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RESUMO 

A prestação de serviços na área da saúde apresenta uma demanda por novas 

tecnologias. Os fisioterapeutas utilizam desde equipamentos mais simples aos mais 

complexos para auxiliar na elaboração do diagnóstico cinético funcional, na 

prescrição, planejamento, ordenação, análise, supervisão e avaliação das atividades 

fisioterapêuticas dos clientes. Considerando a importância da articulação do cotovelo 

para as atividades de vida diárias dos indivíduos, bem como a complexa reabilitação 

das articulações do cotovelo e radioulnares, que requerem intervenção precoce para 

evitar a rigidez articular, a perda de amplitude de movimento e de força; foi 

identificada a necessidade de desenvolver um equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço. Assim, essa tese tem como objetivo geral 

desenvolver um equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço. 

Os objetivos específicos são: (i) analisar os estudos científicos e patentes que 

abordam o desenvolvimento de equipamentos de Movimentação Passiva Contínua 

para a reabilitação do cotovelo e antebraço; (ii) realizar a análise funcional e 

operacional de equipamentos para a reabilitação do cotovelo a antebraço 

disponíveis no mercado; (iii) identificar os requisitos dos stakeholders da cadeia de 

valor do produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço; (iv) desenvolver o módulo de vibração 

muscular localizada do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço; (v) desenvolver o módulo de Movimentação Passiva Contínua do 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço; (vi) avaliar a 

utilização do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço em 

seres humanos. Para atingir os objetivos desta tese foram utilizadas metodologias e 

ferramentas para a gestão do processo de desenvolvimento de produtos, bem como 

testes experimentais dos protótipos funcionais com seres humanos. Os resultados 

envolvem a obtenção de conhecimento científico acerca do tema do 

desenvolvimento de equipamentos inovadores para a área da saúde, bem como o 

protótipo funcional de um equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço, apresentados na forma de seis estudos científicos. 

Palavras-chave: desenvolvimento de produto para a saúde, inovação tecnológica 

para a saúde, vibração muscular localizada, Movimentação Passiva Contínua. 



 
 

 

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. 
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“Tenho a impressão de ter sido uma criança brincando à 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”. 

(Isaac Newton)  
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1 CAPÍTULO I 

 

1.1 Introdução 

 

Avanços tecnológicos ocorreram na área da saúde através da introdução da 

informatização, aparelhos modernos e sofisticados que beneficiam e possibilitam 

rapidez na prevenção e tratamento das doenças (SHINE, 2004). As inovações 

tecnológicas auxiliam no tratamento de pacientes, melhorando a qualidade do 

serviço prestado ao cliente, bem como a qualidade de vida do indivíduo (CHAU et 

al., 2013). Na Fisioterapia, desde equipamentos simples aos mais sofisticados são 

associados à terapia manual, cinesioterapia e outras técnicas (LECH et al., 2000) 

objetivando uma melhor qualidade do tratamento oferecido. A tecnologia 

informatizada, por exemplo, assiste o paciente na realização de movimentos que 

requerem auxílio do fisioterapeuta e permite a medição precisa das características 

de movimentos articulares, além de fornecer feedback ao próprio paciente 

(COOPER et al., 2008) e possibilitar a interação do indivíduo com a tecnologia 

(ALIVERTI et al., 2011).  

Considerando que a ciência suporta a técnica e a tecnologia, os profissionais 

das Ciências da Saúde 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 Produção é uma das áreas mais procuradas pelos profissionais da 

Saúde. É crescente o número de projetos multidisciplinares unindo essas áreas para 

o desenvolvimento de produtos de qualidade e ergonomicamente corretos, que 

visam o tratamento de diversas patologias de forma mais ágil e eficaz (CAYRES et 

al., 2005). 

O desenvolvimento de produtos de qualidade pode ser conquistado, não 

somente por meio da formação de equipes multiprofissionais, mas também pela alta 

qualidade do projeto do produto, utilização de metodologias de desenvolvimento de 

produtos (ROZENFELD et al., 2006) e métodos de otimização experimental 

(MONTGOMERY, 2008). A implantação de técnicas estatísticas, além de eliminar 

desperdícios, reduzir os índices de produtos refugados, diminuir a necessidade da 

realização de inspeção, aumenta a satisfação dos clientes em relação ao produto 

desenvolvido (SANT’ANNA, 2009). 
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Testes formais e experimentos para investigar como o corpo humano 

interage com o protótipo construído é outro fator chave no sucesso do produto. Eles 

auxiliam a compreender as interações físicas e a melhorar o design do produto, a 

partir da percepção do cliente (CENCIARINI; DOLLAR, 2011). Neste sentido, o 

projeto de experimentos possibilita a realização 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 responsáveis pela 

reabilitação dos membros superiores, mais especificamente daqueles especialistas 

na reabilitação do cotovelo e antebraço, por equipamentos destinados ao tratamento 

de patologias relacionadas a estas articulações. Além disso, pesquisas com seres 

humanos que envolvam a utilização de diferentes tecnologias destinadas à 

reabilitação destas articulações precisam ser realizadas para a obtenção de dados 

que possam auxiliar na correta utilização das tecnologias e dos parâmetros de 

tratamento (FUSARO et al., 2014). 

Esta demanda está relacionada à vulnerabilidade das estruturas envolvidas 

com a articulação do cotovelo a lesões em consequência da exposição ao estresse 

em determinadas atividades (ALCID et al., 2004; FUSARO et al., 2014). As lesões 

traumáticas ou por esforço repetitivo do cotovelo acometem indivíduos de diferentes 

faixas etárias e classe social, crianças, atletas e idosos. A reabilitação desta 

articulação requer recuperação da Amplitude de Movimento (ADM) de 

Flexão/Extensão (F/E) do cotovelo e de Pronação/Supinação (P/S) do antebraço, 

bem como da força e da funcionalidade do membro, a fim de permitir que o indivíduo 

realize as Atividades de Vida Diárias (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 à anatomia desta articulação, a reabilitação é complexa e requer 

intervenção precoce para evitar a rigidez articular, a perda de ADM e de força. A 

Fisioterapia especializada na reabilitação 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 reabilitação fisioterapêutica do cotovelo e antebraço, 

seguindo uma metodologia de desenvolvimento de produtos. Este problema de 
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pesquisa exige um trabalho em equipe envolvendo profissionais de diferentes áreas, 

especialmente das áreas das Engenharias e da Saúde com o intuito de trabalhar em 

prol do desenvolvimento de um equipamento de qualidade que possa ser utilizado 

pelo fisioterapeuta na reabilitação do paciente. 

Um mapa conceitual é apresentado na Figura 1, demonstrando a relação 

entre os artigos que compõem a tese com seus respectivos objetivos e 

contribuições. Um maior detalhamento é apresentado na seção 1.4 deste capítulo.  

 

 
*MPC – Movimentação Passiva Contínua 

Figura 1. Mapa conceitual da tese que apresenta as relações entre objetivos, tópicos/ferramentas 
contemplados e resultados esperados dos estudos propostos. Fonte: primária. 
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1.2 Tema e objetivos 

 

O tema deste projeto de pesquisa contempla equipamentos para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço. Este tema está inserido na área de pesquisa de 

Sistemas de Qualidade, linha de pesquisa Qualidade e Desenvolvimento de 

Produtos e Processos, Inovação Tecnológica e Ergonomia. Engloba conhecimentos 

de Engenharia de Produção 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 reabilitação do cotovelo e antebraço. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

  

Os objetivos específicos são: 

(i) analisar os estudos científicos e patentes que abordam o desenvolvimento 

de equipamentos de Movimentação Passiva Contínua para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço; 

(ii) realizar a análise funcional e operacional de equipamentos para a 

reabilitação do cotovelo a antebraço disponíveis no mercado; 

(iii) identificar os requisitos dos stakeholders da cadeia de valor do produto 

para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo 

e antebraço; 

(iv) desenvolver o módulo de vibração muscular localizada do equipamento 

inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço; 

(v) desenvolver o módulo de Movimentação Passiva Contínua do 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço; 

(vi) avaliar a utilização do equipamento inovador para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço em seres humanos. 
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1.3 Justificativa 

 

Uma das características marcantes no mundo atual é a velocidade das 

mudanças tecnológicas. Nas últimas décadas observam-se, com bastante 

frequência, os impactos causados pelo avanço da tecnologia, nos diversos setores 

da economia (BORGES; RODRIGUES, 2010). Situação que se repercute na área da 

Saúde, em que a crescente tecnificação dos procedimentos para a atenção à saúde 

torna este setor um dos mais dinâmicos em relação à absorção de novas 

tecnologias, produzidas e consumidas segundo a lógica de mercado (BARRA et al., 

2006). 

Na Fisioterapia, recebe bastante atenção o uso da tecnologia para auxiliar 

os profissionais no tratamento fisioterapêutico tradicional, qualificando a terapia 

recebida pelo indivíduo e melhorando o engajamento do mesmo com o tratamento. 

A tecnologia pode ser um diferencial utilizado pelo fisioterapeuta na prestação de 

serviços individualizados para qualificar o processo de reabilitação (COOPER et al, 

2008). 

Conforme Garcia (2002) os fisioterapeutas, dentre outros profissionais da 

Saúde, acorrem a cursos de Pós-Graduação em Engenharia de Produção, 

especialmente por estes serem caracterizados pela interdisciplinaridade e 

possibilidade de aproximação de diferentes profissionais a uma gama de temas de 

interesse geral, tais como gestão, qualidade, produtividade e atividades projetuais. A 

área de Sistemas de Qualidade, especificamente as linhas de pesquisa de 

Qualidade e Desenvolvimento de Produtos e Processos, e Inovação Tecnológica 

oferecem a oportunidade de desenvolvimento de produtos inovadores para a área 

da saúde e, mais especificamente à reabilitação, conforme o tema desta tese. 

Quando essas duas linhas são integradas a Ergonomia, existe a possibilidade do 

desenvolvimento de novas tecnologias projetadas para atender às necessidades dos 

diferentes stakeholders da cadeia de valor do produto. 

A busca de novos produtos de sucesso tem sido tópico de pesquisa nos 

últimos anos (COOPER; KLEINSCHMIDT, 2007). Ganhar uma vantagem competitiva 

no atual ambiente de negócios turbulento exige um compromisso por parte das 

empresas com duas estratégias altamente inter-relacionadas: a globalização e o 

desenvolvimento de produtos inovadores (KLEINSCHMIDT et al., 2007).  
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Para atender a demanda de produtos globalizados, podem ser utilizadas 

práticas/ferramentas que forneçam maior confiabilidade, qualidade e segurança ao 

processo de desenvolvimento de produtos. Neste âmbito, podem ser utilizadas 

metodologias de desenvolvimento de produtos (ROZENFELD et al., 2006), bem 

como outras ferramentas da área que possam ser integradas ao processo, como: a 

(i) análise da cadeia de valor do consumidor (Costumer Value Chain Anlaysis – 

CVCA), uma ferramenta estratégica que, implementada a partir do modelo de 

negócio de uma organização na fase de definição do produto, estabelece um mapa 

de valor, a identificação e as relações dos stakeholders relevantes, bem como seus 

papeis no ciclo de vida do produto (DONALDSON et al., 2006); o (ii) desdobramento 

da função qualidade (Quality Function Deployment – QFD), uma ferramenta que tem 

como principais funções o desenvolvimento de produtos, a gestão da qualidade, a 

análise e a priorização das necessidades dos stakeholders (CHAN; WU, 2002); o (iii) 

projeto de experimentos (Design of Experiments – DOE), que possibilita a realização 

de experimento estatisticamente planejado, objetivando determinar as causas que 

mais influenciam o efeito de interesse do produto, buscando a identificação das 

faixas de valores para os itens de verificação, associados aos fatores controláveis, 

com pequena variabilidade em torno do valor de referência e minimização das ações 

dos fatores não controláveis (MONTGOMERY, 2008). 

Considerando essas possibilidades existentes na Engenharia de Produção e 

a dificuldade dos profissionais responsáveis pela reabilitação das lesões dos 

membros superiores, especialmente estruturas ligadas ao cotovelo e antebraço; 

buscou-se a integração desses conhecimentos para a compreensão do tema e 

formulação do problema para a pesquisa que embasou esta tese. 

Foi então identificado que a perda total ou parcial da função do cotovelo, 

entre outras articulações é comum devido a desordens geriátricas e outros 

processos patológicos, incluindo traumas, lesões desportivas, lesões na medula 

óssea, acidentes de trabalho e Acidentes Vasculares Cerebrais (AVCs). A 

integridade dos membros superiores é muito importante ao ser humano, pois eles 

desempenham diversas funções vitais. Uma das mais importantes é a função do 

cotovelo de posicionar a mão no espaço, permitindo inclusive, que a comida seja 

levada à boca (RAHMAN et al., 2010). 

Epidemiologicamente o número de lesões que acometem o cotovelo é 

inferior às lesões do ombro, punho e mão (WALKER-BONE et al., 2004). Em 
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contrapartida, a reabilitação do cotovelo e antebraço é complexa, devido ao tempo 

necessário para a recuperação do paciente, à reduzida mobilidade, à estrutura 

anatômica, à geometria e às grandes tensões em torno da articulação. Sem contar 

que a articulação do cotovelo apresenta especial propensão à rigidez articular 

(FUSARO et al., 2014). Por isso, o processo de reabilitação deve iniciar 

imediatamente após as lesões e procedimentos cirúrgicos para as reparações 

articulares e de tecidos moles (ALCID et al., 2004). Fatores esses que preocupam os 

profissionais responsáveis pela reabilitação destas articulações, conforme 

confirmado por estudo prévio realizado pela equipe de pesquisa, enquanto explorava 

o problema de pesquisa desta tese (CALLEGARO et al., 2012; CALLEGARO et al., 

2013). 

É de encargo do profissional de Fisioterapia restaurar, assim que possível, a 

ADM articular total, a força e a funcionalidade plena do membro para que o indivíduo 

retorne o mais rápido possível a suas atividades laborais, sociais, esportivas e de 

lazer (HEBERT et al., 2003). Para isso, é necessária a utilização de diferentes 

ferramentas fisioterapêuticas que auxiliem o profissional a melhorar a eficácia e a 

eficiência do processo de reabilitação. A tecnologia auxilia o fisioterapeuta no 

processo de reabilitação do cotovelo, por meio de métodos, técnicas e 

equipamentos desenvolvidos para a área. Diferentes equipamentos 

eletroterapêuticos como laser, ultrasom, eletroestimulação (FERRARI et al., 2005), 

equipamentos computadorizados (CENCIARINI; DOLLAR, 2011) e vibração 

mecânica (BOSCO et al., 1999; CAMEROTA et al., 2013) são utilizados para auxiliar 

na elaboração do diagnóstico cinético funcional, na prescrição, planejamento, 

ordenação, análise, supervisão e avaliação das atividades fisioterapêuticas dos 

pacientes (COFFITO, 2008). 

Estudos bibliográficos prévios (MAVROIDIS et al., 2005; FUSARO et al., 

2014), a experiência prática dos profissionais da área com os quais foram realizadas 

entrevistas, bem como brainstormings com pesquisadores, auxiliaram na 

identificação da necessidade de desenvolver e otimizar um equipamento inovador 

para a reabilitação do cotovelo e antebraço, atendendo a demanda dos principais 

stakeholders da cadeia de valor do produto. 

Logo, este embasamento teórico justifica o tema desta tese de doutorado e 

os objetivos da pesquisa. Uma proposta considerada relevante em termos 

científicos, porque possibilita o desenvolvimento de um equipamento inovador para a 
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área da Fisioterapia, tendo por base conhecimentos, metodologias e ferramentas da 

Engenharia de Produção. Além disso, é possível demonstrar a importância do 

trabalho em equipe envolvendo profissionais das Engenharias e da Saúde, em que 

os resultados desta tese poderão nortear o desenvolvimento e a otimização de 

outros equipamentos semelhantes, assim como gerar ideias para outras pesquisas 

na área. 

 

1.4 Delineamento do estudo 

 

É apresentado a seguir, o delineamento pelo qual o objetivo geral e seis 

objetivos específicos foram alcançados, bem como os métodos e procedimentos 

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

 

1.4.1 Descrição dos estudos e procedimentos 

 

No Quadro 1 é apresentado o quadro síntese de cada objetivo específico 

proposto nesta tese, as respectivas questões de pesquisas, as revisões teóricas, os 

métodos de pesquisa e os resultados. Para cada objetivo específico pretendeu-se 

ter como resultado um estudo (artigo científico). 

O artigo 1 – Uma síntese sobre equipamentos de Movimentação Passiva 

Contínua para a reabilitação do cotovelo e antebraço – descreveu os resultados 

de uma pesquisa bibliográfica, que apresentou uma síntese sobre os equipamentos 

de MPC para a reabilitação do cotovelo e antebraço desenvolvidos ao longo do 

tempo. Foi apresentado um quadro síntese de estudos e patentes para auxiliar no 

desenvolvimento de novas tecnologias e produtos ergonômicos para a reabilitação 

do cotovelo e antebraço, assim como estudos relacionados à área. 

Os resultados deste estudo demonstraram que existe uma lacuna na 

literatura em relação ao desenvolvimento de produtos mais simples, de baixo custo, 

de boa qualidade e inovadores, específicos para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço, de acordo com os requisitos dos stakeholders de cada produto 

específico. Novos dispositivos podem ser utlizados para melhorar a qualidade do 

processo de reabilitação dos pacientes no hospital, clínicas, consultórios e 

domicílios. Logo, este estudo apresenta uma revisão de literatura que sustenta o 

desenvolvimento dos estudos posteriores. 
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Objetivo específico Questão de pesquisa Revisão teórica 
Método de 
pesquisa 

Resultado 

Analisar os estudos 
científicos e patentes que 

abordam o 
desenvolvimento de 

equipamentos de MPC* 
para a reabilitação do 
cotovelo e antebraço. 

Q1: qual é o estado da arte 
em relação ao 

desenvolvimento de 
equipamentos para a 

reabilitação do cotovelo e 
antebraço, segundo estudos 

e patentes disponíveis? 

1. Reabilitação do cotovelo 
e antebraço 

2. Estado da arte dos 
equipamentos de MPC* 
3. Características dos 

equipamentos de MPC* 
4. Análise diacrônica 

Pesquisa de 
caráter 

exploratório 
Artigo 1 

Realizar a análise 
funcional e operacional de 

equipamentos para a 
reabilitação do cotovelo a 
antebraço disponíveis no 

mercado. 

Q2: qual é o benchmarking 
dos equipamentos de MPC* 

para a reabilitação do 
cotovelo e antebraço? 

1. Desenvolvimento de 
produtos para a área da 

saúde 
2. Análise funcional e 

operacional de produtos 

Pesquisa de 
caráter 

exploratório 
Artigo 2 

Identificar os requisitos 
dos stakeholders da 

cadeia de valor do produto 
para o desenvolvimento de 
um equipamento inovador 

para a reabilitação do 
cotovelo e antebraço 

Q3: como identificar as 
necessidades dos diferentes 

stakeholders para o 
desenvolvimento de novos 
dispositivos para a área da 

saúde? 

1. Coleta e priorização dos 
requisitos dos stakeholders 
2. Costumer Value Chain 

Analysis (CVCA) 
3. Quality Function 
Deployment (QFD) 

4. Engenharia de requisitos 

Pesquisa de 
caráter 

experimental 
Artigo 3 

Desenvolver o módulo de 
vibração muscular 

localizada do equipamento 
inovador para a 

reabilitação do cotovelo e 
antebraço 

Q4: é possível desenvolver o 
módulo de vibração muscular 

localizada do equipamento 
inovador para a reabilitação 

do cotovelo e antebraço, 
segundo uma metodologia de 

desenvolvimento de 
produtos? 

1. Inovação tecnológica na 
área da saúde 

2. Vibração muscular 
3. Reabilitação do cotovelo 

Pesquisa de 
caráter 

experimental 
Artigo 4 

Desenvolver o módulo de 
MPC* do equipamento 

inovador para a 
reabilitação do cotovelo e 

antebraço 

Q5: é possível desenvolver o 
módulo de MPC* do 

equipamento inovador para a 
reabilitação do cotovelo e 
antebraço, segundo uma 

metodologia de 
desenvolvimento de 

produtos? 

