de posicionamento do ombro, sem suporte para o antebraco ou
joystick.

As analises de funcionalidade, manutencdo, materiais e estética mostraram
que o Artromot® E2, o Otto Bock E3 e o Otto Bock E2 Machine se destacaram em
relacdo ao Kinex KE2 e ao Jace E640. O kinetec 6080 atingiu a menor média e
pontuacgao total. A funcionalidade dos equipamentos analisados foi considerada boa,
pois a maioria deles apresenta partes com adaptacdes antropométricas ao individuo
e ao meio no qual ele pode utilizar o equipamento — leito de hospital, cama no
proprio domicilio, cadeiras ou sofas. Assim todos os equipamentos analisados
receberam nota 2 para as caracteristicas de funcionalidade, visto que todos podem
ser transportados de um ambiente a outro, sdo adaptaveis a0 meio e possuem 0s
mesmos ajustes antropomeétricos. Porém, o equipamento Otto Bock E2 Machine é
portatil, diferenciado especialmente em funcdo do peso e da possibilidade de ser
utilizado em pé. Mesmo assim, sua nota permanece equivalente aos demais, porque
0 paciente é quem suporta 0 peso do equipamento, em contrapartida aos outros
modelos analisados que, mesmo sendo mais pesados, possuem base para suporte.

A manutencédo de todos os equipamentos recebeu nota 1, que equivale a
uma pontuacdo média, pois sdo relativamente modulares e possuem dois motores:
um responsavel pelos movimentos de F/E do cotovelo e outro pela P/S do
antebraco. No entanto, os suportes do braco e antebraco sdo integrados e ambos
indispensaveis ao movimento de F/E do cotovelo, enquanto que a bracadeira do
punho estd conectada ao suporte do antebraco. Assim, a MPC do antebraco
depende da correta fixagcdo do bragco para garantir somente o movimento ao longo
do eixo longitudinal do segmento. As pecas sao relativamente simples, entretanto,
possuem motores elétricos que podem aumentar o custo do equipamento e a
respectiva manutencdo. Neste sentido, os distribuidores desses equipamentos
devem ser bem treinados e capazes de fornecer materiais de consumo, servicos de
manutencdo e reparo (MALKIN; BEER, 2013), de preferéncia no mesmo pais no
qual o dispositivo estad sendo vendido; caso contrario os custos de manutengdo
encarecem muito.

A nota atribuida aos materiais dos seis modelos de equipamentos justifica-se
pelas vantagens e desvantagens dos materiais que constituem cada um, conforme
contato ou ndo com a pele, suporte e peso. Foram consideradas as caracteristicas

dos materiais que ficam em contato com a pele do bracgo, antebraco, punho e méao
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(suporte do brago, antebraco e joystick). Esses deveriam possuir material adequado.
Também se julgou necesséaria uma resisténcia adequada dos materiais constitutivos
das partes que suportam os membros e realizam os movimentos. O peso dos
componentes, por sua vez, deve ser compativel com o esforco humano quando o
individuo necessita sustentar o equipamento (AGNELLI; TOYODA, 2003). Todos o0s
modelos analisados utilizam metal na estrutura destas partes, plasticos e/ou tecidos
nos locais que ficam em contato com o corpo humano, sendo que o tipo de plastico
nao é especificado nos manuais técnicos. A nota 1 foi atribuida ao quesito materiais
dos equipamentos, exceto do Otto Bock E2 Machine, em funcdo das pecas de aco
que aumentam o peso dos dispositivos e tornam o transporte mais dificil para os
pacientes ou profissionais. Nota maxima foi atribuida ao Otto Bock E2 Machine que
€ constituido por aluminio, plastico e tecido.

Segundo Silveira (1981), os plasticos mais eficazes para a confeccao de
orteses, neste caso, para a fabricacdo destas partes gerais sdo os termoplasticos,
pois possibilitam conforto e praticidade. Para estes autores os termoplasticos,
principalmente o prolipopileno, sdo materiais que proporcionam leveza, resisténcia e
plasticidade em nivel 6timo, por isso sdo amplamente utilizados na confeccdo de
orteses e proteses.

JA& a base de apoio, a haste de sustentacdo e a regulagem de
posicionamento do ombro que ndo entram em contato com a pele podem ser
constituidas por aco, aco inoxidavel e aluminio. Sendo que o aco, de maneira geral,
possui excelentes propriedades mecanicas: resistente a tracdo, a compressao, a
flexdo, e como € um material homogéneo, pode ser laminado, forjado, estampado ou
estriado. O aco inoxidavel é uma liga a base de ferro com alta ductilidade e rigidez,
largamente utilizado em aparelhos ortopédicos (AGNELLI; TOYODA, 2003) e
endoproteses por ser resistente a corrosdo (VILLAMIL et al., 2002). Possui como
principais desvantagens o elevado peso especifico, pouca flexibilidade do material
(AGNELLI; TOYODA, 2003) e custo superior ao aco comum (FERRAZ, 2003).

O aluminio possui altas propriedades de resisténcia mecanica e leveza,
largamente utilizado em maquinas e equipamentos. E um metal ndo ferroso de cor
branco-prateado, ductil, maleavel, bom condutor de calor e eletricidade e,
principalmente com baixo custo de producéo (BRASILICO, 1989).

Por fim, a estética destes equipamentos esta relacionada ao tamanho, ao

fato de serem portateis, a forma, a aparéncia e a uma adequada interface para o
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controle de operacfes. Caracteristica esta que mais diferiu entre os modelos. O
Kinetec 6080 recebeu uma nota 0; o Kinex KE2, o JACE E 640 e o Artromot® E2
receberam nota 1, equivalente a classificagéo intermediaria, e os modelos Otto Bock
E3 e Otto Bock E2 Machine, produzidos pela mesma empresa, receberam
pontuacdo maxima.

Hoegg e Alba (2011) ressaltam a importancia da estética, mais
especificamente da forma de um produto, pois ela atrai a atencdo, transmite
informacdes e influencia a preferéncia do cliente, podendo ser entendida como uma
vantagem competitiva. A forma do produto pode criar inclusive expectativas de
desempenho funcional, alterando os julgamentos baseados nas informagdes visuais.
O apelo estético é especialmente importante na area da saude e ndo deve ser
esquecido no processo de desenvolvimento de produtos médicos. O paciente deve
aceitar e confiar no dispositivo que ir4 o controlar sobre sua propria condic¢ao clinica.
Uma estética adequada colabora para a percepc¢do positiva do paciente em relagédo
ao dispositivo (LANG et al., 2013).

A analise operacional dos seis equipamentos mostrou que todos eles
possibilitam a ADM funcional de F/E (JAWA et al.,, 2012). A amplitude de F/E
maxima possivel nos modelos Kinex KE2, Artromot® E2 e Otto Bock E3 é 140-145°
de flexdo do cotovelo, que segundo Kapandji (2007) corresponde a amplitude de
flexdo ativa do cotovelo, mas ndo a passiva, que chega a 160°, partindo da extensdo
fisiol6gica em amplitude zero. Assim, observa-se que nenhum dos seis modelos de
equipamentos analisados possibilita a execucdo do movimento passivo continuo de
F/E do cotovelo até os limites fisiol6gicos da ADM passiva. J& a ADM de P/S passiva
é disponibilizada em completo pelos modelos Kinetec 6080, Kinex KE2, JACE E640
e Artromot® E2 que, segundo Kapandji (2007) ocorre na articulacdo radioulnar
proximal e distal do antebraco, cuja supinacdo € de 90° e a pronacgao é de 85°, ou
segundo Kendall et al. (1995), de 90°.

A caracteristica de controle de velocidade esta disponivel em todos o0s
equipamentos, porém o controle de velocidade programavel esta presente em quatro
modelos, a saber: Kinetec 6080, Kinex KE2, Artromot® E2 e Otto Bock E3. A
caracteristica de ajuste do tempo nédo é possivel no modelo Otto Bock E2 Machine.
Este ajuste existe nos demais, que sao programaveis, porém nao pode ser
programada no modelo Jace E640. A pausa, por fim, pode ser programada nos

modelos Kinex KE2, Artromot® E2 e Otto Bock E3. O ajuste de pausa ndo esta
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disponivel nos equipamentos Jace E640 e Otto Bock E2 Machine. Nenhum dos
modelos analisados possibilita ao operador a programacgdo de sequéncias de
movimentos (SPERB, 2006; CALLEGARO et al., 2012). Estes autores
desenvolveram dispositivos para a MPC do joelho e cotovelo/antebraco,
respectivamente. O prot6tipo € controlado por um computador que permite uma
programacao de varias sequéncias de movimentos passivos para serem realizadas
automaticamente. Sequéncias de movimentos podem ser Uteis para reduzir a dor e
edema, e para aumentar a ADM de acordo com as necessidades do paciente e
objetivos terapéuticos (KISNER; COLBY, 1990). As configuragbes de velocidade,
tempo e ADM sdo importantes para tornar os dispositivos mais flexiveis ao
terapeuta.

A realizacdo dos movimentos de F/E e P/S pode ser de forma independente
e/ou sincronizada em cinco dos modelos: Kinetec 6080, Otto Bock E3, Artromot®
E2, Jace E640 e Kinex KE2. O modelo Otto Bock E2 Machine somente possibilita os
movimentos de forma sincronizada, o que € um fator limitante para os tratamentos
gue requerem a movimentacdo de apenas uma das articulacbes (cotovelo ou
antebrago).

Os modelos Kinex KE2 e Artromot® E2 sdo operados por um controle que
possui um botdo para parada de emergéncia durante o uso. O controle € ligado ao
eguipamento por um cabo, mas pode ficar com o paciente, para que ele interrompa o
movimento. Uma vez desligado, quando o aparelho for ligado novamente, ele vai
mudar a direcdo do seu movimento para garantir a seguranca do paciente. Os
pacientes somente nao tém acesso facilitado ao controle de todos os comandos no
modelo Kinetec 6080, porque eles estao disponiveis na caixa de comandos fixa ao
equipamento. Para acessar a caixa e desligar o equipamento, precisa ser utilizado o
membro superior que néo esta em tratamento com a MPC. Este sistema poderia ser
mais simples e mais seguro.

O Artromot® E2 permite o armazenamento de dados dos tratamentos em
cartdo com chip incluido ou no proprio cartdo com chip do paciente. O Kinex KE2
nao tém cartdo de chip, mas os dados do tratamento podem ser armazenados em
um cartdo com chip do paciente. Outros dispositivos analisados neste estudo néo
mostram a possibilidade de armazenamento de dados de forma explicita, o que

serve como sugestao para novos estudos na area da reabilitacéo.
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O modelo Kinex KE2 possui ainda dois modos em que pode ser operado:
alongamento progressivo estatico e alongamento dinamico (Standard Static
Progressive Stretch Mode e Dynamic Stretch Mode), porém néo deixa claro se estes
programas podem ser modificados pelos usuarios. O mesmo ocorre com o modelo
Otto Bock E3 que disponibiliza um modo de relaxamento-alongamento progressivo
(Progressive Stretch Relaxation — PSR). Esses diferenciais podem adicionar valor ao
produto. Logo, novos métodos terapéuticos podem ser estudados em associacédo a
MPC e ser incluidos em dispositivos desenvolvidos para a reabilitacdo, sem que
aumente muito o seu custo.

Por fim, cabe destacar que as andlises realizadas neste estudo fazem parte
do estudo ergonémico das interacdes entre 0s seres humanos, 0s equipamentos e 0
meio. Pois, segundo a International Ergonomics Association, a Ergonomia € uma
disciplina cientifica relacionada ao entendimento das interacdes entre 0s seres
humanos e outros elementos ou sistemas, e a aplicacdo de teorias, principios, dados
e métodos a projetos a fim de otimizar o bem estar humano e o desempenho global
do sistema. Os ergonomistas contribuem para o planejamento, projeto e a avaliacao
de tarefas, postos de trabalho, produtos, ambientes e sistemas de modo a torna-los
compativeis com as necessidades, habilidades e limitagbes das pessoas
(INTERNATIONAL ERGONOMICS ASSOCIATION, 2000).

5 Consideracdes finais

Este artigo apresentou os resultados de uma pesquisa que teve por
finalidade analisar seis equipamentos de MPC destinados a reabilitagdo do cotovelo
e antebraco. Estes equipamentos podem auxiliar na reducdo de edema, no ganho
da ADM, no pos-operatorio, no pos-trauma de lesdes articulares e na cicatrizagao
avascular da cartilagem.

Ambas as analises funcional e operacional possibilitaram a compreensao
das caracteristicas de uso, dos ajustes e controles, das diferencas e das vantagens
e desvantagens de seis modelos de equipamentos de CPM existentes no mercado
internacional: (i) Kinetec 6080 Elbow CPM — Smith & Nephew Kinetec ; (ii) Kinex KE2
Elbow CPM — DJO Global (ORMED GmbH); (iii) Jace Systens E640 Elbow CPM —
JACE Systens™: (iv) Artromot ® E2/Artromot ® E2 Compact; (v) Otto Bock E3 CPM
Device — Otto Bock; e (vi) Otto Bock E2 Elbow CPM Machine — Otto Bock.
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As analises também permitiram identificar que nenhum dos equipamentos de
MPC obteve pontuacdo maxima segundo os critérios de pontuacdo estabelecidos.
Os equipamentos apresentam caracteristicas que, mesmo sendo semelhantes em
alguns aspectos, diferem em outros, como no modelo E2 Elbow CPM Machine, o
Unico portatil que obteve a menor pontuagdo na analise funcional dos fatores
intrinsecos, mas uma das maiores quando consideradas as caracteristicas que
relacionam este equipamento ao meio.

Foi constatado que os seis modelos analisados atendem a demanda
fisiolégica da ADM passiva dos movimentos de P/S da articulagdo do antebraco, no
entanto ndo atendem a demanda fisiolégica da ADM passiva dos movimentos de F/E
da articulacéo do cotovelo.

Com base nos resultados deste estudo, sugere-se a realizacdo de futuras
pesquisas que tenham por finalidade desenvolver e propor inovacfes tecnolégicas
em equipamentos de MPC destinados a reabilitagdo do cotovelo e antebraco. As
inovacdes tecnologicas podem propor melhorias funcionais e operacionais dos
dispositivos, considerando aplicacdes em diferentes disfuncfes e a sua associacao
com outros métodos, sem elevar o custo do produto e que possa ser um coadjuvante
na fase inicial de reabilitacdo. Esses dispositivos devem ser flexiveis para facilitar a
sua aplicacdo e a realizacdo de estudos sobre os efeitos da sua aplicagdo na

reabilitacdo de diferentes disfuncdes.
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Gestéo dos requisitos dos stakeholders para o desenvolvimento de um
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco

Resumo

O desenvolvimento de novas tecnologias para a area da Saude precisa levar em
consideracdo as exigéncias dos diferentes stakeholders. Os requisitos dos
stakeholders criticos precisam ser identificados, analisados e organizados. Este
estudo tem por objetivo apresentar a identificacdo de requisitos dos stakeholders da
cadeia de valor do produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador
para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco. A ferramenta Costumer Value Chain
Analysis (CVCA) foi utilizada para identificar os stakeholders da cadeia de valor do
produto e a ferramenta Quality Function Deployment (QFD) para analisar e priorizar
0s requisitos dos stakeholders criticos, os requisitos técnicos do equipamento, as
partes e as caracteristicas das partes do equipamento. Os resultados sédo descritos
de acordo com a engenharia de requisitos, adaptada a este caso: (i) identificacdo: os
requisitos sdo provenientes da literatura, benchmarking dos equipamentos
disponiveis no mercado internacional e pesquisa aplicada aos stakeholders criticos
do equipamento, identificados pela aplicagcdo do CVCA, (ii) analise: os requisitos
foram analisados, entendidos e priorizados por meio da aplicacdo do QFD (matriz da
qualidade, matriz do produto e matriz das caracteristicas das partes); (i)
documentacdo: os requisitos identificados foram: ergonomia, funcdes, estética,
manuseio, materiais, componentes/elementos. As principais partes que devem ser
priorizadas séo: apoio do braco, apoio do antebraco, haste de sustentacao, joystick
e base de apoio. A associacdo do CVCA ao QFD é uma abordagem inovadora e
bem sucedida de considerar os diferentes stakeholders da cadeia de valor do
equipamento para identificar e priorizar os requisitos dos stakeholders criticos, os
requisitos técnicos do produto, as partes e as caracteristicas das partes do produto.

Palavras-chave: andlise da cadeia de valor do produto, desdobramento da funcéo
qualidade, gestao de requisitos, requisitos do cliente, requisitos técnicos, inovacao.

1 Introducéo

O processo de inovacgdo tem sido frequentemente representado como um
processo linear, o qual canaliza as necessidades dos clientes através de filtros dos
negocios e dos processos. Este método pode ser apropriado para alguns produtos
de consumo, mas na industria de dispositivos meédicos, existem algumas limitacdes
inerentes a abordagem tradicional de funil de inovacdo. Na industria de dispositivos
meédicos, existem stakeholders que precisam ser considerados ao longo de todo o

processo de inovagao (ANA et al., 2013). Os stakeholders séo pessoas que direta ou
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indiretamente utilizam o sistema/produto ou as informacgdes que ele fornece, bem
como as suas caracteristicas essenciais, tais como desempenho, seguranca e
confiabilidade (SOMMERVILLE, 2005). Cada stakeholder tem necessidades
especificas e diversas. Além disso, a necessidade de um pode afetar a dos outros e
as relacdes entre elas pode ser ténue (ANA et al., 2013). As leis e regulamentos do
pais sdo obrigatérios e também devem ser considerados durante o processo de
inovacdo de um novo dispositivo médico.

Uma compreensdo clara, profunda e imparcial sobre os cuidados de saude é
0 ponto de partida para que uma nova solucdo possa ser desenvolvida. Nenhum
individuo ou disciplina isolada tem a capacidade de criar com éxito, desenvolver e
implementar uma solucéo eficaz de um produto/sistema.

O processo de desenvolvimento de novos produtos deve ser formalizado,
esclarecendo os requisitos do produto, 0os processos e 0s recursos. Os requisitos
sdo caracteristicas que o sistema/produto deve satisfazer para alcancar o objetivo
dos stakeholders, sendo qualificado por condicdes mensuraveis e limitado por
restricbes. A maioria dos modelos de desenvolvimento de produtos apresenta uma
etapa de identificacdo de ideias e oportunidades (PAHL et al., 2007), seguida pelo
desenvolvimento do projeto até o lancamento e acompanhamento do produto ou
servico no mercado. O ciclo de vida do produto termina com a descontinuidade e
reciclagem do préprio produto e suas partes (MARX; PAULA, 2011).

Antes de desenvolver qualquer sistema, € primordial entender as
necessidades dos stakeholders e os requisitos técnicos do produto. O objetivo do
sistema esta no projeto e em como seu uso pode apoiar 0os objetivos dos individuos
OU empresas que pagardo por esse produto. Isso envolve a compreensdo do
dominio da aplicagdo; restricbes operacionais do sistema; a funcionalidade
especifica requerida pelos stakeholders; e caracteristicas essenciais, tais como
desempenho, seguranca e confiabilidade (SOMMERVILLE, 2005). O gerenciamento
de requisitos é um tema de pesquisa atual, considerando que as preferéncias dos
stakeholders sdo importantes para se projetar dispositivos que vao ganhar espaco
tanto em ambientes clinicos como domésticos (BERGMANN; MCGREGOR, 2011).
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Dificuldades inerentes se fazem presentes ao longo do processo de
identificacdo dos stakeholders e suas necessidades, da documentacao destes dados
de uma forma facilmente analisavel, da comunicacdo e subsequente implementacao.
Os stakeholders (incluindo clientes, usuarios e desenvolvedores) podem ser
numerosos. Seus objetivos podem variar e conflitar, de acordo com as suas
perspectivas do ambiente em que trabalham e as tarefas que desejam realizar. Seus
objetivos podem ndo ser explicitos ou podem ser dificeis de articular e,
inevitavelmente, a satisfacdo desses objetivos pode ser limitada por uma variedade
de fatores fora do controle da equipe de projeto (NUSEIBEH; EASTERBROOK,
2000).

A revisdo de literatura tem sido utilizada como fonte para identificar,
recuperar e analisar todos os estudos que avaliam as necessidades do ponto de
vista clinico e do paciente. Alguns pesquisadores, porém ja identificaram que apenas
a revisao de literatura ndo é suficiente para a identificacdo das necessidades dos
stakeholders e alguns estudos de engenharia dos requisitos ja foram publicados
(SOMMERVILLE, 2005): um novo processo para equilibrar a voz dos stakeholders
(ANA et al., 2013) e uma proposta sistematica de gestdo de requisitos para o
processo de desenvolvimento de produtos sustentaveis (MARX; PAULA, 2011).

Algumas ferramentas foram desenvolvidas para auxiliar no processo de
alocacdo de requisitos no desenvolvimento de produto, como por exemplo, as
ferramentas analise dos consumidores da cadeia de valor, em inglés Customer
Value Chain Analysis (CVCA) e desdobramento da funcdo qualidade, em inglés
Quality Function Deployment (QFD).

O CVCA é uma ferramenta tética e estratégica implementada a partir de um
modelo de negdécio organizacional, que estabelece um mapa de valor na fase de
definicdo do produto, bem como uma identificacdo dos stakeholders relevantes da
cadeia de valor do produto, suas relacdes e seus papeis no ciclo de vida do produto.
Ela auxilia o processo de inovagdo e mostra recursos e ideias para a criacdo de
novos produtos. As saidas da aplicacdo do CVCA podem ser as entradas para
outras ferramentas, como para o QFD (DONALDSON et al., 2006), que visa a

implantac&o de tais requisitos ao longo do processo de desenvolvimento do produto.
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A ferramenta QFD foi proposta para coletar e analisar a Voz do Cliente
(VOC), visando desenvolver produtos com maior qualidade para atender ou superar
as necessidades dos individuos. As principais funcbes do QFD sédo o
desenvolvimento de produtos, a gestdo da qualidade e a analise das necessidades
dos clientes. Esta ultima funcao € sempre o primeiro passo de um processo de QFD.
As funcdes do QFD foram ampliadas para areas mais amplas, tais como design,
planejamento, tomada de decisédo, engenharia, gestéo, trabalho em equipe, tempo e
custos. Essencialmente, ndo ha uma fronteira definitiva para potenciais areas de
aplicacao do QFD (CHAN; WU, 2002).

Assim, este trabalho hipotetiza que a associacado das ferramentas CVCA e
QFD pode auxiliar na inovacao e consequente criacdo de valor para os produtos da
saude. A ferramenta CVCA permite o mapeamento de processos, ajudando na
compreensao da unidade de negdcios, cadeia de valor do produto e identificacdo
dos stakeholders criticos (DONALDSON et al., 2006); enquanto o método QFD
auxilia na quantificacdo de exigéncias para alinhar conceitos e recursos;
aumentando a capacidade da equipe de reconhecer e priorizar os diversos requisitos
do produto.

Com base neste contexto, a questdo de pesquisa deste estudo foi
formulada: como identificar as necessidades dos diferentes stakeholders para o
desenvolvimento de novos dispositivos para a area da saude?

Este artigo objetiva identificar os requisitos de diferentes stakeholders da
cadeia de valor do produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador
para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco. A estrutura compreende as seguintes
secodes: (i) secado 2 — procedimentos metodoldgicos; (i) secdo 3 — resultados do

estudo, (iii) secéo 4 — discusséao e (iv) secédo 5 — consideracgdes finais.

2 Procedimentos metodolégicos

Esta pesquisa é classificada como quali-quantitativa. Com base no objetivo

principal, a pesquisa é também classificada como um estudo exploratorio, porque
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tem como objetivo oferecer maior familiaridade com o problema, tornando-o mais
explicito (GIL, 2002).

Foi desenvolvido um modelo que associa as ferramentas CVCA
(DONALDSON et al.,, 2006) e QFD (RIBEIRO et al., 2001) para analisar 0s
stakeholders da cadeia de valor do produto, identificar , analisar e priorizar as suas

necessidades, conforme apresentado na Figura 1.

A. ldentificagdo dos B. Requisitos dos - o -
Stakeholders Stakeholders C. Requisitos Técnicos ||D. Partes do Produto e Caracteristicas das Partes
CVCA K
~ ~ ‘ . Requisitos Técnicas Caracteristicas das
N Arvore da Requisitos Técnicos Partes

N Qualidade Matriz das
N Demandada | _ || __ J$% Matizda | _ _||__[3§ Matrizdo | _ _ || __I34 Caracteris-

£ £l Qualidade | Produto 5| ticas das

°o Partes

Figura 1. Modelo associando as ferramentas CVCA e QFD adaptado. Fonte: primaria.

A ferramenta CVCA foi utilizada para realizar a analise da cadeia de valor e
a identificacdo dos stakeholders. Esta ferramenta consiste em sete etapas: (i)
definicdo do modelo de negdcio inicial e seus pressupostos; (i) delineamento das
partes pertinentes envolvidas com o produto; (iii) determinacédo de como as partes se
relacionam umas com as outras; (iv) identificacdo das relagbes entre as partes,
definindo fluxos entre elas; (v) analise da cadeia de valor do produto resultante para
determinar os stakeholders criticos e suas exigéncias de valores; (vi) inclusdo das
informacgdes na avaliacédo de definicdo de produto; e (vii) utilizacdo dos resultados da
ferramenta CVCA no produto (DONALDSON et al., 2006). Os primeiros cinco passos
foram desenvolvidos neste estudo.

Trés matrizes da ferramenta QFD foram utilizadas: matriz da qualidade,
matriz do produto e matriz de caracteristicas das partes (TANURE et al., 2012a),
visando analisar, definir e priorizar os requisites dos stakeholders, os requisitos
técnicos do equipamento, bem como suas partes e as caracteristicas das partes. Os

resultados das aplicacbes do CVCA e QFD séo descritos de acordo com 0 processo
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de engenharia de requisitos adaptado ao caso: elicitacdo, analise e documentacéo
(SOMMERVILLE, 2005).

3 Resultados

Um modelo conceitual desenvolvido que integra as ferramentas CVCA e
QFD, conforme Figura 1, foi utilizado para a identificacdo dos stakeholders, analise e
priorizacdo de requisitos para o desenvolvimento de um equipamento inovador para
a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, objeto de estudo desta tese. Os resultados
do estudo séo apresentados em trés subsecdes: elicitagdo, anadlise e documentacao.