1. Estado da arte dos 
equipamentos de MPC* 

2. Reabilitação do cotovelo 
e antebraço 

3. MPC* 

Pesqwuisa de 
caráter 

experimental 
Artigo 5 

Avaliar a utilização do 
equipamento inovador 
para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço em 
seres humanos 

Q6: Qual é o comportamento 
da atividade elétrica muscular 
dos seres humanos diante à 
aplicação do equipamento 

inovador para a reabilitação 
do cotovelo e antebraço? 

1. Avaliação dos 
equipamentos da área da 

saúde 
2. Vibração muscular 

localizada e seus efeitos no 
ser humano 

3. MPC* e seus efeitos no 
ser humano 

Pesquisa de 
caráter 

experimental 
Artigo 6 

*MPC – Movimentação Passiva Contínua 
Quadro 1. Quadro síntese dos objetivos específicos e respectivos desdobramentos. Fonte: primária. 

 

O artigo 2 – Análise funcional e operacional de equipamentos de 

Movimentação Passiva Contínua para a reabilitação do cotovelo e antebraço – 

apresentou as análises funcional e operacional de seis equipamentos de 

movimentação passiva disponíveis no mercado internacional. Este estudo 

possibilitou a identificação, classificação e avaliação das características de uso, 

ajustes e controles, diferenças, vantagens e desvantagens de cada equipamento. 

Os resultados mostraram que os dispositivos possuem características 

similares em alguns aspectos, mas diferentes em outros, fazendo com que nenhum 
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dos equipamentos atingisse a pontuação máxima nos requisitos determinados pelo 

estudo. 

Os achados deste estudo foram o benchmarking dos equipamentos de MPC 

disponíveis no mercado e complementaram o primeiro estudo desta tese. Ele auxilia 

o desenvolvimento e a otimização de novos equipamentos e estudos da utilização 

de novas tecnologias com seres humanos. 

O artigo 3 – Gestão dos requisitos dos stakeholders para o 

desenvolvimento de um equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo 

a antebraço – apresentou a identificação de requisitos de diferentes stakeholders da 

cadeia de valor do produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador 

para a reabilitação do cotovelo e antebraço. Foram associadas as ferramentas 

CVCA e QFD para identificar os stakeholders críticos da cadeia de valor do produto, 

seus requisitos e respectiva priorização, assim como a priorização dos requisitos 

técnicos do produto, suas partes e características das partes. A gestão dos 

requisitos foi descrita de acordo com o processo da engenharia de requisitos. 

Este estudo auxiliou a atingir o terceiro objetivo específico e, juntamente com 

os dois primeiros artigos, foi fundamental para o desenvolvimento dos três últimos 

estudos da pesquisa. 

O artigo 4 – Desenvolvimento do módulo de vibração muscular 

localizada do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço – teve por objetivo apresentar o desenvolvimento do módulo de vibração 

muscular localizada do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço, segundo uma metodologia de desenvolvimento de produtos. 

Recomendações do Modelo Referencial para a Gestão e o Desenvolvimento de 

Produtos proposto por Rozenfeld et al. (2006) foram utilizadas para o 

desenvolvimento do módulo de vibração. Foram utilizadas como referências, as 

macrofases de pré-desenvolvimento e desenvolvimento (projeto informacional, 

projeto conceitual e projeto detalhado). 

Este estudo permitiu o desenvolvimento e a avaliação do protótipo funcional 

do produto por meio de testes laboratoriais. Este é um dos principais estudos desta 

tese, pois apresenta o desenvolvimento da parte inovadora do equipamento 

proposto (inovação incremental). 

O artigo 5 – Desenvolvimento do módulo de Movimentação Passiva 

Contínua do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço 



21 
 

 

– apresentou o desenvolvimento do módulo de MPC do equipamento inovador para 

a reabilitação do cotovelo e antebraço, segundo uma metodologia de 

desenvolvimento de produtos. Assim como no Artigo 4, recomendações do Modelo 

Referencial para a Gestão e o Desenvolvimento de Produtos, proposto por 

Rozenfeld et al. (2006), foram utilizadas para o desenvolvimento do módulo de 

Movimentação Passiva Contínua. Foram utilizadas como referência as macrofases 

de pré-desenvolvimento e desenvolvimento (projeto informacional, projeto 

conceitual, projeto detalhado). 

Este estudo permitiu o desenvolvimento e a avaliação do protótipo funcional 

do produto por meio de testes laboratoriais. Assim como o estudo 4, ele é um dos 

principais estudos desta tese, pois apresentou o desenvolvimento da parte que 

proporciona a movimentação passiva do cotovelo e antebraço, uma das funções do 

equipamento inovador desenvolvido. Logo, a associação dos artigos 4 e 5 

contemplaram o desenvolvimento do equipamento tema desta tese e possibilitaram 

a realização do estudo 6. 

O artigo 6 – Avaliação da utilização do equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço em seres humanos – apresentou a 

avaliação da utilização do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço em seres humanos. Para o planejamento dos experimentos foi utilizado 

Projeto de Exeprimentos. Este estudo permitiu a avaliação do protótipo funcional do 

produto por meio de testes com seres humanos, fornecendo resultados preliminares 

dos possíveis parâmetros ótimos de utilização do dispositivo. 

 

1.4.2 Método de pesquisa 

 

Os métodos de pesquisa utilizados para o desenvolvimento desta tese 

basearam-se em vários autores. Para atingir cada objetivo específico foram 

utilizados procedimentos metodológicos pertinentes conforme descritos abaixo. 

Foi realizada uma revisão de literatura (HIGGINS; GREEN, 2006) para 

atingir o primeiro objetivo específico – analisar os estudos científicos e patentes que 

abordam o desenvolvimento de equipamentos de MPC para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço, que resultou no estudo ‘Uma síntese sobre equipamentos 

de Movimentação Passiva Contínua para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço’, cuja pesquisa se caracterizou como exploratória, com abordagem 
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qualitativa. A pesquisa exploratória possibilitou uma maior familiaridade com o 

problema de pesquisa e conhecimento do contexto pesquisado acerca de 

dispositivos de MPC para as articulações relacionadas ao cotovelo, cujo 

desenvolvimento foi documentado por meio de estudos científicos e/ou patentes.  

Esse tipo de pesquisa favorece o entendimento das relações e informações 

que possam contribuir para a formulação de novos conceitos e definições (GIL, 

2002). No caso desta tese é o desenvolvimento do produto inovador. A abordagem 

qualitativa priorizou a visão interpretativa do contexto investigado, a partir do ponto 

de vista dos pesquisadores (SILVA et al., 2005). 

Dois tipos de métodos (análises funcional e operacional), propostos por 

Bonsiepe et al. (1984) foram utilizados para atingir o segundo objetivo específico – 

realizar a análise funcional e operacional de equipamentos para a reabilitação do 

cotovelo a antebraço disponíveis no mercado, que resultou no estudo ‘Análise 

funcional e operacional de equipamentos de Movimentação Passiva Contínua 

para a reabilitação do cotovelo e antebraço’. Essa pesquisa se caracterizou como 

exploratória (GIL, 2002), com abordagem qualitativa (SILVA et al., 2005). 

Metodologia essa que permitiu o estudo e entendimento dos equipamentos, as 

informações e possíveis relações existentes entre esses dispositivos 

comercializados no mercado internacional e as interpretações 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 aplicações descritos de acordo com o 

processo de engenharia de requisitos (SOMMERVILLE, 2005) para atingir o terceiro 

objetivo específico – identificar os requisitos dos stakeholders da cadeia de valor do 

produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço; que resultou no estudo ‘Gestão dos requisitos dos 

stakeholders para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço’. Esta pesquisa se caracterizou como 

experimental, com abordagem quali-quantitativa. A abordagem quantitativa foi 

adotada para a priorização dos requisitos (CHAN; WU, 2002). O estudo experimental 

permitiu a utilização do conhecimento científico e prático para o desenvolvimento de 

um método integrado (OECD, 2007) para a coleta das necessidades dos 

stakeholders do equipamento a ser desenvolvido, bem como a transformação em 
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requisitos dos stakeholders, requisitos técnicos, partes e características das partes 

do equipamento, com a devida priorização. 

Foi utilizado o Modelo Referencial para a Gestão e o Desenvolvimento de 

Produtos (ROZENFELD et al., 2006) para atingir o quarto objetivo específico – 

desenvolver o módulo de vibração muscular localizada do equipamento inovador 

para a reabilitação do cotovelo e antebraço, que resultou no estudo 

‘Desenvolvimento do módulo de vibração muscular localizada do equipamento 

inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço’, cuja pesquisa se 

caracterizou como experimental, com abordagem quali-qualitativa (MONTGOMERY, 

2008; GIL, 2002). O desenvolvimento experimental permitiu utilizar o conhecimento 

científico e prático para o desenvolvimento de uma inovação incremental, evoluindo 

o estado da arte (OCDE, 2007).  

Também foi utilizado o Modelo Referencial para a Gestão e o 

Desenvolvimento de Produtos (ROZENFELD et al., 2006) para atingir o quinto 

objetivo específico – desenvolver o módulo de Movimentação Passiva Contínua do 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço, que resultou no 

estudo ‘Desenvolvimento do módulo de Movimentação Passiva Contínua do 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço’, 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 avaliação do protótipo funcional com 

seres humanos, visando atingir o sexto objetivo específico – avaliar a utilização do 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço em seres 

humanos, que resultou no estudo ‘Avaliação da utilização do equipamento 

inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço em seres humanos’. Esta 

pesquisa se caracterizou como experimental (OCDE, 2007), com abordagem quali-

qualitativa (MONTGOMERY, 2008; GIL, 2002). 

 

1.5 Delimitações do trabalho 

 

As pesquisas que compõem esta tese foram realizadas no Laboratório de 

Otimização de Produtos e Processos (LOPP), do Programa de Pós Graduação em 

Engenharia de Produção (PPGEP) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
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(UFRGS) em parceria com outros laboratórios, conforme especificado a seguir, no 

período de 2011 a 2014. 

O desenvolvimento dos três primeiros estudos contou com a participação do 

Biomedical Mechatronics Laboratory, do Departamento de Engenharia Mecânica e 

de Produção da Northeastern University, da cidade de Boston, Massachusetts, 

Estados Unidos, onde foi desenvolvido o estágio de doutorado sanduíche no período 

de abril a setembro de 2012. 

Em relação à pesquisa ‘Uma síntese sobre equipamentos de 

Movimentação Passiva Contínua para a reabilitação do cotovelo e antebraço’, 

os resultados obtidos limitam-se aos estudos e patentes publicados de 1978 a 2014. 

Desde a primeira publicação encontrada, sobre o desenvolvimento do equipamento 

relacionado ao tema desta tese, até as publicações mais atuais. As buscas foram 

constantemente sendo atualizadas durante o período de desenvolvimento dos 

demais estudos da tese de doutorado. 

Quanto à pesquisa ‘Análise funcional e operacional de equipamentos de 

Movimentação Passiva Contínua para a reabilitação do cotovelo e antebraço’, 

os resultados das análises funcional e operacional limitam-se aos seis modelos de 

equipamentos de MPC disponíveis no mercado internacional. Não foram 

encontrados equipamentos desenvolvidos no mercado nacional. 

Os requisitos coletados e priorizados na pesquisa ‘Gestão dos requisitos 

dos stakeholders para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço’ limitam-se às entrevistas e questionários 

respondidos pelos stakeholders críticos, identificados pela aplicação do CVCA. 

Fontes primárias confirmaram e complementaram estes requisitos: (i) grupo focado 

com quinze profissionais da área da Saúde (fisioterapeutas e terapeutas 

ocupacionais) que já trabalharam com equipamentos de MPC para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço na cidade de Boston (Massachusetts, Estados Unidos); (ii) 

brainstormings com a equipe de pesquisa, engenheiros e estudantes de graduação 

de Engenharia Biomédica e Pós-Graduação em Engenharia de Produção. Fontes 

secundárias: (i) estudo qualitativo desenvolvido pela equipe, baseado em entrevistas 

com fisioterapeutas, médicos e pacientes que já trabalharam e/ou utilizaram 

equipamentos de MPC para membros superiores e inferiores (CALLEGARO et al., 

2011a); (ii) o primeiro e o segundo estudos desta tese publicados parcialmente 

(CALLEGARO et al., 2011b, 2011c); bem como uma revisão de literatura sobre os 
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efeitos da MPC na reabilitação do cotovelo e antebraço (CALLEGARO et al., 2013); 

(iii) outros estudos, normas e regulamentos. 

Nas pesquisas ‘Desenvolvimento do módulo de vibração muscular 

localizada do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço’ e ‘Desenvolvimento do módulo de Movimentação Passiva Contínua 

do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço’, os 

resultados foram obtidos utilizando o Modelo Referencial para a Gestão e o 

Desenvolvimento de Produtos (ROZENFELD et al., 2006), durante o período de 

2011 a 2014. A tecnologia utilizada foi prioritariamente àquela disponível no mercado 

nacional. 

Os protótipos foram desenvolvidos e testados no Laboratório de Inovação e 

Otimização de Produtos e Processos do Curso de Engenharia de Produção das 

Faculdades Integradas de Taquara (FACCAT) e no Laboratório de Mecatrônica e 

Controle (LAMECC) do Curso de Engenharia Mecânica da UFRGS.  

Para o planejamento dos testes com seres humanos da pesquisa ‘Avaliação 

da utilização do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço em seres humanos’, foi utilizado Projeto de Experimentos 

(MONTGOMERY, 2008), durante os três últimos trimestres do ano de 2014. O 

projeto que envolve seres humanos foi cadastrado e aprovado pela Comissão de 

Pesquisa de Engenharia (COMPESQ) da UFRGS, projeto número 24582, e 

aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), sob o parecer 

número 546.395, da data de 19/02/2014 (Anexo A). Os sujeitos de pesquisa que 

participaram do estudo foram incluídos após assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), conforme estabelecido na Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996).  

Os testes do protótipo funcional com seres humanos foram realizados no 

LAMECC, em parceria com a equipe do Laboratório de Pesquisa do Exercício 

(LAPEX) da Escola de Educação Física (ESEF) da UFRGS. Os achados são 

referentes aos testes realizados com um grupo experimental de 12 indivíduos sem 

lesões nos membros superiores. 
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1.6 Estrutura da tese 

 

Esta tese está estruturada em quatro capítulos. No primeiro tem-se uma 

visão geral da pesquisa realizada, do contexto e a importância do desenvolvimento 

de um produto inovador, que serve como exemplo e motivação para outras 

inovações tecnológicas aplicadas à reabilitação fisioterapêutica dos membros 

superiores. Também são apresentados o tema, os objetivos, a justificativa, o 

delineamento do estudo, a descrição dos artigos propostos, as delimitações e a 

estrutura da tese. 

O segundo capítulo apresenta os resultados dos desdobramentos dos três 

primeiros objetivos específicos, apresentados na forma de artigos 1, 2 e 3. São 

estudos que abordam: (i) a revisão de literatura, (ii) pesquisa de mercado dos 

equipamentos desenvolvidos, e a (iii) coleta dos requisitos dos stakeholders do 

equipamento proposto nesta tese. 

O terceiro capítulo apresenta uma contextualização para relacionar os 

resultados dos três primeiros estudos ao desenvolvimento dos três subsequentes, 

artigos 4, 5 e 6, que são os resultados dos desdobramentos dos três últimos 

objetivos específicos da tese. São estudos que abordam: o (i) desenvolvimento do 

módulo de vibração muscular localizada, o (ii) desenvolvimento do módulo de MPC, 

bem como os (iii) testes com seres humanos para a avaliação do protótipo funcional 

do equipamento desenvolvido. 

O quarto capítulo apresenta uma síntese dos resultados obtidos com o 

desenvolvimento da pesquisa de doutorado que resultou nesta tese, as conclusões e 

sugestões para pesquisas futuras. 
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2 CAPÍTULO II 

 

Esta tese identificou a necessidade de desenvolver e otimizar um 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço, 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 reabilitação do cotovelo e antebraço. Foram desenvolvidos estudos 

iniciais para identificar a evolução histórica dos estudos e patentes sobre esse tipo 

de equipamento, bem como o benchmarking daqueles dispositivos disponíveis no 

mercado. Além disso, foram mapeados os principais stakeholders da cadeia de valor 

do produto para identificar e entender suas necessidades e requisitos. 

Essas três primeiras pesquisas foram importantes para definir a ideia de 

produto e determinar a inovação que seria desenvolvida. Logo, este capítulo 

apresenta os resultados dos desdobramentos dos três primeiros objetivos 

específicos, apresentados na forma de artigos 1, 2 e 3: 

a) ARTIGO 1 – Uma síntese sobre equipamentos de Movimentação Passiva 

Contínua para a reabilitação do cotovelo e antebraço; 

b) ARTIGO 2 – Análise funcional e operacional de equipamentos de Movimentação 

Passiva Contínua para a reabilitação do cotovelo e antebraço; 

c) ARTIGO 3 – Gestão dos requisitos dos stakeholders para o desenvolvimento de 

um equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço. 
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2.1 Artigo 1 

 

 

 

 

 

UMA SÍNTESE SOBRE EQUIPAMENTOS DE MOVIMENTAÇÃO PASSIVA 

CONTÍNUA PARA A REABILITAÇÃO DO COTOVELO E ANTEBRAÇO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artigo publicado no 8° Congresso Brasileiro de Gestão de Desenvolvimento de 

Produtos – CBGDP 2011, Porto Alegre, RS, Brasil, 12 a 14 de setembro, 2011. 
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Uma síntese sobre equipamentos de Movimentação Passiva Contínua para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço 

 

Resumo 

Este artigo objetiva analisar os estudos científicos e patentes que abordam o 
desenvolvimento de equipamentos de Movimentação Passiva Contínua (MPC) para 
a reabilitação do cotovelo e antebraço. Para atingir o objetivo proposto foi realizada 
uma revisão de literatura em base de dados de publicações científicas e bancos de 
patentes. Como resultado é apresentado uma síntese da revisão de literatura como 
contribuição para a área de Engenharia de Produção, especialmente para o 
processo de desenvolvimento de novos produtos para a área da reabilitação. Os 
resultados mostram que doze equipamentos possuem apenas a função de MPC, 
enquanto outros equipamentos possuem associada a esta função, a possibilidade de 
realizar movimentos ativos e assistivos. Estes equipamentos são mais caros, mais 
complexos e não focados no método de MPC. Assim, os resultados demonstram que 
existe uma lacuna em relação ao desenvolvimento e otimização de equipamentos 
mais simples, de baixo custo, de qualidade e inovadores, destinados à reabilitação 
do cotovelo e antebraço, que atendam as necessidades dos stakeholders. Novos 
equipamentos podem ser utilizados para melhorar a qualidade do processo de 
reabilitação dos pacientes, desde os ambientes hospitalares aos domiciliares. 
 

Palavras-chave: Movimentação Passiva Contínua; reabilitação do cotovelo; 
reabilitação do antebraço; inovação; processo de desenvolvimento de produtos para 
a saúde; otimização. 
 

1 Introdução 

 

A globalização econômica e o processo de inovação de novos produtos 

requerem equipes profissionais que integrem conhecimentos de diferentes áreas da 

ciência (BACK et al., 2008). O desenvolvimento efetivo de novos produtos aplicados 

para o tratamento de diversas doenças no campo da saúde tem sido possível pelo 

uso de projetos multidisciplinares (CAYRES et al., 2005). 

Pesquisas avançadas para o desenvolvimento de novas tecnologias ajudam 

os profissionais da área da Saúde (VIDAL-LESSO et al., 2011; FERNANDÉZ et al., 

2004). A Fisioterapia tem obtido bons resultados no processo de reabilitação dos 

pacientes, utilizando dispositivos auxiliares, como equipamentos robóticos para 

controlar os movimentos dos pacientes automaticamente e com precisão (ALIVERTI 

et al., 2011). As tecnologias associadas aos recursos tradicionais podem melhorar a 

eficiência do tratamento, reduzir as limitações físicas dos profissionais, o tempo e o 
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custo de reabilitação para o paciente, assim como pode otimizar a qualidade do 

processo de reabilitação. 