3.1 Elicitacéo

Os requisitos sao provenientes de fontes primarias e secundarias, conforme
a Figura 2. As fontes primarias incluem entrevistas com os stakeholders criticos da
cadeia de valor do equipamento: pacientes, estudantes de graduacdo da area de
desenvolvimento de produto, especialistas e representantes de empresas da area de
produtos médicos. Os stakeholders criticos identificados pela aplicacdo do CVCA
responderam um questionario qualitativo e, na sequéncia, um questionario
guantitativo. A coleta dos dados foi apresentada e publicada em estudos prévios
(BUSS et al., 2012; CALLEGARO et al., 2011a).

Outros requisitos provenientes de fontes primarias sdo resultados de (i) um
grupo focado com quinze profissionais da area da salde: terapeutas e
fisioterapeutas ocupacionais que ja trabalharam com equipamentos de
Movimentacdo Passiva Coninua (MPC) para a reabilitagcdo do cotovelo e antebraco,
e (i) brainstormings com a equipe de pesquisa, engenheiros e estudantes de pos-
graduacéo de Engenharia Biomédica e de Producéo.

As fontes secundarias sao (i) um estudo qualitativo realizado com
fisioterapeutas, pacientes e médicos que ja trabalharam com equipamentos similares
para reabilitacdo do cotovelo e antebraco e do joelho (CALLEGARO et al., 2011a),
um estudo de benchmarking apresentado como segundo artigo desta tese
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(CALLEGARO et al., 2011b), uma reviséo da literatura (CALLEGARO et al., 2011c) e

outros estudos da literatura, regulamentos e leis.

Mapeamento dos requisitos

Classificacéo das fontes de requisitos

Priméaria

Secundéaria

Fonte de evidéncia (Informacéo)

Entrevistas com pacientes

Entrevistas com especialistas (Fisioterapeutas,

Biomédicos)

Entrevistas com representantes de empresas

Literatura (periédicos, livros, teses/dissertagoes,

patentes)

Leis/regulamentos

Aspectos
visuais

Inovador
Design organico
Compacto e portatil

Design discreto

x

X X X X|Entrevistas com estudantes de graduagéo

X Médicos, Terapeuta Ocupacionais , Engenheiros

x

X Benchmarking

X |Conhecimento da equipe

x

Tecnologia

Superficie de contato macia, transpirdvel e nao
alégica

Tecnologia confiavel

Facil higienizagdo e desinfec¢édo

Resisténcia a condi¢des de uso e manutencéo
Seguranca

Baixo ‘peso’

Garantia de servigos para a reposi¢do de pecgas
Manutencdo reduzida (cuidados técnicos néo
especificos)

X X

X X X X

X X

X X X X

Funcionalbilidade/Confiabilidade

Facil de armazenar

Facil de transportar (acessorio para facilitar o
transporte)

Desmontéavel

F4cil de montar, instalar, configurar, ajustar e utilizar

Ajuste antropométrico

Seguranca ao paciente e ao operador
Conforto ao paciente

Desempenho efetivo

Amplitude de Movimento passiva fisiologica

Multipla funcdes

Aplicavel a mdltiplas articulagdes
Interface simples e intuitiva

XXX X X X X| X

X

X X X

X

X X XXXXX X X X X| X XXXXXX X

X

X X X

X

XXX XX X X

X X X X

XX XXX X X X

Figura 2. Mapeamento dos requisitos. Fonte: primaria.
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3.2 Andlise

Primeiramente, a ferramenta CVCA foi aplicada para a identificacdo dos
stakeholders e definicdo daqueles criticos. As entradas para a aplicacdo do CVCA
sdo mostradas na Figura 3 (TANURE et al.,, 2012b). Os stakeholders criticos
identificados foram: engenheiros clinicos, de produto, de processo e de
confiabilidade; gerentes de produtos e projetos; representantes do setor financeiro;
do sistema de qualidade e de assuntos regulatdrios, tanto internos quanto externos a
organizagdo. Terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, médicos e pacientes sao
representados pelos engenheiros clinicos e representantes de assuntos regulatérios.
Por isso, eles também sédo stakeholders criticos e considerados de um modo direto
na fase de inicio do desenvolvimento do equipamento em estudo.

As necessidades dos stakeholders foram registradas; os atributos
desdobrados e priorizados; o0s requisitos dos stakeholders e técnicos do
equipamento foram entendidos e suas sobreposicdes, conflitos e priorizacdo foram
realizados por meio da aplicagcdo do QFD (TANURE et al., 2012a). O modelo de
QFD utilizado por essa pesquisa foi composto por trés matrizes: matriz da qualidade,
matriz do produto e matriz das caracteristicas de partes, conforme apresentado a
seguir na subsecao de documentacdo (TANURE et al., 2013).

3.3 Documentacéo

A entrada do CVCA foi descrita como um modelo de negdcio, apresentado
na Figura 3. Os stakeholders criticos estdo destacados (caixas de cor cinza). Os
requisitos dos stakeholders, os requisitos técnicos do equipamento, as partes e as
caracteristicas das partes do equipamento, foram desdobrados em matrizes com

suas respectivas priorizacdes quantitativas.



82

1. Controle de
Projato

3. Engenheiro
de Processo

7. Questdes de
regulamentacio

R; B inf; M
Az inf

; Mt Inf; 1
R; B; inf; A7

5. Engenharia de
conflabilidade

B; P I M1
B P lnf

b. Gerente de
Produto (MKT)

9. Engenharia
clinica

BSistema de
quali dade

ML I 13. Equipe de
T vendas

Inf — Informacéo do produto; M — Recursos materiais; Mkt — Marketing; P — Produto; R — Reclamacé&o; $ — Recursos financeiros.
Direcdo das flechas: ascendente (fonte regular); descendente (fonte em italico).
Stakeldores criticos: cor cinza.

Figura 3. Entrada do CVCA — stakehoders relacionados, fluxos e anélise da cadeia de valor do
produto. Fonte: adaptado de (TANURE et al., 2012b).

3.3.1 Requisitos dos stakeholders

A pesquisa de qualidade demandada desenvolvida com os stakeholders
criticos e identificada na saida da ferramenta CVCA, mostrou que 0S requisitos
primarios dos stakeholders, segundo a importéancia relativa sdo: ergonomia, funcdes,
estética, manuseio, materiais e componentes/elementos (Tabela 1).

O nivel secundéario de requisitos dos stakeholders para cada nivel primario é:
(i) ergonomia — desempenho eficaz, seguranca do paciente e do operador, ajustes
antropométricos e conforto do paciente; (ii) funcbes — interface simples e intuitiva,
Amplitude de Movimento (ADM) passiva fisiolégica, multiplas funcdes e aplicavel a
véarias articulacgdes; (iii) estética — compacto e portatil, design organico, inovador e
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discreto; (iv) manuseio — facil montagem, instalacéo, configuracdo, ajustes, uso e
transporte, desmontavel e facil de guardar; (v) material — resistente a condi¢cdes de
uso e manutencado, superficie de contato com a pele macia, transpiravel e nao
alergénica, confiavel, facil de limpar; (vi) componentes/elementos — baixo peso do
equipamento, componentes seguros, manutencao reduzida (sem necessidade de

cuidados técnicos especificos), reposi¢do de pecas garantidas.

Tabela 1. Requisitos dos stakeholders. Fonte: primaria.

Requisitos Pontuacéo
primarios dos Requisitos secundarios dos stakeholders do nivel IDi*
stakeholders secundario
Inovador 0,179 0,0388
" Design orgénico 0,0437
Estética L
Compacto e portatil 0,0662
Design discreto 0,0184
Superflqle de co~ntatq com a pele macia, 0.151 0,0511
transpiravel e n&o alégica
Material Confiavel 0,0410
Facil de limpar / Assepsia 0,0361
Resistante as condicdes de uso e manutencao 0,0534
Componentes confiaveis 0,130 0,0491
Baixa massa do equipamento 0,0540
Componentes . -
| Elementos CGarantia de reposicdo de pecas 0,0276
Manutengéo reduzida (ndo sdo necessarios 0.0399
cuidados técnicos especificos) '
Facil de guardar 0,169 0,0267
Facil de transportar (acessorio) 0,0427
Manuseio  Desmontavel 0,0344
Fe_1c_:|l de montar, instalar, configurar, ajustar e 0,0486
utilizar
Ajuste antropométrico 0,191 0,0478
Ergonomia Seguranca do paciente e do operador 0,0488
Conforto do paciente 0,0458
Desempenho efetivo 0,0488
Amplitude de Movimento passiva fisioldgica 0,179 0,0467
- Multiplas fungbes 0,0435
Funcoes Aplicavel a vérias articulag6es 0,0367
Interface simples e intuitiva 0,0572

*|IDi — indice de importancia corrigido

A Tabela 1 mostra o indice de importancia da qualidade demandada que é

ajustado através de dois fatores diferentes. O primeiro fator é usado para considerar
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a relevancia de cada item, considerando sua importancia para a estratégia da
empresa. O segundo fator é usado para considerar a posicdo competitiva da
empresa no mercado, em comparagcdo ao benchmarking das organizacdes. O
resultado é o indice de importancia ajustado da qualidade demandada (Demanded-

quality Importance Index adjusted — IDi*).

3.3.2 Requisitos técnicos do equipamento

Cada nivel secundario dos requisitos dos stakeholders foi transformado em
um requisito técnico do equipamento (caracteristica de qualidade). Estes requisitos
técnicos foram priorizados por meio da aplicacdo da matriz da qualidade. Os
resultados mostraram a necessidade de priorizar a seguinte ordem decrescente dos
requisitos técnicos do equipamento: percentagem do tipo de cada material (%);
ajuste antropométrico (centimetros); nivel de confiabilidade do sistema e
movimentos (%); graus de flexibilidade do sistema de transporte (%); sistemas
modulares (nUmero das partes); tempo de vida atil (anos); nivel de mantenabilidade
(%); nivel de facilidade da montagem, instalacdo, configuracdo, ajuste e uso (%);
aplicabilidade a diversas articulagbes do corpo (nimero de articulacdes); tamanho
compacto do equipamento (volume: centimetros cubicos — cm®); massa do
equipamento (gramas); nivel de facilidade de armazenamento (%); pontos de risco
(%); indice de desempenho efetivo (%); padrdes de qualidade (%); nivel de conforto
do material em contato com a pele (%); graus de ADM passiva fisiolégica (°); nivel
de confianca do material (%); nivel de compatibilidade com outros dispositivos (%);
reposicdo de pecgas garantida (nUmero de pecas); possibilidade de movimentos
assistidos, ativos e resistidos (nimero de parametros); resisténcia a produtos de
limpeza (%); grau de aceitabilidade estética do equipamento (%); tipo de inovacao
(radical ou incremental).

A Tabela 2 apresenta a importancia das caracteristicas de qualidade
(Importance of Quality characteristics — 1Qj) — a matriz completa € apresentada no
Apéndice A. A intensidade da relacdo entre os itens da qualidade exigida, os

requisitos técnicos do equipamento e a importancia relativa da qualidade
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demandada foram considerados. O indice de importancia dos requisitos técnicos
(Importance of technical requirements — 1Qj*) foi ajustado utilizando um fator de
correcdo através da avaliacdo da dificuldade de agir sobre os mesmos (Dj) e de uma

avaliacao da concorréncia, no que diz respeito as caracteristicas técnicas (Bj).

Tabela 2. Matriz de qualidade. Fonte: priméria.

Requisitos técnicos do equipamento

T 3
< X
g 8 s =
° 0o Q o 8
Q TE o Q T =
2 c o 9Oxn = o 5
T 82 3a © o2
8 52 5t S S £
:z :8 88 8 £3
oS Y Eo o s E
28 % 3 s £ %o
g g oSa ©2 S Dg
@ we Eo @ fngy =
°c8 32 ZE © o9
. [0 % - n V03 2 ~> )]
Qualidadedemandada o~ 8 0O O £ Z Zz5 [..]
Compacto e portatil 1 3
Superficie de contato com a pele macia, transpiravel e 9 9
nao alergénica
Resistente as condi¢des de uso e manutengdo 9 3 3 1 3
Baixa massa do equipamento 3 9 3 1
Interface simples e intuitiva 9

L]

Especificacbes

Importancia das caracteristicas de qualidade (1Qj) 3,17 2,20 2,50 3,76 2,54
Dificuldade de operagéo (Dj) 1,50 2,00 1,50 2,00 2,00
Andlise competitiva (8j) 1,00 1,00 1,00 0,50 1,00

IQj* 3,89 3,11 3,06 3,76 359 [.]

3.3.3 Partes do equipamento e caracteristicas das partes

Os resultados da aplicagédo da matriz do produto mostraram a necessidade
de priorizar a seguinte ordem decrescente das partes do produto: suporte do braco,
suporte do antebraco, haste de sustentacéo, joystick, base de apoio, sistema
mecanico, sistema eletronico e hardware de controle.

A Tabela 3 mostra o nivel de importancia dos requisitos técnicos (Importance

of the technical requirements — IPi*) — a matriz completa é apresentada no Apéndice
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B. Ele foi ajustado usando um fator de correcdo, avaliando-se a dificuldade de fazer
modificacdes (Fi) e o tempo necessério para realizar as modificacdes (Ti).

Tabela 3. Matriz do produto. Fonte: primaria.

Requisitos técnicos do
equipamento

g e
] (4] — =
s 885 5 2
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S 0T oW € o
2@ T &8 c 8
cs wgE EF o =€
e {-'; =2 % Q 2 22
Partesdoproduto § € 02 58 T =2 [.]
IQJ* 3,99 3,11 3,06 4,15 3,59 [..] IPi Fi Ti IPi* /1000
Base de suporte 9 1 1 12464 15 15 186,96 0,19
Haste de sustentagdo 1 1 9 1 137,84 2,0 15 238,75 0,24
Suporte do brago 1 24480 1,0 1,0 244,80 0,24
Suporte do antebraco 1 24480 10 1,0 24480 0,24
Sistema mecéanico 9 9 208,89 05 0,5 104,45 0,10
Joystick 3 3 1 106,00 2,0 2,0 212,01 0,21
Sistema eletrdnico 1 9 138,89 1,0 0,5 98,21 0,10
9

Hardware de controle [..] 147,08 05 0,5 7354 0,07

Apés o desdobramento e a priorizacdo das partes, a matriz das
caracteristicas das partes foi desenvolvida e as partes criticas foram cruzadas com
0S requisitos técnicos do equipamento. Assim, foram identificados os parametros das
partes criticas que devem ser controlados, para fornecer um equipamento de
qualidade. Através da matriz das caracteristicas das partes, observou-se a
necessidade de priorizar a seguinte ordem decrescente das caracteristicas do
equipamento: dimensbes de apoio do braco (centimetros), ajuste do angulo do
ombro (graus), ajuste antropométrico do suporte do antebragco (centimetros),
congruéncia do suporte do braco e antebraco (graus), ajuste de altura (centimetros),
espessura da haste de sustentacdo (milimetros), angulo da haste de sustentacéo
(90 graus), dimensdes do joystick (centimetros), nivelamento da base de apoio
(graus), parametros de operacdo do sistema mecénico (nUmero de parametros),

parametros de operacao do sistema eletronico (niumero de parametros), massa do
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suporte do braco (gramas), ajuste antropomeétrico do suporte do brago (centimetros),
dimensdes do suporte do antebraco (centimetros), massa do suporte do antebrago
(gramas), dimensdes da haste de sustentacdo (centimetros), massa da haste de
sustentacdo (gramas), flexibilidade de programacao (%), massa do joystick
(gramas), dimensdes da base de apoio (centimetros), massa da base de apoio
(gramas).

Como a matriz do equipamento, a Tabela 4 mostra o nivel de importancia
dos requisitos técnicos do equipamento (Importance of the technical requirements —
IPi*) — a matriz completa € apresentada no Apéndice C. O nivel de importancia foi
ajustado utilizando-se um fator de correcdo, através da avaliacdo da dificuldade de

fazer modificacdes e do tempo necessario para tais modificacdes.

Tabela 4. Matriz de caracteristicas das partes. Fonte: primaria.

Caracteristicas das partes

o g =
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Partes do . 9 £ ) 2 8 S So
equipamento T 85 &€ 3 O03& [.]
Base de apoio  187,0
Hase de suporte  238,7 9
Suporte do brago  244,8 9 9
Suporte do antebraco  244,8 9 9

Sistema mecanico 104,4

Joystick  212,0

Sistema eletrénico 98,2

Hardware de controle 73,5
2148,7 2203,2 2203,2 2203,2 22032 ]
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4 Discussao

Os resultados da aplicacdo do CVCA do modelo conceitual desenvolvido
mostra que os stakeholders criticos identificados foram os engenheiros clinicos, de
produto, de processo e de confiabilidade; gerentes de projetos e produtos;
representantes do setor financeiro, do sistema de qualidade e dos assuntos
regulatorios; internos e externos a organizacdo. Conforme as entrevistas realizadas
com o0s gestores, os fisioterapeutas, os terapeutas ocupacionais, os meédicos e 0s
pacientes tém seus interesses cobertos indiretamente por outros stakeholders, por
exemplo, pelos engenheiros clinicos e representantes de assuntos regulatorios.
Logo, esses clientes também foram considerados stakeholders criticos, por isso
foram ouvidos de modo direto na fase inicial do projeto.

Esses resultados estdo de acordo com outro estudo, o qual considera que as
informacdes sobre as caracteristicas individuais de cada paciente, assim como a
compreensao das interacfes entre o dispositivo e a anatomia e fisiologia do paciente
Sao essenciais para garantir que o projeto do produto seja seguro para a maioria das
aplicac6es médicas (CAPELLI et al., 2012).

Um estudo semelhante mostrou um processo de inovacdo em espiral para o
desenvolvimento de dispositivo médico que considera as vozes distintas de trés
classes de stakeholders: a voz do consumidor, a voz do negécio e a voz da
tecnologia. O processo apresentado € um estudo de caso com foco no front-end
redesign de um dispositivo médico de classe Il para uma empresa de ortopedia. O
processo inicia com o alinhamento dos objetivos, descreve quatro fases (descobrir,
previr, criar e aperfeigoar) e conclui com uma apreciacdo do valor das caracteristicas
finais (ANA et al.,, 2013). Enquanto o estudo referenciado relata um front-end
redesign, os resultados do presente estudo relatam entradas de tecnologia para o
processo de desenvolvimento de um novo equipamento para a reabilitacao.

Cabe destacar que as equipes de desenvolvimento de produtos das
empresas de dispositivos médicos de sucesso, ou de divisbes de grandes
corporacbes, sdo constituidas por diferentes profissionais. Essas entidades

conquistaram o sucesso ao combinar forte visibilidade para as necessidades de seus
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clientes, com acesso a especialistas talentosos sobre recursos técnicos, juridicos e
outros (YAZDI; ACHARYA, 2013).

Depois de identificar os stakeholders criticos, questionarios foram aplicados
a eles, a fim de examinar e priorizar suas necessidades. Os resultados das analises
dos questionarios (fonte priméria) foram considerados em associagcdo a outros
requisitos de fontes secundarias: literatura, leis e regulamentos, além de outros
estudos anteriormente desenvolvidos pela equipe para embasar o desenvolvimento
da presente pesquisa. Esta forma inovadora para coletar os requisitos dos clientes é
mais completa em comparacdo as existentes, as quais consideram apenas 0s
pacientes e médicos (BERGMANN; MCGREGOR, 2011). Os pacientes e médicos
sdo stakeholders importantes, mas a percep¢do daqueles criticos identificados pela
aplicacdo da CVCA também deve ser considerada, analisada e priorizada. Pois é
essencial manter uma perspectiva ampla e n&o limitar o foco em poucos
stakeholders. Solucdes potenciais devem ser claramente definidas e seus valores
devem ser comunicados, entendidos e mutuamente acordados entre multiplas partes
interessadas que estdo envolvidas na cadeia de valor do dispositivo médico em
desenvolvimento (ANA et al., 2013).

Além disso, estudos anteriores publicados por Tanure et al. (2012a, 2013)
mostraram que os resultados da associagdo entre as ferramentas CVCA e QFD
influenciaram na definicdo dos stakeholders e desdobramento dos requisitos para o
desenvolvimento de um equipamento de MPC para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco. Pois um numero maior de stakeholders foi identificado com a aplicacao
associada do CVCA ao QFD, se comparada a aplicacédo isolada do QFD. Isso
repercutiu no desdobramento dos requisitos.

A etapa de elicitagcdo da engenharia de requisitos mostrou que muitas
necessidades citadas pelos stakeholders criticos repetiram quando comparadas
aguelas identificadas nas entrevistas e no grupo focado. A maioria delas foi
identificada nas entrevistas com especialistas, sendo apenas duas identificadas
pelos estudantes de pos-graduacgéo da area de desenvolvimento de produtos. Este é
um aspecto importante, porque praticamente todos 0s requisitos sao provenientes

dos stakeholders criticos mapeados pela aplicacdo do CVCA.
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A andlise e a documentacdo das etapas da engenharia de requisitos
revelaram que os requisitos primarios dos stakeholders, identificados na pesquisa da
qualidade demandada (ergonomia, funcbes, estética, manuseio, materiais,
componentes/elementos) foram desdobrados em requisitos secundarios dos
stakeholders. Estes requisitos secundarios foram transformados em requisitos
técnicos do equipamento e relacionados com as partes e as caracteristicas das
partes do equipamento.

Como a gestdo dos requisitos € uma etapa que acontece no inicio do
processo de desenvolvimento dos produtos, este estudo ajuda a definir os principais
requisitos técnicos do equipamento proposto, as partes e suas caracteristicas. E
importante acrescentar, qgue nem todos os requisitos sdo conhecidos ou devem ser
conhecidos no inicio do processo de desenvolvimento dos produtos. A lista de
requisitos técnicos € dinamica e depende da fase do projeto de desenvolvimento,
devendo ser continuamente gerenciada, alterada e estendida (PAHL et al., 2007).

5 Consideracdes finais

O presente estudo apresenta a aplicagdo de um modelo conceitual
desenvolvido que integra as ferramentas CVCA e QFD, utilizado para realizar a
gestdo dos requisitos para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco.

O CVCA foi utilizado para o mapeamento do negocio e identificacdo dos
stakehoders criticos da cadeia de valor do equipamento, enquanto a aplicagdo do
QFD auxiliou na analise, interpretacdo e priorizagdo dos requisitos técnicos do
equipamento, determinacgéo e priorizagdo das suas partes e das caracteristicas das
partes. Os resultados da aplicacdo foram descritos seguindo as etapas de
Engenharia de Requisitos. Por fim, a associacdo do CVCA ao QFD é uma
abordagem inovadora para auxiliar na gestdo dos requisitos.

Os requisitos técnicos, as partes e caracteristicas das partes do
equipamento, os quais foram identificados e priorizados devem ser considerados no

processo de desenvolvimento do equipamento inovador para a reabilitacdo do
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cotovelo e antebragco proposto nesta tese. Estudos futuros deverao apresentar as
etapas do processo de desenvolvimento do produto. Outras pesquisas podem
utilizar este modelo e o aplicar no desenvolvimento de outros equipamentos para a

area da Saude.
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3 CAPITULO Il

Este capitulo apresenta a contextualizacao para relacionar os resultados dos
trés primeiros estudos ao desenvolvimento dos trés subsequentes, facilitando a
compreensao do desenvolvimento do equipamento escolhido e, posteriormente, 0s
resultados dos desdobramentos dos trés ultimos objetivos especificos, apresentados
na forma de artigos 4, 5 e 6:
a) ARTIGO 4 — Desenvolvimento do médulo de vibracdo muscular localizada do
equipamento inovador para a reabilitagdo do cotovelo e antebraco;
b) ARTIGO 5 — Desenvolvimento do modulo de Movimentagédo Passiva Continua
do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco;
c) ARTIGO 6 — Avaliacao da utilizacdo do equipamento inovador para a reabilitacdo

do cotovelo e antebraco em seres humanos.



94

3.1 Contextualizagéo

Frente a necessidade de novos produtos para a reabilitacdo do cotovelo e
novos estudos da utilizacdo dos recursos fisioterapéuticos em seres humanos; os
proximos estudos desta tese estdo voltados a apresentacdo do desenvolvimento do
equipamento tema desta tese e dos testes realizados com seres humanos, que
visaram avaliar o protétipo funcional do equipamento.

O estado da arte desta tese foi apresentado no primeiro estudo ‘Uma
sintese sobre os equipamentos de Movimentacdo Passiva Continua para a
reabilitacdo do cotovelo e antebragco’. O segundo estudo ‘Andlise funcional e
operacional de dispositivos de Movimentacdo Passiva Continua para a
reabilitacdo do cotovelo e antebragco’ forneceu um benchmarking dos
equipamentos existentes no mercado internacional.

Considerando a fato de ineditismo de uma tese de doutorado e a
necessidade de inovacdo tecnolégica, um dos requisitos priorizados pelos
stakeholders da cadeia de valor do produto, conforme apresentado no artigo 3
‘Gestdo dos requisitos dos stakeholders para o desenvolvimento de um
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco’; optou-se
por associar, num mesmo equipamento, a MPC e a vibracdo muscular localizada.
Esta escolha embasou-se na possibilidade de utilizar a MPC e a vibracdo muscular
localizada na fase inicial da reabilitagdo do cotovelo de diferentes formas: (i) a MPC
possibilita principalmente a reducdo do edema e aumento da ADM (O’'DISCROLL;
GIORI, 2000); e (ii) a vibragdo muscular localizada pode evitar a perda da fungao
muscular (FILIPPI et al., 2009). A associacdo desses dois métodos num mesmo
equipamento é viavel estruturalmente. Além disso, sao recursos fisioterapéuticos
gue necessitam novos estudos para elucidar os parametros de aplicacdes e seus
efeitos, inicialmente em seres humanos sem disfungcdes nos membros superiores e,
posteriormente em pacientes, o que torna o equipamento Util ndo somente em locais
responsaveis pela reabilitagdo, mas também em laboratérios de pesquisa. Nao
foram escolhidas outras fungdes como a eletroestimulacdo, porque os estudos estao

mais evoluidos (FERRARI et al., 2005), se comparados a vibracdo muscular
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localizada que precisa ser mais investigado. Logo, € importante ter um equipamento
gue possibilite a evolugao de estudos sobre a vibragdo muscular localizada.
A seguir sdo apresentados 0s possiveis mecanismos neurofisiolégicos que

embasam a utilizacdo desses recursos.