A integração de fisioterapeutas, engenheiros biomédicos e de produção é 

importante para o desenvolvimento de novas tecnologias de reabilitação. Os 

fisioterapeutas sabem o que precisam para tratar seus pacientes, enquanto os 

engenheiros biomédicos e de produção são capazes de desenvolver, construir e 

testar diferentes dispositivos. Além disso, os engenheiros de produção trabalham 

otimizando o processo de desenvolvimento nos quesitos qualidade, ergonomia, 

materiais, fabricação e custos. 

Considerando a demanda de mercado, cabe destacar que lesões por 

esforço demasiado no cotovelo e antebraço são bastante comuns em atletas e 

pessoas que trabalham com movimentos repetitivos ao longo de suas vidas. 

Atividades que ocasionam repetitiva Flexão/Extensão (F/E) do cotovelo e/ou 

Pronação/Supinação (P/S) do antebraço podem levar a sérias lesões. Atletas e 

trabalhadores normalmente tentam se recuperar o mais rápido possível, porque o 

tempo que eles ficam incapacitados significa um alto custo para as empresas ou 

governo. Logo, os fisioterapeutas têm a necessidade de melhorar o processo de 

reabilitação em termos de qualidade, tempo e custos. As tecnologias desenvolvidas 

para auxiliar a reabilitação são importantes coadjuvantes, especificamente em 

programas de reabilitação dos membros superiores, após cirurgias artroscópicas e 

reparo de tecidos moles. O primeiro objetivo da reabilitação em Ortopedia e 

Traumatologia é a redução da dor e a restauração da completa da Amplitude de 

Movimento (ADM) (HEBERT et al., 2003).  

Os movimentos passivos do braço sem carga ou força podem auxiliar na 

obtenção desses objetivos (MAZZER, 2001). O movimento passivo é aquele 

produzido por uma força externa e aplicado na articulação, numa parte do corpo ou 

no tecido, partindo de uma completa imobilização para um movimento contínuo. O 

movimento passivo é necessário na reabilitação precoce quando o paciente ainda 

não consegue movimentar suas articulações de maneira ativa. Na sequência do 

tratamento, outros movimentos assistidos e ativos são importantes para a melhora 

do funcionamento da articulação, do treinamento motor, da força e da resistência do 

músculo, assim como da independência funcional do paciente (HEBERT et al., 

2003). 
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Salter e Field (1960) descobriram que, depois de cirurgias articulares, a 

imobilização não é benéfica e, principalmente a imobilização com compressão gerou 

necrose na cartilagem de coelhos em estudos realizados.  

O conceito do Movimento Passivo Contínuo foi proposto por Salter em 1970, 

como resultado de uma série de investigações experimentais (SOUZA; AGUIAR, 

2004). Os primeiros estudos sobre aplicações da Movimentação Passiva Contínua 

(MPC) basearam-se em modelos experimentais com animais, nos quais foram 

investigados os efeitos biológicos na regeneração de tecidos articulares em coelhos 

(O’DISCROLL; GIORI, 2000). Apenas depois de oito anos de pesquisa básica, Salter 

aplicou a MPC em humanos (SALTER et al., 1984). 

Por muito tempo, o método de MPC tem sido um importante recurso usado 

na prevenção e recuperação da rigidez articular em humanos, em particular para a 

articulação do cotovelo (LAUPATTARAKASEM, 1988). O método de MPC pode ser 

aplicado também em contraturas em flexão após a liberação cirúrgica, em rigidez 

pós-traumática causada por fraturas e deslocamentos (MAZZER, 2001). O método 

pode ajudar na redução do edema do cotovelo durante o processo de cicatrização, 

estimulando o sistema circulatório e mantendo a mobilidade articular (MÂNDRU et 

al., 2005). 

Considerando que equipamentos com função de MPC foram desenvolvidos 

para a aplicação da técnica; é importante realizar uma pesquisa sobre os 

equipamentos que foram desenvolvidos até o momento para permitir a compreensão 

do que existe e o que foi modificado, colaborando com a evolução da Ciência e da 

tecnologia (BONSIEPE et al., 1984). Esta análise diacrônica importante no processo 

de desenvolvimento de produtos inovadores para a reabilitação, pois auxilia na 

coleta de requisitos e na identificação 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 científicos e patentes que abordam o desenvolvimento de equipamentos de 

MPC para a reabilitação do cotovelo e antebraço. O artigo apresenta uma síntese da 

revisão da literatura para contribuir com futuras pesquisas de novas tecnologias e 

desenvolvimento de produtos. O trabalho está organizado da seguinte forma: a 

seção 2 apresenta os procedimentos metodológicos, a seção 3 contempla os 
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resultados do estudo e a discussão sobre os resultados, enquanto a seção 4 

apresenta as considerações finais do estudo. 

 

2 Procedimentos metodológicos 

 

O método consistiu numa revisão 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 

seleção dos artigos disponíveis nas bases de dados on-line foram: publicações em 

inglês, alemão e francês, que apresentassem o desenvolvimento de equipamento 

que possui a função de MPC para reabilitação do cotovelo e/ou antebraço, sem 

qualquer restrição de tempo. Por meio deste procedimento, foram identificadas 173 

publicações, posteriormente classificadas e selecionadas, a partir da leitura de seus 

resumos e análise dos seus conteúdos. As publicações científicas e/ou patentes que 

não abordaram o desenvolvimento de equipamentos com a(s) função(ões) de MPC 

para a reabilitação de cotovelo e/ou antebraço exclusivamente e/ou associada a 

outras funções foram excluídas do estudo. 

Este processo de seleção resultou em 27 publicações – 21 patentes e seis 

publicações científicas; quatro destas são artigos científicos e duas são dissertações 

de mestrado. Todas foram classificadas de acordo com a aplicação de MPC nas 

articulações do cotovelo e antebraço, como descrito no capítulo 3, a seguir. 

 

3 Resultados e discussão 

 

Esta seção apresenta os resultados do estudo divididos em subseções: 3.1 

patentes de equipamentos para a reabilitação do cotovelo, 3.2 patentes de 

equipamentos para a reabilitação do antebraço, 3.3 patentes de equipamentos para 

a reabilitação do cotovelo e antebraço, 3.4 publicações científicas de equipamentos 
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para a reabilitação do cotovelo, 3.5 publicações científicas de equipamentos para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço, 3.6 síntese dos resultados e 3.7 discussão dos 

achados do estudo. 

 

3.1 Patentes de equipamentos para a reabilitação 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 à articulação que será tratada. Os membros devem ser 

posicionados de modo que o eixo anatômico da articulação coincida com o eixo de 

rotação do dispositivo (NICOLOSI; TURNER, 1978). 

O segundo dispositivo de MPC patenteado foi desenvolvido para a 

realização de exercícios passivos pré-determinados do punho, do cotovelo e do 

tornozelo (Figura 1.b). É um dispositivo portátil e desmontável, no qual um motor 

aciona o sistema operacional e o movimento é transmitido por engrenagens para um 

dos braços de suporte dos segmentos corporais. Ele se move em relação ao 

segmento fixo que suporta o braço, antebraço ou perna, dependendo da articulação 

sobre a qual o dispositivo está sendo utilizado (HAJIANPOUR, 1985). 

Um dispositivo aplicável ao cotovelo foi construído com roldanas e um braço 

ajustável, que é acionado por um motor (Figura 1.c). A invenção pode ser utilizada 

em numerosas articulações, uma vez que é capaz de realizar F/E do joelho, do 

tornozelo, do quadril, do cotovelo, do punho ou semelhantes. Esta invenção tem 

controle de ADM e velocidade, também pode auxiliar na recuperação mais rápida e 

mais completa da articulação. De acordo com o autor, o dispositivo pode ser 

facilmente ativado e desativado, se houver uma necessidade de interromper a 

sessão. Também possiilita o auto-armazenamento da posição articular. O circuito de 

controle inclui um sistema de interrupção (de emergência) e um sensor de parada do 

exercício de MPC, em resposta à detecção de um eventual defeito de funcionamento 

(KAISER et al., 1992). 

Um dispositivo de MPC foi desenvolvido para realizar um alinhamento 

anatômico compatível com os eixos de movimentos das articulações, aplicáveis ao 

tornozelo, punho, cotovelo, ombro, joelho e quaisquer outras articulações do corpo 

humano (Figura 1.d). O mecanismo possui partes destinadas ao apoio dos 

segmentos do corpo relacionados à articulação, um articulável em relação ao outro. 
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A invenção também pode ser utilizada para avaliar a carga-deslocamento e as 

características de flexibilidade das articulações anatômicas quantitativamente, o que 

constitui uma importante contribuição para a gestão clínica de disfunções comuns 

(SIEGLER, 1993). 

 

 

Figura 1. Equipamentos propostos para a reabilitação 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 

programável para articulações humanas ou artificiais que pode ser usado como 

órtese, prótese ou MPC do cotovelo, do joelho, do punho ou do quadril (Figura 2.a). 

O sistema permite a seleção da posição por meio de comandos, que possibilitam 

pausar o sistema e armazenar a pausa numa memória não volátil até que o 

dispositivo seja desligado. Ele também fornece os movimentos controlados de F/E 

das articulações, com o objetivo de aumentar gradualmente a ADM. A incorporação 
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de fotossensores facilita a captura de movimento e pode fornecer feedback sobre a 

angulação, permitindo o controle de velocidade e posição do dispositivo. Os 

parâmetros do equipamento – pausa e direção do movimento – e drive muscular ou 

mecânico podem ser controlados pela voz (SINGER; TRICKER, 1993). 

Patenteada em 1995, a invenção de Bonutti e Zitzmann (1995) é uma versão 

das órteses existentes. Ela inclui uma órtese para o alongamento de tecidos 

articulares e um sistema de MPC em que um motor controlado eletronicamente 

flexiona e estende as articulações (Figura 2.b). O dispositivo tem dois suportes 

articuláveis para os membros com os seus eixos espaçados do eixo anatômico 

comum, para permitir uma distração da articulação durante a realização de toda a 

ADM. 

Um dispositivo de MPC proposto por Knoll (2002) para a reabilitação do 

ombro, do cotovelo e do joelho foi projetado para ser usado após 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 é portátil, 

característica esta distinta dos anteriores. Além disso, o dispositivo pode mover a 

articulação e alongar os músculos aos limites da ADM, com controle quantitativo do 

torque de resistência e da velocidade (Figura 2.d). Os parâmetros são configurados 

a partir de limites predeterminados pelo operador. O dispositivo pode executar 

medições quantitativas do comprometimento em relação à espasticidade ou à 

contratura muscular dos pacientes. Dados são obtidos, a partir das mudanças de 

velocidade, de uma forma variável em relação ao torque de resistência em toda a 

ADM que corresponde diretamente à espasticidade ou contratura. 

O dispositivo de MPC para a reabilitação do ombro ou do cotovelo 

desenvolvido por Mason (2004) foi patenteado como um conceito (Figura 3.a) e 

como um dispositivo específico de MPC para a reabilitação do cotovelo e do ombro. 

Mason e Howard (2004, 2006) explicam que o dispositivo possui um extensor 

motorizado com uma corda suspensa, de comprimento variável, adaptável a 

diferentes pacientes (adaptação antropométrica) e tipos de disfunções (Figura 3.b). 

O dispositivo permite que o braço do paciente seja suspenso pela corda, na qual um 

extensor motorizado proporciona a elevação e o retorno do braço para a posição 

inicial. Dependendo do tipo e da finalidade da terapia, é possível modificar o ponto 

de suspensão do braço e configurar o sistema de um modo específico para o 

tratamento do cotovelo ou do ombro. O dispositivo também inclui uma interface que 
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permite a comunicação do usuário com um controlador. A interface possui 

configurações para determinar os limites (máximo e mínimo) de operação. Esses 

limites se referem ao comprimento da corda. Os respectivos dados são expressos na 

interface. O motor fornece ciclos repetitivos de tratamento. 

 

 

Figura 2. Equipamentos propostos para a reabilitação 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 à reabilitação dos membros e 

articulações lesionadas (Figura 3.c). Este dispositivo possui monitoramento de força 

e torque associado ao mecanismo de MPC, permitindo a medição da mudança da 

viscosidade e da rigidez da articulação lesionada em diferentes períodos de 

reabilitação. Graus de contração muscular ativa também podem ser avaliados. O 

modo de MPC é ativado quando o sistema não detecta a contração 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 relação à fase 

de evolução 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 braço, e unidade de 

movimento de rotação para o antebraço 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 rotação e executar 

a F/E do cotovelo e do ombro, e a adução e abdução horizontal do ombro. 

 

 

Figura 3. Equipamentos propostos para a reabilitação 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 reabilitação do antebraço 

 

Culhane e Saringer (1997) e Saringer e Culhane (1999) patentearam no 

Canadá e nos Estados Unidos, respectivamente, um dispositivo de MPC controlado 

para articulações sinoviais e tecidos adjacentes, especificamente para os membros 

superiores, ajustáveis à ADM do antebraço (Figura 4. a). A invenção inclui um 

suporte fixo para o braço e outro suporte de comprimento ajustável para o antebraço 

do paciente, proporciona a ADM completa e tem um goniômetro na unidade de 

ativação. O suporte do antebraço está ligado ao centro de rotação da unidade de 

controle que executa os movimentos de P/S do antebraço em um eixo paralelo ao 

eixo longitudinal anatômico do segmento. O braço e o antebraço são apoiados nos 

seus respectivos suportes em 90° de flexão do cotovelo. A ativação é 

eletronicamente operada e conectada a um dispositivo de controle, o qual possui um 

mecanismo de liga/desliga e um sistema de inversão de carga. Se o paciente está 

com dor ou resiste à condução, o dispositivo bloqueia o motor e o circuito muda a 

direção da rotação. Dois interruptores controlam a ADM atribuída ao antebraço. 

Um dispositivo que realiza exercícios de movimentação ativa e passiva da 

mão, do punho e do antebraço foi patenteado, conforme apresentado na Figura 4.b. 

Duas alças cônicas foram adicionadas para a P/S do antebraço, uma para cada 

mão, ligadas por meio de um eixo a um sistema de engrenagens conectado a um 

sistema de ativação. As engrenagens do sistema permitem rotações do joystick nos 

sentidos horário e anti-horário. O paciente ativa o sistema ao realizar os movimentos 

de P/S, a oscilação rotacional é detectada e transferida ao joystick por meio de 

engrenagens. O ajuste da posição inicial permite que o paciente estabeleça o ponto 

de maior força como o ponto de partida. O sistema armazena energia suficiente, a 

partir do movimento ativo do paciente, para continuar o movimento mesmo quando a 

força ou ADM diminuem a ponto do exercício não ser mais realizado ativamente. Em 

seguida, a inércia do sistema continua o movimento de rotação passivamente 

(SCHNAPP; MAYS, 2000). 

A invenção de Beny e Oster (2004) foi criada para a reabilitação de 

articulações e ligamentos dos membros superiores, em especial para a reabilitação 

com o método de MPC (Figura 4.c). O membro superior é colocado em uma órtese 

que reproduz os movimentos do complexo das articulações escápulo-umeral e ulnar. 

Este equipamento é compacto e permite que o braço e antebraço sejam movidos a 
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velocidades diferentes em um ângulo específico. Ele é ajustável às características 

anatômicas das articulações de cada paciente. Também pode ser utilizado em 

ambos os membros superiores e executa os movimentos de adução/abdução, de 

flexão horizontal/extensão horizontal, de rotação interna/rotação externa do ombro e 

de P/S do antebraço, independente ou simultaneamente. 

 

 

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

 

3.3 Patentes de equipamentos para a reabilitação do cotovelo e do antebraço 

 

Um engenheiro mecânico e pesquisador chamado John Saringer começou a 

trabalhar com Salter e produzir máquinas de MPC para as articulações sinoviais do 

corpo. Este autor patenteou um dispositivo portátil para a MPC do cotovelo. O 

suporte do braço é sustentado pela máquina, já o suporte do antebraço é articulável 

em relação ao anterior e tem uma alça (Figura 5.a). O sistema permite a flexão do 

cotovelo e a P/S do antebraço. O motor assegura um movimento lento contínuo 

rítmico alternativo (SARINGER, 1984). 

Outro dispositivo de movimento desenvolvido inclui um mecanismo de 

compensação do ângulo valgo, de F/E do cotovelo e P/S do antebraço (Figura 5.b). 
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O apoio distal do antebraço move-se no plano de movimento em relação ao úmero 

para fornecer a flexão do cotovelo. A compensação do ângulo valgo é ativada por 

meio de mecanismos de flexão e P/S. Este dispositivo inclui dois 

microprocessadores controlados por sensores de movimento, localizados no 

cotovelo e na parte distal do suporte do antebraço; eles proporcionam a MPC e/ou 

podem ser utilizados como órtese eletrônica progressiva controlada. Ele permite a 

variação completa da ADM de flexão e P/S do antebraço, sincronizadas, em série ou 

independentemente. O dispositivo é 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 reversão. Ele pode ser bloqueado 

eletronicamente e possui ajustes antropométricos para as diferenças de 

circunferência do braço, do comprimento e do eixo anatômico em relação à 

superfície exterior do braço (CULHANE et al., 2001; CULHANE et al., 2006). 

 

 

Figura 5. Equipamentos propostos para a reabilitação do cotovelo e do antebraço por: a) Saringer 
(1984); b) Culhane et al. (2006). 
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3.4 Publicações científicas de equipamentos desenvolvidos para a reabilitação 

de cotovelo 

 

Um dispositivo portátil para a reabilitação do cotovelo foi construído e 

aperfeiçoado. Ele pode ser utilizado durante todo o processo de reabilitação de 

pacientes com trauma grave de cotovelo (Figura 6.a). Este dispositivo tem três 

configurações: (i) passivo, (ii) ativo, e (iii) órtese. O dispositivo consiste de um motor 

de corrente contínua, caixa de velocidades, sensor de posição, embreagem e freio. 

O dispositivo move o antebraço em relação ao braço, 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 são controlados pela 

corrente e voltagem, respectivamente, a última controlada por um motor. Uma 

resistência variável pode ser aplicada no modo ativo, por meio da utilização do freio. 

Ambos os modos são controlados, monitorados e armazenados pelo programa de 

computador chamado LabVIEW. Protocolos específicos podem ser definidos pelo 

terapeuta (MAVROIDIS et al., 2005). 

Mândru et al. (2005) projetaram um dispositivo para a movimentação passiva 

e ativa do ombro, do cotovelo e do punho (Figura 6.b). Um braço robótico pode ser 

adicionado ao sistema, a fim de executar o movimento passivo ao longo de uma 

trajetória elíptica programada, que pode ter sua forma, dimensões, posição da 

trajetória no espaço, velocidade e direção dos movimentos modificados. Este 

dispositivo permite a realização de ínumeros movimentos que podem ser 

selecionados e controlados. Os autores afirmam que a característica mais 

importante do aparelho é a simplicidade de construção. 
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Figura 6. Equipamentos propostos para a reabilitação do cotovelo por: a) Mavroidis et al. (2005) e b) 
Mândru et al. (2005). 

 

3.5 Publicações científicas de equipamentos desenvolvidos para reabilitação 

de cotovelo e antebraço 

 

Devido à necessidade de uma órtese de membro superior para a utilização 

por pessoas com deficiência, fraqueza muscular ou lesão, Johnson (2001) 

desenvolveu um dispositivo com cinco Graus de Liberdade (GDLs) de movimento 

para o ombro, cotovelo e antebraço (Figura 7.a). O sistema foi projetado para operar 

em três modos de controle: (i) movimentos controlados para pessoas com 

deficiência grave, (ii) MPC para o tratamento de articulações lesionadas, e (iii) 

exercícios de fortalecimento para as pessoas idosas ou em recuperação de lesão ou 

cirurgia. A trajetória das articulações é programada e pode ser repetida por um 

determinado número de ciclos numa velocidade selecionada. 

Um dispositivo de MPC para o cotovelo foi desenvolvido na Escola de 

Engenharia de São Carlos da Universidade de São Paulo, Brasil, com tecnologia 

nacional (Figura 7.b). O protótipo foi construído com base em: um (i) sistema de 
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base de apoio, cadeira giratória e coluna ajustável; e um (ii) sistema de movimento 

independente e combinado, que consiste de motores, eixo, apoio de braço e 

antebraço, e um sistema de polia; um (iii) mecanismo de ativação e controle, que 

consiste de um botão liga/desliga, controle de velocidade e movimento. O dispositivo 

foi projetado para a reabilitação do cotovelo e do antebraço. Ele realiza a F/E do 

cotovelo e a P/S do antebraço sincronizada ou independentemente (MAZZER, 

2001).  