3.1.1 Mecanismos neurofisiolégicos da MPC

Existem receptores nervosos localizados nos tecidos periarticulares e
musculares, assim como receptores mecanicos para detectar vibracdes
(palestésicos), movimentos (cinestésicos), posicdo articular (proprioceptivos) e dor
(nociceptivos). Os receptores sensoriais sdo a primeira etapa da via sensorial, onde
o estimulo é transduzido em sinal elétrico para ser transmitido ao Sistema Nervoso
Central (SNC). Os receptores cinestésicos e palestésicos sao mais facilmente
estimulados e transmitem impulsos mais rapidamente ao SNC, comparados aos
receptores nociceptivos (HALL; GUYTON, 2011). Em fun¢édo disso, o movimento
articular auxilia na reducdo da dor pds-operatéria que tem como principal mecanismo
subjacente a dor nociceptiva, pois a transmissdo de dor para o SNC é reduzida.
Essa reducdo acontece, porque no momento que o SNC recebe estimulos aferentes
rapidos e lentos, a transmissdo de impulsos rapidos tem precedéncia sobre impulsos
lentos, e assim a percepcdo dos ultimos pode ser diminuida. Desta forma, a MPC
pode ser utilizada para reduzir a dor, a medida que proporciona a estimulacdo de
mecanoceptores e interfere na transmisséo nervosa de impulsos nociceptivos para o
SNC (KISNER; COLBY, 2005).

Os exercicios precoces controlados para a area lesada ap6s fratura ou
luxacdo do cotovelo, numa ADM segura estimulam a producgdo de liquido sinovial,
importante para a nutricdo e cicatrizacdo da cartilagem, evitando a artrose poés-
traumatica. O movimento passivo continuo também pode auxiliar na reducdo do
sangramento intra-articular e do edema periarticular, a medida que o movimento
modifica as pressfes intra e periarticular, favorecendo a drenagem do liquido
extracelular (O’'DISCROLL; GIORI, 2000). Segundo esses mesmos autores, 0

movimento passivo continuo utilizado na fase inicial da reabilitacdo diminui o risco de
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encurtamentos e contraturas dos tecidos moles, prevenindo a contratura articular do
cotovelo e a perda de ADM. Isso acontece porque apds um trauma fisico, desuso ou
imobilizacdo, pode ocorrer encurtamentos das estruturas periarticulares, que
geralmente resulta do amadurecimento de tecido conectivo recém-formado numa
posicdo encurtada. Neste sentido, a reabilitacdo deve comecar o mais cedo possivel
e proporcionar o cuidado apropriado a cada fase para que sejam conquistados o0s
melhores resultados possiveis durante 0 processo.

Considerando que véarias fases precisam ser vencidas durante o processo de
reabilitacdo, a MPC pode auxiliar especialmente nas fases inflamatoria e de reparo
do tecido, no caso de lesbes nas articulagbes do cotovelo e antebrago. A fase
inflamatoria tem como principal objetivo a reducédo da dor e do edema. A fase de
reparo comeca nas 48-72 horas apds a lesdo e termina pela sexta semana. Nesta
fase os tecidos estao cicatrizando, 0s exercicios passivos podem auxiliar no correto
reparo das fibras. A remodelacdo acontece a medida que o corpo redireciona a
cicatrizacdo das fibras na direcdo da melhor tensdo, na tentativa de aumentar a
forca. Esta é a fase mais longa, comeca pela sexta semana e o0 processo pode se
estender por dois anos. A MPC ndo pode coloborar muito nesta ultima fase
(MILLER, 2010).

De forma similar ao processo citado acima, a oscilagdo ritmica gentilmente
aplicada numa articulacdo com tensdo muscular, gera impulsos aferentes que
resultam num feedback inibitério de contracdo muscular. O relaxamento de fibras
musculares tensionadas permite uma melhor vascularizagcédo local e reduz a dor
causada por hipoxia muscular (KISNER; COLBY, 2005).

3.1.2 Mecanismos neurofisiolégicos da vibragdo muscular localizada

A vibracdo mecanica é detectada por receptores sensoriais (BRUNETTI et
al., 2006). Cada tipo de receptor (mecanoreceptores, termoreceptores, nociceptores,
guimioreceptores e receptores eletromagnéticos) detecta diferentes tipos de
estimulos. Os receptores que detectam a vibracdo sdo 0s mecanoreceptores, tanto
os da pele, quanto os do tecido profundo (HALL; GUYTON, 2011).
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Esses mesmos autores explicam que cada tipo de receptor € muito sensivel
ao tipo de estimulo ao qual é especializado e, ao mesmo tempo, praticamente
insensivel aos demais tipos de estimulos sensoriais. Quando o estimulo excita o
receptor, ocorre a alteracdo do potencial elétrico da membrana do receptor
(potencial receptor). Quando o potencial receptor se eleva acima do limiar para
desencadear potenciais de agao na fibra nervosa conectada ao receptor, ocorrem
entdo os potenciais de acdo. As fibras nervosas que transmitem o estimulo ao SNC
possuem diferentes diametros e podem ser mielinizadas (fibras tipo A —aq, B, y, 8) e
amilienizadas (fibras tipo C). As fibras tipo A possuem calibres de médio a grosso e
conduzem estimulos em alta velocidade, as fibras tipo C sé&o fibras finas e conduzem
estimulo em baixa velocidade. As fibras A e C também podem ser subdivididas em
grupos, sendo que nesta classificacdo, as fibras Aa sao subdivididas em fibras la e
fiboras Ib: (i) grupo la — sdo fibras das terminacdes anuloespirais dos fusos
musculares (diametro médio de cerca de 17 micrémetros); (ii) grupo Ib — séo fibras
dos orgaos tendinosos de Golgi (diametro médio de cerca de 16 micrometros); (iii)
grupo Il — séo fibras das terminacdes secundarias dos fusos musculares e dos
receptores tateis cutaneos, fibras tipo A e Ay (didametro médio de cerca de 8
micrémetros); (iv) grupo lll — sado fibras que conduzem a sensibilidade térmica, de
tato ndo discriminativo e a sensibilidade dolorosa em picada, fibras Ad (didmetro
médio de cerca de 3 micrébmetros); e (v) grupo IV — fibras amielinicas de conducao
das sensacfes de dor, prurido, temperatura e tatil ndo discriminativa, fibras tipo C
(didametro médio de cerca de 0,5 a 2 micrémetros).

Como o foco desta tese é a ativacdo muscular localizada por meio da
aplicacédo da vibracdo mecénica localizada sobre a pele, no ventre muscular; cabe
destacar os receptores sensoriais musculares: fusos neuromusculares e 6rgao
tendinoso de Golgi, bem como as fibras Aa (la e Ib).

Esses receptores sensoriais informam ao cortex cerebral o estado de cada
musculo e tenddo. Os fusos neuromusculares proporcionam informagdes sensoriais
acerca das modificagcbes no comprimento e na tensdo das fibras musculares e
respondem especialmente a qualquer distensdo (estiramento) de um musculo.

Através de uma resposta reflexa, os musculos contraem para contrabalancar a
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distensdo. Os 6rgédos tendinosos de Golgi detectam diferencas muito mais na tensao
gerada pelo musculo ativo, do que no comprimento do musculo. Os 06rgdos
tendinosos de Golgi respondem como monitores de retroalimentacdo (feedback)
para emitir impulsos acerca da tensdo gerada no musculo ao encurtar-se e da
tensdo quando o musculo é distendido passivamente. Quando os érgaos tendinosos
de Golgi séo estimulados por uma tensdo excessiva, eles rapidamente conduzem
sinais para a medula espinal, a fim de induzir uma inibicdo reflexa dos musculos que
inervam, protegendo-os contra possiveis lesdes induzidas por sobrecarga excessiva
(MCARDLE et al., 2008).

McArdle et al. (2008) complementam que o fuso neuromuscular, coberto por
uma bainha de tecido conjuntivo contém dois tipos especializados de fibras
musculares, denominadas fibras intrafusais: fibra nuclear tipo bolsa e fibra nuclear
em cadeia (Figura 2). Os fusos séo controlados por duas fibras aferentes sensoriais,
ou seja, que conduzem o estimulo da periferia ao SNC, e uma fibra eferente motora,
ou seja, que conduz o estimulo do SNC a periferia. A fibra nervosa aferente primaria,
chamada fibra nervosa anuloespiralada (anéis em configuracdo espiralada),
entrelaca-se ao redor da regido média da fibra tipo bolsa e responde diretamente a
distensao do fuso. A frequéncia de disparo desta fibra € proporcional ao estiramento
(distensdo). O segundo grupo de fibras nervosas sensoriais menores, chamadas
terminacdes tipo raminho de flores, faz conexfes especialmente com as fibras em
cadeia, embora se fixe também as fibras tipo bolsa. As fibras anuloespiraladas sao
mais sensiveis a distensdo que as terminac¢des tipo raminho de flores. A ativacdo de
ambos retransmite os impulsos através da raiz dorsal para a medula, a fim de
acarretar a ativagdo reflexa dos motoneurbnios que se dirigem ao musculo
distendido. Isso induz a contragcdo com mais for¢ca e encurtamento muscular, o que
reduz o estimulo de distensdo proveniente dos fusos. A fibra eferente motora é
chamada fibra eferente y, é fusiforme e inerva as extremidades contrateis e estriadas
das fibras intrafusais, desempenhando a funcdo motora. Os centros superiores no
cérebro ativam essas fibras para que uma sensibilidade 6tima do fuso independente
do comprimento do musculo, mecanismo esse que prepara 0 musculo para outras

acOes de alongamento, mesmo quando o musculo permanece encurtado. Logo os
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ajustes na ativacdo das fibras eferentes y permitem ao fuso o monitoramento

continuo do comprimento dos musculos que o contém.

Eferentes Aferentes
motores gama \ - sensoriais

Aferente secundario
tipo raminho de flores

Terminagao anuloespiralada
aferente primaria

Fuso muscular

Capsula | o
s Espaco Fibra nuclear  Fibra nuclear

intracapsular tipo bolsa em cadeia

Figura 2. Organizacao estrutural do fuso neuromuscular com uma vista aumentada da regiéo
equatorial do fuso. Fonte: McArdle et al. (2008), pag. 413.

Cabe ressaltar que as respostas estaticas sdo originadas quando o fuso
neuromuscular é estirado lentamente. As fibras que transmitem essa informacédo séo
la e Il. As respostas dinamicas respondem quando o comprimento do receptor do
fuso neuromuscular altera-se muito rapidamente. A transmissdo ocorre somente por
fibras la (rdpidas) quando o comprimento do fuso estiver aumentado. Logo apés, as
fibras tipo Il comecam a atuar (respostas estéticas). Desta forma, a vibracdo pode
ser detectada pelas fibras aferentes Ia, Ib e Il.

O estudo realizado por Roll et al. (1989) sobre a vibracdo muscular
localizada de baixa amplitude em varias frequéncias, aplicada no tendao de seres
humanos, mostrou que o numero de terminagbes ativadas foi maior quando
aplicadas as frequéncias de 80 Hz, 100 Hz, 60 Hz e 120 Hz, respectivamente,
indicando que os parametros das mensagens sensoriais fisiolégicas sdo altamente
dependentes da frequéncia de vibracdo. Também foi relatado pela literatura que as
terminagbes primarias dos fusos musculares sdo particularmente sensiveis a

vibracdes de baixa amplitude, considerando que as terminagcfes secundéarias e 0s
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orgdos tendinosos de Golgi sdo menos sensiveis, uma vez que eles respondem
apenas a amplitudes maiores, em particular, qguando o musculo do receptor estd em
repouso.

Mesmo que os receptores sensoriais da pele ndo sejam o foco desta tese e,
por isso, ndo serdo explorados; cabe destacar que todos 0s receptores tateis sdo
envolvidos na deteccdo da vibracdo. Diferentes receptores detectam diferentes
frequéncias de vibracdo. Os corpusculos de Pacini detectam sinais vibratérios de 30
a 800 Hz, enquanto os corpusculos de Meissner detectam sinais vibratorios de 2 a
80 Hz (HALL; GUYTON, 2011).

Para finalizar esta contextualizacéo, ressalta-se que algumas normas foram
elaboradas visando estabelecer critérios para a vibracdo sobre o corpo humano (ISO
2631) e fornecer orientacdo para a medicdo e avaliacdo da exposicdo humana a
vibracao transmitida a mao (ISO 5349-1 e ISO 5349-2).

A norma ISO 2631 estabelece critérios para a vibracdo sobre o corpo
humano, cuja maioria dos testes foi realizada em pessoas sentadas ou em pé. Os
efeitos da vibracdo séo relatados na faixa de 1 a 80 Hz através dos trés parametros
(intensidade, duracédo e frequéncia). Acima de 80 Hz as sensagles e efeitos sao
muito dependentes do local do ponto de aplicacdo, da direcdo e da posicao e area
em que a vibracdo € transmitida, bem como do amortecimento do ponto. Efeitos de
ressonancia sao encontrados de: (i) 20 a 30 Hz (sistema cabega-pescogo-ombro); (ii)
60 a 90 Hz (globo ocular). Dentre os principais sintomas relacionados com a
frequéncia de vibracdo podem ser citadas: (i) sensacdo geral de desconforto e
contracbes musculares para frequéncias de 4 a 9 Hz, e (ii)) aumento do tdnus
muscular para frequéncias de 13 a 20 Hz. Vibragbes de até 5 Hz podem provocar a
mesma vibracdo de alguns oOrgdos internos, fazendo com que entrem em
ressonancia, ja frequéncias acima de 100 Hz sdo absorvidas pelas partes do corpo,
ndao ocorrendo ressonancias (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR
STANDARDIZATION, 1974, 1997; BRITISH STANDARD GUIDE, 1987).
Frequéncias superiores a 150 Hz sdo consideradas desconfortaveis para o corpo
humano (GALEA, 2012).
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Como a presente tese estd focada na aplicagcdo da vibracdo muscular
localizada no braco, foram utilizadas como referéncias as normas ISO 5349-1 e ISO
5349-2, as quais fornecem orientacdo para a medicdo e avaliacdo da exposicao
humana a vibracdo transmitida a mao (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR
STANDARDIZATION, 2001a, 2001b).
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3.2 Artigo 4

DESENVOLVIMENTO DO MODULO DE VIBRACAO MUSCULAR LOCALIZADA
DO EQUIPAMENTO INOVADOR PARA A REABILITACAO DO COTOVELOE
ANTEBRACO

Resumo e artigo ainda ndo submetidos a publicacéo.
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Desenvolvimento do modulo de vibragcdo muscular localizada do equipamento

inovador para a reabilitagcdo do cotovelo e antebracgo

Resumo

A inovagéao e o padrao de especializacdo do Brasil no contexto mundial precisam de
melhorias. A utilizagéo da tecnologia auxilia o profissional a melhorar a qualidade e
eficiéncia do processo de reabilitacdo. A vibragdo muscular localizada € uma forma
de tratamento utilizada por meio de um dispositivo que produz uma vibracao
mecanica, a qual pode ser um recurso para a reabilitacdo do cotovelo. Este estudo
tem por objetivo desenvolver o moédulo de vibracdo muscular localizada do
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, segundo uma
metodologia de desenvolvimento de produtos. Para a desenvolvimento do produto
seguiu-se as recomendacdes de um modelo de gestdo para o desenvolvimento de
produtos: macrofases de pré-desenvolvimento e desenvolvimento (projeto
informacional, projeto conceitual e projeto detalhado). Os resultados demonstraram
gue o protétipo funcional foi construido, seguindo as etapas de desenvolvimento de
produtos, bem como as necessidades dos stakeholders foram levadas em
consideracdo. Desta forma, o equipamento pode ser testado com seres humanos
como o médulo de vibragdo muscular localizada do equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco.

Palavras-chave: desenvolvimento de produto para a saude, inovacdo tecnoldgica
na area da saude, reabilitacdo do cotovelo, vibracdo muscular localizada, biceps
braquial.

1 Introducéo

Os paises que competem em melhores condicbes no mercado possuem
uma base enddgena de conhecimento, aprendizagem e inovagdo associada a uma
industria forte. Um pais que pretende chegar a uma condi¢cdo de desenvolvimento e
de independéncia requer, ao mesmo tempo, industrias fortes e inovadoras
(GADELHA, 2006).

Zago (2004) afirma que a aquisicdo da experiéncia propria de cada pais é
um ponto essencial para o planejamento do desenvolvimento cientifico na area da

saude. Além disso, produtos tecnologicamente inovadores influenciam positivamente
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o desempenho operacional de industrias de produtos para a saude (XIN et al.,
2010).

A inovacao e o padrédo de especializacdo do Brasil precisam de melhorias. E
necessario que o Brasil pense a saude no contexto geral da estratégia de
desenvolvimento e da reducdo da dependéncia externa de paises desenvolvidos
(GADELHA, 2008).

Grande parte dos equipamentos para a reabilitacdo fisioterapéutica, por
exemplo, sdo importados de paises desenvolvidos. As principais empresas com
atuacao global tém como origem paises: norte-americanos (atendem cerca de 50%
do mercado de equipamentos para a saude), europeus (30%) e japoneses (10%). O
Brasil possui uma lacuna relacionada ao desenvolvimento de equipamentos para a
area da saude (LANDIM et al., 2013).

A reabilitacdo dos membros superiores € uma necessidade identificada
guando analisada a literatura (BARLOW, STEINMANN, 2010; BRACH, GOITZ, 2006;
FUSARO et al., 2014 ; OLSEN, 2012). O fisioterapeuta é o profissional responsavel
pela reabilitacdo das lesdes do cotovelo e antebraco, que é complexa em
consequéncia do tempo necessario para a reabilitacdo, a reduzida mobilidade, a
geometria e a grandes tensdes em torno da articulagcdo (HEBERT et al., 2003). A
utilizagcéo da tecnologia auxilia o profissional a melhorar a qualidade e eficiéncia do
processo de reabilitacdo. Porém, muitos destes produtos apresentam custo elevado,
dificultando a aquisicdo da tecnologia pelo profissional (CALLEGARO et al., 2014;
GIJBELS et al., 2011).

A vibragdo mecanica tem sido estudada como estimulo ao sistema
neuromuscular e pode ser um recurso auxiliar na reabilitacdo fisioterapéutica. A
vibracdo muscular localizada é uma forma de tratamento utilizada por meio de um
dispositivo que produz uma vibracdo mecanica (CAMEROTA et al.,, 2013). O
estimulo é aplicado sobre a pele do individuo e detectado por receptores sensoriais
(BRUNETTI et al.,, 2006). Nao foram encontrados produtos nacionais sendo
comercializados para este fim. Apenas numa dissertacdo de mestrado da
Universidade de Sao Paulo (USP) foi utilizado um vibrador da marca Labworks,

conectado a um amplificador de poténcia e a um transdutor eletromecanico, para
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estudar o efeito da aplicacéo da vibracéo no tenddo de Aquiles (PEDAOQ, 2010). Isso
indica a possibilidade de desenvolvimento de equipamentos para a aplicacdo da
vibracdo muscular localizada para o investimento de pesquisas, no contexto
brasileiro.

Considerando a necessidade do Brasil de investir em inovacao tecnoldgica,
a demanda por produtos inovadores para a reabilitacdo do cotovelo, bem como a
necessidade de evolucdo das pesquisas para elucidar os efeitos da vibracdo
muscular localizada; este estudo tem por objetivo apresentar o desenvolvimento do
moédulo de vibracdo muscular localizada, segundo uma metodologia de
desenvolvimento de produtos.

A estrutura deste estudo compreende: a (i) revisdo bibliografica sobre
inovacdo tecnoldgica na area da saude, a vibracdo muscular e a reabilitacdo do
cotovelo; a (ii) metodologia do estudo; os (iii) resultados; e as (iv) consideracdes

finais do estudo.

2 Revisdao bibliografica

A seguir é apresentado o estado da arte, considerando a (i) inovacao
tecnoldgica na area da saude, a (i) vibragcdo muscular localizada, e a (iii) reabilitacdo

do cotovelo.

2.1 Inovacgdo tecnoldgica na &rea da saude

A industria de tecnologia médica produz uma combinacdo diversificada de
produtos que vao desde luvas cirdrgicas e cortinas a produtos complexos e
tecnicamente sofisticados. Sao exemplos de tecnologias, os implantes cardiacos, as
articulagcbes artificiais, os equipamentos avancados de imagem, os estimuladores
cerebrais profundos e os testes de diagnostico molecular (NEXON; UBL, 2010).
Essas tecnologias permitem uma maior velocidade na luta contra as doencas
(BARRA et al., 2006).
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O ritmo da industria de inovacao é rapido, sendo que a area da saude € uma
das mais dindmicas em relacdo a absor¢cdo de novas tecnologias. O ciclo de vida
normal de um produto — o tempo antes que uma versdo melhorada € introduzida no
mercado — é de 18 a 24 meses. Por exemplo, a United States Food and Drug
Administration (FDA) aprova ou libera para a comercializacdo cerca de quatro mil
novos produtos a cada ano. A inovacao € tipicamente incremental, ou seja, sao
produtos novos com melhorias em comparacéo aos existentes (NEXON; UBL, 2010).
Segundo Xin et al. (2010), produtos tecnologicamente inovadores exercem um efeito
positivo significativo no desempenho operacional das empresas de producdo da
area da saude, especialmente daquelas de equipamentos farmacéuticos e de
instrumentos médicos.

Existe uma preocupacao com o investimento na inovacao tecnolégica para a
area da saude no Brasil. A Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Saude
(PNGTS) foi aprovada em 2009 com o objetivo de maximizar os beneficios de saude
a serem obtidos com os recursos disponiveis, assegurando o acesso da populacao a
tecnologias efetivas e seguras, em condi¢cdes de equidade (BRASIL, 2009).

Para a gestdo do desenvolvimento desses produtos, podem ser utilizados
modelos de referéncia (JUNG et al., 2013), metodologias e ferramentas que
melhorem a eficicia e eficiéncia dos processos de desenvolvimento dos produtos,
bem como da prépria tecnologia (CHAN, WU, 2002; DONALDSON et al., 2006;
MONTGOMERY, 2008). Produtos de melhor qualidade, otimizados e alinhados as
necessidades dos stakeholders, tém uma maior probabilidade de sucesso no
mercado (SANT'ANNA, 2009).

Desta forma, a interdisciplinaridade entre as ciéncias das Engenharias e da
Saude possibilita que os profissionais atuem no projeto, desenvolvimento,
adaptacao, teste, avaliacao, aplicacao e distribuicdo de solugcdes tecnoldgicas para a
area da saude (BARRA et al., 2006). Dentre as tecnologias utilizadas nos processos
de reabilitacdo, podem ser citadas as tecnologias assistivas (HUBBARD WINKLER
et al., 2010; CHAU et al., 2013), os equipamentos robdticos e de neuromodulacéo
(HESSE et al., 2011), os equipamentos de Movimentacao Passiva Continua (MPC)
(BARLOW, STEINMANN, 2010; CALLEGARO et al., 2012; MAVROIDIS et al., 2005;
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MAZZER, 2001), bem como os equipamentos de vibragdo muscular localizada
(CAMEROTA et al., 2013).

2.2 Vibracdo muscular localizada

A vibracdo é uma oscilagdo mecanica, alternancia peridédica da forca, da
aceleracdo e do deslocamento ao longo do tempo. O exercicio de vibracdo, no
sentido fisico, € uma oscilacdo forcada, em que a energia é transferida de um
atuador (um dispositivo de vibracdo) para um ressonador (corpo humano ou partes
dele). Muitos equipamentos de vibragdo possuem oscilagdes sinusoidais, descritas
pela amplitude, frequéncia e angulo de fase. Como o corpo humano néo é rigido, os
muasculos e tendBes agem como molas que armazenam e liberam energia. A
compressdo ocorre durante o movimento ascendente da vibragcdo, e a expansao
durante o curso descendente. Perturbacbes mecanicas, de pequenas amplitudes e
localizadas num segmento especifico do corpo podem facilmente ser mantidas
dentro de um limite de seguranca estabelecido por normas (BRITISH STANDARD
GUIDE, 1987; INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 1974,
1997, 2001b; NECKING et al., 1996).

Os estudos reportam que a vibragdo mecanica pode ser aplicada de duas
formas no corpo humano: vibracdo de corpo inteiro (HALLAL et al., 2010) e vibragéo
muscular localizada ou vibragdo muscular repetitiva localizada (repeated Muscular
Vibration — rMV) (CAMEROTA et al.,, 2013). Como este estudo esta focado na
segunda forma de aplicacao, as informacdes apresentadas a seguir sdo pertinentes
a vibracdo muscular localizada. Por esse motivo também foram utilizadas como
referéncias as normas ISO 5349-1 e ISO 5349-2 (INTERNATIONAL
ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2001a, 2001b), que fornece orientacdo
para a medicdo e avaliagcdo da exposicdo humana a vibracdo transmitida a mao.
Cabe ressaltar, porém, que esta norma nao define os limites seguros de exposi¢ao a
vibrag&o. Em func¢éo disso, foram utilizados outros estudos para elucidar os limites.

Segundo Pelmear e Wasserman (2000), a organizacdo nao governamental

American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) editou em
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1984 o primeiro padréo, nos Estados Unidos, sobre vibragbes no segmento mao-
braco, conhecido como Threshold Limit Values (TLVs). O limite estabelecido para
exposicoes diarias a vibracdo por menos de uma hora, foi de uma aceleracao r.m.s
(root mean square) ponderada de 12 m/s? nas direcbes definidas na 1SO 5349:
1986. O padrdo do American National Standards Institute (ANSI S3.34), publicado
em 1986, estabeleceu uma curva com zonas de exposi¢cdo. Este padrdo também
utilizou os pesos definidos na ISO 5349 e deve ser utilizado separadamente para
cada eixo da medicdo. De acordo com este padrdo, o limite estabelecido para
exposicOes diarias a vibracdes de meia a uma hora, para frequéncias de 60 Hz a
125 Hz, deve ser aproximadamente de aceleracdes r.m.s de 12 m/s? a 22 m/s®.

Alguns estudos tém utilizado a vibracdo mecéanica para estudos terapéuticos
(CALIANDRO et al., 2012; CAMEROTA et al., 2013; FILIPPI et al., 2009; MARCONI
et al., 2008). Os efeitos da acdo mecanica da vibragcdo dependem da frequéncia,
duracdo e amplitude da vibracdo (BRUNETTI et al., 2006; INTERNATIONAL
ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2001a).

Um vibrador da marca Labworks (amplificador de poténcia e transdutor
eletromecanico), apresentado na Figura 1l.a, foi utilizado para a aplicagdo da
vibragdo muscular localizada num estudo de mestrado realizado no Brasil (PEDAO,
2010). Os equipamentos para esse fim sdo comercializados na Italia e nos Estados
Unidos: (i) Cro®System (NEMOCO), apresentado na Figura 1.b, utilizado em alguns
estudos, referéncias desta pesquisa (CALIANDRO et al., 2012; CAMEROTA et al.,
2013; FATTORINI et al., 2006; FILIPPI et al., 2009; MARCONI et al., 2008) e, nos (ii)
Estados Unidos, modelo VOA-100 (Chicago Vibrator Products, lllinois, USA)
(FRIESENBICHLER et al., 2012) e Wahl Powerssage 4300 (Clipper Co., lllinois,
USA) (MURILLO et al., 2011). Os demais dispositivos de vibragdo encontrados sao
utilizados para massagem (CHOI, 2012; PORTAL, 2013).