Um dispositivo de MPC desenvolvido para o punho e o cotovelo tem um 

único mecanismo que é compacto, modular, portátil, com programação flexível e 

vários parâmetros de funcionamento (Figura 7.c). O dispositivo é completamente 

modular para a realização de movimentos de P/S do antebraço. O usuário pode 

substituir o sistema destinado ao movimento do punho no eixo do motor pelo sistema 

de P/S do antebraço. Se o usuário quer a F/E do cotovelo, é necessário conectar o 

sistema que permite realizar estes movimentos. O torque de saída do dispositivo 

deve ser capaz de mover o membro do paciente contra a gravidade. O programa é 

orientado por menus. O terapeuta pode acessar os parâmetros sequenciais, a fim de 

programar o sistema e o microcontrolador calcula a rotação do motor de passo com 

base nos valores de entrada dos diferentes parâmetros fornecidos (AKSHAY et al., 

2007). 

Um novo controle para dispositivos de MPC de cotovelo e de antebraço foi 

desenvolvido no Brasil (Figura 7.d). Os movimentos de um protótipo são controlados 

por princípios de Controle Numérico Computadorizado. O sistema permite a inserção 

das variáveis de ADM e tempo pelo terapeuta. O próprio sistema calcula a 

velocidade de movimento, utilizando os parâmetros de ADM e tempo fornecidos. 

Com base nisso, diferentes sequências de movimentos passivos contínuos de F/E 

do cotovelo e P/S do antebraço podem ser criados e salvos. Essas sequências 

podem ser personalizadas para cada paciente, de acordo com as necessidades e 

objetivos individuais. Além disso, é possível avaliar a ADM passiva dessas 

articulações por meio do software de controle deste dispositivo (CALLEGARO, 

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

 

 

3.6 Síntese 

 

Quatorze publicações patentárias de dispositivos de MPC para a reabilitação 

da articulação do cotovelo foram encontradas; quatro para a reabilitação da 

articulação do antebraço; e três para a reabilitação das articulações do cotovelo e do 

antebraço. Quanto às publicações científicas, duas das encontradas estão 
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relacionadas ao desenvolvimento de equipamentos de MPC para a articulação do 

cotovelo e quatro para as articulações do cotovelo e do antebraço (ver Figura 8). 

 

 

Figura 8. Comparação entre o número de publicações científicas e patentes sobre o desenvolvimento 
de equipamentos para a reabilitação das articulações do cotovelo e do antebraço. 

 

A análise do quadro teórico demonstrou que doze dos equipamentos foram 

desenvolvidos para executar apenas a função de MPC e seis têm juntamente com 

esta função a possibilidade de realizar movimentos ativos. Dois dos dispositivos 

permitem tratamentos para o alongamento muscular. Também foi observado que 

dois dispositivos permitem a utilização de ferramentas de avaliação e um deles pode 

ser usado como uma prótese, conforme apresentado na Figura 9. 

Assim, a maior parte das patentes e publicações científicas mostra que os 

dispositivos têm funções extras ao método de MPC. Apenas duas patentes relatam o 

desenvolvimento de dispositivos exclusivos para executar a MPC de P/S do 

antebraço. Nenhuma publicação científica relatou o desenvolvimento de dispositivos 

com função exclusiva de MPC para a P/S do antebraço. 

Além disso, observou-se que as patentes de dispositivos de MPC para a 

reabilitação do cotovelo foram publicadas primeiramente, em 1978, antes daquelas 

dos dispositivos destinados exclusivamente ao antebraço, cuja primeira patente 

encontrada é de 1997. O primeiro dispositivo para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço foi patenteado em 1984 e o primeiro estudo científico encontrado foi 

publicado em 2001. A partir da primeira patente registrada em 1978, foram 

observadas melhorias tecnológicas nos equipamentos desenvolvidos, mas 



46 
 

 

aconteceu uma mudança do foco do método de MPC para outros métodos utilizados 

em outras fases da reabilitação.  

 

Tipo de 
publicação 

Autores Funções/aplicações dos equipamentos 

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

Patente Saringer (1984) MPC para cotovelo e antebraço 

Patente Hajianpour (1985) MPC para cotovelo e antebraço 

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

Patente Siegler et al. (1993) 
MPC e avaliação para tornozelo, punho, cotovelo, ombro, joelho e 

outras 

Patente Singer e Trickey (1993) Órtese, prótese ou MPC para cotovelo, joelho, punho ou quadril 

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

Patente Culhane e Saringer (1997) MPC para antebraço 

Patente Saringer e Culhane (1999) MPC para antebraço 

Patente Schnapp e Mays (2000) Exercícios ativos e passivos para a mão, punho e antebraço 

Patente Culhane et al. (2001; 2006) 
Órtese progressive controlada e MPC para o joelho, antebraço e 

ângulo valgo de cotovelo 

Científica Johnson (2001) MPC e exercícios resistidos para articulações 

Científica Mazzer (2001) MPC para cotovelo e antebraço 

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

Patente Zhang (2003) 
MPC e controle de torque de resistência, alongamento e velocidade 

das articulações 

Patente Beny e Oster (2004) Órtese de MPC para cintura escapular e antebraço 

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) 
Movimentação assistida e MPC (quando contração muscular não é 

detectada) 

Científica Mândru et al. (2005) MPC e movimentação ativa para ombro, cotovelo e punho 

Científica Mavroidis et al. (2005) MPC, movimentação assistida e resistida para cotovelo 

Científica Akshay et al. (2007) MPC modular para cotovelo, antebraço e punho 

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

Científica Callegaro (2010) MPC e avaliação da ADM*** para cotovelo e antebraço 

*MPC – Movimentação Passiva Contínua; **F/E – Flexão/Extensão; ***ADM – Amplitude de Movimento. 

Figura 9. Síntese das patentes e publicacões sobre a aplicação dos dispositivos. 

 

3.7 Discussão 

 

Os achados do presente estudo indicam que um maior número de 

equipamentos apresenta a função de F/E do cotovelo, quando comparada à função 

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

dispositivos ativos que têm sido desenvolvidos para a reabilitação do cotovelo, como 

o exoesqueleto chamado NEUROExos, que auxilia na reabilitação do cotovelo 

(LENZI et al., 2011). Um robô vestível com um GDL (F/E do cotovelo) chamado 

Active Cast foi desenvolvido por pesquisadores japoneses para auxiliar na realização 
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dos movimentos de extensão do cotovelo de indivíduos com disfunções nos 

membros superiors (WATANABE et al., 2011). 

Um sistema robótico mioeletricamente controlado com um GDL de 

movimento foi desenvolvido para auxiliar na reabilitação da F/E do cotovelo de 

pacientes após Acidente Vascular Cerebral (AVC) (SONG et al., 2011). Um 

exoesqueleto robótico de dois GDL de movimento chamado ExoRob foi projetado 

para completar a ADM fisiológica com técnica de controle por modos deslizantes 

lineares, em que o rastreamento da trajetória que corresponde a exercícios típicos 

de reabilitação passiva foi realizado para avaliar a eficácia do modelo desenvolvido e 

do controlador (RAHMAN et al., 2010). 

Outros dispositivos atuais são mais complexos, possuem a função de MPC 

como parte de um sistema desenvolvido para a reabilitação, especialmente para a 

área da reabilitação neurológica. Eles são dispositivos grandes e caros utilizados na 

reabilitação de vítimas de AVC (ROSATI et al., 2007), como por exemplo: MEDARM 

(BALL et al., 2007); Pneu-WREX – a nova versão 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 III (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 os 

pacientes que podem mover seus membros, mas precisam de ajuda para se 

tornarem independentes. Eles interagem com os pacientes, enquanto os dispositivos 

de MPC apenas fazem os movimentos para os pacientes que não podem ou não 

devem movimentar as articulações ativamente. 

Com base nessas considerações, é possível identificar que dispositivos de 

MPC nacionais mais simples, de baixo custo, robustos, resistentes e portáteis 

podem ser desenvolvidos e otimizados para o uso pelos pacientes em hospitais, 

clínicas, consultários ou domicílios. Os dispositivos geralmente são alugados pelos 

pacientes durante o tempo que necessitam (O’DISCROLL; GIORI, 2000). 

Consequentemente esses equipamentos devem ter interfaces intuitivas para facilitar 

a operação tanto por profissionais quanto por pacientes. 
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4 Considerações finais 

 

Este estudo objetivou analisar os estudos científicos e patentes que 

abordam o desenvolvimento de equipamentos de MPC para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço. O artigo apresentou uma síntese baseada na revisão da 

literatura como uma contribuição para a área de Engenharia de Produção, 

especificamente para o desenvolvimento de novas tecnologias e de produtos 

ergonômicos para a reabilitação. 

Verificou-se que doze dos dispositivos desenvolvidos têm apenas a função 

de MPC. Outros possuem associada, a possibilidade de realizar movimentos 

assistivos e ativos. Apenas duas publicações relatam o desenvolvimento de 

dispositivos de MPC exclusivo para a P/S do antebraço. Não há publicações 

científicas que relatam o desenvolvimento de dispositivo de MPC exclusivo para a 

P/S do antebraço. Logo, o estudo indicou que há uma grande diversidade nas 

funções desempenhadas por estes dispositivos, além da função de MPC. Essas 

funções extras tornam os dispositivos mais caros e complexos. 

Neste sentido, tecnologias inovadoras, mais simples, de baixo custo, de 

qualidade e preferenciamente de procedência nacional. Inovações precisam ser 

desenvolvidas para diferentes áreas e fases da reabilitação, de acordo com as 

necessidades do paciente, do fisioterapeuta, do médico e demais stakeholders da 

cadeia de valor do equipamento. 

Novas pesquisas são sugeridas para analisar os sistemas dos equipamentos 

disponíveis no mercado, com base nas análises funcionais, operacionais, 

morfológicas e sincrônicas (BONSIEPE et al., 1984). Sugere-se também o 

desenvolvimento e otimização de novos equipamentos para a reabilitação dos 

membros superiores com base nos requisitos dos stakeholders, visando à melhoria 

da qualidade do processo de reabilitação; possibilitando a utilização dos dispositivos 

de baixo custo em hospitaais, nas clínicas, consultórios e domicílios. 
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Análise Funcional e Operacional de Equipamentos de Movimentação Passiva 

Contínua para a Reabilitação do Cotovelo e Antebraço 

 

Resumo 

A Movimentação Passiva Contínua (MPC) é utilizada precocemente no processo de 
reabilitação por meio de um equipamento. Ela auxilia na redução do edema articular 
e no ganho de Amplitude de Movimento (ADM) articular no pós-trauma e pós-
cirúrgico. Porém, existe uma lacuna quanto as melhores práticas de aplicação deste 
recurso. Este artigo apresenta os resultados de uma pesquisa que teve por 
finalidade analisar seis equipamentos de MPC para a reabilitação do cotovelo e 
antebraço existentes no mercado internacional. O método de trabalho utilizado 
contempla a análise funcional e operacional que possibilitou identificar, classificar e 
avaliar as características de uso, os ajustes e controles, as diferenças, vantagens e 
desvantagens destes equipamentos. Como resultado foi possível constatar que 
nenhum dos equipamentos obteve pontuação máxima, de acordo com os critérios 
estabelecidos no estudo. As análises contribuem para futuras pesquisas nas áreas 
das Engenharias e da Saúde, considerando que inovações tecnológicas podem ser 
propostas para alinhar os produtos às necessidades dos stakeholders, 
proporcionando melhorias nos equipamentos e no processo de reabilitação do 
paciente. 
 
Palavras-chave: análise funcional; análise operacional; Movimentação Passiva 
Contínua; cotovelo; antebraço; desenvolvimento de produto. 
 

1 Introdução 

 

O cotovelo faz parte do membro superior do ser humano e é essencial para 

posicionar a mão no espaço. Infelizmente esta articulação é propensa à rigidez de 

etiologias tanto traumática quanto atraumática, as quais podem impossibilitar os 

movimentos funcionais (NANDI et al., 2009). A imobilização prolongada do cotovelo, 

por exemplo, altera as características morfológicas, bioquímicas e biomecânicas dos 

tecidos articulares e periarticulares; podendo causar deteriorização articular e de 

tecidos adjacentes (MIRALLES et al., 2007), como rigidez articular (VOLPON, 1996) 

e alterações musculares (LIMA et al., 2007). Dentre as alterações musculares 

podem ser citadas a diminuição da área da fibra muscular com consequente redução 

da capacidade de produção de força e a alteração no percentual de fibras 

predominantes (HORTOBÁGYI et al., 2000). 

Em contrapartida à imobilização, a modalidade terapêutica chamada de 

Movimentação Passiva Contínua (MPC), do inglês 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 

redução do edema no pós-operatório, no pós-trauma de lesões articulares e na 

cicatrização avascular da cartilagem (HEBERT et al., 2003; MAVROIDS et al., 2005). 

Motivos pelos quais a MPC faz parte dos programas de reabilitação precoce, tanto a 

nível hospitalar quanto domiciliar (KOZIN, 2002). Estudos sobre a aplicação da MPC 

na reabilitação do cotovelo continuam sendo realizados, pois ainda existe uma 

lacuna em relação aos melhores parâmetros de aplicação nas diferentes disfunções 

do cotovelo (KOH et al., 2013). Desta forma, melhorias nos equipamentos de MPC 

existentes são importantes para auxiliar na realização desses estudos. 

Problemas de pesquisa sobre o desenvolvimento de novos produtos para a 

área da Saúde estão sendo resolvidos por equipes multidisciplinares que integram 

as Engenharias, as Ciências da Saúde e outras Ciências Físicas. A análise dos 

mercados nacional e internacional para avaliar as tendências da tecnologia de 

dispositivos semelhantes e a evolução da indústria de dispositivos médicos é um 

passo importante no processo de desenvolvimento de dispositivos médicos 

inovadores (LERNER et al., 2006, ANA et al., 2013). As análises funcional e 

operacional dos equipamentos auxiliam na identificação 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 reabilitação do cotovelo e antebraço existentes no mercado internacional. O 

estudo está organizado da seguinte forma: a seção 2 apresenta os procedimentos 

metodológicos, a seção 3 contempla os resultados, a seção 4 apresenta a discussão 

dos achados do estudo e a seção 5 traz as considerações finais. 

 

2 Procedimentos Metodológicos 

 

A pesquisa foi baseada nos princípios metodológicos propostos por 

Bonsiepe et al. (1984),  Bertoncello e Gomes (2002), Jung e Caten (2009) e Jung et 

al. (2010) para análise 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 disponíveis no 

mercado internacional. A identificação das características gerais dos equipamentos 
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foi realizada por meio da análise das descrições e manuais do produto, 

disponibilizados nos sites. Apenas foram incluídos no estudo aqueles que realizam a 

Flexão/Extensão (F/E) passiva do cotovelo e/ou Pronação/Supinação (P/S) passiva 

do antebraço. Os equipamentos de MPC aplicáveis a várias articulações do corpo 

humano e aqueles, cuja função principal não é a MPC, não foram incluídos no 

estudo. 

Resultaram da busca e análise, seis modelos de equipamentos de MPC que 

fizeram parte do presente estudo: (i) Kinetec 6080 Elbow CPM – Smith & Nephew 

Kinetec; (ii) Kinex KE2 Elbow CPM – DJO Global (ORMED GmbH), versão de 

cadeira do Artromot®-E2 Compact (iii) Jace Systens E640 Elbow CPM – JACE 

SystensTM, versão 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 análise realizada foi a funcional, que compreendeu os fatores 

intrínsecos, assim como a análise dos fatores que relacionam o produto ao meio; na 

sequência, a análise operacional dos mesmos modelos complementou a anterior 

(BONSIEPE et al., 1984; BERTONCELLO, GOMES, 2002). Para a realização das 

análises funcional e operacional, considerou-se as imagens dos equipamentos, suas 

descrições nos sites das empresas, manuais técnicos e respostas das empresas às 

perguntas prévias enviadas pelos pesquisadores. 

Segundo Bonsiepe et al. (1984) a análise funcional auxilia a reconhecer e 

compreender as características de uso do produto. No presente estudo a análise 

funcional visou identificar e classificar as características físicas dos sistemas e 

subsistemas, aspectos funcionais e relações das funções dos equipamentos de 

MPC. Ela foi desenvolvida em duas etapas. A primeira contemplou a análise das 

partes gerais dos equipamentos, de acordo com os sistemas idealizados de MPC 

para a reabilitação do cotovelo e antebraço: (i) sistema de base de suporte, cadeira 

giratória e coluna ajustável; (ii) sistema de movimento independente e combinado, 

que consiste de motores, eixo, apoios do braço e antebraço e um sistema de 

transmissão de movimentos; e (iii) mecanismo de ativação e controle, que inclui um 

interruptor on/off, velocidade e controle de movimento (MAZZER, 2001). A segunda 

etapa contemplou a análise de quatro características específicas que demarcam o 

produto, a saber: (i) funcionalidade, (ii) manutenção, (iii) materiais e (iv) estética 
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(BERTONCELLO, GOMES, 2002). Para isso, os pesquisadores estabeleceram 

critérios para a avaliação, com base em outros estudos (MAZZER, 2001; JUNG et 

al., 2010). 

 

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

 

Na sequência, a análise operacional teve como objetivo comparar os 

equipamentos em relação ao controle e ajustes dos movimentos passivos contínuos 

disponíveis em cada modelo. Assim como na análise anterior, foram estabelecidos 

critérios e notas foram atribuídas a cada critério analisado. 

Para ambas as análises foram calculadas a pontuação média, a pontuação 

total, ranqueados os modelos conforme o quesito em análise e discutidos os 

resultados encontrados. 
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3 Resultados 

 

Nesta seção são apresentados os resultados da análise funcional e 

operacional dos seis equipamentos de MPC disponíveis no mercado internacional.  

 

3.1 Análise funcional 

 

Para a análise funcional, cada modelo foi dividido em partes gerais: (i) base 

de apoio, (ii) haste de sustentação, (iii) regulagem do ângulo de posicionamento do 

ombro, (iv) suporte para o braço, (v) suporte para o antebraço, e (vi)  joystick ou 

braçadeira para o punho.  

As características dos modelos de equipamentos de MPC foram 

classificadas conforme a seguinte pontuação: (i) nota 0, corresponde a ausência da 

característica em estudo; (ii) nota 2, corresponde a melhor situação, e (iii) nota 1, 

corresponde a uma posição intermediária (Tabela 1). 

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

a) base de apoio – nota 0 foi atribuída ao equipamento que não possui uma base 

de apoio, nota 1 foi atribuída ao equipamento que possui uma base de apoio 

com rodas sem travas e a nota 2 foi atribuída ao equipamento que possui uma 

base de apoio com rodas com travas; 

b) haste de sustentação – foi atribuída nota 0 ao equipamento que não a possui, 

nota 1 ao equipamento que a possui e nota 2 ao equipamento que possui haste 

de sustentação com regulagem de altura; 

c) regulagem do ângulo de posicionamento do ombro – o equipamento recebeu 

nota 0 se não possui ajuste de posicionamento angular da articulação do ombro, 

nota 1 se permite fixação em até três angulações e nota 2 se possibilita fixação 

em mais de três angulações diferentes. 

d) suporte para o braço – o equipamento recebeu nota 0 para este quesito se não o 

possui, nota 1 se o possui e nota 2 se possui e possibilita ajuste antropométrico 

para o comprimento do braço; 

e) suporte para o antebraço – o equipamento recebeu nota 0 para este quesito se 

não o possui, nota 1 se o possui e nota 2 se possui e possibilita ajuste 

antropométrico do comprimento do antebraço; 
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f) joystick ou braçadeira para punho – o equipamento recebeu nota 0 para este 

quesito se não possui o joystick ou a braçadeira para o punho, nota 1 se possui 

o joystick e nota 2 se possui a braçadeira para o punho.  