A vibracdo de baixa amplitude em varias frequéncias aplicada no tendéo de
seres humanos foi estudada por meio do método microneurogréafico, com o qual é
possivel registrar a atividade unitaria de fibras aferentes sensoriais. As alteragdes
nos parametros das mensagens sensoriais fisiolégicas mostraram ser altamente

dependentes da frequéncia de vibracéo. A distribuicdo das terminacdes primarias do



109

fuso muscular (la) estudado, em termos de sua sensibilidade maxima (modo de
unidade de um-para-um), mostrou que o numero de terminagfes ativadas foi maior
quando aplicadas as frequéncias de 80 Hz, 100 Hz, 60 Hz e 120 Hz,
respectivamente (ROLL et al., 1989).

Figura 1. Equipamentos de vibragdo: a) vibrador da marca Labworks (amplificador de poténcia —
indicado pela seta da cor vermelha e transdutor eletromecanico — indicado pela seta da cor verde); b)
equipamento de vibragdo da marca Cro®System, NEMOCO, Italia (CROSYSTEM, 2013). Fontes: a)
Pedéao (2010); b) http://www.crosystem.it/.

Dentre os efeitos neurais da vibragdo muscular localizada relatados pela
literatura, segundo Roll et al. (1989), sabe-se que as terminacdes primarias dos
fusos musculares sdo particularmente sensiveis a vibracdes de baixa amplitude;
considerando que as terminacdes secundarias e os érgaos tendinosos de Golgi sdo
menos sensiveis, uma vez que eles respondem apenas a amplitudes maiores,
particularmente quando o musculo do receptor esta em repouso.

Além disso, a facilitacdo modulatéria no motoneurdneuronio pode ser
exercida por correntes de entradas persistentes (HECKMAN, ENOKA, 2012;
TRAJANO et al., 2014). A vibracdo muscular localizada de altas frequéncias aplicada
no tendédo muscular tem sido utilizada para facilitar a compreenséo das correntes de
entradas persistentes e sua influéncia na producao de forca (MCPHERSON et al.,
2008). Pois sua aplicacdo no tenddo gera um trem de impulsos aferentes la,
induzindo excitagdo progressiva dos neurdnios motores homénimos e provocando
correntes de entradas persistentes nestes motoneurénios (HECKMAN, BINDER,
1988). O aumento lento na forca isométrica involuntaria durante a sequéncia de

vibracdo e, ainda mais, a forca visivelmente sustentada que persiste apoés ter
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cessado a vibracdo, fornecem evidéncia notavel da presenca de correntes de
entradas persistentes (HECKMANN et al., 2005).

Os principais estudos encontrados sobre a vibracdo muscular localizada

relataram as seguintes aplicacdes e caracteristicas:

a)

b)

d)

f)

um tratamento de vibracao foi aplicado a um grupo de intervencdo, em que 0S
individuos seguraram uma magquina vibradora na posicdo em pé, mantendo o
braco em contracdo isométrica, em semi-extensao do cotovelo, com frequéncia
de vibracdo de 30 Hz, deslocamento de 6 mm e aceleracéo de 34 m/s?, por 5
minutos (5 repeti¢des intermitentes de 1 minuto x 1 minuto de intervalo entre
elas) (BOSCO et al., 1999);

um dispositivo desenvolvido para o estudo da aplicacdo da vibracdo sobre o
ventre do musculo tibial anterior e sobre o tenddo de Aquiles (ao nivel do
tornozelo), com amplitude de 2 mm, frequéncia de 90 Hz, por um segundo —
disparado um passo antes da perna com o vibrador (esquerda) cruzar o
obstaculo colocado para o teste da marcha (SORENSEN et al., 2002);
Cro®System aplicado no ventre muscular do tibial anterior de individuos com ‘pé
caido’ (durante contragcdo isométrica), deslocamento de 50-500 um, frequéncia
de 100 Hz, por 90 min (3 x 10 minutos x 3 dias consecutivos) com 60 segundos
de intervalo entre cada aplicacdo de 10 minutos (CAMEROTA et al., 2013);
Cro®System aplicado no ventre muscular do flexor radial do carpo (durante
contracdo isométrica voluntaria — flexdo do punho, 20% da contragcdo voluntaria
méaxima), com amplitude de 0,05 a 0,1 mm, frequéncia de 100 Hz, por 90 min (3
x 10 minutos x 3 dias consecutivos) com 60 segundos de intervalo entre cada
aplicacado de 10 minutos; cabe ressaltar que este estudo investigou a aplicacéo
associada da estimulagdo magnética transcaniana (Transcanial Magnetic
Stimulation — TMS) (MARCONI et al., 2008);

um dispositivo eletromagnético perpendicularmente aplicado nos tenddes distais
do tibial anterior e extensor longo dos dedos, com amplitude de 0,2 a 0,5 mm,
frequéncias de 10 a 200 Hz, por 20 segundos (ROLL et al., 1989);

um vibrador foi preso com elasticos sobre o ligamento patelar para desencadear

o reflexo tbnico de vibracdo do ligamento patelar durante movimentacédo ativa
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(150° a 180°), para a aplicacao foi utilizada uma amplitude de 1,8 mm e, uma
frequéncia de 160 Hz (EKLUND, 1972).

Dentre os efeitos clinicos da vibragdo muscular localizada que ja foram
relatados pela literatura, podem ser citados: a (i) possivel melhora da propriocep¢ao
e equilibrio em pacientes apés cirurgia do ligamento cruzado anterior do joelho
(BRUNETTI et al., 2006); o (ii) tratamento de neuropatia do musculo tibial anterior
(CAMEROTA et al., 2013), o (iii) controle da postura e equilibrio durante a fase de
oscilacdo da marcha (SORENSEN et al., 2002).

Bosco et al. (1999) estudaram a influéncia da vibragdo muscular repetida na
propriedade mecéanica dos flexores do braco de lutadores de boxe de nivel
internacional, durante contracdo isométrica. Os autores identificaram que o grupo de
intervencdao demonstrou uma melhora significativa na escala de poténcia média e no
indice de eficiéncia neural do braco tratado com vibra¢des, quando comparado ao
grupo controle que nao recebeu vibragcdo. A analise eletromiogréfica antes e durante
o tratamento mostrou um grande aumento na atividade neural durante a vibracao,
até mais do que o dobro dos valores de referéncia. Indicando que este tipo de
tratamento é capaz de estimular o sistema neuromuscular mais do que outros
tratamentos utilizados para melhorar as propriedades neuromusculares.

Apesar dos estudos ja realizados, ainda precisa ser mais bem entendida a
resposta humana a vibracdo muscular, para que se compreendam 0s mecanismos
subjacentes aos efeitos e se identifiquem os melhores parametros de aplicacdo. O
estudo das relacdes dose-resposta ideal, a variacdo das caracteristicas de vibracao
e do modo como deve estar o musculo para a aplicacao, € necessario para tornar o
tratamento mais eficaz, compreender a relevancia clinica e os mecanismos de
adaptacdes musculo-tendineas (MIKHAEL et al., 2010). Futuras investigacfes
devem focar a determinacéo da frequéncia ideal, duracdo, amplitude, tipo de sinal
vibratorio e os protocolos apropriados a populacdes especificas (CREWTHER et al.,
2004; PRISBY et al.,, 2008), bem como a associagdo da vibragcdo a outras

tecnologias.
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2.3 Reabilitacao do cotovelo

Os membros superiores desempenham diversas fungbes vitais ao ser
humano. O cotovelo é a articulacdo intermediaria do membro superior dos seres
humanos, que realiza conexdo mecanica entre o segmento proximal (brago) e o
segmento distal (antebraco). Esta articulagdo permite que o antebragco e a méo
aproximem ou afastem do corpo, possibilitando que o ser humano leve os alimentos
a boca, uma das funcdes importantes a sobrevivéncia (KAPANDJI, 2007;
REINKENSMEYER et al., 2000). O cotovelo € exposto ao estresse em determinadas
atividades, deixando as estruturas envolvidas com a articulacao vulneraveis a lesdes
traumaticas ou por esforco repetitivo. A devida combinacdo entre as estruturas
Osseas, articulares e tecidos moles é essencial para a funcionalidade do cotovelo
(ALCID et al., 2004).

O cotovelo é uma articulacdo do tipo ginglimo-trocoide constituido pela
extremidade distal do imero e proximal do radio e ulna que formam as articulacdes:
umeroulnar, entre o Uumero e a ulna; umerorradial, entre o Umero e o radio; e
radioulnar proximal, entre o radio e a ulna (Figura 2) (HALL, 2009). As extremidades
desses 0ssos sdo envoltas por uma cépsula articular e mantidas em contato por
ligamentos (VOLPON, 1996) e musculos. O cotovelo possui dois graus de liberdade
de movimento: Flexdo/Extensdo (F/E) e Pronacao/Supinacdo (P/S) (ALCID et al.,
2004).

Os musculos que atravessam a face anterior do cotovelo realizam a sua
flexdo; os principais sdo o musculo braquial, biceps braquial e braquiorradial (Figura
2a). Os musculos que atravessam a face posterior do cotovelo realizam a sua
extensdo; os principais musculos extensores do cotovelo séo o triceps braquial e o
anconeo (Figura 2b) (HALL, 2009).

Quando uma articulacdo é imobilizada apos as lesdes ortopédicas e
traumatoldgicas, as caracteristicas morfolégicas, bioquimicas e biomecanicas dos
tecidos articulares e periarticulares sofrem alteracbes (LIMA et al., 2007; MIRALLES

et al., 2007). Uma semana de imobilizacao ja é suficiente para provocar significativas
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alteracbes musculares como a diminuicdo da é&rea da fibra muscular com

consequente reducao da capacidade de produgéo de forca (KAROLCZAK, 2006).

Cabega lateral
_— (cabega medial

bec: -
Cabega longa do_ ndo mostrada)

triceps braquial

Misculo ancdneo~"

Ulna—"]

Figura 2. Articulagdo do cotovelo e os principais musculos: a) principais masculos flexores do
cotovelo; b) principais masculos extensores do cotovelo. Fonte: Hall (2009).

Neste sentido, acredita-se que os mecanismos neurofisiolégicos da vibracédo

podem auxiliar na reabilitacdo do cotovelo, a medida que podem aumentar a

ativacao elétrica muscular (FILIPPI et al., 2009).

3 Metodologia

Este estudo se caracteriza como uma pesquisa experimental de carater
quali-quantitativo. A seguir é apresentado o desenvolvimento do protétipo funcional
do médulo de vibracdo muscular localizada do equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco. Para o desenvolvimento do mesmo foram
utilizadas recomendagbes do Modelo Referencial para a Gestdo e o0
Desenvolvimento de Produtos de Rozenfeld et al. (2006).

Este modelo foi escolhido porque, segundo estudo realizado comparando 21
modelos de desenvolvimento de produtos, concluiu-se que mesmo 0s métodos
sendo similares, a sintese das caracteristicas lineares e sistémicas revelou que

apenas a estrutura metodoldgica do modelo de Rozenfeld et al. (2006) apresenta as
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etapas metodoldgicas nas fases de pré-desenvolvimento, desenvolvimento e pos-
desenvolvimento, a inter-relacdo de causa e efeito, a linearidade, o fechamento, a
hierarquia, a abertura, a circularidade e a adaptabilidade (JUNG et al., 2013). Suarez
et al. (2009) complementam que, dentre os 21 métodos de desenvolvimento de
produtos identificados, o Modelo de Rozenfeld et al. (2006) é baseado na visdo do
processo de forma estruturada, realizada por equipes, em que é utilizado o principio
de sequenciamento de fases compostas por atividades genéricas. E um método
diferenciado, em que a estrutura metodolégica adaptavel parte das necessidades de
mercado, das possibilidades e restricbes tecnoldgicas, considerando as estratégias
competitivas e de produto da empresa, visando chegar as especificacdes de projeto
de um produto e de seu processo de producdo para que a manufatura seja capaz de
produzi-lo. Envolve as atividades de acompanhamento do produto apds o seu
lancamento; de avaliagdo do comportamento do novo produto, do uso e da producao
e, quando necessério, de realizar eventuais inovacdes e planejar a descontinuidade
do produto no mercado.

Para este estudo foram utilizadas como referéncia as macrofases de pré-
desenvolvimento e desenvolvimento (projeto informacional, projeto conceitual e
projeto detalhado), conforme apresentado na Figura 3.

Segundo este modelo, a macrofase chamada de pré-desenvolvimento
envolve o planejamento estratégico do desenvolvimento do produto. O plano do
projeto, resultante desta macrofase, explicita 0 escopo do projeto, o escopo do
equipamento, as atividades e sua duracéo, prazos, orgcamento, recursos humanos,
especificacdes dos critérios e procedimentos para a avaliacdo da qualidade, analise
de riscos e indicadores de desempenho selecionados para o projeto e produto.

A macrofase de desenvolvimento: envolve o projeto informacional, projeto
conceitual, projeto detalhado e producdo do protétipo. Neste estudo foram
desenvolvidas as seguintes fases: (i) projeto informacional, (ii) projeto conceitual e
(iii) projeto detalhado.

O projeto informacional engloba a identificacdo dos requisitos do produto,

com consequente especificacdo do produto.
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O projeto conceitual diz respeito a determinagédo das estruturas funcionais e
a funcdo global do modulo de vibracdo muscular localizada. Em fungcdo destas
caracteristicas funcionais, séo definidas as alternativas de solucéo, correspondentes
as solucdes construtivas e tecnolégicas, fornecendo as funcbes esperadas do
produto. As melhores solucbes sdo selecionadas para verificar se elas sdo viaveis
economicamente e garantem a concretizacdo dos objetivos propostos pelo estudo.
As solucdes sdo detalhadas em informacgfes técnicas com definicdo dos sistemas,
subsistemas e componentes do produto. O conjunto destas informacdes possibilita a

definicdo da concepcéo do produto.

Processo de desenvolvimento de produto

> Pré >> Desenvolvimento >

Planejamento
estratégico do
produto

|
S EXXIXXXXS
Planejamento Projeto Projeto Projeto
projeto informacional conceitual detalhado

Processos Gerenciamento de mudancas de engenharia
de apoio
' Melhoria do processo de desenvolvimento de produtos

Figura 3. Modelo Referencial para a Gestédo e o Desenvolvimento de Produtos. Fonte: adaptado de
Rozenfeld et al. (2006).

O projeto detalhado envolve o detalhamento dos procedimentos
operacionais a partir da arquitetura do médulo de vibracdo muscular localizada. Ao
final desta atividade, resultam as especificacbes detalhadas dos sistemas,

subsistemas e componentes, os modelos finais com tolerancias, a estrutura do
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produto, os planos de processo e o design do prototipo funcional. O protétipo
funcional foi submetido a testes laboratoriais e com seres humanos. Os testes com
seres humanos ndo sédo abordados neste estudo, serdo apresentados no artigo 6

desta tese.

4 Resultados

O desenvolvimento do protétipo funcional do modulo de vibragdo muscular
localizada, segundo as recomendacdes do Modelo Referencial para a Gestéo e o
Desenvolvimento de Produtos (ROZENFELD et al., 2006) para a reabilitacdo do
cotovelo segue a sequéncia dos gates 1, 2, 3, 4 e 5 representados na Figura 3 e
melhor identificados na Figura 4. Esses gates sd@o as saidas das fases anteriores e
as entradas da fases subsequentes das macrofases de pré-desenvolvimento e

desenvolvimento.

B XX XIS

Minuta do Plano do Especificagdes Concepcao Especificacdes
projeto projeto meta do produto finais

Figura 4. Gates do Modelo Referencial para a Gestédo e o Desenvolvimento de Produtos. Fonte:
adaptado de (ROZENFELD et al., 2006).

4.1 Minuta do projeto — Gate 1

A minuta do projeto é a entrada para a macrofase de pré-desenvolvimento,
gue envolve o planejamento estratégico do desenvolvimento do produto.

A minuta do projeto foi desenvolvida, considerando a oportunidade de
negocio no mercado, conforme estudos prévios realizados (CALLEGARO et al.,
201l1a, 2011b, 2011c), bem como o foco da Instituicdo na inovagdo tecnoldgica,
considerando seu papel no modelo da hélice triplice: universidade-industria-governo,

ou seja, a inovacdo impulsionada através da cooperacdo entre universidade,
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empresa e governo. A (i) universidade tem o papel de criar conhecimento através de
pesquisas cientificas; a (i) empresa tem o papel de usar o conhecimento gerado
pela universidade e criar produtos; e o (iii) governo tem o papel de abrir caminho a

inovacdo com incentivos fiscais e financiamentos de pesquisas (ETZKOWITZ, 2009).

Minuta do projeto

Ideias Foi identificada uma oportunidade na area de reabilitagdo dos membros

gerais superiores de desenvolvimento de equipamentos para a reabilitacdo das
articulactes do cotovelo e antebraco e tecidos moles adjacentes.

Foco Existe um mercado focado na reabilitacéo ortopédica, traumatoldgica e

neurolégica dos membros superiores. A fisioterapia ndo dispde de dispositivos
tecnologicos nacionais destinados a vibragdo muscular localizada que possam
ser utilizados em hospitais, clinicas, consultérios e domicilios.

Objetivos e Os objetivos para este projeto séo: (i) desenvolver o médulo de vibragdo

metas muscular localizada para um equipamento destinado a reabilitacdo do cotovelo
e antebraco, atendendo a demanda identificada; (i) iniciar uma linha de
pesquisa para o desenvolvimento de produtos para a reabilitacao.

Diretrizes Estes objetivos deverao ser atingidos baseados na politica atual do
PPGEP/UFRGS?*, na linha de desenvolvimento e otimizacéo de produtos, com
investimentos financeiros do governo federal (CNPQ¥). Existe a possibilidade de
depésito de um pedido de patente de modelo de utilidade e do desenvolvimento
de parcerias com outros laboratérios desta e de outras universidades, bem
como de empresas interessadas.

*PPGEP/UFRGS - Programa de Pés-Graduagdo em Engenharia de Produgdo da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul; **CNPQ — Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico.

Quadro 1. Minuta do projeto. Fonte: primaria.

4.2 Plano do projeto — Gate 2

O plano do projeto resultante da fase de planejamento do projeto (macrofase
de pré-desenvolvimento) explicita o escopo do projeto, com énfase no escopo do
eguipamento.

A montagem da equipe com os interessados do projeto baseou-se na
necessidade de ter uma equipe multiprofissional, conforme as disponibilidades do
Programa de Pds-Graduacdo em Engenharia de Producédo da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (PPGEP/UFRGS). Fizeram parte da equipe, doutores, pos-
graduandos e graduandos em Engenharia de Producao, graduandos em Engenharia
Mecanica e de Controle e Automacao, bem como uma Fisioterapeuta.

Para a definicdo do escopo do projeto foram realizados brainstormings
(GRAY et al.,, 2010) entre os integrantes da equipe e adequado o cronograma ao

tempo do doutorado e disponibilidade de recursos da Universidade (Quadro 2).
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Projeto do mddulo de vibragdo muscular localizada

Equipe de projeto

Nomes dos componentes da equipe Competéncias e habilidades
Gerente do projeto Fisioterapeuta, Engenharia de Producdo
Orientadora Orientacdo Geral, Questdes Burocraticas
Co-orientador Orientacdo Geral, Engenharia de Producéo
Mestrando Engenharia de Producéo, Eletrdnica
Bolsista de Iniciacédo Cientifica Engenharia mecanica, Computer Aided Design (CAD)
Bolsistas Lamecc Engenharia de Controle e Automacao

Gerenciamento do escopo

Reunides quinzenais

Mecanismos de gerenciamento de escopo: as atualiza¢cdes e mudancas do escopo devem ser
comunicadas a gerente do projeto e discutida a viabilidade de alteracdo do escopo com a equipe
para posterior aprovacéo.

Escopo do produto

Requisitos técnicos Especificacdes

Dimensd&es ou volume Compacto

Massa Leve (< 500 gramas)

Ajuste antropométrico Perimetro dos bragos humanos

Isolamento térmico Plastico, tecido

Frequéncia 60 Hz a 120 Hz

Aceleracdo Desconhecida até 0 momento

Deslocamento Desconhecida até o momento

Funcionalidades Especificagcdes

Vibragdo Desconhecida até o momento

Acionamento e controle Desconhecida até o momento

Suporte Desconhecida até o momento

Protecao Desconhecida até 0 momento

Fixacdo no corpo Desconhecida até o momento
Atividades Duragéo

Prazos e recursos Projeto de pesquisa aprovado pela Comisséo de Pesquisa de

necessarios Engenharia

Orcamento R$ 394,00/més

Quadro 2. Plano do projeto. Fonte: primaria.

O escopo do produto (Quadro 2) contém as provaveis caracteristicas e
funcionalidade que o produto deve apresentar quando pronto. Cabe ressaltar que o
escopo do modulo de vibracdo muscular localizada € classificado como uma
inovagdo tipicamente incremental, porque é parte de um novo produto com
melhorias em relagdo aos produtos ja existentes no mercado internacional (NEXON

& UBL, 2010).

4.3 Especificagbes meta — Gate 3

Este modulo de vibracdo muscular localizada € a parte inovadora de um

produto incremental, o equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e
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antebraco. Os requisitos técnicos do médulo sdo provenientes da aplicacdo do
CVCA associado ao QFD, cuja identificac@o e priorizagdo dos requisitos técnicos do
produto em desenvolvimento neste estudo, estdo apresentadas na secdo anterior,
como resultados do terceiro artigo desta tese. Os requisitos dos stakeholders
(qualidade demandada) foram traduzidos em requisitos técnicos do produto
(caracteristicas da qualidade). Foram acrescentados outros requisitos técnicos
especificos das normas relacionadas a vibracdo, especialmente das 1ISO 5349-1.:
2001 e ISO 5349-2: 2001 (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR
STANDARDIZATION, 2001a, 2001b); bem como estudos previamente realizados
sobre a aplicacdo da vibracdo no ser humano, citados na revisao bibliografica deste
estudo.

Os requisitos técnicos do produto e as respectivas especificacdes meta do

produto conhecidas até o momento, sdo apresentados no Quadro 3.

Especificacbes meta do projeto do médulo de vibragdo muscular localizada
Requisitos técnicos do produto Especificacbes meta
Tipo de inovacgéo (radical ou incremental) incremental
Pontos de risco (%) <10
Tamanho do equipamento compacto (cm) <10x10x10
Grau de aceitabilidade estética do equipamento (%) >70
Percentagem de material confortavel, transpiravel e ndo alergénico (%) 30
Resisténcia a produtos de limpeza (%) > 50
Vida util (anos) 3alo
Padrdes de qualidade (%) > 75
Massa do equipamento (gramas) < 500 gramas
Percentagem de pecas com reposicdo garantida (%) >50
Nivel de mantenabilidade (%) > 50
Nivel de facilidade de armazenamento (%) > 50
Sistemas modulares (nimero de partes) 2a4
Nivel de facilidade de montagem, instalagcéo, configuracao, ajuste e uso (%) > 50
Facilidade de montagem, instalacéo, configuracdo, ajuste e uso > 50
Ajuste antropométrico do peimetro do brago (cm) 17 - 50 cm
Nivel de confiabilidade do sistema e movimentos (%) > 75
Indice de desempenho efetivo PP > 90%
Frequéncia de vibracéo 60 - 120Hz (ROLL et
al., 1989)
Numero de funcdes 2
Aplicavel a varios musculos do corpo (nimero) 3-6
Nivel de compatibilidade com outros equipamentos > 50
Aceleracdo < 12 m/s® (PELMEAR;
WASSERMAN, 2000)
Deslocamento <2mm

Quadro 3. Especificacdes meta. Fonte: primaria.
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4.4 Concepcéao do produto — Gate 4

Para a selecdo da concepcao do moédulo de vibracdo muscular localizada,
foram definidas as funces do produto, a partir do desdobramento da funcéo global
que é a producdo da vibracdo muscular localizada. Para o fornecimento das funcées
esperadas do produto, foram propostos principios de solucdes.

No Quadro 4 sdo apresentadas as melhores solucbes selecionadas pela
equipe para verificar se elas seriam viaveis economicamente e garantiiam a

concretizacao dos objetivos propostos neste trabalho.

Principios de solucéo

Funcbes 1 > 3

Motor DC com Motor DC sem

Produzir vibragéo escovas g/lgstggllgr?cgs:drgomotor) escovas
desbalanceado desbalanceado

Acionar o giro do motor Circuito integrado Acionamento direto Driver

Controlar o giro do motor Circuito integrado Malha de controle Malha aberta

interno do servomotor

'tl)':ggsmltlr vibragao para o Haste de aluminio Base de polietileno Base de borracha

Suportar o sistema Tecido Base de polietileno Base de aluminio

Fixar o produto no braco \'j:llé?ode tecido com Faixa de tecido Faixa de velcro
Capa de protecdo de | Capa de protecéo de

Proteger o sistema Protecéo de tecido

aluminio plastico
Quadro 4. Matriz com principios de solugdo. Fonte: priméria.

Os principios de solu¢bes foram combinados e os principais conceitos foram
estudados e projetados no software de desenho assistido por computador (computer
aided design — CAD). Os trés conceitos prototipados para testes laboratoriais sé&o
apresentados na Figura 5.

Os conceitos ‘@’ e ‘b’ da Figura 5, ndo atenderam o requisito ‘frequéncia de
vibracdo’ (60 a 120 Hz). A Unica solugédo que atendeu a este requisito técnico foi o
conceito ‘c’, o qual corresponde aos principios de solugcdo destacados (em negrito)

no Quadro 4, para cada fungcéo desdobrada.
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Figura 5. Exemplos de principios de soluc¢des projetados (vistas explodidas a esquerda, vistas
isométricas a direita): a e b) protdtipos com motores de corrente continua com escova; c) prototipo
com motor de corrente continua sem escova. Fonte: primaria.

Paralelamente ao estudo dos projetos conceituais, foi aplicada a engenharia
simultanea, pois foram detalhadas as informagfes e especificagbes do produto.
Dentre as atividades sequenciais também desenvolvidas, podem ser citadas: (i)
analise dos sistemas, subsistemas e componentes; (ii) definicho da ergonomia e
estética do produto; (iii) definicho de fornecedores e parcerias para o0
desenvolvimento; (iv) definicAo do plano de macroprocesso; (v) atualizacdo do
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estudo da viabilidade econdmica; (vi) avaliacdo e aprovacdo da fase; e (vii)

documentacéo das decisOes tomadas e registro das licbes aprendidas.