 

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

Partes gerais dos 
equipamentos 

Critérios para pontuação 

Nota 0 Nota 1 Nota 2 

Base de apoio 
 
Haste de sustentação 
Posicionamento do ombro 
 
Suporte para o braço 
Suporte para o antebraço 

Inexistente 
 
Inexistente 
Inexistente 
 
Inexistente 
Inexistente 

Presente (com rodas sem 
travas) 
Presente sem regulagem 
Regulável (até três 
angulações) 
Presente 
Presente 

Presente (com rodas com 
travas) 
Presente com regulagem 
Regulável (mais de três 
angulações) 
Ajustável 
Ajustável 

Joystick ou braçadeira para 
o punho 

Inexistente Joystick Braçadeira para o punho 

 

Com base nesta classificação foram atribuídas as notas para a avaliação 

das partes gerais de cada equipamento (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Avaliação das partes gerais dos equipamentos. 

Partes gerais Modelos dos equipamentos de MPC 

(i) (ii) (iii) (iv) (v) (vi) 

Base de apoio 
Haste de sustentação 
Posicionamento do ombro 
Suporte para o braço 
Suporte para o antebraço 

2 
2 
2 
1 
2 

2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
1 
2 

2 
2 
2 
2 
2 

1 
2 
2 
1 
2 

0 
1 
0 
0 
1 

Joystick ou braçadeira para o punho 1 2 2 2 2 2 

Pontuação Média 1,67 2,00 1,83 2,00 1,67 0,67 

Pontuação Total 10 12 11 12 10 4 

Classificação 3º 1º 2º 1º 3º 4º 

 

A Tabela 2 mostra as pontuações médias e totais, assim como a 

classificação 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 pontuações totais (12). Em 

contrapartida, o modelo Otto Bock E2 Machine recebeu a menor pontuação média 

(0,67) e total (4) para suas partes gerais, permanecendo na última colocação. 

O estudo das características que relacionam o produto ao meio 

(BERTONCELLO; GOMES, 2002) complementou a análise das partes gerais dos 

equipamentos. A relação dos equipamentos com o meio, a qual foi considerada 

neste estudo, dá-se por meio da: (i) funcionalidade, (iii) manutenção, (iv) materiais, e 

(v) estética. Essas características, 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 avaliação das características específicas dos equipamentos. 

Características Critérios para pontuação 

Nota 0 Nota 1 Nota 2 

Funcionalidade 
Manutenção 
Materiais 

Ruim 
Ruim 
Ruim 

Regular 
Regular 
Regular 

Boa 
Boa 
Boa 

Estética Ruim Regular Boa 

 

A maioria dos equipamentos recebeu uma pontuação média entre 1,25 e 

1,50 e um total entre 5 e 6 pontos, sendo que a pontuação máxima que poderia ser 

obtida seria 8. A única exceção foi o modelo Kinetec 6080 Elbow CPM que obteve 

nota média 1,00 e total de 4 (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Avaliação das características específicas dos equipamentos. 

Características Modelos dos equipamentos de MPC 

 (i) (ii) (iii) (iv) (v) (vi) 

Funcionalidade 
Manutenção 
Materiais 
Estética 

2 
1 
1 
0 

2 
1 
1 
1 

2 
1 
1 
1 

2 
1 
1 
2 

2 
1 
1 
2 

2 
1 
2 
2 

Pontuação Média  1,00 1,25 1,25 1,50 1,50 1,50 

Pontuação Total 4 5 5 6 6 6 

Classificação 3º 2º 2º 1º 1º 1º 

 

3.2 Análise Operacional 

 

A análise operacional está baseada nas características dos ajustes e 

controles que atendem às necessidades dos profissionais da área da Saúde e às 

necessidades fisiológicas dos pacientes que utilizam o equipamento para a sua 

reabilitação. Foram estabelecidos critérios para analisar os seis dispositivos de MPC 

no que diz respeito as suas condições operacionais. 

Se a execução da ADM passiva de F/E e P/S não é ajustável, o modelo em 

análise recebeu nota 0 (Tabela 5); se ajustável, mas sem possibilitar a execução da 

ADM passiva até os limites fisiológicos, o equipamento recebeu a nota intermediária 

1. Aquele com mecanismos ajustáveis e capaz de operar até os limites fisiológicos 

da ADM passiva recebeu a nota máxima 2. 

Em relação aos parâmetros de velocidade e tempo, o equipamento que não 

os possuem recebeu nota 0, a nota 1 foi atribuída àquele que disponibiliza os ajustes 
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destes parâmetros e nota 2 àquele que possibilita o ajuste, inclusive com 

programação. 

O parâmetro ‘pausa’ foi avaliado com nota 0 se o equipamento não o possui, 

nota 1 se há esta possibilidade e nota 2 se o equipamento é programável e 

disponibiliza a opção de programação de ‘sequência de movimentos’ (SPERB, 2006; 

CALLEGARO et al., 2012). O modelo analisado que não possibilita a programação 

de ‘sequência de movimentos’ recebeu nota 0, se a viabiliza com pré-programações 

limitadas, a nota foi 1. Mas se o equipamento oportuniza pré-programações flexíveis, 

em que o operador constroi e modifica inúmeras outras sequências de movimentos, 

a nota foi 2. 

 

Tabela 5. Critérios para avaliação das características operacionais dos equipamentos. 

Características 
operacionais dos 
equipamentos 

Critérios para pontuação 

Nota 0 Nota 1 Nota 2 

ADM de F/E Não ajustável Ajustável (não atinge os limites) Ajustável (atinge os limites) 
ADM de P/S 
Velocidade 
Tempo 
Pausa 
Sequências de 
movimentos 

Não ajustável 
Não ajustável 
Não ajustável 
Não possui 
Não Possui 

Ajustável (não atinge os limites) 
Ajustável 
Ajustável 
Possui 
Pré-programadas 

Ajustável (atinge os limites) 
Ajustável com programação 
Ajustável com programação 
Programável 
Pré-programadas e 
programáveis 

Armazenamento de 
dados 
F/E e P/S 
 
Controle para o paciente 

Não armazena 
 
Independentes 
 
Não possui 

Armazena, mas não podem ser 
reutilizados 
Independentes ou sincronizadas 
 
Possui apenas para parar e 
inverter a carga 

Armazena e podem ser 
reutilizados 
Independentes e/ou 
sincronizadas 
Possui com todos os comandos 

 

Se os dados podem ser armazenados e reutilizados, o equipamento recebeu 

nota 2; se o modelo possibilita apenas o armazenamento e não a reutilização, a nota 

recebida foi 1; mas se não possui nenhuma destas alternativas, a nota foi 0. 

Em relação 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 máxima 2 

foi atribuída ao equipamento que executa estes movimentos de forma independente 

e/ou sincronizada. 

Se o equipamento não disponibiliza o controle de parâmetros ao paciente, 

este recebeu a nota 0. Se possibilita que o paciente pare a máquina em caso de 

desconforto ou qualquer outro motivo, atribuiu-se a nota 1. Mas se o equipamento 

permite ao paciente o controle de todos os parâmetros do sistema operacional, 

atribuiu-se a nota 2. 
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A análise operacional dos equipamentos mostrou que as melhores 

pontuações em relação as suas operações foram obtidas pelos modelos Artromot® 

E2 e Kinex KE2, com empates técnicos entre as médias (1,56) e com as maiores 

pontuações totais (14), faltando apenas quatro pontos para atingir a pontuação 

máxima de 18 pontos (Tabela 6). A pontuação 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 última colocação 

novamente foi atribuída ao modelo Otto Bock E2 Machine, diferenciado dos demais 

como já constatado na análise funcional realizada. A análise operacional reforça 

estas diferenciações e revela que este modelo apresenta operações simplificadas, 

enquanto o Otto Bock E3, Artromot® E2 e Kinex KE2 apresentam recursos 

operacionais superiores aos demais. 

 

Tabela 6. Avaliação das características operacionais dos equipamentos. 

Características Modelos dos equipamentos de MPC 

(i) (ii) (iii) (iv) (v) (vi) 

ADM de F/E 
ADM de P/S 
Velocidade 
Tempo 
Pausa 
Sequências de 
movimentos 

1 
2 
2 
2 
0 
0 

1 
2 
2 
2 
2 
0 

1 
2 
1 
1 
0 
0 

1 
2 
2 
2 
2 
0 

1 
1 
2 
2 
2 
0 

1 
1 
1 
0 
0 
0 

Armazenamento de 
dados 
F/E e P/S 
Controle para o paciente 

0 
 
2 
1 

1 
 
2 
2 

0 
 
2 
2 

1 
 
2 
2 

0 
 
2 
2 

0 
 
1 
2 

Pontuação Média 1,11 1,56 1,00 1,56 1,33 0,67 

Pontuação Total 10 14 9 14 12 6 

Classificação 3º 2º 4º 1º 2º 5º 

 

4 Discussão 

 

As pesquisas continuam explorando o uso da MPC nas diferentes 

articulações do corpo humano (CHANG et al., 2013). Existem lacunas que precisam 

ser preenchidas, como os parâmetros de aplicação e consequências das aplicações 

de MPC em articulações e disfunções específicas. No presente estudo foram 

realizadas as análises funcional e operacional de seis dispositivos de MPC para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço, disponíveis no mercado internacional. 

A avaliação das partes mostrou que quatro modelos de equipamentos 

receberam pontuações semelhantes, pois suas partes gerais são muito similares. 
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Por exemplo, existem diferenças peculiares como o caso do equipamento Otto Bock 

E3 que não possui uma base de sustentação com rodas, em contrapartida, sua 

haste de sustentação pode ser fixada na braçadeira de uma cadeira ou em uma 

base fixa, mas isso dificulta o transporte do equipamento pelo profissional. Já o 

modelo Otto Bock E2 Machine só pode ser sustentado pelo próprio paciente durante 

a sua utilização. Esta peculiaridade requer melhores condições clínicas do paciente. 

Assim como o Otto Bock E2 Machine, um equipamento robótico chamado Active 

Cast foi projetado para ser o mais simples e leve possível, já que ele também deve 

ser suportado pelo paciente durante a sua utilização. Esta tecnologia auxilia na 

extensão do cotovelo (WATANABE et al., 2011). 

Todos os modelos, com exceção do Otto Bock E2 Machine, possibilitam 

posicionamento angular variável ao ombro, o que é importante para os pacientes 

que possuem disfunções concomitantes no ombro e têm a necessidade de manter a 

articulação em uma posição angular específica por causa das recomendações 

clínicas ou dos sintomas clínicos (DEAN et al., 2013). Esses equipamentos também 

possuem o suporte do braço sem ajuste antropométrico, ao contrário do suporte do 

antebraço, que é ajustável ao comprimento do segmento em todos os modelos nos 

quais está 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 próprio produto (FIORILLA et al., 2011). 

Apenas um dos equipamentos possui joystick para o paciente segurar com a 

mão, durante a execução do movimento passivo contínuo de P/S. Função 

semelhante é desempenhada pelo suporte do antebraço que envolve o punho como 

uma órtese, no qual o antebraço é fixado por faixas com velcro. Esta fixação distal 

do antebraço possibilita a execução da P/S, sem que o paciente contraia a 

musculatura do antebraço para segurar um joystick, por exemplo. Um sistema similar 

para suporte do punho e mão pode ser observado no dispositivo chamado Automatic 

Recovery Arm Motility Integrated System (ARAMIS). Este é um exoesqueleto 

robótico projetado para a reabilitação dos membros superiores paréticos de 

indivíduos vítimas de Acidente Vascular Cerebral (AVC). O exoesqueleto possibilita 

exercícios reais, sincronizados ou não, em ambientes virtuais (COLIZZI et al., 2010). 

A pontuação obtida pelo Otto Bock E2 Machine na avaliação das partes 

gerais se deve as suas características mais simplificadas em relação aos demais. 

Este equipamento é portátil, com fonte de alimentação recarregável, sem base de 
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suporte e controle de posicionamento do ombro, sem suporte para o antebraço ou 

joystick. 

As análises de funcionalidade, manutenção, materiais e estética mostraram 

que o Artromot® E2, o Otto Bock E3 e o Otto Bock E2 Machine se destacaram em 

relação ao Kinex KE2 e ao Jace E640. O kinetec 6080 atingiu a menor média e 

pontuação total. A funcionalidade dos equipamentos analisados foi considerada boa, 

pois a maioria deles apresenta partes com adaptações antropométricas ao indivíduo 

e ao meio no qual ele pode utilizar o equipamento – leito de hospital, cama no 

próprio domicílio, cadeiras ou sofás. Assim todos os equipamentos analisados 

receberam nota 2 para as características de funcionalidade, visto que todos podem 

ser transportados de um ambiente a outro, são adaptáveis ao meio e possuem os 

mesmos ajustes antropométricos. Porém, o equipamento Otto Bock E2 Machine é 

portátil, diferenciado especialmente em função do peso e da possibilidade de ser 

utilizado em pé. Mesmo assim, sua nota permanece equivalente aos demais, porque 

o paciente é quem suporta o peso do equipamento, em contrapartida aos outros 

modelos analisados que, mesmo sendo mais pesados, possuem base para suporte. 

A manutenção de todos os equipamentos recebeu nota 1, que equivale a 

uma pontuação média, pois são relativamente modulares e possuem dois motores: 

um responsável pelos movimentos de F/E do cotovelo e outro pela P/S do 

antebraço. No entanto, os suportes do braço e antebraço são integrados e ambos 

indispensáveis ao movimento de F/E do cotovelo, enquanto que a braçadeira do 

punho está conectada ao suporte do antebraço. Assim, a MPC do antebraço 

depende da correta fixação do braço para garantir somente o movimento ao longo 

do eixo longitudinal do segmento. As peças são relativamente simples, entretanto, 

possuem motores elétricos que podem aumentar o custo do equipamento e a 

respectiva manutenção. Neste sentido, os distribuidores desses equipamentos 

devem ser bem treinados e capazes de fornecer materiais de consumo, serviços de 

manutenção e reparo (MALKIN; BEER, 2013), de preferência no mesmo país no 

qual o dispositivo está sendo vendido; caso contrário os custos de manutenção 

encarecem muito. 

A nota atribuída aos materiais dos seis modelos de equipamentos justifica-se 

pelas vantagens e desvantagens dos materiais que constituem cada um, conforme 

contato ou não com a pele, suporte e peso. Foram consideradas as características 

dos materiais que ficam em contato com a pele do braço, antebraço, punho e mão 



65 
 

 

(suporte do braço, antebraço e joystick). Esses deveriam possuir material adequado. 

Também se julgou necessária uma resistência adequada dos materiais constitutivos 

das partes que suportam os membros e realizam os movimentos. O peso dos 

componentes, por sua vez, deve ser compatível com o esforço humano quando o 

indivíduo necessita sustentar o equipamento (AGNELLI; TOYODA, 2003). Todos os 

modelos analisados utilizam metal na estrutura destas partes, plásticos e/ou tecidos 

nos locais que ficam em contato com o corpo humano, sendo que o tipo de plástico 

não é especificado nos manuais técnicos. A nota 1 foi atribuída ao quesito materiais 

dos equipamentos, exceto do Otto Bock E2 Machine, em função das peças de aço 

que aumentam o peso dos dispositivos e tornam o transporte mais difícil para os 

pacientes ou profissionais. Nota máxima foi atribuída ao Otto Bock E2 Machine que 

é constituído por alumínio, plástico e tecido. 

Segundo Silveira (1981), os plásticos mais eficazes para a confecção de 

órteses, neste caso, para a fabricação destas partes gerais são os termoplásticos, 

pois possibilitam conforto e praticidade. Para estes autores os termoplásticos, 

principalmente o prolipopileno, são materiais que proporcionam leveza, resistência e 

plasticidade em nível ótimo, por isso são amplamente utilizados na confecção de 

órteses e próteses. 

Já a base de apoio, a haste de sustentação e a regulagem de 

posicionamento do ombro que não entram em contato com a pele podem ser 

constituídas por aço, aço inoxidável e alumínio. Sendo que o aço, de maneira geral, 

possui excelentes propriedades mecânicas: resistente à tração, à compressão, à 

flexão, e como é um material homogêneo, pode ser laminado, forjado, estampado ou 

estriado. O aço inoxidável é uma liga à base de ferro com alta ductilidade e rigidez, 

largamente utilizado em aparelhos ortopédicos (AGNELLI; TOYODA, 2003) e 

endopróteses por ser resistente à corrosão (VILLAMIL et al., 2002). Possui como 

principais desvantagens o elevado peso específico, pouca flexibilidade do material 

(AGNELLI; TOYODA, 2003) e custo superior ao aço comum (FERRAZ, 2003). 

O alumínio possui altas propriedades de resistência mecânica e leveza, 

largamente utilizado em máquinas e equipamentos. É um metal não ferroso de cor 

branco-prateado, dúctil, maleável, bom condutor de calor e eletricidade e, 

principalmente com baixo custo de produção (BRASÍLICO, 1989). 

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

fato de serem portáteis, à forma, à aparência e a uma adequada interface para o 
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controle de operações. Característica 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 à classificação intermediária, e os modelos Otto Bock 

E3 e Otto Bock E2 Machine, produzidos pela mesma empresa, receberam 

pontuação máxima.  

Hoegg e Alba (2011) ressaltam a importância da estética, mais 

especificamente da forma de um produto, pois ela atrai a atenção, transmite 

informações e influencia a preferência 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 informações visuais. 

O apelo estético é especialmente importante na área da saúde e não deve ser 

esquecido no processo de desenvolvimento de produtos médicos. O paciente deve 

aceitar e confiar no dispositivo que irá o controlar sobre sua própria condição clínica. 

Uma estética adequada colabora para a percepção positiva do paciente em relação 

ao dispositivo (LANG et al., 2013). 

A análise operacional dos seis equipamentos mostrou que todos eles 

possibilitam a ADM funcional de F/E (JAWA et al., 2012). A amplitude de F/E 

máxima possível nos modelos Kinex KE2, Artromot® E2 e Otto Bock E3 é 140-145º 

de flexão do cotovelo, que segundo Kapandji (2007) corresponde à amplitude de 

flexão ativa do cotovelo, mas não à passiva, que chega a 160º, partindo da extensão 

fisiológica em amplitude zero. Assim, observa-se que nenhum dos seis modelos de 

equipamentos analisados possibilita a execução do movimento passivo contínuo de 

F/E do cotovelo até os limites fisiológicos da ADM passiva. Já 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 articulação radioulnar 

proximal e distal do antebraço, cuja supinação é de 90º e a pronação é de 85º, ou 

segundo Kendall et al. (1995), de 90º.  

A característica de controle de velocidade está disponível em todos os 

equipamentos, porém o controle de velocidade programável está presente em quatro 

modelos, a saber: Kinetec 6080, Kinex KE2, Artromot® E2 e Otto Bock E3. A 

característica de ajuste do tempo não é possível no modelo Otto Bock E2 Machine. 

Este ajuste existe nos demais, que são programáveis, porém não 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 não está 
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disponível nos equipamentos Jace E640 e Otto Bock E2 Machine. Nenhum dos 

modelos analisados possibilita ao operador a programação de sequências de 

movimentos (SPERB, 2006; CALLEGARO et al., 2012). Estes autores 

desenvolveram dispositivos para a MPC do joelho e cotovelo/antebraço, 

respectivamente. O protótipo é controlado por um computador que permite uma 

programação de várias sequências de movimentos passivos para serem realizadas 

automaticamente. Sequências de movimentos podem ser úteis para reduzir a dor e 

edema, e para aumentar a ADM de acordo com as necessidades do paciente e 

objetivos terapêuticos (KISNER; COLBY, 1990). As configurações de velocidade, 

tempo e ADM são importantes para tornar os dispositivos mais flexíveis ao 

terapeuta. 

A realização 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 é um fator limitante para os tratamentos 

que requerem a movimentação de apenas uma das articulações (cotovelo ou 

antebraço). 

Os modelos Kinex KE2 e Artromot® E2 são operados por um controle que 

possui um botão para parada de emergência durante o uso. O controle é ligado ao 

equipamento 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 direção do seu movimento para garantir a segurança do paciente. Os 

pacientes somente não têm acesso facilitado ao controle de todos os comandos no 

modelo Kinetec 6080, porque eles estão disponíveis na caixa de comandos fixa ao 

equipamento. Para acessar a caixa e desligar o equipamento, precisa ser utilizado o 

membro superior que não está 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 

cartão com chip incluído ou no próprio cartão com chip do paciente. O Kinex KE2 

não têm cartão de chip, mas os dados do tratamento podem ser armazenados em 

um cartão com chip do paciente. Outros dispositivos analisados neste estudo não 

mostram a possibilidade de armazenamento de dados de forma explícita, o que 

serve como sugestão para novos estudos na área da reabilitação. 
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O modelo Kinex KE2 possui ainda dois modos em que pode ser operado: 

alongamento progressivo estático e alongamento dinâmico (Standard Static 

Progressive Stretch Mode e Dynamic Stretch Mode), porém não deixa claro se estes 

programas podem ser modificados pelos usuários. 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 terapêuticos podem ser estudados em associação a 

MPC e ser incluídos em dispositivos desenvolvidos para a reabilitação, sem que 

aumente muito o seu custo. 

Por fim, cabe destacar que as análises realizadas neste estudo fazem parte 

do estudo ergonômico das interações entre os seres humanos, os equipamentos e o 

meio. Pois, segundo a International Ergonomics Association, a Ergonomia é uma 

disciplina científica relacionada ao entendimento das interações entre os seres 

humanos e outros elementos ou sistemas, e à aplicação de teorias, princípios, 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 avaliação 

de tarefas, postos de trabalho, produtos, ambientes e sistemas de modo a torná-los 

compatíveis com as necessidades, habilidades e limitações das pessoas 

(INTERNATIONAL ERGONOMICS ASSOCIATION, 2000). 

 

5 Considerações finais 

 

Este artigo apresentou os resultados de uma pesquisa que teve por 

finalidade analisar seis equipamentos de MPC destinados à reabilitação do cotovelo 

e antebraço. Estes equipamentos podem auxiliar na redução de edema, no ganho 

da ADM, no pós-operatório, no pós-trauma de lesões articulares e na cicatrização 

avascular da cartilagem. 

Ambas as análises funcional e operacional possibilitaram a compreensão 

das características de uso, dos ajustes e controles, das diferenças 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 SystensTM; (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 análises também permitiram identificar que nenhum dos equipamentos de 

MPC obteve pontuação máxima segundo os critérios de pontuação estabelecidos. 

Os equipamentos apresentam características que, mesmo sendo semelhantes em 

alguns aspectos, diferem em outros, como no modelo E2 Elbow CPM Machine, o 

único portátil que obteve a menor pontuação na análise funcional dos fatores 

intrínsecos, mas uma das maiores quando consideradas as características que 

relacionam este equipamento ao meio. 

Foi constatado que os seis modelos analisados atendem à demanda 

fisiológica da ADM passiva dos movimentos de P/S da articulação do antebraço, no 

entanto não atendem à demanda fisiológica da ADM passiva dos movimentos de F/E 

da articulação do cotovelo. 

Com base nos resultados deste estudo, sugere-se a realização de futuras 

pesquisas que tenham por finalidade desenvolver e propor inovações tecnológicas 

em equipamentos de MPC destinados à reabilitação do cotovelo e antebraço. As 

inovações tecnológicas podem propor melhorias funcionais e operacionais dos 

dispositivos, considerando aplicações em diferentes disfunções e a sua associação 

com outros métodos, sem elevar o custo do produto e que possa ser um coadjuvante 

na fase inicial de reabilitação. Esses dispositivos devem ser flexíveis para facilitar a 

sua aplicação e a realização de estudos sobre os efeitos da sua aplicação na 

reabilitação de diferentes disfunções. 
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Gestão dos requisitos dos stakeholders para o desenvolvimento de um 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço 

 

Resumo 

O desenvolvimento de novas tecnologias para a área da Saúde precisa levar em 
consideração as exigências dos diferentes stakeholders. Os requisitos dos 
stakeholders críticos precisam ser identificados, analisados e organizados. Este 
estudo tem por objetivo apresentar a identificação de requisitos dos stakeholders da 
cadeia de valor do produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador 
para a reabilitação do cotovelo e antebraço. 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 
os requisitos dos stakeholders críticos, os requisitos técnicos do equipamento, as 
partes e as características das partes do equipamento. Os resultados são descritos 
de acordo com a engenharia de requisitos, adaptada a este caso: (i) identificação: os 
requisitos são provenientes da literatura, benchmarking dos equipamentos 
disponíveis no mercado internacional e pesquisa aplicada aos stakeholders críticos 
do equipamento, identificados pela aplicação do CVCA; (ii) análise: os requisitos 
foram analisados, entendidos e priorizados por meio da aplicação do QFD (matriz da 
qualidade, matriz do produto e matriz das características das partes); (iii) 
documentação: os requisitos identificados foram: ergonomia, funções, estética, 
manuseio, materiais, componentes/elementos. As principais partes que devem ser 
priorizadas são: apoio do braço, apoio do antebraço, haste de sustentação, joystick 
e base de apoio. A associação 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 críticos, os 
requisitos técnicos do produto, as partes e as características das partes do produto. 
 
Palavras-chave: análise da cadeia de valor do produto, desdobramento da função 
qualidade, gestão de requisitos, requisitos do cliente, requisitos técnicos, inovação. 
 

1 Introdução 

 

O processo de inovação tem sido frequentemente representado como um 

processo linear, o qual canaliza as necessidades dos clientes através de filtros dos 

negócios e dos processos. Este método pode ser apropriado para alguns produtos 

de consumo, mas na indústria de dispositivos médicos, existem algumas limitações 

inerentes à abordagem tradicional de funil de inovação. Na indústria de dispositivos 

médicos, existem stakeholders que precisam ser considerados ao longo de todo o 

processo de inovação (ANA et al., 2013). Os stakeholders são pessoas que direta ou 
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indiretamente utilizam o sistema/produto ou as informações que ele fornece, bem 

como as suas características essenciais, tais como desempenho, segurança e 

confiabilidade (SOMMERVILLE, 2005). Cada stakeholder tem necessidades 

específicas e diversas. Além disso, a necessidade de um pode afetar a dos outros e 

as relações entre elas pode ser tênue (ANA et al., 2013). As leis e regulamentos do 

país são obrigatórios e também devem ser considerados durante o processo de 

inovação de um novo dispositivo médico. 

Uma compreensão clara, profunda e imparcial sobre os cuidados de saúde é 

o ponto de partida para que uma nova solução possa ser desenvolvida. Nenhum 

indivíduo ou disciplina isolada tem a capacidade de criar com êxito, desenvolver e 

implementar uma solução eficaz de um produto/sistema. 

O processo de desenvolvimento de novos produtos deve ser formalizado, 

esclarecendo os requisitos do produto, os processos e os recursos. Os requisitos 

são características que o sistema/produto deve satisfazer para alcançar o objetivo 

dos stakeholders, sendo qualificado por condições mensuráveis e limitado por 

restrições. A maioria dos modelos de desenvolvimento de produtos apresenta uma 

etapa de identificação de ideias e oportunidades (PAHL et al., 2007), seguida pelo 

desenvolvimento do projeto até o lançamento e acompanhamento do produto ou 

serviço no mercado. O ciclo de vida do produto termina com a descontinuidade e 

reciclagem do próprio produto e suas partes (MARX; PAULA, 2011). 

Antes de desenvolver qualquer sistema, é primordial entender as 

necessidades dos stakeholders e os requisitos técnicos do produto. O objetivo do 

sistema está no projeto e em como seu uso pode apoiar os objetivos dos indivíduos 

ou empresas que pagarão por esse produto. Isso envolve a compreensão do 

domínio da aplicação; restrições operacionais do sistema; a funcionalidade 

específica requerida pelos stakeholders; e características essenciais, tais como 

desempenho, segurança e confiabilidade (SOMMERVILLE, 2005). O gerenciamento 

de requisitos é um tema de pesquisa atual, considerando que as preferências dos 

stakeholders são importantes para se projetar dispositivos que vão ganhar espaço 

tanto em ambientes clínicos como domésticos (BERGMANN; MCGREGOR, 2011). 
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Dificuldades inerentes se fazem presentes ao longo do processo de 

identificação dos stakeholders e suas necessidades, da documentação destes dados 

de uma forma facilmente analisável, da comunicação e subsequente implementação. 

Os stakeholders (incluindo clientes, usuários 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 não ser explícitos ou podem ser difíceis de articular e, 

inevitavelmente, a satisfação desses objetivos pode ser limitada por uma variedade 

de fatores fora do controle da equipe de projeto (NUSEIBEH; EASTERBROOK, 

2000).  

A revisão de literatura tem sido utilizada como fonte para identificar, 

recuperar e analisar todos os estudos que avaliam as necessidades do ponto de 

vista clínico e do paciente. Alguns pesquisadores, porém já identificaram que apenas 

a revisão de literatura não é suficiente para a identificação das necessidades dos 

stakeholders e alguns estudos de engenharia dos requisitos já foram publicados 

(SOMMERVILLE, 2005): um novo processo para equilibrar a voz dos stakeholders 

(ANA et al., 2013) e uma proposta sistemática de gestão de requisitos para o 

processo de desenvolvimento de produtos sustentáveis (MARX; PAULA, 2011).  

Algumas ferramentas foram desenvolvidas para auxiliar no processo de 

alocação de requisitos no desenvolvimento de produto, como por exemplo, as 

ferramentas análise dos consumidores da cadeia de valor, em inglês Customer 

Value Chain Analysis (CVCA) e desdobramento da função qualidade, em inglês 

Quality Function Deployment (QFD). 

O CVCA é uma ferramenta tática e estratégica implementada a partir de um 

modelo de negócio organizacional, que estabelece um mapa de valor na fase de 

definição do produto, bem como uma identificação dos stakeholders relevantes da 

cadeia de valor do produto, suas relações e seus papéis no ciclo de vida do produto. 

Ela auxilia o processo de inovação e mostra recursos e ideias para a criação de 

novos produtos. As saídas da aplicação do CVCA podem ser as entradas para 

outras ferramentas, como para o QFD (DONALDSON et al., 2006), que visa a 

implantação 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 indivíduos. As principais funções do QFD são o 

desenvolvimento de produtos, a gestão da qualidade e a análise das necessidades 

dos clientes. Esta última função é sempre o primeiro passo de um processo de QFD. 

As funções do QFD foram ampliadas para áreas mais amplas, tais como design, 

planejamento, tomada de decisão, engenharia, gestão, trabalho em equipe, tempo e 

custos. Essencialmente, não há uma fronteira definitiva para potenciais áreas de 

aplicação do QFD (CHAN; WU, 2002). 

Assim, este trabalho hipotetiza que a associação das ferramentas CVCA e 

QFD pode auxiliar na inovação e consequente criação de valor para os produtos da 

saúde. A ferramenta CVCA permite o mapeamento de processos, ajudando na 

compreensão da unidade de negócios, cadeia de valor do produto e identificação 

dos stakeholders críticos (DONALDSON et al., 2006); enquanto o método QFD 

auxilia na quantificação de exigências para alinhar conceitos e recursos; 

aumentando a capacidade da equipe de reconhecer e priorizar os diversos requisitos 

do produto. 

Com base neste contexto, a questão de pesquisa deste estudo foi 

formulada: como identificar as necessidades dos diferentes stakeholders para o 

desenvolvimento de novos dispositivos para a área da saúde? 

Este artigo objetiva identificar os requisitos de diferentes stakeholders da 

cadeia de valor do produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador 

para a reabilitação do cotovelo e antebraço. A estrutura compreende as seguintes 

seções: (i) seção 2 – procedimentos metodológicos; (ii) seção 3 – resultados do 

estudo, (iii) seção 4 – discussão e (iv) seção 5 – considerações finais. 

 

2 Procedimentos metodológicos 

 

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

principal, a pesquisa é também classificada como um estudo exploratório, porque 
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tem como objetivo oferecer maior familiaridade com o problema, tornando-o mais 

explícito (GIL, 2002). 

Foi desenvolvido um modelo que associa as ferramentas CVCA 

(DONALDSON et al., 2006) e QFD (RIBEIRO et al., 2001) para analisar os 

stakeholders da cadeia de valor do produto, identificar , analisar e priorizar as suas 

necessidades, conforme apresentado na Figura 1. 

 

 

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

 

A ferramenta CVCA foi utilizada para realizar a análise da cadeia de valor e 

a identificação dos stakeholders. Esta ferramenta consiste em sete etapas: (i) 

definição do modelo de negócio inicial e seus pressupostos; (ii) delineamento das 

partes pertinentes envolvidas com o produto; (iii) determinação de como as partes se 

relacionam umas com as outras; (iv) identificação das relações entre as partes, 

definindo fluxos entre elas; (v) análise da cadeia de valor do produto resultante para 

determinar os stakeholders críticos e suas exigências de valores; (vi) inclusão das 

informações na avaliação de definição de produto; e (vii) utilização dos resultados da 

ferramenta CVCA no produto (DONALDSON et al., 2006). Os primeiros cinco passos 

foram desenvolvidos neste estudo. 

Três matrizes da ferramenta QFD foram utilizadas: matriz da qualidade, 

matriz do produto e matriz de características 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 características das partes. Os 

resultados das aplicações do CVCA e QFD são descritos de acordo com o processo 
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de engenharia de requisitos adaptado ao caso: elicitação, análise e documentação 

(SOMMERVILLE, 2005). 

 

3 Resultados 

 

Um modelo conceitual desenvolvido que integra as ferramentas CVCA e 

QFD, conforme Figura 1, foi utilizado para a identificação dos stakeholders, análise e 

priorização de requisitos para o desenvolvimento de um equipamento inovador para 

a reabilitação do cotovelo e antebraço, objeto de estudo desta tese. Os resultados 

do estudo são apresentados em três subseções: elicitação, análise e documentação. 

  

3.1 Elicitação 

 

Os requisitos são provenientes de fontes primárias e secundárias, conforme 

a Figura 2. As fontes primárias incluem entrevistas com os stakeholders críticos da 

cadeia de valor do equipamento: pacientes, estudantes de graduação da área de 

desenvolvimento de produto, especialistas e representantes de empresas da área de 

produtos médicos. Os stakeholders críticos identificados pela aplicação do CVCA 

responderam um questionário qualitativo e, na sequência, um questionário 

quantitativo. A coleta dos dados foi apresentada e publicada em estudos prévios 

(BUSS et al., 2012; CALLEGARO et al., 2011a). 

Outros requisitos provenientes de fontes primárias são resultados de (i) um 

grupo focado com quinze profissionais da área da saúde: terapeutas e 

fisioterapeutas ocupacionais que já trabalharam com equipamentos de 

Movimentação Passiva Conínua (MPC) para a reabilitação do cotovelo e antebraço, 

e (ii) brainstormings com a equipe de pesquisa, engenheiros e estudantes de pós-

graduação de Engenharia Biomédica e de Produção.  

As fontes secundárias são (iii) um estudo qualitativo realizado com 

fisioterapeutas, pacientes e médicos que já trabalharam com equipamentos similares 

para reabilitação do cotovelo e antebraço 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 revisão da literatura (CALLEGARO et al., 2011c) e 

outros estudos da literatura, regulamentos e leis. 

 

Mapeamento dos requisitos 

Classificação das fontes de requisitos Primária Secundária 
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Desmontável X X X X X 
  

X 

Fácil de montar, instalar, configurar, ajustar e utilizar X 
 

X X X X X X 

Ajuste antropométrico X 
 

X 
 

X 
 

X X 

Segurança ao paciente e ao operador X X X X X 
 

X X 

Conforto ao paciente X X X X X 
 

X X 

Desempenho efetivo 
 

X X X X X 
 

X 

Amplitude de Movimento passiva fisiológica 
  

X 
 

X 
 

X X 

Multipla funções 
 

X X 
     

Aplicável a múltiplas articulações 
  

X 
     

Interface simples e intuitiva X X X X X 
 

X X 

Figura 2. Mapeamento dos requisitos. Fonte: primária. 
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3.2 Análise 

 

Primeiramente, a ferramenta CVCA foi aplicada para a identificação dos 

stakeholders e definição daqueles críticos. As entradas para a aplicação do CVCA 

são mostradas na Figura 3 (TANURE et al., 2012b). Os stakeholders críticos 

identificados foram: engenheiros clínicos, de produto, de processo e de 

confiabilidade; gerentes de produtos e projetos; representantes do setor financeiro; 

do sistema de qualidade e de assuntos regulatórios, tanto internos quanto externos à 

organização. Terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, médicos e pacientes são 

representados pelos engenheiros clínicos e representantes de assuntos regulatórios. 

Por isso, eles também são stakeholders críticos e considerados de um modo direto 

na fase de início do desenvolvimento do equipamento em estudo. 

As necessidades dos stakeholders foram registradas; os atributos 

desdobrados e priorizados; os requisitos dos stakeholders e técnicos do 

equipamento foram entendidos e suas sobreposições, conflitos e priorização foram 

realizados por meio da aplicação do QFD (TANURE et al., 2012a). O modelo de 

QFD utilizado por essa pesquisa foi composto por três matrizes: matriz da qualidade, 

matriz do produto e matriz das características de partes, conforme apresentado a 

seguir na subseção de documentação (TANURE et al., 2013). 

 

3.3 Documentação 

 

A entrada do CVCA foi descrita como um modelo de negócio, apresentado 

na Figura 3. Os stakeholders críticos estão destacados (caixas de cor cinza). Os 

requisitos dos stakeholders, os requisitos técnicos do equipamento, as partes e as 

características das partes do equipamento, foram desdobrados em matrizes com 

suas respectivas priorizações quantitativas. 
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Inf – Informação do produto; M – Recursos materiais; Mkt – Marketing; P – Produto; R – Reclamação; $ – Recursos financeiros. 
Direção das flechas: ascendente (fonte regular); descendente (fonte em itálico). 
Stakeldores críticos: cor cinza. 

Figura 3. Entrada do CVCA – stakehoders relacionados, fluxos e análise 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 

críticos e identificada na saída da ferramenta CVCA, mostrou que os requisitos 

primários dos stakeholders, segundo a importância relativa são: ergonomia, funções, 

estética, manuseio, materiais e componentes/elementos (Tabela 1). 

O nível secundário de requisitos dos stakeholders para cada nível primário é: 

(i) ergonomia – desempenho eficaz, segurança do paciente e do operador, ajustes 

antropométricos e conforto do paciente; (ii) funções – interface simples e intuitiva, 

Amplitude de Movimento (ADM) passiva fisiológica, múltiplas funções e aplicável a 

várias articulações; (iii) estética – compacto e portátil, design orgânico, inovador e 
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discreto; (iv) manuseio – fácil montagem, instalação, configuração, ajustes, uso e 

transporte, desmontável e fácil de guardar; (v) material – resistente a condições de 

uso e manutenção, superfície de contato com a pele macia, transpirável e não 

alergênica, confiável, fácil de limpar; (vi) componentes/elementos – baixo peso do 

equipamento, componentes seguros, manutenção reduzida (sem necessidade de 

cuidados técnicos específicos), reposição de peças garantidas. 

 

Tabela 1. Requisitos dos stakeholders. Fonte: primária. 

Requisitos 
primários dos 
stakeholders 

Requisitos secundários dos stakeholders 
Pontuação 

do nível 
secundário 

IDi*  

Estética 

Inovador 0,179 0,0388 

Design orgânico   0,0437 

Compacto e portátil   0,0662 

Design discreto   0,0184 

Material 

Superfície de contato com a pele macia, 
transpirável e não alégica 

0,151 0,0511 

Confiável   0,0410 

Fácil de limpar / Assepsia   0,0361 

Resistante às condições de uso e manutenção   0,0534 

Componentes 
/ Elementos 

Componentes confiáveis 0,130 0,0491 

Baixa massa do equipamento   0,0540 

Garantia de reposição de peças   0,0276 

Manutenção reduzida (não são necessários 
cuidados técnicos específicos) 

  0,0399 

Manuseio 

Fácil de guardar 0,169 0,0267 

Fácil de transportar (acessório)   0,0427 

Desmontável   0,0344 

Fácil de montar, instalar, configurar, ajustar e 
utilizar 

  0,0486 

Ergonomia 

Ajuste antropométrico 0,191 0,0478 

Segurança do paciente e do operador   0,0488 

Conforto do paciente   0,0458 

Desempenho efetivo   0,0488 

Funções 

Amplitude de Movimento passiva fisiológica 0,179 0,0467 
Múltiplas funções   0,0435 
Aplicável a várias articulações   0,0367 

Interface simples e intuitiva   0,0572 

*IDi – índice de importância corrigido 
   

A Tabela 1 mostra o índice de importância da qualidade demandada que é 

ajustado através de dois fatores diferentes. O primeiro fator é usado para considerar 
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a relevância de cada item, considerando sua importância para a estratégia da 

empresa. O segundo fator é usado para considerar a posição competitiva da 

empresa no mercado, em comparação ao benchmarking das organizações. O 

resultado é o índice de importância ajustado da qualidade demandada (Demanded-

quality Importance Index adjusted – IDi*). 