4.5 Especificacfes finais — Gate 5

Nesta fase foram detalhados os procedimentos operacionais, a partir da
arquitetura do modulo de vibracdo muscular localizada definido. As informacdes
sobre a concepcdo do produto foram detalhadas e os sistemas, subsistemas e
componentes definidos na fase do projeto conceitual foram avaliados e integrados,

conforme apresentado na Figura 6.

Médulo de
vibragdao muscular Sistema Subsistema Componente
localizada

Sistema de acionamento Motor
da vibragao Fonte de alimentagao

Fonte de alimentagéo

Sistema de controle da | | [Programacéo || Fios
vibragéo Circuitos elétricos Conectores
Resistores
Conector

Cilindro vasado de
Sistema de suporte aluminio — Elementos de fixagao
Ortese de polietileno

Sistema de protegdo [ Copa da protF $e0 ga L Elementos de fixagédo
massa excentrica

Sistema de fixagao do Velcro Elementos de fixagao
brago | Passadordovelcro [ | (rebite, parafuso)

Figura 6. SSCs: Sistemas, Subsistemas e Componentes. Fonte: primaria.

O motor utilizado para o protoétipo foi um motor brushless EMP N3542, com
as seguintes caracteristicas: (i) massa de 140 gramas, (ii) resisténcia de 53 mili
ohms; (iii) poténcia de 540 Watts; (iv) corrente sem carga de 1,8 Amperes; (V)

rotacao de 1000 rpm/V (Figura 7).
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Figura 7. Motor brushless EMP N3542. Fonte: http://www.walkera-parts.com (COPTERX, 2014).

Este motor foi desbalanceado com uma massa excéntrica de 1,4 gramas
para atender as especificacbes meta do produto. A massa total do dispositivo
vibratério € de 264 gramas.

Para a calibracdo do modulo de vibracdo muscular localizada (frequéncia,
aceleracédo e amplitude) foi utilizado um (i) acelerometro, modelo 4632-020-060 (20
gramas, sensibilidade de 100 mV/g, frequéncia de resposta de 0 a 400 Hz,
Measurement Specialties, CA, EUA); e o (ii) software Labview, edicdo 2009.

Dentre as caracteristicas da vibracdo, pode-se citar que as ondas sédo
sinusoidais, em funcdo da entrada senoidal (motor girando). Considerando o0s
valores da aceleracdo para cada frequéncia, a aceleracao total aplicada no musculo
biceps braquial monitorada pelo acelerdmetro ficou entre 8,8 a 9,0 m/s?, dentro do
limite permitido (< 12 m/s?) (PELMEAR, WASSERMAN, 2000). O deslocamento ficou
na faixa de 0,3 e 1,25 milimetros.

Como o dispositivo gerou uma aceleracdo nos trés eixos do braco, a
aceleracéo total foi calculada, seguindo-se as recomendac¢des da norma ISO 5349-1
(INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2001a), conforme a
Equacao 1 apresentada abaixo. Onde: at, é a aceleracao total; ax, é a aceleracdo no

eixo x; ay, € a aceleragdo no eixo y; az, € a acelera¢do no eixo z.

at = \Jax? + ay? + az? (2)
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O projeto do protétipo funcional foi prototipado para a realizacdo dos testes

laboratoriais e com seres humanos (Figura 8).

Figura 8. Protétipo funcional. a) verséo final do protétipo para ser testado; b) verséao final do protétipo
no brago do ser humano. Fonte: primaria.

Para o acionamento e controle do prototipo funcional do moédulo de vibracdo
muscular localizada foi utilizado um sistema circuito-fonte-esc-motor. O esc, que
conecta a parte eletrbnica com o motor, transforma uma alimentacdo de corrente
continua e um sinal pulsante (que indicara a velocidade desejada do motor) em trés

ondas senosoidais defasadas que acionardo o motor (Figura 9).
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Figura 9. Sistema de acionamento e controle do protétipo funcional de vibracdo muscular localizada
(circuito-fonte-esc-motor). Fonte: <http://rudrigolima.wordpress.com>.
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O fisioterapeuta deve informar a frequéncia de vibracdo que deseja utilizar e
o tempo de aplicagéo da vibracao (Figura 10).

Cabe destacar que todas as partes em contato com o ser humano séo
isoladas e o sistema € alimentado com baixa tensédo (5 Voltz) em Corrente Continua
(CO).

Figura 10. Visores da caixa de controle do médulo de vibracao muscular localizada, exemplificando os
valores que devem ser fornecidos pelo fisioterapeuta: a) frequéncia (em Hertz); b) tempo (em
minutos). Fonte: primaria.

5 Consideracdes finais

Este estudo apresentou os resultados do desenvolvimento do médulo de
vibracdo muscular localizada do equipamento inovador para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco, segundo uma metodologia de desenvolvimento de produtos.

Para a desenvolvimento do estudo seguiu-se recomendacdes do Modelo de
Gestao para o Desenvolvimento de Produtos de Rozenfeld et al. (2006), seguindo as
macrofases de pré-desenvolvimento e desenvolvimento: projeto informacional,
projeto conceitual e projeto detalhado. Os resultados do desenvolvimento do produto
demonstraram que foi possivel desenvolver o prototipo funcional e as necessidades
dos stakeholders foram levadas em consideracao.

Podem ser realizados estudos futuros para a avaliagdo da utilizacdo do
equipamento, inclusive de experimentos planejados com seres humanos, para
analisar os parametros de aplicagdo no musculo biceps braquial ou em outros

musculos. Também se pode investigar a aplicacdo deste dispositivo associado a
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outros equipamentos, bem como desenvolver outros dispositivos, utilizando este

ma&dulo de vibragdo muscular localizada como parte de um novo produto.
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3.3 Artigo 5

DESENVOLVIMENTO DO MODULO DE MOVIMENTACAO PASSIVA CONTINUA
DO EQUIPAMENTO INOVADOR PARA A REABILITACAO DO COTOVELOE
ANTEBRACO

Resumo e artigo ainda ndo submetidos a publicacéo.
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Desenvolvimento do médulo de Movimentagéo Passiva Continua do

equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco

Resumo

O movimento passivo continuo € um recurso fisioterapéutico indicado principalmente
na reabilitacdo pos-trauma e pos-cirdrgica, que pode ser realizado por um
equipamento de Movimentagdo Passiva Continua (MPC). Considerando a
necessidade do Brasil em investir em inovacao tecnoldgica e, que este equipamento
nao é produzido no pais, o presente estudo tem por objetivo desenvolver o médulo
de MPC do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco. Para
o desenvolvimento do médulo do equipamento seguiu-se as recomendacdes de um
modelo de gestdo para o desenvolvimento de produtos: macrofases de pré-
desenvolvimento e desenvolvimento (projeto informacional, projeto conceitual e
projeto detalhado). Os resultados demonstraram que o protétipo funcional foi
construido, seguindo as etapas de desenvolvimento de produtos, bem como as
necessidades dos stakeholders foram primordiais para a determinacdo dos
requisitos do modulo do equipamento. Desta forma, o prototipo pode ser testado
com seres humanos como o médulo de MPC do equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco.

Palavras-chave: desenvolvimento de produto para a saude, inovacao tecnoldgica
na area da Saude, reabilitacdo do cotovelo e antebraco, Movimentacdo Passiva
Continua.

1 Introducéo

O movimento passivo continuo € um resurso fisioterapéutico indicado
principalmente na reabilitacdo pés-trauma e poés-cirdrgica, que pode ser realizado
por um equipamento de Movimentacdo Passiva Continua (MPC). A automatizagéo
deste método aumenta a precisdo da Amplitude de Movimento (ADM), tempo e
velocidade programados para o tratamento, fornece feedback e evita que o
fisioterapeuta realize os movimentos repetitivos para o0 paciente por inumeros
minutos ou horas de trabalho.

Existem equipamentos de MPC desenvolvidos para diversas articulacdes do

corpo humano, tanto para as articulacées dos membros inferiores como para as dos
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membros superiores (O'DISCROLL, GIORI, 2000; PLESSIS et al., 2011; SALTER et
al., 1984). O profissional responsavel programa e controla o equipamento, de acordo
com os objetivos do tratamento de cada paciente (CALLEGARO et al.,, 2012,
MAVROIDIS et al., 2005; MAZZER, 2001).

Os estudos da MPC aplicada a articulacdo do joelho (BOESE et al., 2014;
HERBOLD et al., 2014; MANIAR et al.,, 2012) e ombro (GAROFALO et al., 2010;
LYNCH et al., 2005; PLESSIS et al., 2011) estdo mais avancados, se comparados
aos do cotovelo. Os resultados encontrados pelos pesquisadores sdo controversos,
dependendo da articulacédo e tipo de lesdo ou cirurgia em estudo. Além disso, 0s
paradmetros como velocidade, tempo e ADM utilizados ndo sé&o claros, indicando a
necessidade de investigacdo dos parametros de operacfes apropriados a cada
tratamento especifico (BOESE et al., 2014; HERBOLD et al., 2014; PLESSIS et al.,
2011).

Uma revisdo prévia de literatura sobre a aplicacdo da MPC a articulagao do
cotovelo demonstrou que a MPC foi utilizada para o tratamento de: contratura
(ALDRIDGE et al., 2004; BAE, WATERS, 2001; BREEN et al., 1988; COHEN,
HASTINGS 11, 1998, 1999; LINDENHOVIUS et al., 2007; LINDENHOVIUS et al.,
2009; LIU et al, 2011; STEINMANN, 2007), rigidez articular (BARLOW,
STEINMANN, 2010; CHARALAMBOUS, MORREY, 2012; DAVILA, JOHNSTON-
JONES, 2006; KATOLIK, COHEN, 2009; KING, FABER, 2000; NANDI et al., 2009),
ossificacdo heterotdpica (CHEN et al., 2009; GAUR et al., 2003; HUNT et al., 2006;
IPPOLITO et al., 1999; RING, JUPITER, 1999), artroplastia total (DEMIRALP et al.,
2008; STINSON et al., 1993; VRETTOS et al, 1998), fraturas (MARTI,
DOORNBERG, 2009; REMIA et al.,, 2004), e lesGes ligamentares da articulagao
(STEINMANN, 2007). Os estudos mostraram que a MPC é um método utilizado em
associacdo aos demais recursos fisioterapéuticos e, que um numero maior de
estudos, apresentou resultados positivos quando a mesma foi utilizada,
especialmente apds cirurgias de contratura do cotovelo e rigidez articular (MAZZER,
2001; MAVROIDIS et al., 2005).

Os equipamentos de MPC para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco,

conforme apresentado no segundo artigo desta tese, ndo sédo produzidos no Brasil;
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apenas foram encontradas duas dissertacbes de mestrado que estudaram o
desenvolvimento deste tipo de equipamento (MAZZER, 2001; CALLEGARO et al.,
2010). Neste sentido, existe uma lacuna no que diz respeito o desenvolvimento de
equipamentos inovadores nacionais, com potencial de comercializacdo e competicédo
internacional.

O desenvolvimento de inovacao tecnoldgica nacional para a saude € foco de
investimento pelo governo brasileiro. A Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias
em Saude (PNGTS), aprovada em 2009, tem o objetivo de maximizar os beneficios
de saude a serem obtidos com os recursos disponiveis, assegurando 0 acesso da
populacdo a tecnologias efetivas e seguras, em condi¢cbes de equidade (BRASIL,
2009).

Neste sentido, a Engenharia de Producdo possui recursos para auxiliar na
gestdo do desenvolvimento de produtos inovadores. Podem ser utilizados modelos
de referéncia (JUNG et al.,, 2013), metodologias e ferramentas que melhorem a
eficacia e eficiéncia dos processos de desenvolvimento dos produtos, bem como da
prépria tecnologia (CHAN, WU, 2002; DONALDSON et al., 2006; MONTGOMERY,
2008). Além disso, produtos de melhor qualidade, otimizados e alinhados as
necessidades dos stakeholders, tém uma maior probabilidade de sucesso no
mercado (SANT'ANNA, 2009).

Seguindo a linha de desenvolvimento do quarto artigo desta tese, em que se
considera a necessidade do Brasil de investir em inovacéo tecnoldgica, a demanda
por produtos inovadores para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, a necessidade
de pesquisas que explorem os parametros de operacdes e efeitos da MPC para a
reabilitacdo do cotovelo e antebrago, bem como a sua utilizagdo associada a outros
métodos fisioterapéuticos; este estudo tem por objetivo apresentar o
desenvolvimento do modulo de MPC do equipamento inovador para a reabilitacdo
do cotovelo e antebraco.

A estrutura deste estudo compreende: a (i) revisao bibliografica sobre o tema
de pesquisa, ressaltando as consideracdes sobre a utilizagdo da MPC durante o
processo de reabilitacdo; a (i) metodologia do estudo; os (iii) resultados; e as (iv)

consideracdes finais.
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2 Reviséo de literatura

O cotovelo € a articulacdo intermediaria do membro superior. Ela é
frequentemente acometida por lesdes e especialmente propensa a rigidez articular.
A reabilitacdo desempenha um papel importante na recuperacdo das atividades
funcionais. Para a equipe de reabilitagdo, esta meta representa sempre um desafio,
ja que o tratamento tem de ser continuamente modelado e calibrado de acordo com
as necessidades de cada paciente, muitas vezes durante o mesmo ciclo de
reabilitacdo. Na fase inicial da reabilitacdo se busca a contencdo dos efeitos da
imobilizagdo, bem como a prevencdo do estresse excessivo dos tecidos de
cicatrizacdo, satisfazendo critérios clinicos especificos, antes de passar para a fase
seguinte de reabilitacdo. O plano de reabilitacdo deve se basear em dados clinicos e
cientificos atualizados, que possam ser adaptados a cada paciente e a suas
necessidades (FUSARO et al., 2014).

O cotovelo possui dois graus de liberdade de movimento: Flexdo/Extensao
(F/E), e Pronacado/Supinacdo (P/S) (Figura 1). As articulacbes umerorradial e
umeroulnar possibilitam os movimentos de F/E do cotovelo e, a articulagao
radioulnar proximal, juntamente com a radioulnar distal, &€ responsavel pela P/S do
antebraco (ALCID et al., 2004; MIYASAKA, 1999).

Umero

Flexdo

ST

<r’Q Q
\ ,
\l Extensdo Ridio

V
_——— RPronaqéo
= )

4
— o, T J . A
- - T — W/ Supinagado
f

&~

Ulna

Figura 1. Ossos que formam a artriculacéo do cotovelo e demonstragdo esquematica dos movimentos
de Flexao/Extenséo (F/E) do cotovelo e Pronagéo/Supinacéo (P/S) do antebraco. Fonte: adaptado de
Netter (2008).
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A flexdo do cotovelo é o movimento que leva a face anterior do antebraco de
encontro a face anterior do brago. A amplitude ativa deste movimento varia de 140°-
145°, enquanto a passiva chega a 160°. A amplitude da extenséao fisiologica é 0°,
considerada a posicao de referéncia, cujo eixo do antebraco coincide com o eixo do
braco. A pronagédo e a supinagéo, que ocorrem na articulacao radioulnar proximal,
apresentam como principal movimento a rotacdo da cabeca do radio; e na
articulacéao radioulnar distal, o movimento de translacdo da extremidade inferior do
radio ao redor da ulna. A posicdo neutra do antebraco € com o polegar da méao
direcionado para cima, sendo a amplitude de supinagéo de 90° e a de pronacao de
85°(KAPANDJI, 2007), ou 90° (KENDALL et al., 1995).

A ADM de F/E, bem como de P/S ficam limitadas apds lesdes dessas
articulacbes. O fisioterapeuta precisa auxiliar no processo de reabilitacdo com
diferentes objetivos dependendo da fase da reabilitacdo, como por exemplo: (i)
reducdo dos efeitos maléficos do processo anti-inflamatério, especialmente da
reducao da dor; (ii) reconstrucéo tissular; (iii) restauracdo da ADM; (iv) manutencao e
aumento da forca muscular; até possibilitar o (v) retorno do individuo as suas
Atividades de Vida Diarias (AVDs) (HEBERT, et al., 2003).

Relatos da literatura afirmam que a MPC é utilizada especialmente nos
primeiros estagios de reabilitacdo do cotovelo para a reducdo do edema e
possivelmente da dor e aumento da ADM (O’DISCROLL; GIORI, 2000), como por
exemplo, para reduzir a rigidez articular do cotovelo apés o tratamento operatério ou
trauma (BARLOW, STEINMANN, 2010; CHARALAMBOUS, MORREY, 2012;
DAVILA, JOHNSTON-JONES, 2006; KATOLIK, COHEN, 2009; KING, FABER, 2000;
NANDI et al., 2009). A rigidez articular ocorre em quatro etapas (sangramento,
edema, formacao de tecido de granulagéo e fibrose). As duas primeiras ocorrem
precocemente, enquanto que o tecido de granulacdo e fibrose ocorre ao longo de
dias ou meses. O movimento passivo continuo tem como objetivo reduzir o
sangramento intra-articular e edema periarticular através de uma mudanca
sinusoidal intra-articular e pressao periarticular. Logo, 0 movimento passivo continuo
€ aplicado no inicio, pois tem pouco papel a desempenhar uma vez que o tecido de
granulacéo e fibrose estiverem estabelecidos (O’'DISCROLL, GIORI, 2000).
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Apés a reconstrucdo 0ssea ou ligamentar e luxacdo postero-simples, nas
primeiras quatro semanas, a MPC em angulacdo pré-determinada € um recurso
utilizado em associacédo a exercicios de P/S com o cotovelo em angulo reto (90°)
(FUSARO et al., 2014).

Bible et al. (2009) ressaltam que a maior aplicacdo da MPC atualmente é
para evitar artrofiborose apds artroplastia ou outras cirurgias que envolvem
articulacGes propensas a perda de movimento como o cotovelo e joelho.

Quando analisados os estudos sobre a aplicacdo da MPC no joelho, os
achados séo controversos (BRACH; GOITZ, 2006). Um estudo demonstrou que nao
houve beneficios na recuperacdo imediata da funcionalidade apds artroplastia total
do joelho e o edema persistiu (MANIAR et al., 2012), especialmente naqueles
sujeitos com ADM menor que 75° apds a fase aguda (HERBOLD et al., 2014).
Porém cabe ressaltar novamente que a MPC, segundo O’Discroll e Giori (2000), é
eficaz apenas no inicio do processo de reabilitacdo. Além disso, Bible et al. (2009)
afrmam que a disparidade entre o0 eixo anatdmico do joelho e o eixo do
equipamento é um problema frequente na préatica clinica e este deve ser
considerado na programacédo da MPC para os pacientes ou quando avaliada a sua
eficacia.

Em contrapartida aos achados dos estudos da aplicagcdo da MPC no joelho,
outros estudos realatam a utilizacdo da MPC com sucesso na reabilitacdo do
cotovelo (BRACH, GOITZ, 2006; O’'DISCROLL, GIORI, 2000).

2.1 Principios da MPC

A MPC baseia-se na aplicagdo de movimento passivo numa articulacao
humana. Uma forca externa € aplicada sobre o corpo humano para movimentar a
articulacéo, sem que haja recrutamento muscular (O'DISCROLL, GIORI, 2000).

A avaliagdo dos movimentos passivos, ou seja, a quantidade de movimento
realizada sem o auxilio do individuo fornece ao fisioterapeuta a informacédo sobre a
integridade das superficies articulares e a extensibilidade dos tecidos moles,

independentemente da forca e depende somente da mobilidade da articulagdo. E
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possivel observar a presenca de dor, de restricdo de movimento (CLARKSON, 2000)
e o tipo de limitagdo: rigida ou flexivel, dolorosa ou ndo. Com isso séo avaliados os
tecidos envolvidos na reproducéo dos sintomas e se direciona o tratamento ao alivio
da dor ou ganho de ADM (SPERB, 2006).

Sperb (2006) explica que a qualidade da dor permite determinar o estagio de
recuperacao e as técnicas que podem ser utilizadas:

a) dor antes da limitacao tecidual — inibir a dor e preservar a ADM,;

b) dor ao mesmo tempo da limitacdo tecidual — alongamento gradual, cuidando
para ndo exacerbar a dor e lesar o tecido em cicatrizacéo;

c) dor apés limitacdo funcional — pode ser alongado o tecido cdpsulo-ligamentar ou
periarticular retraido com técnicas de movimentacao e mobilizacao.

Com base na avaliacdo da ADM passiva da articulacdo, as técnicas de
oscilacdo graduada podem ser realizadas por equipamentos programaveis de MPC
(KISNER, COLBY, 2005; SPERB, 2006) e podem ser utilizadas como um recurso no
tratamento articular, conforme exposto a seguir.

Segundo Kisner e Colby (2005), as técnicas de oscilacdo graduada utilizam
movimentos fisiolégicos (osteocineméatica) para tratar as articulacbes e possuem
uma divisdo em graus, onde cada modalidade possui uma indicagao:

a) oscilacdo grau | — sdo oscilagBes ritmicas de pequena amplitude realizadas no
inicio da ADM;

b) oscilacdo grau Il — sdo oscilacdes ritmicas de larga amplitude, sem atingir o
limite da ADM;
c) oscilagdo grau lll — sdo oscilagcbes ritmicas de larga amplitude até o limite de

movimento disponivel e forcadas dentro da resisténcia do tecido;

d) oscilagdo grau IV — séo oscilagbes ritmicas de pequena amplitude realizadas no
limite da ADM disponivel e forgadas dentro do limite do tecido;

e) oscilagdo grau V — técnica de manipulacdo brusca de pequena amplitude e alta
velocidade para romper bruscamente as aderéncias no limite da ADM disponivel.
Esta técnica requer treinamento avancado.

Os mesmos autores explicam que, de acordo com esta classificacdo, as

oscilacbes possuem uma indicacéo. As oscilacdes de grau | e Il sdo indicadas para
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tratar articulagbes limitadas pela dor, pois estimulam repetitivamente o0s
mecanoceptores intra-articulares, produzindo um efeito inibitério na percepcdo dos
estimulos dolorosos, bloqueando as vias nociceptivas ao nivel de medula espinal ou
tronco encefalico. Além disso, estes movimentos realizados sem alongamento
ajudam a mover o liquido sinovial para melhorar a nutricdo da cartilagem. Ja as
oscilagdes de grau lll e IV s&o utilizadas como manobras para alongamento.

Sperb (2006), com referéncia nas técnicas de oscilacdo graduada,
executadas manualmente pelos fisioterapeutas, desenvolveu acdes pré-definidas, ou
seja, gréficos de fungcbes automatizadas de sequéncias de movimentos para um
equipamento de MPC para o joelho (Figura 2): (i) grafico padrdo de funcionamento
das maquinas convencionais de MPC, F/E do joelho em tempos iguais de dois ciclos
por minuto (Figura 2.a); (i) movimento de grau Il, que objetiva o ganho de
mobilidade oscilatéria em ADM alta, porém sem atingir o limite maximo de flexdo
(Figura 2.b); (iii) movimento de grau lll, que objetiva o ganho de mobilidade
progressivo com relaxamento (Figura 2.c), por meio de oscilagbes ritmicas de
grande amplitude for¢gando a resisténcia do tecido no limite da mobilidade; (iv) ganho
de mobilidade com relaxamento sustentado, por meio de oscila¢cdes ritmicas de
pequena amplitude no limite da mobilidade existente e forgcando na resisténcia do
tecido (Figura 2.d); (v) movimento que visa o ganho de ADM com arco sustentado,
em que se mantém a amplitude durante periodos de tempo, sustentando a flexao
realizada, retornando ao ponto inicial (Figura 2.e); e (vi) ganho de mobilidade com
arco sustentado progressivo, periodo de sustentacdo da amplitude, progressao de
amplitude e, apds a terceira sustentacao, retorna-se ao ponto inicial (Figura 2.f).
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Figura 2. Graficos de fungBes automatizadas de sequéncias de movimentos para um equipamento de
MPC desenvolvido para o joelho: a) grafico de ganho de mobilidade no arco maximo; b) grafico de
ganho de mobilidade oscilatéria; ¢) grafico de ganho de mobilidade progressivo com relaxamento; d)
grafico de ganho de mobilidade com relaxamento em ADM sustentada; e) grafico de ganho de
mobilidade com arco sustentado; f) grafico de ganho de mobilidade com arco sustentado progressivo.
Fonte: adaptado de Sperb (2006).

3 Metodologia

Este estudo se caracteriza como uma pesquisa experimental de carater
quali-quantitativo. A seguir é apresentado o desenvolvimento do protétipo funcional
do médulo de MPC do equipamento inovador para a reabilitagdo do cotovelo e

antebrago.
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Para o desenvolvimento do moddulo do equipamento foram utilizadas
recomendagdes do Modelo Referencial para a Gestdao e o Desenvolvimento de
Produtos de Rozenfeld et al. (2006).

Este modelo foi escolhido tendo por base um estudo realizado por Jung et al.
(2013) que comparou 21 modelos de desenvolvimento de produtos. Os autores
concluiram que, mesmo os métodos sendo similares, a sintese das caracteristicas
lineares e sistémicas revelou que apenas a estrutura metodolégica do modelo de
Rozenfeld et al. (2006) apresenta as etapas metodolégicas nas fases de pré-
desenvolvimento, desenvolvimento e pds-desenvolvimento, a inter-relacdo de causa
e efeito, a linearidade, o fechamento, a hierarquia, a abertura, a circularidade e a
adaptabilidade. Suarez et al. (2009) complementam que, dentre os 21 métodos de
desenvolvimento de produtos identificados, o Modelo de Rozenfeld et al. (2006) é
baseado na visdo do processo de forma estruturada, realizada por equipes, em que
€ utilizado o principio de sequenciamento de fases compostas por atividades
genéricas com algumas alteracdes em cada fase do processo. E um método
diferenciado, em que a estrutura metodolégica adaptavel parte das necessidades de
mercado, das possibilidades e restricbes tecnoldgicas, considerando as estratégias
competitivas e de produto da empresa; e visa chegar as especificacdes de projeto de
um produto e de seu processo de producdo para que a manufatura seja capaz de
produzi-lo. Envolve as atividades de acompanhamento do produto apdés o seu
lancamento, de avaliacdo do comportamento do novo produto, do uso e da producéo
e realizar, quando necessario, eventuais inovacdes, bem como planejar a
descontinuidade do produto no mercado e internalizar as aprendizagens ocorridas
ao longo do processo.

Para este estudo foram utilizadas como referéncia as macrofases de pré-
desenvolvimento e desenvolvimento (projeto informacional, projeto conceitual,
projeto detalhado), conforme apresentado na Figura 3. Segundo este modelo, a
macrofase chamada de pré-desenvolvimento envolve o planejamento estratégico do
desenvolvimento do produto. O plano do projeto, resultante desta macrofase,
explicita o escopo do projeto, o escopo do equipamento, as atividades e sua

duracdo, prazos, orcamento, recursos humanos, especificacbes dos critérios e
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procedimentos para a avaliacdo da qualidade, analise de riscos e indicadores de

desempenho selecionados para o projeto e produto.

Processo de desenvolvimento de produto

Desenvolvimento >

> Pré >
Planejamento . \
estratégico do
produto | | |

|
R X-XX XXX
Planejamento Projeto Projeto Projeto
projeto informacional conceitual detalhado

Processos Gerenciamento de mudancgas de engenharia
de apoio
Melhoria do processo de desenvolvimento de produtos

Figura 3. Modelo Referencial para a Gestéo e o Desenvolvimento de Produtos. Fonte:
adaptado de Rozenfeld et al. (2006).

A macrofase de desenvolvimento envolve o projeto informacional, projeto
conceitual, projeto detalhado e producdo do protétipo. Neste estudo foram
desenvolvidas as seguintes fases: (i) projeto informacional, (ii) projeto conceitual e
(iii) projeto detalhado.

O projeto informacional engloba a identificacdo dos requisitos do produto,
com consequente especificacdo do produto. Ja o projeto conceitual diz respeito a
determinacdo das estruturas funcionais e a funcdo global do médulo de MPC. Em
func@o destas caracteristicas funcionais, sdo definidas as alternativas de solucao,
correspondentes as solu¢des construtivas e tecnoldgicas, fornecendo as funcdes
esperadas do produto. As melhores solucdes séo selecionadas para verificar se elas

sdo viaveis economicamente e garantem a concretizacdo dos objetivos propostos
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pelo estudo. As solugbes sao detalhadas em informacdes técnicas com definicdo
dos sistemas, subsistemas e componentes do produto. O conjunto destas
informac0des possibilita a definicdo da concepg¢éo do produto.

O projeto detalhado envolve o detalhamento dos procedimentos
operacionais, a partir da arquitetura do médulo de MPC. Ao final desta atividade,
resultam as especificagOes detalhadas dos sistemas, subsistemas e componentes,
os modelos finais com tolerancias, a estrutura do produto, os planos de processo e o0
design do protétipo funcional. O protétipo funcional foi submetido a testes
laboratoriais e com seres humanos. Os testes com seres humanos nao foram

abordados neste estudo, seréo apresentados no artigo 6 desta tese.

4 Resultados

O desenvolvimento do protétipo funcional do modulo de MPC do
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, segundo as
recomendacdes do Modelo Referencial para a Gestdo e o Desenvolvimento de
Produtos (ROZENFELD et al., 2006) segue a sequéncia dos gates 1, 2, 3,4 e 5
representados na Figura 3 e melhor identificados na Figura 4. Esses gates séo as
saidas das fases anteriores e as entradas da fases subsequentes das macrofases
de pré-desenvolvimento e desenvolvimento.

Além disso, € apresentada na secédo dos resultados deste artigo o conceito e
o protétipo funcional do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco, incluindo o médulo de vibracdo muscular localizada apresentado no

artigo 4 e o médulo de MPC apresentado neste artigo.

B XX XX XX

Minuta do Plano do Especificagbes Concepgao Especificagbes
projeto projeto meta do produto finais

Figura 4. Gates do Modelo Referencial para a Gestao e o Desenvolvimento de Produtos. Fonte:
adaptado de (ROZENFELD et al., 2006).
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A minuta do projeto é a entrada para a macrofase de pré-desenvolvimento,

gue envolve o planejamento estratégico do desenvolvimento do produto (Quadro 1).

Minuta do projeto

Ideias gerais

Foi identificada uma oportunidade na area de reabilitagdo dos membros
superiores de desenvolvimento de equipamentos para a reabilitagdo das
articulacdes do cotovelo e antebraco e tecidos moles adjacentes.

Foco

Existe um mercado focado na reabilitacdo ortopédica, traumatoldgica e
neuroldgica dos membros superiores. A fisioterapia ndo dispde de dispositivos
tecnologicos nacionais destinados a MPC* para a reabilitagdo do cotovelo e
antebraco que possam ser utilizados em hospitais, clinicas, consultérios e
domicilios.

Objetivos e
metas

Os objetivos para este projeto séo: (i) desenvolver o médulo de MPC* para a
reabilitacdo do cotovelo e antebrago, como parte de um equipamento
destinado a reabilitacdo do cotovelo e antebracgo, atendendo a demanda
identificada; (ii) iniciar uma linha de pesquisa para o desenvolvimento de
produtos para a reabilitacao.

Diretrizes

Estes objetivos deverdo ser atingidos baseados na politica atual do
PPGEP/UFRGS**, na linha de desenvolvimento e otimizacdo de produtos,
com investimentos financeiros do governo federal (CNPQ***). Existe a
possibilidade de depésito de um pedido de patente de modelo de utilidade, e
do desenvolvimento de parcerias com outros laboratérios desta e de outras
universidades, bem como de empresas interessadas.

*MPC — Movimentacdo Passiva Continua; *PPGEP/UFRGS - Programa de P6s-Graduagdo em Engenharia de
Producéo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul; *CNPQ — Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico.

Quadro 1. Minuta do projeto. Fonte: primaria.

A minuta do projeto foi desenvolvida, considerando a oportunidade de

negocio no mercado, conforme estudos prévios realizados (CALLEGARO et al.,

2011a, 2011b, 2011c), bem como o foco da Instituicdo na inovacdo tecnoldgica,

considerando seu papel no modelo da hélice triplice: universidade-industria-governo,

ou seja, a inovagcdo impulsionada através da cooperacdo entre universidade,

empresa e governo. A (i) universidade tem o papel de criar conhecimento através de

pesquisas cientificas; a (i) empresa tem o papel de usar o conhecimento gerado

pela universidade e criar produtos; e o (iii) governo tem o papel de abrir caminho a

inovacdo com incentivos fiscais e financiamentos de pesquisas (ETZKOWITZ, 2009).
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4.2 Plano do projeto — Gate 2

Para a definicdo do escopo do projeto foram realizados brainstormings
(GRAY et al., 2010) entre os integrantes da equipe e adequado o cronograma ao
tempo do doutorado e disponibilidade de recursos da Universidade, conforme
Quadro 2.

O escopo do produto (Quadro 2) contém as provaveis caracteristicas e

funcionalidade que o produto deve apresentar quando pronto.

Projeto do médulo de MPC*

Equipe de projeto

Componentes da equipe

Competéncias e habilidades

Gerente do projeto

Fisioterapeuta, Engenharia de Producgéo

Orientadora Orientacdo Geral, Questdes Burocréticas
Co-orientador Orientacdo Geral, Engenharia de Producgéo
Mestrando Engenharia de Producéo, Eletrdnica

Bolsista de Iniciacdo Cientifica

Engenharia mecanica, Computer Aided Design (CAD)

Bolsistas Lamecc

Engenharia de Controle e Automagéo

Gerenciamento do escopo

Reunides quinzenais

Mecanismos de gerenciamento de escopo: as atualizagbes e mudancas do escopo
devem ser comunicadas a gerente do projeto e discutida a viabilidade de alteracéo do
€SCOopo Com a equipe para posterior aprovacao.

Escopo do produto

Requisitos técnicos

Especificagdes

Dimenso6es ou volume

Compacto

Massa

Leve (< 20 quilogramas)

Ajuste antropométrico

Perimetro e comprimento dos bragcos humanos

Isolamento térmico

Plastico, tecido

Velocidade de movimento

Lenta (valor numérico desconhecido até o0 momento)

Funcionalidades

Especificagdes

Movimento passivo

Desconhecida até o momento

Acionamento e controle

Desconhecida até o momento

Suporte do equipamento

Desconhecida até o momento

Suporte do braco

Desconhecida até o momento

Suporte do antebraco

Desconhecida até o momento

Protecéo

Desconhecida até o momento

Atividades

Duracéao

Prazos e recursos necessarios

Projeto de pesquisa aprovado pela Comisséo de
Pesquisa de Engenharia

Orgcamento

R$ 394,00/més

*MPC — Movimentacéo Passiva Continua

Quadro 2. Plano do projeto. Fonte: primaria.

Cabe ressaltar que o escopo do modulo de MPC para o cotovelo e

antebraco € parte de um novo produto com melhorias em relacdo aos produtos ja
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existentes no mercado internacional, o qual é classificado como uma inovagao
tipicamente incremental (NEXON; UBL, 2010).

4.3 Especificacfes meta — Gate 3

Os requisitos técnicos do equipamento em desenvolvimento nesta tese séo
provenientes da aplicacdo associada do CVCA e QFD, cuja identificacdo e
priorizacdo sdo apresentadas no artigo 3 desta tese.

Os requisitos dos stakeholders (qualidade demandada) foram traduzidos em
requisitos técnicos do equipamento (caracteristicas da qualidade). Foram
acrescentados outros requisitos técnicos especificos de estudos previamente
realizados sobre a MPC para o cotovelo e antebraco do ser humano (CALLEGARO
et al., 2013, 2011b, 2011c).

Os requisitos técnicos e as respectivas especificagbes meta do produto

conhecidas até o momento, sdo apresentados no Quadro 3.

Especificacfes meta do projeto do médulo de MPC* para o cotovelo e antebrago
Requisitos técnicos do equipamento Especificacbes meta

Tipo de inovacéo (radical ou incremental) incremental
Pontos de risco (%) <10
Tamanho do equipamento compacto (cm) <70x70x150
Grau de aceitabilidade estética do equipamento (%) >70
Percentagem de material confortavel, transpirdvel e ndo alergénico (%) <30
Resisténcia a produtos de limpeza (%) > 50
Vida util (anos) 3al0
Padrdes de qualidade (%) >75
Massa do equipamento (gramas) <1500 gramas
Percentagem de pecas com reposicdo garantida (%) > 50
Nivel de mantenabilidade (%) > 50
Nivel de facilidade de armazenamento (%) > 50
Sistemas modulares (nimero de partes) 2-6
Nivel de facilidade de montagem, instalacéo, configuracao, ajuste e uso (%) > 50
Ajuste antropométrico do antebraco (cm) 17 -23cm
Ajuste da altura (cm) 70-150cm
Nivel de confiabilidade do sistema e movimentos (%) >75
indice de desempenho efetivo PP >90%
Amplitude de Movimento passiva de F/S** (°) 0-160
Amplitude de Movimento passiva de P/S*** (°) -90° - 0 —90°
Velocidade de movimento (graus/segundo) 4-5
Numero de funcbes 1-3
Numero de articulagfes do corpo que pode ser aplicado 1-3
Nivel de compatibilidade com outros equipamentos > 50

*MPC — Movimentacéo Passiva Continua; **F/E — Flexao/Extensé&o; ***P/S — Pronacao/Supinacao.
Quadro 3. Especificagdes meta. Fonte: primaria.
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4.4 Concepcéao do produto — Gate 4

Para a selecdo da concepcdo do modulo de MPC para o cotovelo e o
antebraco, foram definidas as funcdées do equipamento, a partir do desdobramento
da fungcdo global que é a produgdo do movimento passivo continuo. Para o
fornecimento das funcbes esperadas do equipamento, foram propostos o0s principios
de solucdes.

No Quadro 4 sdo apresentadas as melhores solucbes selecionadas pela
equipe para verificar se elas seriam viaveis economicamente e garantiiam a

concretizacdo dos objetivos propostos neste trabalho.

Principios de solucéo

Funcdes

1 2 3
Producgdo do movimento Motor DC com
passivo continuo esCoOVas Motor DC (servomotor) Motor de passo
. Driver de poténcia . . .
Acionamento dos motores em ponte H Acionamento direto Driver
Realimentagcdo com
Controle dos motores sensor Malha de controle Malha aberta

potencimétrico

interna do servomotor

Hardware de controle

Microcontrolador
(Arduino)

Data Acquisition
System (DAC) da
National Instruments
usando Labview

Software Matlab com
interface
microcontrolada

Suporte do equipamento

Base com rodas sem
travas

Base com rodas com
travas

Base com duas
rodas com travas e
dois suportes fixos

Suporte do brago

Suporte de cloreto de
polivinila (PVC)

Suporte de aluminio

Suporte de ago

Suporte do antebraco

Joystick

Ortese para a mao

Ortese para o punho
e a mao

Ajuste do comprimento do
suporte do antebraco

Hastes sobrepostas
ajustadas com
manipulo de pressao

Hastes sobrepostas
ajustadas com
manipulo com rosca

Hastes sobrepostas
com ajustes de
pressao pré-definidos

Regulagem de altura

Hastes sobrepostas
ajustadas com
manipulo de pressdo

Hastes sobrepostas
ajustadas com
manipulo com rosca

Hastes sobrepostas
com ajustes de
pressao pré-definidos

Protecao do sistema de
correias e polias

Capa de protecao de
aluminio

Capa de protecao de
polietileno

Capa de protecéo de
aco

Quadro 4.

Matriz com principios de solu¢éo. Fonte: primaria.

Os principios de solugcdes foram combinados e os principais conceitos foram
estudados. Aqueles conceitos viaveis econémica e funcionalmente, foram projetados
no software de desenho assistido por computador (Computer Aided Design — CAD).

A Unica solucdo que atendeu aos requisitos dos stakeholders e corresponde aos
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principios de solucdo destacados (em negrito) no Quadro 4 para cada funcéo
desdobrada, é a solucdo apresentada na Figura 5.

Paralelamente ao estudo dos projetos conceituais, foi aplicada a engenharia
simultanea, pois foram detalhadas as informacdes e especificacbes do produto.
Dentre as atividades sequenciais também desenvolvidas, podem ser citadas: (i)
analise dos sistemas, subsistemas e componentes; (ii) definicdo da ergonomia e
estética do produto; (iii) definicho de fornecedores e parcerias para o
desenvolvimento; (iv) definicdo do plano de macro processo; (v) atualizacdo do
estudo da viabilidade econbmica; (vi) avaliacdo e aprovacdo da fase; e (vii)

documentacgéo das decisbes tomadas e registro das licdes aprendidas.

w .
-~

Figura 5. Vista isométrica do conceito selecionado. Fonte: primaria.
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4.5 Especificagdes finais — Gate 5

Nesta fase foram detalhados os procedimentos operacionais, a partir da
arquitetura do modulo de MPC definido. As informacdes sobre a concepcdo do
equipamento foram detalhadas e os sistemas, subsistemas e componentes definidos
na fase do projeto conceitual foram avaliados e integrados, conforme apresentado

na Figura 6.

Médulo de MPC Sistema Subsistema Componente

Motor

Sistema de acionamento Fonte; de adlimentac,éo
da MPC o ixos de aco —
Polias

Correias

Elementos de fixagao
(parafusos)

Fontes de alimentacao
Microcontroladores
Sistema de controle da Circuitos elétricos Fios
MPC Drivers | Conectores
Resistores
Conectores

Base de suporte
— Rodas com fravas
Haste de sustentagao

Sistema de suporte do
equipamento

Elementos de fixagao
(rebites, parafusos)

Base de aluminio
— Barras paralelas de
aluminio

Sistema de suporte do
brago

Elementos de fixagao
(parafusos)

Suporte de aluminio
para a ortese
| Ortese parapunhoe ||

Eixo conector ao eixo

Sistema de suporte do do motor

antebrago 2 Elementos de fixagao
. Ian (rebites, parafusos)
Faixas de velcro :
Sistema de ajuste Barras paralelas de
antropométrico do - aluminio
antebraco Manipulo

Sistema de ajuste de Barras culln'dflcas ge Elementos de fixagédo
altura ] Aminic ] (parafusos)
Manipulo
: . o Elementos de fixagao
Sistema de protegdo |— Protetores de polietileno |— (parafusos)

Figura 6. SSCs: Sistemas, Subsistemas e Componentes. Fonte: primaria.
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O projeto do protétipo funcional foi desenvolvido e construido para a
realizagdo dos testes laboratoriais e com seres humanos, 0S quais seréo

apresentados no estudo 6 (Figura 7).

Figura 7. Prot6tipo funcional. Fonte: primaria.

Para o acionamento e controle dos movimentos de F/E e P/S do modulo de
MPC foi utilizado um sistema ‘fonte de alimentagdo — microcontrolador Arduino —
driver ponte H — motores de corrente continua’ (Figura 8). O driver ponte H conecta a
parte eletrdonica aos motores, que proporcionam o0s movimentos dos eixos do
equipamento referente as articulagdes do cotovelo e antebraco, conforme comando

do profissional que opera o equipamento.
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Driver Ponte M

Alimentagdo

Motores DC*
Arduino

*Motores DC — motores de corrente continua (Direct Current)
Figura 8. Sistema de acionamento e controle do protétipo funcional de Movimentacdo Passiva
Continua. Fonte: primaria.

Os motores de corrente continua utilizados para o protétipo possuem
rotacdo de 3,5 rotacbes por minuto por Volts (rpm/V). A velocidade de movimento
angular do eixo do cotovelo e do eixo do antebrago foi programada para cinco
graus/segundo (5°/seq).

O fisioterapeuta pode programar sequéncias de movimentos de F/E e/ou
P/S, fornecendo a ADM inicial, a ADM final e o tempo que o equipamento deve ficar

realizando o movimento passivo continuo do angulo inicial ao final (Figura 9).

Figura 9. Visores da caixa de controle do médulo de Movimentacao Passiva Continua, exemplificando

os valores que devem ser fornecidos pelo fisioterapeuta: a) valor (em graus) do angulo inicial; b) valor

(em graus) do angulo final; e ¢) tempo (em minutos) que o equipamento deve ficar operando entre os
valores inicial e final. Fonte: primaria.
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Cabe ressaltar que todas as partes em contato com o ser humano sdo
isoladas e o sistema € alimentado com baixa tenséo (12 Volts) em corrente continua.
Além disso, foi colocado limitadores mecéanicos para os limites fisiolégicos de ADM
passiva da P/S do antebraco e de F/E do cotovelo, para garantir a seguranca do

paciente.

4.6 Equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco

A partir do desenvolvimento do médulo de vibragcdo muscular localizada,
apresentado no artigo 4 e do desenvolvimento do médulo de MPC, apresentado
neste artigo; chegou-se a concepcdo do equipamento inovador para a reabilitacdo

do cotovelo e antebraco, conforme mostrado na Figura 10.

Médulo de MPC~__

Modulo de vibragao
muscular localizada

Figura 10. Desenho conceitual do equipamento inovador para a reabilitagcdo do cotovelo e antebraco.
Fonte: primaria.
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Este conceito foi construido para a realizacdo dos testes laboratoriais e com
seres humanos (Figura 11). Os testes de resisténcia dos materiais, adaptacdes
ergondmicas para proporcionar conforto e seguranca aos usuarios foram realizados
com o prototipo. Foram realizadas melhorias como, por exemplo, a protecao das
polias e correias, que podem ser visualizadas na Figura 11, bem como a utilizagéo
de uma faixa larga para fixagdo do médulo de vibracdo muscular localizada no brago
do paciente, evitando desconforto por pressdo de faixas de velcros mais finas,

dentro outras.

Figura 11. Prot6tipo do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco: controle e
modulo de Movimentacao Passiva Continua (MPC); e controle e médulo de vibragdo muscular
localizada. Fonte: primaria.
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5 Consideracgdes finais

Este estudo apresentou os resultados do desenvolvimento do médulo de
MPC do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco.

Para a desenvolvimento do estudo seguiu-se recomendacdes do Modelo de
Gestao para o Desenvolvimento de Produtos escolhido, seguindo as macrofases de
pré-desenvolvimento e desenvolvimento: projeto informacional, projeto conceitual e
projeto detalhado. No final dos resultados, apresentou-se 0 equipamento inovador
para a reabilitacdo do cotovelo e antebrago, como resultado conjunto dos médulos
desenvolvidos nos artigos 4 e 5 desta tese.

Os resultados do desenvolvimento do equipamento demonstraram que o
protétipo funcional pode ser construido, segundo a metodologia escollhida. As
necessidades dos stakeholders foram levadas em consideracdo para a
determinacdo dos requisitos do produto e o protétipo funcional do equipamento foi
construido para a realizacao dos testes funcionais com os seres humanos que seréo
apresentados no proximo e ultimo estudo desta tese.

Podem ser realizados estudos futuros visando a avaliacdo da tecnologia
desenvolvida, além de experimentos planejados com seres humanos para avaliar a
aplicacdo da MPC em associacao a vibracdo muscular localizada. Também se pode
investigar a aplicacdo deste dispositivo com diferentes parametros de operacdo em
diferentes individuos. Outros estudos podem visar o desenvolvimento de

equipamentos semelhantes para outras articulacdes.
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3.4 Artigo 6

AVALIACAO DA UTILIZACAO DO EQUIPAMENTO INOVADOR PARA A
REABILITACAO DO COTOVELO E ANTEBRACO EM SERES HUMANOS

Resumo e artigo ainda ndo submetidos a publicacéo.
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Avaliacao da utilizagcdo do equipamento inovador para a reabilitagéo do

cotovelo e antebraco em seres humanos

Resumo

As lesbes nos membros superiores sdo comuns nos seres humanos. Elas
contribuem para o absenteismo no trabalho e podem até limitar a realizacdo das
Atividades de Vida Diéarias (AVDs) dos individuos. A utilizacdo da tecnologia auxilia 0
profissional a melhorar a qualidade e eficiéncia do tratamento fornecido ao paciente.
Este estudo tem por objetivo avaliar a utilizacdo do equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebraco em seres humanos. Para a avaliacdo do
protétipo foram coletados os dados em duas etapas para testar os dois modulos do
equipamento: (i) tratamento | — aplicagcdo de vibragdo muscular localizada e (ii)
tratamento Il — aplicagdo de vibragcdo muscular localizada associada a
Movimentacdo Passiva Continua (MPC). A analise de variancia indicou que 0s
fatores principais (frequéncia, tratamento e sexo) e as interacdes (frequéncia e sexo;
frequéncia e tratamento; tratamento e aplicacédo; e frequéncia, tratamento e sexo)
apresentaram efeito significativo na ativacéo elétrica muscular do biceps braquial (p
< 0,05). Houve um aumento médio da ativacdo elétrica do masculo biceps braquial
no tratamento |, especialmente com a frequéncia de 100 Hz para ambos 0s sexos.
Logo, para o grupo de individuos deste estudo, os testes mostraram que a aplicacéo
da vibragdo muscular localizada ndo concomitante a MPC causou um aumento da
atividade elétrica muscular.

Palavras-chave: desenvolvimento de produto para a saude, inovacéo tecnoldgica
na area da saude, reabilitacdo do cotovelo e antebraco, Movimentacdo Passiva
Continua

1 Introducéo

As inovag0Oes tecnologicas tém produzido resultados notaveis para melhorar
a gualidade dos atendimentos na area da saude. O desenvolvimento de novos
procedimentos, equipamentos, processos, drogas, dispositivos meédicos e novos
sistemas de apoio ja anunciaram uma nova era para a prestacdo de cuidados a
saude. As Engenharias e as resultantes inovagdes tecnoldgicas tém desempenhado

um papel muito importante neste desenvolvimento (TURCHETTI et al., 2010).
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As lesdes nos membros superiores sdo comuns nos seres humanos. Elas
contribuem para o absenteismo no trabalho e podem até limitar a realizacdo das
Atividades de Vida Diarias (AVDs) dos individuos. Segundo estudo realizado, as
lesbes do cotovelo correspondem a cerca de nove porcento das desordens
musculoesqueléticas da populagéo geral (WALKER-BONE et al., 2004).

A perda total ou parcial da funcdo do cotovelo, entre outras articulagbes, €
comum devido a desordem geriatrica e outros processos patoldgicos, incluindo
trauma, lesdo desportiva, lesdo na medula 0ssea, acidente de trabalho e Acidente
Vascular Cerebral (AVC) (RAHMAN et al., 2010).

O fisioterapeuta é o profissional responsavel pela prevencéo e reabilitacdo
dessas desordens, buscando a restauracdo da funcao plena das articulacdes do ser
humano como um todo (HEBERT et al., 2003). A tecnologia € utilizada por esses
profissionais para auxiliar no tratamento dos pacientes. A Engenharia focada na
reabilitacdo, por exemplo, esta preocupada com a inovacao tecnolégica e tratamento
mediados por tecnologia para a melhoria do cuidado a saude e da qualidade de vida
de individuos com desabilidades temporarias ou permanentes (CHAU et al., 2013).

O aumento da utilizacdo de procedimentos cirdrgicos artroscopicos para a
reparacdo de articulagcbes e lesbes de tecidos moles requer tratamento de
reabilitacdo imediato apds a cirurgia, principalmente quando a articulacao ou tecidos
moles adjacentes estdo associados ao cotovelo, em consequéncia da estrutura
anatbmica desta articulagdo. O objetivo da reabilitacdo é restaurar, assim que
possivel, a Amplitude de Movimento (ADM) articular total, a forca e a funcionalidade
do membro (RAHMAN et al., 2010).

Dentre os possiveis recursos fisioterapéuticos que o profissional pode utilizar
para a reabilitacdo das lesbes do cotovelo e antebracgo, cujos efeitos sdo explorados
cientificamente, podem ser citados: a Movimentagcdo Passiva Continua (MPC)
(MAVROIDIS et al.,, 2005; O’'DISCROLL, GIORI, 2000) e a vibracdo muscular
localizada (CALIANDRO et al., 2012; CAMEROTA et al., 2013). Ambos podem ser
utilizados na fase inicial de reabilitagcdo, o primeiro para auxiliar na reducdo do
edema e da dor, e na restauracdo da ADM articular e, o segundo, para a

manutencdao e restauracéo da funcdo muscular (FILIPPI et al., 2009).
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O movimento passivo continuo é um método fisioterapéutico, indicado
principalmente na reabilitacdo pés-trauma e poés-cirirgica, que pode ser realizado
por um equipamento de MPC. A automatizacdo deste método aumenta a preciséo
da ADM, tempo e velocidade programados (MAVROIDIS et al., 2005; O’'DISCROLL,
GIORI, 2000).

A aplicagdo da MPC na articulagdo do cotovelo ja foi utilizada com efeitos
benéficos para o tratamento de contratura do cotovelo (ALDRIDGE et al., 2001;
BREEN et al., 1988; COHEN, HASTINGS IlI, 1998, 1999; LINDENHOVIUS et al.,
2007; LINDENHOVIUS et al., 2009; LIU et al.,, 2011; STEINMANN, 2007), rigidez
articular (BARLOW, STEINMANN, 2010; CHARALAMBOUS, MORREY, 2012;
DAVILA, JOHNSTON-JONES, 2006; KATOLIK, COHEN, 2009; KING, FABER, 2000;
NANDI et al., 2009), ossificacdo heterotopica (CHEN et al., 2009; GAUR et al., 2003;
HUNT et al., 2006; IPPOLITO et al., 1999; RING, JUPITER, 1999), artroplastia total
(DEMIRALP et al., 2008; STINSON et al.,, 1993; VRETTOS et al., 1998), fraturas
(MARTI, DOORNBERG, 2009; REMIA et al., 2004) e lesdes ligamentares da
articulacdo (STEINMANN, 2007). A maioria dos estudos mostrou que a MPC é um
método utilizado em associacdo aos demais recursos fisioterapéuticos
(CALLEGARO et al., 2013; CALLEGARO et al., 2010).