 

3.3.2 Requisitos técnicos do equipamento 

 

Cada nível secundário dos requisitos dos stakeholders foi transformado em 

um requisito técnico do equipamento (característica de qualidade). Estes requisitos 

técnicos foram priorizados por meio da aplicação 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 (centímetros); nível de confiabilidade do sistema e 

movimentos (%); graus de flexibilidade do sistema de transporte (%); sistemas 

modulares (número das partes); tempo de vida útil (anos); nível de mantenabilidade 

(%); nível de facilidade da montagem, instalação, configuração, ajuste e uso (%); 

aplicabilidade a diversas articulações do corpo (número de articulações); tamanho 

compacto do equipamento (volume: centímetros cúbicos – cm3); massa do 

equipamento (gramas); nível de facilidade de armazenamento (%); pontos de risco 

(%); índice de desempenho efetivo (%); padrões de qualidade (%); nível de conforto 

do material em contato com a pele (%); graus de ADM passiva fisiológica (°); nível 

de confiança do material (%); nível de compatibilidade com outros dispositivos (%); 

reposição de peças garantida (número de peças); possibilidade de movimentos 

assistidos, ativos e resistidos (número de parâmetros); resistência a produtos de 

limpeza (%); grau de aceitabilidade estética do equipamento (%); tipo de inovação 

(radical ou incremental). 

A Tabela 2 apresenta a importância das características de qualidade 

(Importance of Quality characteristics – IQj) – a matriz completa é apresentada no 

Apêndice A. A intensidade da relação entre os itens da qualidade exigida, os 

requisitos técnicos do equipamento e a importância relativa da qualidade 
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demandada foram considerados. O índice de importância dos requisitos técnicos 

(Importance of technical requirements – IQj*) foi ajustado utilizando um fator de 

correção através da avaliação da dificuldade de agir sobre os mesmos (Dj) e de uma 

avaliação da concorrência, no que diz respeito às características técnicas (Bj). 

 

Tabela 2. Matriz de qualidade. Fonte: primária. 

 Requisitos técnicos do equipamento 

Qualidade demandada P
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[...] 

Compacto e portátil   1 3       

Superfície de contato com a pele macia, transpirável e 
não alergênica 

9     9     

Resistente às condições de uso e manutenção 9 3 3 1 3   

Baixa massa do equipamento 3 9 3 1     

Interface simples e intuitiva           9 

[...]       

Especificações 

 
          

Importância das características de qualidade (IQj) 3,17 2,20 2,50 3,76 2,54 
 

Dificuldade de operação (Dj) 1,50 2,00 1,50 2,00 2,00  

Análise competitiva (Bj) 1,00 1,00 1,00 0,50 1,00 
 

IQj* 3,89 3,11 3,06 3,76 3,59 [...] 

 

3.3.3 Partes do equipamento e características das partes 

 

Os resultados da aplicação da matriz do produto mostraram a necessidade 

de priorizar a seguinte ordem decrescente das partes do produto: suporte do braço, 

suporte do antebraço, haste de sustentação, joystick, base de apoio, sistema 

mecânico, sistema eletrônico e hardware de controle. 

A Tabela 3 mostra o nível de importância dos requisitos técnicos (Importance 

of the technical requirements – IPi*) – a matriz completa é apresentada no Apêndice 
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B. Ele foi ajustado usando um fator de correção, avaliando-se a dificuldade de fazer 

modificações (Fi) e o tempo necessário para realizar as modificações (Ti). 

 

Tabela 3. Matriz do produto. Fonte: primária. 

 
Requisitos técnicos do 
equipamento      

Partes do produto P
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[...]       
 
   

IQJ* 3,99 3,11 3,06 4,15 3,59 [...] IPi Fi Ti IPi* /1000 

Base de suporte   9 1   1  124,64 1,5  1,5  186,96 0,19 

Haste de sustentação   1 1 9 1  137,84 2,0  1,5  238,75 0,24 

Suporte do braço 9   1 9    244,80 1,0  1,0  244,80 0,24 

Suporte do antebraço 9   1 9    244,80 1,0  1,0  244,80 0,24 

Sistema mecânico     9   9  208,89 0,5  0,5  104,45 0,10 

Joystick     3 3 1  106,00 2,0  2,0  212,01 0,21 

Sistema eletrônico     1   9  138,89 1,0  0,5  98,21 0,10 

Hardware de controle         9 [...] 147,08 0,5  0,5  73,54 0,07 

 

Após o desdobramento e a priorização das partes, a matriz das 

características das partes foi desenvolvida e as partes críticas foram cruzadas com 

os requisitos técnicos do equipamento. Assim, foram identificados os parâmetros das 

partes críticas que devem ser controlados, para fornecer um equipamento de 

qualidade. Através da matriz das características das partes, observou-se a 

necessidade de priorizar a seguinte ordem decrescente das características do 

equipamento: dimensões de apoio do braço (centímetros), ajuste do ângulo do 

ombro (graus), ajuste antropométrico do suporte do antebraço (centímetros), 

congruência do suporte do braço e antebraço (graus), ajuste de altura (centímetros), 

espessura da haste de sustentação (milímetros), ângulo da haste de sustentação 

(90 graus), dimensões do joystick (centímetros), nivelamento da base de apoio 

(graus), parâmetros de operação do sistema mecânico (número de parâmetros), 

parâmetros de operação do sistema eletrônico (número de parâmetros), massa do 
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suporte do braço (gramas), ajuste antropométrico do suporte do braço (centímetros), 

dimensões do suporte do antebraço (centímetros), massa do suporte do antebraço 

(gramas), dimensões da haste de sustentação (centímetros), massa da haste de 

sustentação (gramas), flexibilidade de programação (%), massa do joystick 

(gramas), dimensões da base de apoio (centímetros), massa da base de apoio 

(gramas). 

Como a matriz do equipamento, a Tabela 4 mostra o nível de importância 

dos requisitos técnicos do equipamento (Importance of the technical requirements – 

IPi*) – a matriz completa é apresentada no Apêndice C. O nível de importância foi 

ajustado utilizando-se um fator de correção, através da avaliação da dificuldade de 

fazer modificações e do tempo necessário para tais modificações. 

 

Tabela 4. Matriz de características das partes. Fonte: primária. 

  Características das partes 
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[...] 

Base de apoio 187,0            

Hase de suporte 238,7 9          

Suporte do braço 244,8   9 9      

Suporte do antebraço 244,8       9 9  

Sistema mecânico 104,4            

Joystick 212,0            

Sistema eletrônico 98,2            

Hardware de controle 73,5            

    2148,7 2203,2 2203,2 2203,2 2203,2 [...] 
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4 Discussão 

 

Os resultados da aplicação do CVCA do modelo conceitual desenvolvido 

mostra que os stakeholders críticos identificados foram os engenheiros clínicos, de 

produto, de processo e de confiabilidade; gerentes de projetos e produtos; 

representantes do setor financeiro, do sistema de qualidade e dos assuntos 

regulatórios; internos e externos à organização. Conforme as entrevistas realizadas 

com os gestores, os fisioterapeutas, os terapeutas ocupacionais, os médicos e os 

pacientes têm seus interesses cobertos indiretamente por outros stakeholders, por 

exemplo, pelos engenheiros clínicos e representantes de assuntos regulatórios. 

Logo, esses clientes também foram considerados stakeholders críticos, por isso 

foram ouvidos de modo direto na fase inicial do projeto. 

Esses resultados estão de acordo com outro estudo, o qual considera que as 

informações sobre as características individuais de cada paciente, assim como a 

compreensão das interações entre o dispositivo e a anatomia e fisiologia do paciente 

são essenciais para garantir que o projeto do produto seja seguro para a maioria das 

aplicações médicas (CAPELLI et al., 2012). 

Um estudo semelhante mostrou um processo de inovação em espiral para o 

desenvolvimento de dispositivo médico que considera as vozes distintas de três 

classes de stakeholders: a voz do consumidor, a voz do negócio e a voz da 

tecnologia. O processo apresentado é um estudo de caso com foco no front-end 

redesign de um dispositivo médico de classe III para uma empresa de ortopedia. O 

processo inicia com o alinhamento dos objetivos, descreve quatro fases (descobrir, 

previr, criar e aperfeiçoar) e conclui com uma apreciação do valor das características 

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 reabilitação. 

Cabe destacar que as equipes de desenvolvimento de produtos das 

empresas de dispositivos médicos de sucesso, ou de divisões de grandes 

corporações, são constituídas 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, jurídicos e 

outros (YAZDI; ACHARYA, 2013). 

Depois de identificar os stakeholders críticos, questionários foram aplicados 

a eles, a fim de examinar e priorizar suas necessidades. Os resultados das análises 

dos questionários (fonte primária) foram considerados em associação a outros 

requisitos de fontes secundárias: 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 comparação às existentes, as quais consideram apenas os 

pacientes e médicos (BERGMANN; MCGREGOR, 2011). Os pacientes e médicos 

são stakeholders importantes, mas a percepção daqueles críticos identificados pela 

aplicação da CVCA também deve ser considerada, analisada e priorizada. Pois é 

essencial manter uma perspectiva ampla e não limitar o foco em poucos 

stakeholders. Soluções potenciais devem ser claramente definidas e seus valores 

devem ser comunicados, entendidos e mutuamente acordados entre múltiplas partes 

interessadas que estão 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 associação entre as ferramentas CVCA e QFD 

influenciaram na definição dos stakeholders e desdobramento dos requisitos para o 

desenvolvimento de um equipamento de MPC para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço. Pois um número maior de stakeholders foi identificado com a aplicação 

associada do CVCA ao QFD, se comparada à aplicação isolada do QFD. Isso 

repercutiu no desdobramento dos requisitos.  

A etapa de elicitação da engenharia de requisitos mostrou que muitas 

necessidades citadas pelos stakeholders críticos repetiram quando comparadas 

àquelas identificadas nas entrevistas e no grupo focado. A maioria delas foi 

identificada nas entrevistas com especialistas, sendo apenas duas identificadas 

pelos estudantes de pós-graduação da área de desenvolvimento de produtos. Este é 

um aspecto importante, porque praticamente todos os requisitos são provenientes 

dos stakeholders críticos mapeados pela aplicação do CVCA. 
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A análise e a documentação das etapas da engenharia de requisitos 

revelaram que os requisitos primários dos stakeholders, identificados na pesquisa da 

qualidade demandada (ergonomia, funções, estética, manuseio, materiais, 

componentes/elementos) foram desdobrados em requisitos secundários dos 

stakeholders. Estes requisitos secundários foram transformados em requisitos 

técnicos do equipamento e relacionados com as partes e às características das 

partes do equipamento. 

Como a gestão dos requisitos é uma etapa que acontece no início do 

processo de desenvolvimento dos produtos, este estudo ajuda a definir os principais 

requisitos técnicos do equipamento proposto, as partes e suas características. É 

importante acrescentar, que nem todos os requisitos são conhecidos ou devem ser 

conhecidos no início do processo de desenvolvimento dos produtos. A lista de 

requisitos técnicos é dinâmica e depende da fase do projeto de desenvolvimento, 

devendo ser continuamente gerenciada, alterada e estendida (PAHL et al., 2007). 

 

5 Considerações finais 

 

O presente estudo apresenta a aplicação de um modelo conceitual 

desenvolvido que integra as ferramentas CVCA e QFD, utilizado para realizar a 

gestão dos requisitos para o desenvolvimento de um equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço.  

O CVCA foi utilizado para o mapeamento do negócio e identificação dos 

stakehoders críticos da cadeia de valor do equipamento, enquanto a aplicação do 

QFD auxiliou na análise, interpretação e priorização dos requisitos técnicos do 

equipamento, determinação e priorização das suas partes e das características das 

partes. Os resultados da aplicação foram descritos seguindo as etapas de 

Engenharia de Requisitos. Por fim, a associação do CVCA ao QFD é uma 

abordagem inovadora para auxiliar na gestão dos requisitos. 

Os requisitos técnicos, as partes e características das partes do 

equipamento, os quais foram identificados e priorizados devem ser considerados no 

processo de desenvolvimento do equipamento inovador para a reabilitação do 



91 
 

 
 
 

 

cotovelo e antebraço proposto nesta tese. Estudos futuros deverão 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 

área da Saúde. 
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3 CAPÍTULO III 

 

Este capítulo apresenta a contextualização para relacionar os resultados dos 

três primeiros estudos ao desenvolvimento dos três subsequentes, facilitando a 

compreensão do desenvolvimento do equipamento escolhido e, posteriormente, os 

resultados dos desdobramentos dos três últimos objetivos específicos, apresentados 

na forma de artigos 4, 5 e 6: 

a) ARTIGO 4 – Desenvolvimento do módulo de vibração muscular localizada do 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço; 

b) ARTIGO 5 – Desenvolvimento do módulo de Movimentação Passiva Contínua 

do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço; 

c) ARTIGO 6 – Avaliação da utilização do equipamento inovador para a reabilitação 

do cotovelo e antebraço em seres humanos. 
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3.1 Contextualização 

 

Frente à necessidade de novos produtos para a reabilitação do cotovelo e 

novos estudos da utilização dos recursos fisioterapêuticos em seres humanos; os 

próximos estudos desta tese estão voltados à apresentação do desenvolvimento do 

equipamento tema desta tese e dos testes realizados com seres humanos, que 

visaram avaliar o protótipo funcional do equipamento. 

O estado da arte desta tese foi apresentado no primeiro estudo ‘Uma 

síntese sobre os equipamentos de Movimentação Passiva Contínua para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço’. O segundo estudo ‘Análise funcional e 

operacional de dispositivos de Movimentação Passiva Contínua para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço’ forneceu um benchmarking dos 

equipamentos existentes no mercado internacional. 

Considerando a fato de ineditismo de uma tese de doutorado e a 

necessidade de inovação tecnológica, um dos requisitos priorizados pelos 

stakeholders da cadeia de valor do produto, conforme apresentado no artigo 3 

‘Gestão dos requisitos dos stakeholders para o desenvolvimento de um 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço’; optou-se 

por associar, num mesmo equipamento, a MPC e a vibração muscular localizada. 

Esta escolha embasou-se na possibilidade de utilizar a MPC e a vibração muscular 

localizada na fase inicial da reabilitação do cotovelo de diferentes formas: (i) a MPC 

possibilita principalmente a redução do edema e aumento da ADM (O’DISCROLL; 

GIORI, 2000); e (ii) a vibração muscular localizada pode evitar a perda da função 

muscular (FILIPPI et al., 2009). A associação desses dois métodos num mesmo 

equipamento é viável estruturalmente. Além disso, são recursos fisioterapêuticos 

que necessitam novos estudos para elucidar os parâmetros de aplicações e seus 

efeitos, inicialmente em seres humanos sem disfunções nos membros superiores e, 

posteriormente em pacientes, o que torna o equipamento útil não somente em locais 

responsáveis pela reabilitação, mas também em laboratórios de pesquisa. Não 

foram escolhidas outras funções como a eletroestimulação, porque os estudos estão 

mais evoluídos (FERRARI et al., 2005), se comparados à vibração muscular 
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localizada que precisa ser mais investigado. Logo, é importante ter um equipamento 

que possibilite a evolução de estudos sobre a vibração muscular localizada. 

A seguir são apresentados os possíveis mecanismos neurofisiológicos que 

embasam a utilização desses recursos. 

 

3.1.1 Mecanismos neurofisiológicos da MPC 

 

Existem receptores nervosos localizados nos tecidos periarticulares e 

musculares, assim como receptores mecânicos para detectar vibrações 

(palestésicos), movimentos (cinestésicos), posição articular (proprioceptivos) e dor 

(nociceptivos). Os receptores sensoriais são a primeira etapa da via sensorial, onde 

o estímulo é transduzido em sinal elétrico para ser transmitido ao Sistema Nervoso 

Central (SNC). Os receptores cinestésicos e palestésicos são mais facilmente 

estimulados e transmitem impulsos mais rapidamente ao SNC, comparados aos 

receptores nociceptivos (HALL; GUYTON, 2011). Em função disso, o movimento 

articular auxilia na redução da dor pós-operatória que tem como principal mecanismo 

subjacente a dor nociceptiva, pois a transmissão de dor para o SNC é reduzida. 

Essa redução acontece, porque no momento que o SNC recebe estímulos aferentes 

rápidos e lentos, a transmissão de impulsos rápidos tem precedência sobre impulsos 

lentos, e assim a percepção dos últimos pode ser diminuída. Desta forma, a MPC 

pode ser utilizada para reduzir a dor, à medida que proporciona a estimulação de 

mecanoceptores e interfere na transmissão nervosa de impulsos nociceptivos para o 

SNC (KISNER; COLBY, 2005). 

Os exercícios precoces controlados para a área lesada após fratura ou 

luxação do cotovelo, numa ADM segura estimulam a produção de líquido sinovial, 

importante para a nutrição e cicatrização da cartilagem, evitando a artrose pós-

traumática. O movimento passivo contínuo também pode auxiliar na redução do 

sangramento intra-articular e do edema periarticular, à medida que o movimento 

modifica as pressões intra e periarticular, favorecendo a drenagem do líquido 

extracelular (O’DISCROLL; GIORI, 2000). Segundo esses mesmos autores, o 

movimento passivo contínuo utilizado na fase inicial da reabilitação 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 após um trauma físico, desuso ou 

imobilização, pode ocorrer encurtamentos das estruturas periarticulares, que 

geralmente resulta do amadurecimento de tecido conectivo recém-formado numa 

posição encurtada. Neste sentido, a reabilitação deve começar o mais cedo possível 

e proporcionar o cuidado apropriado a cada fase para que sejam conquistados os 

melhores resultados possíveis durante o processo. 

Considerando que várias fases precisam ser vencidas durante o processo de 

reabilitação, a MPC pode auxiliar especialmente nas fases inflamatória e de reparo 

do tecido, no caso de lesões nas articulações do cotovelo e antebraço. A fase 

inflamatória tem como principal objetivo a redução da dor e do edema. A fase de 

reparo começa nas 48-72 horas após a lesão e termina pela sexta semana. Nesta 

fase os tecidos estão cicatrizando, os exercícios passivos podem auxiliar no correto 

reparo das fibras. A remodelação acontece à medida que o corpo redireciona a 

cicatrização das fibras na direção da melhor tensão, na tentativa de aumentar a 

força. Esta é a fase mais longa, começa pela sexta semana e o processo pode se 

estender por dois anos. A MPC não pode coloborar muito nesta última fase 

(MILLER, 2010). 

De forma similar ao processo citado acima, a oscilação rítmica gentilmente 

aplicada numa articulação com tensão muscular, gera impulsos aferentes que 

resultam num feedback inibitório de contração muscular. O relaxamento de fibras 

musculares tensionadas permite uma melhor vascularização local e reduz a dor 

causada por hipóxia muscular (KISNER; COLBY, 2005). 