A vibragdo muscular localizada é uma forma de tratamento utilizada por meio
de um dispositivo que produz uma vibracdo mecéanica (CAMEROTA et al., 2013). O
estimulo é aplicado sobre a pele do individuo e detectado por receptores sensoriais
(BRUNETTI et al., 2006). Alguns estudos tém utilizado a vibragdo mecéanica para
investigagdo dos seus efeitos terapéuticos (CALIANDRO et al., 2012; CAMEROTA et
al., 2013; FILIPPI et al., 2009; MARCONI et al., 2008). Dentre os efeitos clinicos da
vibracdo muscular localizada que ja foram relatados pela literatura, podem ser
citados: (i) possivel melhora da propriocepcdo e equilibrio em pacientes apoés
cirurgia do ligamento cruzado anterior do joelho (BRUNETTI et al., 2006); (ii)
tratamento de neuropatia do musculo tibial anterior (CAMEROTA et al., 2013) e (iii)
controle da postura e equilibrio durante a fase de oscilagcdo da marcha (SORENSEN
et al., 2002).
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Considerando a necessidade de inovacao tecnoldgica no Brasil, a demanda
dos stakeholders e a possibilidade de estudos clinicos para a investigacdo destes
dois métodos, foi desenvolvido um equipamento inovador para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco que possui ambas as funcdes: MPC e vibragdo muscular
localizada. O desenvolvimento do equipamento foi apresentado nos artigos 4 e 5
desta tese.

Faz parte do desenvolvimento de novos produtos para a saude, os testes
com o protétipo funcional do produto (ROZENFELD et al., 2006). Podem ser
avaliadas a natureza da tecnologia para a saude, sua funcéo, suas caracteristicas,
bem como os resultados do processo do seu desenvolvimento. A medida que o
protétipo é desenvolvido, a avaliagdo segue o0 seu aperfeicoamento, proporcionando
alteracdes na sua funcionalidade e utilidade até que o novo produto entre na fase de
comercializacdo (TURCHETTI et al., 2010).

Os testes do equipamento com seres humanos sao o foco deste estudo que
tem por objetivo avaliar a utilizacdo do equipamento inovador para a reabilitacdo do
cotovelo e antebrago em seres humanos.

A estrutura deste artigo compreende: a (i) revisao bibliografica sobre o tema
de pesquisa; a (ii) metodologia do estudo; os (iii) resultados e dicussédo; e as (iv)

consideracdes finais do estudo.

2 Revisdao bibliografica

Quando uma articulagdo é imobilizada apos as lesdes ortopédicas e
traumatoldgicas, as caracteristicas morfolégicas, bioquimicas e biomecanicas dos
tecidos articulares e periarticulares sofrem alteragbes (LIMA et al., 2007; MIRALLES
et al., 2007). Uma semana de imobilizacéo ja é suficiente para provocar significativas
alteragcdes musculares, como a reducdo da funcdo muscular (FARTHING et al.,
2009; MATSUMURA et al., 2008), reducdo da capacidade de producao de forca
(KITAHARA et al., 2003) e possivelmente atrofia muscular. A redugédo da atividade
muscular sugere que nas primeiras semanas de imobilizacdo o sistema nervoso é
afetado (LUNDBYE-JENSEN; NIELSEN, 2008). Em geral, os protocolos de
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imobilizagdo com gesso ou tala parecem resultar na perda de for¢ca mais acentuada,
sendo que a magnitude exata da perda de forca ap6s uma a quatro semanas de
imobilizacdo depende do grupo muscular e das condicdes de desuso (FARTHING et
al., 2009).

Tendo em vista os efeitos da imobilizacdo e o aumento da utilizacdo de
procedimentos cirdrgicos artroscopicos para a reparacao de articulacdes e lesfes de
tecidos moles que requerem tratamento de reabilitacdo imediato apds a cirurgia
(RAHMAN et al., 2010); séo explorados diferentes recursos para as fases iniciais de
reabilitagdo em contrapartida aos protocolos de imobilizagdo. Relatos da literatura
afirmam que a MPC é utilizada especialmente nos primeiros estagios de reabilitacdo
do cotovelo para a reducdo do edema articular (O’DISCROLL; GIORI, 2000), como
por exemplo, para reduzir a rigidez articular do cotovelo apds o tratamento operatorio
ou trauma, nas primeiras quatro semanas (BARLOW, STEINMANN, 2010;
CHARALAMBOUS, MORREY, 2012; DAVILA, JOHNSTON-JONES, 2006; KATOLIK,
COHEN, 2009; KING, FABER, 2000; NANDI et al., 2009).

Na tentativa de evitar a perda da funcdo muscular, bem como a possivel
reducdo da ativacdo muscular com consequente reducdo de forca estd sendo
investigada, dentre outros recursos, a aplicagcdo da vibracdo muscular localizada
(FILIPPI et al., 2009).

A vibracdo de baixa amplitude em varias frequéncias ja foi aplicada nos
tendBes distais do tibial anterior e extensor longo dos dedos, com amplitude de 0,2 a
0,5 mm, frequéncias de 10 a 200 Hz, por 20 segundos (ROLL et al., 1989). Outro
estudo investigou a aplicacéo da vibracdo no tendédo de Aquiles com amplitude de 2
mm, frequéncia de 90 Hz, por um segundo. Neste mesmo estudo, a vibragédo
também foi aplicada no ventre do muasculo tibial anterior. A vibracao foi disparada um
passo antes da perna com 0 equipamento (esquerda) cruzar o obstaculo colocado
para o teste da marcha (SORENSEN et al., 2002).

A aplicacao da vibracdo no ligamento patelar para desencadear o reflexo
tbnico de vibracdo durante movimentacdo ativa (150° a 180°), também foi
investigada. A amplitude utilizada foi de 1,8 mm e a frequéncia de 160 Hz (EKLUND,
1972).
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Os demais estudos encontrados aplicaram a vibragdo no ventre muscular
dos musculos: (i) ventre muscular do tibial anterior de individuos com ‘pé caido’
(durante contracdo isométrica), deslocamento de 50-500 um, frequéncia de 100 Hz,
por 90 min (3 x 10 minutos x 3 dias consecutivos) com 60 segundos de intervalo
entre cada aplicacdo de 10 minutos (CAMEROTA et al., 2013); (ii) ventre muscular
do flexor radial do carpo (durante contragcdo isométrica voluntaria — flexdo do punho,
20% da contracao voluntaria maxima), com amplitude de 0,05 a 0,1 mm, frequéncia
de 100 Hz, por 90 min (3 x 10 minutos x 3 dias consecutivos) com 60 segundos de
intervalo entre cada aplicacéo de 10 minutos (MARCONI et al., 2008).

Bosco et al. (1999) estudaram a influéncia da vibragdo muscular repetida na
propriedade mecanica dos flexores do braco de lutadores de boxe de nivel
internacional, durante contracdo isométrica. Os individuos seguraram uma maquina
vibradora na posicdo em pé, mantendo o bragco em contracdo isométrica em semi-
extensdo do cotovelo, com frequéncia de vibracédo de 30 Hz, deslocamento de 6 mm
e aceleracdo de 34 m/s?, por 5 minutos (5 repeticdes intermitentes de 1 minuto x 1
minuto de intervalo entre elas). Os autores identificaram que o grupo de intervencao
demonstrou uma melhora significativa na escala de poténcia média e na eficiéncia
neural do brago tratado com vibragdes, quando comparado ao grupo controle que
ndo recebeu vibragdo. A andlise eletromiografica antes e durante o tratamento
mostrou um grande aumento na atividade neural durante a vibracdo, até mais do
que o dobro dos valores de referéncia. Indicando que este tipo de tratamento é
capaz de estimular o sistema neuromuscular mais do que outros tratamentos
utilizados para melhorar as propriedades neuromusculares.

Dentre os efeitos da vibragdo encontrados pelos estudos acimas citados,
podem ser destacados: (i) as alteragcdes nos parametros das mensagens sensoriais
fisiologicas mostraram ser altamente dependentes da frequéncia de vibracao; (ii) o
namero de terminacgdes ativadas foi maior quando aplicadas as frequéncias de 80
Hz, 100 Hz, 60 e 120 Hz , respectivamente; (iii) as terminagdes primarias dos fusos
musculares sdo particularmente sensiveis a vibragbes de baixa amplitude,

considerando que as terminac¢des secundarias e os 6rgaos tendinosos de Golgi sdo
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menos sensiveis, uma vez que eles respondem apenas a amplitudes maiores,
especialmente, quando o musculo do receptor estad em repouso (ROLL et al., 1989).

Apesar dos estudos ja realizados, ainda precisa ser mais bem entendida a
resposta humana a vibracdo muscular, para compreender 0S mecanismos
subjacentes aos efeitos e identificar os melhores parametros de aplicacdo. O estudo
das relacdes dose-resposta ideal, a variagdo das caracteristicas de vibracdo e do
modo como deve estar o musculo para a aplicacdo (relaxado, em contracao
isométrica ou isotdnica) € necessario para tornar o tratamento mais eficaz,
compreender a relevancia clinica e os mecanismos de adaptacbes musculo-
tendineas (MIKHAEL et al., 2010).

3 Metodologia

Para os testes do protétipo funcional com seres humanos, o grupo de estudo
foi definido por meio da utilizacdo de amostra ndo probabilistica por conveniéncia, ou
seja, nao foram utilizadas técnicas que empregam mecanismos aleatorios de
selecdo dos elementos de uma amostra. Assim, n&do foi mensurada a precisdo da
amostra obtida, baseando-se nos resultados alcancados no proprio grupo
experimental (BUSSAB; MORETTIN, 2013). Para o planejamento dos experimentos
foi utilizado projeto de experimentos (MONTGOMERY, 2008).

O grupo de estudo foi composto por 12 individuos (seis do sexo masculino e
seis do sexo feminino) que voluntariamente formalizaram seu aceite de participacéo
do estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de
acordo com a Resolugcéo 196/96 do CNS (BRASIL, 1996). Cabe ressaltar que o
projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), sob o parecer numero 546.395, da data de 19/02/2014 (Anexo A).

Os critérios de inclusdo do estudo foram: individuos sem disfungbes nos
membros superiores ou que afetem esses membros, sexos masculino ou feminino,
faixa etaria entre 18 a 40 anos, que tivessem as estruturas anatdomicas e fisiol6gicas
dos membros superiores integras, ou seja, sem ferimentos externos ou lesdes

internas previamente diagnosticadas; apresentando nivel de compreenséo suficiente
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para a realizacdo das atividades orientadas pelos pesquisadores. Nao participariam
do estudo, os individuos que possuissem doengas cardiovasculares, neuroldgicas,
ortopédicas ou traumatologicas nos membros superiores  previamente
diagnosticadas; ou sequelas de qualquer uma destas doencas que afetassem a
capacidade cognitiva ou a capacidade fisica dos membros superiores; nao
apresentassem nivel de compreensdo adequado para a realizacdo de atividades
orientadas pelos pesquisadores; apresentassem diagnéstico de qualquer outra(s)
doenca(s) que impedisse(m) a realizacdo de atividades fisicas; e possuissem

material metélico no braco (prétese, parafusos, pinos ou placas).

3.1 Coleta dos dados

Os dados foram coletados em duas etapas para testar os dois mdédulos do
equipamento: (i) tratamento | — aplicacdo de vibracdo muscular localizada e (ii)
tratamento Il — aplicacéo de vibracdo muscular localizada associada a MPC.

Antes da realizacdo de ambas as etapas, no primeiro dia de testes, foi
realizada a avaliacdo por meio de uma entrevista para identificar se o individuo
estava de acordo com os critérios de inclusédo do estudo (Apéndice D) e poderiam
ser submetidos aos procedimentos de coletas de dados.

3.1.1 Tratamento |

A primeira etapa do protocolo de testes constou da aplicacdo do modulo de
vibracdo muscular localizada na superficie da pele no ventre do musculo biceps
braquial do membro superior dominante de cada individuo. A aplicacéo teve duragéo
de 30 minutos, fracionados em trés repeticdes de 10 minutos cada, com intervalos
de 60 segundos entre elas (BRUNETTI et al., 2006; CAMEROTA et al., 2013). Cada
individuo recebeu uma das trés frequéncias especificas de vibragdo (60 Hz, 80 Hz
ou 100 Hz), determinada aleatoriamente para o sexo masculino e para o feminino.

Para a aplicacdo da vibracdo o individuo se manteve sentado com o membro

superior relaxado e apoiado com o cotovelo posicionado em 90° de flexdo e o
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antebraco em posicdo neutra. O mddulo de vibragdo muscular localizada foi fixado
por meio de uma bracadeira de tecido presa por um velcro (Figura 1). O médulo foi
acionado na frequéncia correspondente de cada individuo e os parametros foram

controlados.

Figura 1. Prot6tipo do médulo de vibracéo muscu,la}r localizada em teste com ser humano. Fonte:
primaria.

O mobdulo de vibragdo muscular localizada foi previamente calibrado,
utilizando-se o acelerdbmetro modelo 4632-020-060 (Measurement Specialities) e o
software Labview (versdo 2009). Como a aceleracao € diretamente proporcional a
frequéncia, ela ficou entre 8,8 a 9,0 m/s?, dentro do limite permitido (< 12 m/s?)
considerando que foi uma aplicacdo diaria de 30 minutos (PELMEAR,;
WASSERMAN, 2000). O deslocamento ficou na faixa de 0,3 e 1,25 milimetros para

as frequéncias de 80 a 120 Hz.
3.1.2 Tratamento Il

Vinte dias ap0s a primeira etapa, 0s mesmos sujeitos receberam a aplicacéo
da vibracdo associada a MPC, na mesma frequéncia e demais condi¢cbes de
aplicacao da primeira etapa, exceto que, a aplicagdo da vibragao foi concomitante a

MPC do cotovelo. Para isso, 0 membro superior dominante do individuo foi apoiado
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no suporte do bragco do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco desenvolvido (Figura 2). O antebragco em posi¢ao neutra foi movimentado
passivamente numa ADM confortavel para os sujeitos, que variou de 0° de extensao
a 100° flexdo do cotovelo, a velocidade de 4 graus/segundo.

Para a determinacdo da ADM foi realizada, no pré-teste do tratamento Il, a
goniometria dos movimentos de Flexdo/Extensao (F/E) do cotovelo do membro
dominante e testada a amplitude mensurada no equipamento. Apos foi fixada a ADM
confortavel para cada individuo. Foram observadas e evitadas compensacdes das

articulagbes do membro superior, especialmente do ombro.

Figura 2. Prototipo do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebrago em teste
com ser humano. Fonte: primaria.

3.2 Avaliacéo e analise dos dados

A avaliacdo do protocolo de testes foi realizada em dois momentos: pré-
aplicacao e pos-aplicacdo de cada tratamento (I e Il). Foi utilizada a Eletromiografia
(EMG) para coletar o sinal eletromiografico do masculo biceps braquial, visando a
identificacdo da atividade elétrica muscular e posterior comparacao dos valores pré e
pos-aplicacao, intra e entre-tratamentos (WILLMORE; COSTILL, 2001).

A EMG é uma técnica que permite o registro dos sinais elétricos gerados

pela acdo muscular. A acdo muscular é consequéncia da ativacdo neuronal que se
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refere a despolarizacdo do interior do neurénio em cerca de 20 milivolts (mV) em
relacdo ao potencial extracelular, denominado potencial de acdo (WILLMORE;
COSTILL, 2001). Cabe ressaltar que EMG € uma técnica validada e confiavel como
instrumento de mensuracdo em pesquisas nas areas das ciéncias bioldgicas,
médicas e comportamentais (LOEB; GANS, 1986).

A ativacdo muscular foi obtida por meio de EMG de superficie em dois dias
de coleta separadamente. Para aquisicdo do sinal eletromiografico do musculo
biceps braquial, foi utilizado um eletromidgrafo da marca Miotool Wireless 800
(Miotec-Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, Brasil) composto por oito canais, e
frequéncia de amostragem de 2000 Hz por canal. O sinal eletromiogréfico foi
mensurado através de eletrodos de superficie (Kendall Medi-Trace) com
configuracdo bipolar, cada um com um raio de 15 mm. Os dados foram transmitidos
através de um cabo Universal Serial Bus (USB) do eletromiografo para um
computador (Dell, Sdo Paulo, Brasil) contendo o software Miotec Suite, de forma a
possibilitar a visualizacdo do sinal em tempo real, assim como a sua gravacao.

Antes da colocacdo dos eletrodos, foram realizados os procedimentos de
tricotomia e abrasdo da pele com algoddo e alcool com o intuito de retirar células
mortas e diminuir a oleosidade da pele, reduzindo assim sua impedancia elétrica
(SENIAN, 2009; HERMENS et al., 2000). Os eletrodos foram colocados na superficie
da pele no local referente ao ventre muscular do biceps braquial (HERMENS et al.,
2000). A distancia entre os eletrodos foi de 20 mm do centro de cada um, de modo a
ficarem levemente sobrepostos. O eletrodo terra foi posicionado na clavicula
(protuberancia 6ssea mais proxima do musculo avaliado) servindo como ponto de
referéncia de um local onde nédo hé atividade elétrica.

Inicialmente, foi realizada uma Contracdo Isométrica Voluntaria Maxima
(CIVM) com simultanea coleta do sinal eletromiogréafico para relativizacdo da carga
utilizada durante a coleta de dados e normalizacéao dos resultados. Foram realizadas
trés CIVMs com duracgéo de cinco segundos e com intervalo de trés minutos entre as
tentativas para amenizar os efeitos da fadiga. O sujeito foi posicionado com o ombro
na posicao neutra, cotovelo flexionado a 90° e antebraco supinado. Apenas o

membro dominante foi avaliado. Apds, foi dado um intervalo de cinco minutos para o
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proximo teste que consistiu em uma contracdo isométrica dos flexores do cotovelo
com duracdo de um minuto e carga estabelecida em 20% da CIVM. A aquisi¢cao dos
dados eletromiogréaficos foi realizada antes e imediatamente apos a aplicacdo dos
protocolos de testes, nos tratamentos | e Il. A demarcacdo do posicionamento dos
eletrodos na pele foi realizada por meio da utlizagdo de um mapa de
posicionamento dos eletrodos para cada individuo (NARICI et al., 1989).

Apoés a aquisicdo e armazenamento dos sinais coletados, foi realizada a
andlise através do software Miotec Suite. Primeiramente, foram retirados os ganhos
do sinal no arquivo bruto para, entdo, realizar a filtragem do sinal. Para isso, utilizou-
se o filtro do tipo passa-banda Butterworth de 52 ordem, com frequéncia de corte
entre 40 e 500 Hz. A filtragem foi realizada com o objetivo de eliminar possiveis
ruidos provenientes do ambiente e de aparelhos elétricos. Foram realizados recortes
em intervalos de 10 segundos nos periodos de tempo de: 5 a 15 segundos, 25 a 35
segundos e 45 a 55 segundos, ao longo de um minuto da contracdo isométrica.
Apos recorte e filtragem do sinal foi obtido o valor de root mean square (r.m.s) para
cada um dos intervalos de tempo determinados nos momentos pré e pés nas duas
etapas de coletas de dados (tratamento | e Il), sendo esses valores utilizados para
quantificar a ativacdo do biceps braquial durante as contragdes isométricas.

Para a analise dos resultados normalizados da EMG, ou seja, do valor r.m.s
normalizado, foi utilizada a Analise de Variancia (ANOVA) de dois fatores para
avaliar a significancia dos diversos fatores e suas interacdbes (MONTGOMERY,

2008). As analises foram realizadas no software Minitab 14.

4 Resultados

Os testes do protétipo funcional com seres humanos foram realizados com
doze individuos sem lesées nos membros superiores. Para isso, foi planejado um
experimento, considerando as variaveis independentes controlaveis: (i) frequéncia,
em trés niveis (60, 80 e 100 Hz); (i) tratamento, em dois niveis (I — vibracéo
muscular localizada e Il — vibragdo muscular localizada associada a MPC) (ROLL et

al., 1989); (iii) sexo, em dois niveis (masculino e feminino); e (iv) aplicacdo (pré e
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pés). Cada uma das frequéncias de vibracdo foi testada em quatro individuos (dois
do sexo masculino e dois do sexo feminino), com idades entre 18 e 35 anos. As
variaveis tempo e local de aplicacdo foram mantidas constantes. O local de
aplicacao da vibracdo muscular localizada foi sobre a pele, no ventre muscular do
musculo biceps braquial do membro superior dominante, que nos doze individuos,
foi 0 membro superior direito. O tempo de vibracao aplicado foi de 30 minutos (trés
repeticbes de 10 minutos, com intervalos de um minuto entre elas).

No tratamento I, 0 membro superior foi mantido relaxado, apoiado a 90° de
flexdo do cotovelo, com o0 antebraco em posi¢cdo neutra. O individuo manteve o
braco relaxado durante toda a aplicacdo. No tratamento Il, durante os trinta minutos
de vibracdo, o membro superior dominante do individuo ficou apoiado no suporte do
braco, no equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, o
antebrago em posi¢éao neutra foi movimentado passivamente numa ADM que variou
de 0° de extensdo a 100° flexdo do cotovelo, numa amplitude confortavel para cada
sujeito. Nao foi utilizado 0° de extensdo para os individuos que ndo se sentiram
confortaveis ou realizaram compensacdes no ombro, em funcdo das suas
caracteristicas anatdmicas. Para isso foi realizada a goniometria dos movimentos de
flexdo e extensao do cotovelo do membro dominante e testada no equipamento a
ADM previamente mensurada. Apds foram fornecidos os valores da ADM inicial e
final ao equipamento, a qual foi considerada confortavel pelo individuo.

Para a andlise do valor r.m.s normalizado (Tabela 1), obtido nas coletas de
EMG foi utilizada a Andlise de Variancia (ANOVA) de dois fatores para a
identificacdo dos possiveis efeitos significativos dos fatores frequéncia, tratamento,
sexo e aplicacédo, bem como de suas interagoes.

Os resultados da andalise demonstraram que os fatores frequéncia,
tratamento e sexo apresentaram efeitos significativos, considerando o p < 0,05. As
interacOes entre os fatores frequéncia e sexo, frequéncia e tratamento, tratamento e
aplicacdo, bem como a interagéao tripla entre os trés fatores frequéncia, tratamento e

sexo, também apresentaram efeitos significativos, considerando p < 0,05 (Tabela 2).
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Tabela 1. Valores da varidvel dependente — sinal elétrico muscular coletado por Eletromiografia.
Fonte: primaria.

Valor EMG normalizado (r.m.s.)

Sujeito  Sexo Freq CIVM  Aplicagéo - -
Vibragéo Vibragédo + MPC
1 F 100 022,87 Pré 14,42 15,39 13,93 13,03 14,66 14,33
Pé6s 29,61 10,32 10,59 11,59 12,96 12,04
> F 100 786.7 Pré 13,78 12,27 11,83 20,00 21,29 20,30
Pé6s 12,67 12,26 12,63 16,10 15,46 14,26
3 M 100 354,97 Pré 15,68 15,21 14,33 20,75 17,81 17,43
Pés 18,33 19,53 19,21 12,18 10,42 11,53
4 M 100 145734 Pré 19,68 19,07 15,23 16,46 10,31 9,18
Pdés 11,70 15,34 16,12 15,11 12,97 12,25
5 = 80 667,29 Pré 25,29 25,30 23,68 19,77 18,62 19,10
Pés 19,56 19,26 20,46 19,04 19,68 20,00
6 F 80 872,25 Pré 14,20 14,73 14,96 11,42 10,57 10,27
Pdés 17,06 17,12 17,19 15,08 14,00 12,65
7 M 80 680,62 Pré 16,45 17,71 18,47 13,91 13,37 12,65
Pdés 15,26 14,07 14,51 9,91 10,17 9,49
8 M 60 271,64 Pré 13,29 13558 14,88 16,29 1593 16,55
Pdés 14,22 13,88 14,45 14,78 15,53 16,30
9 F 60 654,32 Pré 20,77 21,62 20,72 21,33 19,21 17,90
Pé6s 19,97 19,96 19,99 16,90 17,07 17,31
10 F 60 315,63 Pre 15,94 16,43 17,13 17,97 17,93 18,27
Pds 19,08 18,97 19,68 17,45 17,94 18,34
11 M 60 1438 43 Pre 10,29 11,30 12,33 12,04 14,84 17,19
Pds 14,45 16,76 17,18 12,63 12,72 13,01
12 M 80 545,51 Pré 13,65 15,46 13,28 9,24 896 8,85
Pés 15,02 17,04 16,76 8,64 10,00 8,23

Freq — Frequéncia; F — Feminino; M — Masculino; CIVM — Contragdo Isométrica Voluntaria Maxima; r.m.s. — root

mean square; MPC — Movimentagao Passiva Continua.

Como as interacbes dos fatores principais tiveram efeito significativo no

experimento; foram analisados os graficos das médias das interacdes entre o0s

mesmos.



Tabela 2. Analise de variancia. Fonte: primaria.

Fatores GDL* SQ SQ Aj MQ Aj F p

Freq 2 62,128 62,128 31,064 3,6 0,030
Sexo 1 281,289 281,289 281,289 32,59 0,000
Tratamento 1 101,707 101,707 101,707 11,78 0,001
Aplicagéo 1 9,0300 9,030 9,030 1,05 0,308
Freq*Sexo 2 186,435 186,435 93,218 10,8 0,000
Freq*Tratamento 2 124,616 124,616 62,308 7,22 0,001
Freq*Aplicacdo 2 13,689 13,689 6,845 0,79 0,455
Sexo*Tratamento 1 18,176 18,176 18,176 2,11 0,149
Sexo*Aplicacao 1 0,427 0,427 0,427 0,05 0,824
Tratamento*Aplicacéo 1 35,920 35,92 35,92 4,16 0,044
Freg*Sexo*Tratamento 2 58,109 58,109 29,055 3,37 0,038
Freq*Sexo*Aplicacdo 2 7,094 7,094 3,547 0,41 0,664
Freq*Tratamento*Aplicacédo 2 37,257 37,257 18,628 2,16 0,120
Sexo*Tratamento*Aplicagdo 1 5,344 5,344 5,344 0,62 0,433
Freq*Sexo*Tratamento*Aplicacédo 2 13,206 13,206 6,603 0,77 0,468

Erro

120  1035,743 1035,743 8,631

Total

143 1990,171

176

GDL — Graus de Liberdade; Freq — Frequéncia; SQ — soma quadratica; SQ Aj — soma quadréatica ajustada; MQ Aj — média
quadrética ajustada; F — teste F; p — valor-p.

Pode-se observar que a ativacdo elétrica média do musculo biceps braquial

para as frequéncias testadas dependem do sexo, especialmente para as frequéncias

de 60 e 80 Hz. Porém, o efeito da aplicacdo da frequéncia de 100 Hz é pouco

influenciado pelo sexo, pois o valor médio da ativacdo elétrica do musculo biceps

braquial foi semelhante para ambos os sexos (Figura 3).

Valor r.m.s. médio

Interag3o entre os fatores principais sexo e frequéncia

60 80 100
Frequéncia (Hz)

T

Figura 3. Gréfico da interacdo entre os fatores principais sexo e frequéncia. Fonte: primaria.
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A ativacao elétrica média do musculo biceps braquial nos tratamentos | e Il
depende da frequéncia utilizada. Essa interagdo é maior para a frequéncia de 80 Hz,
menor para a frequéncia de 100 Hz a praticamente nula para a frequéncia de 60 Hz
(Figura 4).

Interagéo entre os fatores principais tratamento e frequéncia

Valor r.m.s. médio
-
5
L
-

60 80 100
Freguéncia (Hz)

*VCPM - Vibracao associada a Movimentacao Passica Continua; **Vib — Vibragéo.

Figura 4. Grafico da interacao entre os fatores principais tratamento e frequéncia. Fonte: primaria.

Quando considerada a ativagao elétrica média do musculo biceps braquial
pré e pos-aplicacdo, ela depende do tratamento. O efeito da interacdo € maior na
pos-aplicacdo. Sendo que no tratamento | (vibracdo muscular localizada com o
musculo relaxado), houve um aumento médio da ativacdo elétrica muscular e no
tratamento Il (vibracdo muscular localizada associada a MPC), houve uma reducgéo
meédia da atividade elétrica muscular (Figura 5).

Esses resultados permitem afirmar que, para o grupo dos doze individuos
que participaram do experimento, a aplicagdo da vibragdo muscular localizada de
100 Hz no musculo relaxado em ambos o0s sexos seria a situacdo Otima para
proporcionar o aumento da atividade elétrica muscular do muasculo biceps braquial.
Ja a aplicacdo da vibracdo muscular localizada de 80 Hz associada a MPC para o
sexo masculino seria a situacdo 6tima para proporcionar a reducdo da atividade
elétrica muscular do musculo biceps braquial; enquanto a frequéncia de 100 Hz seria

mais indicada para o sexo feminino.
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*VCPM - Vibracéo associada a Movimentagéo Passiva Continua; **Vib — Vibragao.

Figura 5. Grafico da interacao entre os fatores principais tratamento e aplica¢do. Fonte: primaria.

Cabe destacar que todos o0s sujeitos que participaram do experimento
relataram a sensacdo de relaxamento durante a aplicagdo da vibragcdo muscular
localizada no musculo relaxado em movimento passivo continuo, tratamento II.

Informacao esta, confirmada com os achados do presente estudo.

5 Discusséao

Publicacbes prévias estdo de acordo com os achados deste estudo,
particularmente em relacéo a frequéncia 6tima de 100 Hz para o tratamento | (ROLL
et al., 1989; MARCONI et al., 2008; CAMEROTA et al., 2013). Cabe ressaltar o
estudo de Fattorini et al. (2006) que investigou a aplicacdo da vibracéo (frequéncia
de 100 Hz, deslocamento de 0,0005 a 0,015 mm pico a pico) na extremidade distal
do vasto medial e no tenddo comum do reto femoral e vasto intermédio, em duas
situacdes: musculos contraidos e relaxados. Os resultados do estudo demonstraram
que a resisténcia a fadiga aumentou no grupo que recebeu vibracdo durante
contracdo isométrica a 20% da CIVM, ja no grupo que recebeu vibragdo com o
musculo relaxado, ndo houve aumento significativo da resisténcia a fadiga. Porém o
deslocamento utilizado no estudo citado foi muito inferior ao deslocamento utilizado
no presente estudo (0,3 e 1,25 milimetros).

Achados do estudo de Friesenbichler et al. (2012) demonstraram que o

torque maximo de extensdo diminuiu durante a exposi¢do a vibracdo, enquanto a
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atividade muscular aumentou; sugerindo que a aplicacdo da vibracdo pode ser
contraprodutiva durante atividades que exigem forca maxima, mas potencialmente
benéfica para o treinamento de forca.

Os estudos prévios que encontraram um aumento significativo do estimulo
do sistema neuromuscular e melhora significativa da escala de poténcia média
(BOSCO et al., 1999), bem como ativagdo muscular homénima durante a marcha em
individuos com lesdo medular (CAMEROTA et al., 2013), aplicaram a vibragao
muscular localizada durante contracdo isométrica (50% da CIVM) (CAMEROTA et
al., 2013) e 20% da CIVM (MARCONI et al., 2008).

Clinicamente, os resultados do presente estudo indicam que, no grupo dos
individuos que participaram do experimento, a vibracdo muscular localizada pode ser
utilizada antes ou apés da MPC, na frequéncia de 100 Hz, quando o objetivo do
tratamento € o aumento da ativacdo muscular para evitar a perda da funcéo
muscular. Se a vibragdo muscular localizada de 80 e 100 Hz for utilizada
concomitantemente a MPC, a primeira pode facilitar o relaxamento muscular. Essa
aplicacao seria Gtil para aqueles individuos que possuem dificuldade em confiar no
equipamento e ndo conseguem relaxar e permitir a movimentacao. Porém, é preciso
evoluir a investigagdo, porque houve interagcdo entre os fatores tratamento e
aplicacéo.

Dentre as limitac6es do estudo, deve-se destacar que nao foram estudados
os comportamentos dos diferentes tipos de fibras musculares do musculo biceps
braquial, nem o0s receptores sensoriais da pele. Testes epidemioldgicos com uma
amostra significativa da populacdo poderiam ser realizados para exploracdo dos
resultados obtidos nestes testes pilotos. Também precisam ser mais bem exploradas
as aplicacdes da vibragdo muscular localizada no musculo relaxado, em contragédo
isométrica e isotbnica para estudar o comportamento do muasculo e otimizar sua
aplicacado quando o objetivo do tratamento é evitar a perda da fungdo muscular. Por
altimo, é importante evoluir o estudo, utilizando uma amostra significativa de sujeitos
para investigar a diferenca de resultados entre o sexo feminino e masculino para as
diferentes frequéncias, bem como explorar as interacbes entre os fatores que

apresentaram efeitos significativos neste estudo.
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6 Consideracdes finais

Os testes do equipamento com seres humanos foram o foco deste estudo
que teve por objetivo avaliar a utlizacdo do equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo e antebragco em seres humanos.

Para a avaliacdo da utilizacdo do prototipo foram coletados os dados em
duas etapas, para testar os dois médulos do equipamento: (i) tratamento | —
aplicacao de vibragdo muscular localizada e (ii) tratamento Il — aplicagéo de vibracéo
muscular localizada associada a MPC.

A analise de variancia indicou que os fatores principais frequéncia,
tratamento e sexo apresentaram efeito significativo na ativacao elétrica muscular do
biceps braquial (p < 0,05). As interacdes entre os fatores frequéncia e sexo,
frequéncia e tratamento, tratamento e aplicacdo, bem como a interagao tripla entre
os trés fatores frequéncia, tratamento e sexo também apresentaram efeitos
significativos (p < 0,05). Houve um aumento médio da ativacéo elétrica do masculo
biceps braquial no tratamento |, especialmente com a frequéncia de 100 Hz para
ambos 0s sexos; enquanto a média da ativagdo elétrica do musculo biceps braquial
apos a aplicacdo do tratamento Il foi menor se comparada ao pré, especialmente
para a frequéncia de 100 Hz para o sexo masculino e 80 Hz para o sexo feminino.

Desta forma, os testes com o equipamento fornecem indicios que 0 mesmo
pode ser utilizado como o médulo de vibracdo muscular localizada do equipamento
inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebrago, especialmente nas frequéncias
de 80 e 100 Hz. Conforme os achados do presente estudo, sua aplicacao prévia ou
posterior a MPC é mais indicada para proporcionar o aumento da atividade elétrica
muscular. Outros estudos devem explorar a aplicagdo do médulo de vibragéo
muscular localizada no biceps braquial em contracdo isométrica e contracao
isotonica. Estudos amostrais devem focar a aplicacado do equipamento em individuos
gue possuem lesdes do cotovelo para analisar o comportamento do muasculo de
individuos que ndo possuem as fungbes plenas dos membros superiores. Além
disso, outros musculos e articulagbes precisam ser considerados para o

desenvolvimento de novas tecnologias para a saude.
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4 CAPITULO IV

4.1 Sintese dos resultados

O primeiro objetivo especifico desta tese — analisar os estudos cientificos e
patentes que abordam o desenvolvimento de equipamentos de Movimentacao
Passiva Continua para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, resultou na pesquisa
‘Uma sintese sobre equipamentos de Movimentacdo Passiva Continua para a
reabilitacdo do cotovelo e antebragco’. O estudo apresentou uma sintese de 27
estudos, destes, foram encontradas 14 patentes de equipamentos de MPC
desenvolvidos para a reabilitacdo da articulacdo do cotovelo; quatro para a
reabilitacdo da articulacdo do antebraco e trés para ambos. Quanto as publicacdes
cientificas, foram encontradas duas relacionadas ao desenvolvimento de
equipamentos para a reabilitacdo do cotovelo e quatro para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco. Doze desses equipamentos desenvolvidos apresentam
apenas a funcdo de MPC, seis deles possibilitam a realizacdo de movimentacéo
ativa, dois podem ser aplicados para o alongamento muscular, dois podem ser
utilizados como ferramenta de avaliacdo e um pode ser utilizado como 6rtese, dentre
outras fungoes.

Esta primeira pesquisa apresentou como contribuicdo um quadro sintese
dos equipamentos desenvolvidos ao longo dos anos, a partir de 1978, ano em que
se encontrou a primeira publicacdo sobre o tema. Revelou também que existem
diferentes funcbes sendo desempenhadas pelos equipamentos, além da MPC.
Porém nenhum deles possui a possibilidade de vibracdo muscular localizada
associada a MPC. Inumeras fun¢gdes num mesmo equipamento podem aumentar o
custo do equipamento, por isso as novas tecnologias devem ser otimizadas e
desenvolvidas de acordo com as necessidades dos stakeholders da cadeia de valor
do produto.

O segundo objetivo especifico — realizar a analise funcional e operacional de
equipamentos para a reabilitacdo do cotovelo a antebrago disponiveis no mercado,

resultou no estudo ‘Analise funcional e operacional de equipamentos de
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Movimentacdo Passiva Continua para a reabilitagcdo do cotovelo e antebraco’.
Os resultados mostraram que a andlise funcional e operacional de seis modelos de
MPC disponiveis no mercado internacional: (i) Kinetec 6080 Elbow CPM — Smith &
Nephew Kinetec; (ii) Kinex KE2 Elbow CPM — DJO Global (ORMED GmbH), a
versao de cadeira do Artromot®-E2 Compact (iii) Jace Systens E640 Elbow CPM —
JACE Systens™, é a versdo antiga do Artromot®-E2 Compact; (iv) Artromot® E2/
Artromot® E2 Compact (como é chamado fora dos Estados Unidos) Compact Elbow
CPM — DJO Global (ORMED GmbH); (v) Otto Bock E3 CPM Device — Otto Bock; and
(vi) Otto Bock E2 Elbow CPM Machine — Otto Bock. Ambas as analises permitiram
compreender as caracteristicas de uso, operacao e controle, diferencas, vantagens e
desvantagens de um equipamento em relagdo ao outro. Nenhum dos equipamentos
atingiu pontuacdo maxima, de acordo com os critérios de avaliacdo estabelecidos no
estudo. Cinco dos equipamentos possuem caracteristicas bem similares, o que mais
difere € o Otto Bock E2 Machine, o Gnico equipamento portatil, que atingiu a menor
pontuacdo na analise funcional dos fatores intrinsicos, mas uma das maiores,
guando consideradas as caracteristicas que relacionam o equipamento ao meio.

Assim, esta segunda pesquisa apresentou como principal contribuicdo as
analises desses equipamentos, que podem ser utilizadas para novas pesquisas e
desenvolvimento de novas tecnologias nas areas da Saude e Engenharias. Novos
dispositivos devem proporcionar melhorias funcionais e operacionais aos
equipamentos, de acordo com as necessidades dos stakeholders da cadeia de valor
do produto.

O terceiro objetivo especifico — identificar os requisitos dos stakeholders da
cadeia de valor do produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador
para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, resultou na pesquisa ‘Gestdo dos
requisitos dos stakeholders para o desenvolvimento de um equipamento
inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco’. Este estudo proporcionou
a coleta das necessidades dos stakeholders da cadeia de valor do equipamento
inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, identificados pela aplicagéo do
CVCA. Também possibilitou a transformacéo das necessidades dos stakeholders em

requisitos dos stakeholders e, posteriormente, em requisitos do equipamento.
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Os resultados desta terceira pesquisa forneceram contribuicbes em relagéo
a determinacdo dos requisitos técnicos, partes e caracteristicas das partes do
equipamento. Além disso, uma nova abordagem para a identificacdo e priorizacao
dos requisitos integrando duas ferramentas (CVCA e QFD), cujos resultados foram
apresentados de acordo com o0 processo de engenharia de requisitos, foi
apresentada e pode ser utilizada em outras pesquisas da area.

O quarto objetivo especifico — desenvolver o médulo de vibracdo muscular
localizada do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco,
resultou no estudo ‘Desenvolvimento do mdédulo de vibragdo muscular
localizada do equipamento inovador para a reabilitagdo do cotovelo e
antebraco’. Os resultados apresentaram as etapas de desenvolvimento de um dos
modulos do equipamento proposto nesta tese, até o protétipo funcional que foi
construido.

Em relagdo ao quinto objetivo especifico — desenvolver o médulo de
Movimentacdo Passiva Continua do equipamento inovador para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco, resultou o estudo ‘Desenvolvimento do moédulo de
Movimentacdo Passiva Continua do equipamento inovador para a reabilitacao
do cotovelo e antebragco’. Os resultados apresentaram as etapas de
desenvolvimento do segundo médulo do equipamento proposto nesta tese, até o
protétipo funcional que foi construido e sua associacdo ao protoétipo funcional do
modulo de vibragcdo muscular localizada.

Os resultados do quarto e quinto estudos apresentaram o desenvolvimento
do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco, segundo
recomendacdes do Modelo de Gestdo para o Desenvolvimento de Produtos de
Rozenfeld et al. (2006): macrofases de pré-desenvolvimento e desenvolvimento
(projeto informacional, projeto conceitual e projeto detalhado). As principais
contribuicdes destes dois estudos sdo a nova tecnologia para a reabilitacdo, com
potencialidade de ser patenteada (modelo de utilidade), e o préprio desenvolvimento
do equipamento, que pode servir como exemplo para o desenvolvimento de novos
produtos para a Saude. Além disso, o protétipo pode ser utilizado para testes com

seres humanos.
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O sexto objetivo especifico — avaliar a utilizacdo do equipamento inovador
para a reabilitagdo do cotovelo e antebrago em seres humanos, resultou no estudo
‘Avaliacdo da utilizacdo do equipamento inovador para a reabilitacdo do
cotovelo e antebraco em seres humanos’. Os resultados apresentaram a analise
dos efeitos da aplicagdo deste equipamento em seres humanos, considerando a
variavel dependente: sinal eletromiografico da atividade elétrica muscular do biceps
braquial.

As contribuicbes desta pesquisa sdo 0s proprios achados em relacdo a
aplicacao do tratamento de vibragdo muscular localizada e a aplicagéo do tratamento
de vibracdo muscular localizada associada a MPC; em que se identificou um
aumento médio da ativacao elétrica do musculo biceps braquial quando aplicado o
tratamento de vibracdo muscular localizada, especialmente com a frequéncia de 100
Hz para ambos os sexos. Desta forma, esse estudo fornece resultados iniciais sobre
os efeitos da utilizacdo do equipamento desenvolvido em seres humanos e
possibilita a evolugcdo das investigacfes, inclusive com pacientes, ja que o

eguipamento foi desenvolvido e esta disponivel para novos testes.

4.2 Concluséao

Esta tese objetivou apresentar as etapas de desenvolvimento de um
equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco. Foram realizadas
seis pesquisas para obter os resultados apresentados. Os estudos abrangem o tema
de equipamentos para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco.

Desde o primeiro ao sexto estudo foram apresentadas etapas importantes
do desenvolvimento do equipamento em estudo: a (i) revisdo dos estudos e patentes
ja publicados; o (i) benchmarking dos equipamentos disponiveis no mercado
internacional; a (iii) identificagdo das necessidades dos stakeholders da cadeia de
valor do equipamento para a reabilitagdo do cotovelo e antebraco e a transformagéo
dos requisitos dos stakeholders em requisitos técnicos do produto; o (iv)
desenvolvimento do modulo de vibracdo muscular localizada do equipamento

inovador para a reabilitacdo do cotovelo a antebrago; (v) o desenvolvimento do
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modulo de Movimentacdo Passiva Continua do equipamento inovador para a
reabilitacdo do cotovelo a antebraco; e a (vi) avaliagdo da utilizacdo do equipamento
inovador para a reabilitacdo do cotovelo a antebraco em seres humanos.

Desta forma, esta tese deixa como contribuicdo o desenvolvimento de uma
nova tecnologia para a area da Saude, especificamente para a reabilitacdo do
cotovelo e antebrago. Secundariamente, o terceiro estudo apresenta uma nova
abordagem para a coleta e priorizacdo das necessidades dos stakeholders, em que
foram associadas duas ferramentas existentes na area (CVCA e QFD). Também foi
solicitado o depdsito do pedido de patente de modelo de utilidade do equipamento
desenvolvido.

As pesquisas auxiliaram no preenchimento da lacuna de desenvolvimento de
equipamentos inovadores nacionais para a area da Saude, mais especificamente
para a Reabilitagdo, com potencial de competicdo internacional. Considerando
inclusive, que o desenvolvimento de inovagéo tecnoldgica nacional para a Saude é
foco de investimento do governo brasileiro. Também foi possivel identificar a
importancia da multidisciplinaridade para a geracdo de ideias inovadoras e
consequente concretizacdo do desenvolvimento da presente inovacao tecnoldgica,
tendo por base conhecimentos, metodologias e ferramentas da Engenharia de
Producéo.

Os resultados desta tese poderdo nortear o desenvolvimento e a otimizagao
de outros equipamentos semelhantes, assim como gerar ideias para outras

pesquisas na area.

4.3 Sugestdes para pesquisas futuras

Em relacdo a pesquisa ‘Uma sintese sobre equipamentos de
Movimentacdo Passiva Continua para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco’ e
a ‘Analise funcional e operacional de equipamentos de Movimentacdo Passiva
Continua para a reabilitacdo do cotovelo e antebrago’, sugere-se a realizacdo
das analises morfoldgica e sincronica; além da funcional e operacional para outros

eguipamentos que se objetiva desenvolver.
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Em relagcdo a pesquisa ‘Gestdo dos requisitos dos stakeholders para o
desenvolvimento de um equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo
e antebrago’, sugere-se a consideragao dos diferentes stakeholders da cadeia de
valor do produto para identificar suas necessidades e produzir produtos inovadores
alinhados aos stakeholders e, ndo apenas, as necessidades consideradas pela
equipe ou pelos clientes determinados pela equipe.

Em relagdo as pesquisas ‘Desenvolvimento do mdédulo de vibragéo
muscular localizada do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e
antebraco’ e ‘Desenvolvimento do médulo de Movimentacdo Passiva Continua
do equipamento inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebrago’, sugere-
se repetir os estudos para o desenvolvimento de outros equipamentos inovadores
para a reabilitacdo e para as demais areas da Saude.

Finalmente, em relacdo a ‘Avaliacdo da utilizacdo do equipamento
inovador para a reabilitacdo do cotovelo e antebraco em seres humanos’,
novos estudos devem investigar a aplicacdo da vibracdo muscular localizada em
individuos sem lesBes do cotovelo que possam fazer contracdo isométrica e
isotbnica do biceps braquial para, na sequéncia, determinar os melhores parametros
de operacéo e aplicacdo que devem ser utilizados em pacientes.
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A

APENDICES

APENDICE A - Matriz da qualidade

Tabela 1. Matriz da qualidade. Fonte: primaria.

Requisitos técnicos do equipamento

(wabejuaaiad)
SoARISodsIp S0JIN0 Wod apepljigiedwo)

(saoiejnanue ap osswnu) odiod
op sagde|naie sesiaAp e apepl|iqedl|dy

(sonswesed ap oiaWNU) SOPNSISI S SOAINE
‘SOPIISISSE SOJUBWIAOW B8P 8pepI|IgISSod
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eAIssed OJuswIAO ap apnidwy ap shelo
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|2ARL0JU0I [elaleW ap oededl|dy|
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‘opdelelsu| ‘wabejuow ep apepl|ioe) ap |9AIN

(seued sep oJawnu) salejnpow Sewalsis

(wabejuaoiad) auodsues
ap ewWa]sIS op apepl|IqIxaly ap snei
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ojuaweUaZewW.e ap apepljioe) ap |9AIN

(wabejuasiad) apepljigqeusiuew ap [SAIN

(sedad
ap osawnu) epnueleb sedad ap oedisoday

(sewreub) ojuswedinba op essep
(wabejuaoiad) apepienb ap sagiped

(soue) n epia ap odwa |

(wabeiuaoiad)
ezadwi| ap sonpoid e elouglIsisay

(wabeiuaoiad) reusyew op edueyuod ap [9AIN
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0p ©I1IISS BP apepl|iqenade ap nels
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:awinjon) ojuawedinba op o010edwod oyuewe |

(9%) 09s1l ap sojuod
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Qualidade demandada

9

Inovador

Design orgéanico

Compacto e portatil

Design discreto

Superficie de contato
macia, transpiravel e ndo

alérgica

Tecnologia confiavel



Fé&cil higienizagdo e
desinfeccao
Resisténcia a condi¢des
de uso e manutengéo

Seguranca
Baixo ‘peso’

Garantia de servigos para
a reposicao de pecas
Manutencéo reduzida

(cuidados técnicos ndo
especificos)
Facil de armazenar

Féacil de transportar
(acessorio para facilitar o
transporte)

Desmontavel

F&cil de montar, instalar,
configurar, ajustar e
utilizar

Ajuste antropométrico

Seguranca ao paciente e
ao operador

Conforto ao paciente

Desempenho efetivo
Amplitude de Movimento
passiva fisioldgica
Multipla funcdes
Aplicavel a miultiplas
articulagdes

Interface simples e
intuitiva
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Especificacdes

Importancia das
caracteristicas de
qualidade (1Qj)

0,33 120 203 085 3,17 200 093 1,78 217 140 132 284 198 220 250

1,60

3,76 254 144 234 203

2,59

2,59 1,10
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D'f'C“'dadede"perafgﬁ 1,00 2,00 050 1,50 1,50 1,00 1,00 1,50 1,00 1,00 200 1,00 150 200 150 150 2,00 200 200 1,00 1,00 050 1,00 1,50
Analise competitiva 8) ©50 100 150 050 1,00 050 1,00 1,00 050 150 050 050 050 1,00 1,00 100 050 1,00 050 050 050 050 0,50 1,00

1Qj* 023 1,70 1,76 074 3,89 141 093 218 153 1,71 132 201 1,71 3,11 3,06 1,9 3,76 359 144 166 144 129 183 1,35
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Tabela 2. Matriz do produto. Fonte: primaria.
Requisitos técnicos do equipamento

APENDICE B - Matriz do produto

(wabeiuaoiad)
SOAISOdSIp S0IN0 W09 apepljigredwo)

(segde|noiue ap olawnu)
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(wo x wo X
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(9%) 0os1 ap sojuod

(reyuswiaioul no eaipes) oedenoul ap odi]|

Partes do
produto

/1000
0,10
0,07

IPi*

Ti

Fi

IPi
12464 15 15 186,96 0,19

137,84 2,0 1,5 238,75 0,24
244,80 1,0 1,0 244,80 0,24
24480 1,0 1,0 24480 0,24
208,89 0,5 055 104,45 0,10
106,00 2,0 2,0 212,01 0,21

138,89 1,0 05 98,21
147,08 05 05 73,54

1
1
1
1
9

3
3
9

9

IQJ* 0,48 2,26 1,83 085 3,99 1,41 093 2,18 153 1,71 1,32 2,01 1,71 3,11 3,06 1,96 4,15 359 148 1,66 1,44 1,47 2,08 1,49
9

Base de

braco
mecanico

suporte
Haste de
sustentacéo
Suporte do
Sistema
Joystick
Sistema
eletrénico

Hardware de
controle

Suporte do
antebrago
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APENDICE C - Matriz das caracteristicas das partes

Tabela 3. Matriz das caracteristicas das partes. Fonte: primaria.

Part Characteristics

(0T 01 T) ogdeweiboid ap spepliqixs]
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Partes do produto

3

Base de suporte 187,0

238,7

Suporte do brago  244,8

Haste de sustentacéo

Suporte do antebraco 244,8

104,4
Joystick 212,0

Sistema mecanico

98,2

Sistema eletrénico

o

73,5

Hardware de controle
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APENDICE D - Avaliac&o pré-testes

PARTE |
1 Identificagéo

Cadigo do individuo:

AVALIACAO

202

Idade: Peso:

Altura: IMC:

2 Antecedentes

Tabagismo:

Fuma atualmente? N&o ( ) Sim ( ) Quanto? anos/maco

Ja fumou?

Ha quanto tempo parou de fumar?

( ) HAS () DM ( ) Dislipidemia

Doenca nos membros superiores prévia/outros:

N&o ( ) Sim ( ) Quanto? anos/macgo

Antecedentes cirdrgicos:

Medicamentos em uso:

3 Exame fisico

Hemodinamica: FC:

Respiracédo espontanea: FR:
Padrao respiratorio:

( ) Eupnéico () Taquipnéico

4 EVA (0-10):
Pré: 3% dia;

( ) Bradipnéico ( ) Taquidispnéico

7° dia: 37° dia;




203

5 Eletroneuromiografia:
Repouso:
Pré: 3° dia: 7° dia: 37° dia:

PARTE Il

1 Registro da ADM e observacdes pertinentes.

1° pré

1° pos

30

70

37°