 

3.1.2 Mecanismos neurofisiológicos da vibração muscular localizada 

  

A vibração mecânica é detectada por receptores sensoriais (BRUNETTI et 

al., 2006). Cada tipo de receptor (mecanoreceptores, termoreceptores, nociceptores, 

quimioreceptores e receptores eletromagnéticos) detecta diferentes tipos de 

estímulos. Os receptores que detectam a vibração são os 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 é muito sensível 

ao tipo de estímulo ao qual é especializado e, ao mesmo tempo, praticamente 

insensível aos demais tipos de estímulos sensoriais. Quando o estímulo excita o 

receptor, ocorre a alteração do potencial elétrico da membrana do receptor 

(potencial receptor). Quando o potencial receptor se eleva acima do limiar para 

desencadear potenciais de ação na fibra nervosa conectada ao receptor, ocorrem 

então os potenciais de ação. As fibras nervosas que transmitem o estímulo ao SNC 

possuem diferentes diâmetros e podem ser mielinizadas (fibras tipo A – α, β, γ, δ) e 

amilienizadas (fibras tipo C). As fibras tipo A possuem calibres de médio a grosso e 

conduzem estímulos em alta velocidade, as fibras tipo C são fibras finas e conduzem 

estímulo em baixa velocidade. As fibras A e C também podem ser subdivididas em 

grupos, sendo que nesta classificação, as fibras Aα são subdivididas em fibras Ia e 

fibras Ib: (i) grupo Ia – são fibras das terminações anuloespirais dos fusos 

musculares (diâmetro médio de cerca de 17 micrômetros); (ii) grupo Ib – são fibras 

dos órgãos tendinosos de Golgi (diâmetro médio de cerca de 16 micrômetros); (iii) 

grupo II – são fibras das terminações secundárias dos fusos musculares e dos 

receptores táteis cutâneos, fibras tipo Aβ e Aγ (diâmetro médio de cerca de 8 

micrômetros); (iv) grupo III – são fibras que conduzem a sensibilidade térmica, de 

tato não discriminativo e a sensibilidade dolorosa em picada, fibras Aδ (diâmetro 

médio de cerca de 3 micrômetros); e (v) grupo IV – fibras amielínicas de condução 

das sensações de dor, prurido, temperatura e tátil não discriminativa, fibras tipo C 

(diâmetro médio de cerca de 0,5 a 2 micrômetros). 

Como o foco desta tese é a ativação muscular localizada por meio da 

aplicação da vibração mecânica localizada sobre a pele, no ventre muscular; cabe 

destacar os receptores sensoriais musculares: fusos neuromusculares e órgão 

tendinoso de Golgi, bem como as fibras Aα (Ia e Ib).  

Esses receptores sensoriais informam ao córtex cerebral o estado de cada 

músculo e tendão. Os fusos neuromusculares proporcionam informações sensoriais 

acerca das modificações no comprimento e na tensão das fibras musculares e 

respondem especialmente a qualquer distensão (estiramento) de um músculo. 

Através de uma resposta reflexa, os músculos contraem para contrabalançar a 
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distensão. Os órgãos tendinosos de Golgi detectam diferenças muito mais na tensão 

gerada pelo músculo ativo, do que no comprimento do músculo. Os órgãos 

tendinosos de Golgi respondem como monitores de retroalimentação (feedback) 

para emitir impulsos acerca da tensão gerada no músculo ao encurtar-se e da 

tensão quando o músculo é distendido passivamente. Quando os órgãos tendinosos 

de Golgi são estimulados por uma tensão excessiva, eles rapidamente conduzem 

sinais para a medula espinal, a fim de induzir uma inibição reflexa dos músculos que 

inervam, protegendo-os contra possíveis lesões 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 são controlados por duas fibras aferentes sensoriais, 

ou seja, que conduzem o estímulo da periferia ao SNC, e uma fibra eferente motora, 

ou seja, que conduz o estímulo do SNC à periferia. A fibra nervosa aferente primária, 

chamada fibra nervosa anuloespiralada (anéis em configuração espiralada), 

entrelaça-se ao redor da região média da fibra tipo bolsa e responde diretamente à 

distensão do fuso. A frequência de disparo desta fibra é proporcional ao estiramento 

(distensão). O segundo grupo de fibras nervosas sensoriais menores, chamadas 

terminações tipo raminho de flores, faz conexões especialmente com as fibras em 

cadeia, embora se fixe também às fibras tipo bolsa. As fibras anuloespiraladas são 

mais sensíveis à distensão que as terminações tipo raminho de flores. A ativação de 

ambos retransmite os impulsos através da raiz dorsal para a medula, a fim de 

acarretar a ativação reflexa dos motoneurônios que se dirigem ao músculo 

distendido. Isso induz a contração com mais força e encurtamento muscular, o que 

reduz o estímulo de distensão proveniente dos fusos. A fibra eferente motora é 

chamada fibra eferente γ, é fusiforme e inerva as extremidades contráteis e estriadas 

das fibras intrafusais, desempenhando a função motora. Os centros superiores no 

cérebro ativam essas fibras para que uma sensibilidade ótima do fuso independente 

do comprimento do músculo, mecanismo esse que prepara o músculo para outras 

ações de alongamento, mesmo quando o músculo permanece encurtado. Logo os 
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ajustes na ativação das fibras eferentes γ permitem ao fuso o monitoramento 

contínuo do comprimento dos músculos que o contém. 

 

 

Figura 2. Organização estrutural do fuso neuromuscular com uma vista aumentada da região 
equatorial do fuso. Fonte: McArdle et al. (2008), pág. 413. 

 

Cabe ressaltar que as respostas estáticas são originadas quando o fuso 

neuromuscular é estirado lentamente. As fibras que transmitem essa informação são 

Ia e II. As respostas dinâmicas respondem quando o comprimento do receptor do 

fuso neuromuscular altera-se muito rapidamente. A transmissão ocorre somente por 

fibras Ia (rápidas) quando o comprimento do fuso estiver aumentado. Logo após, as 

fibras tipo II começam a atuar (respostas estáticas). Desta forma, a vibração pode 

ser detectada pelas fibras aferentes Ia, Ib e II. 

O estudo realizado por Roll et al. (1989) sobre a vibração muscular 

localizada de baixa amplitude em várias frequências, aplicada no tendão de seres 

humanos, mostrou que o número de terminações ativadas foi maior quando 

aplicadas as frequências de 80 Hz, 100 Hz, 60 Hz e 120 Hz, respectivamente, 

indicando que os parâmetros das mensagens sensoriais fisiológicas são altamente 

dependentes da frequência de vibração. Também foi relatado pela literatura que as 

terminações primárias dos fusos musculares são particularmente sensíveis a 

vibrações de baixa amplitude, considerando que as terminações secundárias e os 
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órgãos tendinosos de Golgi são menos sensíveis, uma vez que eles respondem 

apenas a amplitudes maiores, em particular, quando o músculo do receptor está em 

repouso. 

Mesmo que os receptores sensoriais da pele não sejam o foco desta tese e, 

por isso, não serão explorados; cabe destacar que todos os receptores táteis são 

envolvidos na detecção da vibração. Diferentes receptores detectam diferentes 

frequências de vibração. Os corpúsculos de Pacini detectam sinais vibratórios de 30 

a 800 Hz, enquanto os corpúsculos de Meissner detectam sinais vibratórios de 2 a 

80 Hz (HALL; GUYTON, 2011). 

Para finalizar esta contextualização, ressalta-se que algumas normas foram 

elaboradas visando estabelecer critérios para a vibração sobre o corpo humano (ISO 

2631) e fornecer orientação para a medição e avaliação da exposição humana à 

vibração transmitida à mão (ISO 5349-1 e ISO 5349-2). 

A norma ISO 2631 estabelece critérios para a vibração sobre o corpo 

humano, cuja maioria dos testes foi realizada em pessoas sentadas ou em pé. Os 

efeitos da vibração são relatados na faixa de 1 a 80 Hz através dos três parâmetros 

(intensidade, duração e frequência). Acima de 80 Hz as sensações e efeitos são 

muito dependentes do local do ponto de aplicação, da direção e da posição e área 

em que a vibração é transmitida, bem como do amortecimento do ponto. Efeitos de 

ressonância são encontrados de: (i) 20 a 30 Hz (sistema cabeça-pescoço-ombro); (ii) 

60 a 90 Hz (globo ocular). Dentre os principais sintomas relacionados com a 

frequência de vibração podem ser citadas: (i) sensação geral de desconforto e 

contrações musculares para frequências de 4 a 9 Hz, e (ii) aumento do tônus 

muscular para frequências de 13 a 20 Hz. Vibrações de até 5 Hz podem provocar a 

mesma vibração de alguns órgãos internos, fazendo com que entrem em  

ressonância, já frequências acima de 100 Hz são absorvidas pelas partes do corpo, 

não ocorrendo ressonâncias (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR 

STANDARDIZATION, 1974, 1997; BRITISH STANDARD GUIDE, 1987). 

Frequências superiores a 150 Hz são consideradas desconfortáveis para o corpo 

humano (GALEA, 2012). 
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Como a presente tese está focada na aplicação da vibração muscular 

localizada no braço, foram utilizadas como referências as normas ISO 5349-1 e ISO 

5349-2, as quais fornecem orientação para a medição e avaliação da exposição 

humana à vibração transmitida à mão (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR 

STANDARDIZATION, 2001a, 2001b). 
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3.2 Artigo 4 

 

 

 

 

 

DESENVOLVIMENTO DO MÓDULO DE VIBRAÇÃO MUSCULAR LOCALIZADA 

DO EQUIPAMENTO INOVADOR PARA A REABILITAÇÃO DO COTOVELO E 

ANTEBRAÇO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resumo e artigo ainda não submetidos à publicação.   
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Desenvolvimento do módulo de vibração muscular localizada do equipamento 

inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço 

 

Resumo 

A inovação e o padrão de especialização do Brasil no contexto mundial precisam de 

melhorias. A utilização da tecnologia auxilia o profissional a melhorar a qualidade e 

eficiência do processo de reabilitação. A vibração muscular localizada é uma forma 

de tratamento utilizada por meio de um dispositivo que produz uma vibração 

mecânica, a qual pode ser um recurso para a reabilitação do cotovelo. Este estudo 

tem por objetivo desenvolver o módulo de vibração muscular localizada do 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço, segundo uma 

metodologia de desenvolvimento de produtos. Para a desenvolvimento do produto 

seguiu-se as recomendações de um modelo de gestão para o desenvolvimento de 

produtos: macrofases de pré-desenvolvimento e desenvolvimento (projeto 

informacional, projeto conceitual e projeto detalhado). Os resultados demonstraram 

que o protótipo funcional foi construído, seguindo as etapas de desenvolvimento de 

produtos, bem como as necessidades dos stakeholders foram levadas em 

consideração. Desta forma, o equipamento pode ser testado com seres humanos 

como o módulo de vibração muscular localizada do equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço. 

Palavras-chave: desenvolvimento de produto para a saúde, inovação tecnológica 

na área da saúde, reabilitação do cotovelo, vibração muscular localizada, bíceps 

braquial. 

 

1 Introdução 

 

Os países que competem em melhores condições no mercado possuem 

uma base endógena de conhecimento, aprendizagem e inovação associada a uma 

indústria forte. Um país que pretende chegar a uma condição de desenvolvimento e 

de independência requer, ao mesmo tempo, indústrias fortes e inovadoras 

(GADELHA, 2006). 

Zago (2004) afirma que a aquisição da experiência própria de cada país é 

um ponto essencial para o planejamento do desenvolvimento científico na área da 

saúde. Além disso, produtos tecnologicamente inovadores influenciam positivamente 
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o desempenho operacional de indústrias de produtos para a saúde (XIN et al., 

2010). 

A inovação e o padrão de especialização do Brasil precisam de melhorias. É 

necessário que o Brasil pense a saúde no contexto geral da estratégia de 

desenvolvimento e da redução da dependência externa de países desenvolvidos 

(GADELHA, 2006). 

Grande parte dos equipamentos para a reabilitação fisioterapêutica, por 

exemplo, são importados de países desenvolvidos. As principais empresas com 

atuação global têm como origem países: norte-americanos (atendem cerca de 50% 

do mercado de equipamentos para a saúde), europeus (30%) e japoneses (10%). O 

Brasil possui uma lacuna relacionada ao desenvolvimento de equipamentos para a 

área da saúde (LANDIM et al., 2013). 

A reabilitação dos membros superiores é uma necessidade identificada 

quando analisada a literatura (BARLOW, STEINMANN, 2010; BRACH, GOITZ, 2006; 

FUSARO et al., 2014 ; OLSEN, 2012). O fisioterapeuta é o profissional responsável 

pela reabilitação das lesões do cotovelo e antebraço, que é complexa em 

consequência do tempo necessário para a reabilitação, à reduzida mobilidade, à 

geometria e a grandes tensões em torno da articulação (HEBERT et al., 2003). A 

utilização da tecnologia auxilia o profissional a melhorar a qualidade e eficiência do 

processo de reabilitação. Porém, muitos destes produtos apresentam custo elevado, 

dificultando a aquisição da tecnologia pelo profissional (CALLEGARO et al., 2014; 

GIJBELS et al., 2011). 

A vibração mecânica tem sido estudada como estímulo ao sistema 

neuromuscular e pode ser um recurso auxiliar na reabilitação fisioterapêutica. A 

vibração muscular localizada é uma forma de tratamento utilizada por meio de um 

dispositivo que produz uma vibração mecânica (CAMEROTA et al., 2013). O 

estímulo é aplicado sobre a pele do indivíduo e detectado por receptores sensoriais 

(BRUNETTI et al., 2006). Não foram encontrados produtos nacionais sendo 

comercializados para este fim. Apenas numa dissertação de mestrado da 

Universidade de São Paulo (USP) foi utilizado um vibrador da marca Labworks, 

conectado a um amplificador de potência e a um transdutor eletromecânico, para 
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estudar o efeito da aplicação da vibração no tendão de Aquiles (PEDÃO, 2010). Isso 

indica a possibilidade de desenvolvimento de equipamentos para a aplicação da 

vibração muscular localizada para o investimento de pesquisas, no contexto 

brasileiro. 

Considerando a necessidade do Brasil de investir em inovação tecnológica, 

a demanda por produtos inovadores para a reabilitação do cotovelo, bem como a 

necessidade de evolução das pesquisas para elucidar os efeitos da vibração 

muscular localizada; este estudo tem por objetivo apresentar o desenvolvimento do 

módulo de vibração muscular localizada, segundo uma metodologia de 

desenvolvimento de produtos. 

A estrutura deste estudo compreende: a (i) revisão bibliográfica sobre 

inovação tecnológica na área da saúde, a vibração muscular e a reabilitação do 

cotovelo; a (ii) metodologia do estudo; os (iii) resultados; e as (iv) considerações 

finais do estudo. 

  

2 Revisão bibliográfica 

 

A seguir é apresentado o estado da arte, considerando a (i) inovação 

tecnológica na área da saúde, a (ii) vibração muscular localizada, e a (iii) reabilitação 

do cotovelo. 

 

2.1 Inovação tecnológica na área da saúde 

 

A indústria de tecnologia médica produz uma combinação diversificada de 

produtos que vão desde luvas cirúrgicas e cortinas a produtos complexos e 

tecnicamente sofisticados. São exemplos de tecnologias, os implantes cardíacos, as 

articulações artificiais, os equipamentos avançados de imagem, os estimuladores 

cerebrais profundos e os testes de diagnóstico molecular (NEXON; UBL, 2010). 

Essas tecnologias permitem uma maior velocidade na luta contra as doenças 

(BARRA et al., 2006). 
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O ritmo da indústria de inovação é rápido, sendo que a área da saúde é uma 

das mais dinâmicas em relação à absorção de novas tecnologias. O ciclo de vida 

normal de um produto – o tempo antes que uma versão melhorada é introduzida no 

mercado – é de 18 a 24 meses. Por exemplo, a United States Food and Drug 

Administration (FDA) aprova ou libera para a comercialização cerca de quatro mil 

novos produtos a cada ano. A inovação é tipicamente incremental, ou seja, são 

produtos novos com melhorias em comparação aos existentes (NEXON; UBL, 2010). 

Segundo Xin et al. (2010), produtos tecnologicamente inovadores exercem um efeito 

positivo significativo no desempenho operacional das empresas de produção da 

área da saúde, especialmente daquelas de equipamentos farmacêuticos e de 

instrumentos médicos. 

Existe uma preocupação com o investimento na inovação tecnológica para a 

área da saúde no Brasil. A Política Nacional de Gestão de Tecnologias em Saúde 

(PNGTS) foi aprovada em 2009 com o objetivo de maximizar os benefícios de saúde 

a serem obtidos com os recursos disponíveis, assegurando o acesso da população a 

tecnologias efetivas e seguras, em condições de equidade (BRASIL, 2009). 

Para a gestão do desenvolvimento desses produtos, podem ser utilizados 

modelos de referência (JUNG et al., 2013), metodologias e ferramentas que 

melhorem a eficácia e eficiência dos processos de desenvolvimento dos produtos, 

bem como da própria tecnologia (CHAN, WU, 2002; DONALDSON et al., 2006; 

MONTGOMERY, 2008). Produtos de melhor qualidade, otimizados e alinhados às 

necessidades dos stakeholders, têm uma maior probabilidade de sucesso no 

mercado (SANT’ANNA, 2009).  

Desta forma, a interdisciplinaridade entre as ciências das Engenharias e da 

Saúde possibilita que os profissionais atuem no projeto, desenvolvimento, 

adaptação, teste, avaliação, aplicação e distribuição de soluções tecnológicas para a 

área da saúde (BARRA et al., 2006). Dentre as tecnologias utilizadas nos processos 

de reabilitação, podem ser citadas as tecnologias assistivas (HUBBARD WINKLER 

et al., 2010; CHAU et al., 2013), os equipamentos robóticos e de neuromodulação 

(HESSE et al., 2011), os equipamentos de Movimentação Passiva Contínua (MPC) 

(BARLOW, STEINMANN, 2010; CALLEGARO et al., 2012; MAVROIDIS et al., 2005; 
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MAZZER, 2001), bem como os equipamentos de vibração muscular localizada 

(CAMEROTA et al., 2013). 

 

2.2 Vibração muscular localizada 

 

A vibração é uma oscilação mecânica, alternância periódica da força, da 

aceleração e do deslocamento ao longo do tempo. O exercício de vibração, no 

sentido físico, é uma oscilação forçada, em que a energia é transferida de um 

atuador (um dispositivo de vibração) para um ressonador (corpo humano ou partes 

dele). Muitos equipamentos de vibração possuem oscilações sinusoidais, descritas 

pela amplitude, frequência e ângulo de fase. Como o corpo humano não é rígido, os 

músculos e tendões agem como molas que armazenam e liberam energia. A 

compressão ocorre durante o movimento ascendente da vibração, e a expansão 

durante o curso descendente. Perturbações mecânicas, de pequenas amplitudes e 

localizadas num segmento específico do corpo podem facilmente ser mantidas 

dentro de um limite de segurança estabelecido por normas (BRITISH STANDARD 

GUIDE, 1987; INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 1974, 

1997, 2001b; NECKING et al., 1996). 

Os estudos reportam que a vibração mecânica pode ser aplicada de duas 

formas no corpo humano: vibração de corpo inteiro (HALLAL et al., 2010) e vibração 

muscular localizada ou vibração muscular repetitiva localizada (repeated Muscular 

Vibration – rMV) (CAMEROTA et al., 2013). Como este estudo está focado na 

segunda forma de aplicação, as informações apresentadas a seguir são pertinentes 

à vibração muscular localizada. Por esse motivo também foram utilizadas como 

referências as normas ISO 5349-1 e ISO 5349-2 (INTERNATIONAL 

ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2001a, 2001b), que fornece orientação 

para a medição e avaliação da exposição humana à vibração transmitida à mão. 

Cabe ressaltar, porém, que esta norma não define os limites seguros de exposição à 

vibração. Em função disso, foram utilizados outros estudos para elucidar os limites. 

Segundo Pelmear e Wasserman (2000), a organização não governamental 

American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) editou em 
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1984 o primeiro padrão, nos Estados Unidos, sobre vibrações no segmento mão-

braço, conhecido como Threshold Limit Values (TLVs). O limite estabelecido para 

exposições diárias à vibração por menos de uma hora, foi de uma aceleração r.m.s 

(root mean square) ponderada de 12 m/s2, nas direções definidas na ISO 5349: 

1986. O padrão do American National Standards Institute (ANSI S3.34), publicado 

em 1986, estabeleceu uma curva com zonas de exposição. Este padrão também 

utilizou os pesos definidos na ISO 5349 e deve ser utilizado separadamente para 

cada eixo da medição. De acordo com este padrão, o limite estabelecido para 

exposições diárias a vibrações de meia a uma hora, para frequências de 60 Hz a 

125 Hz, deve ser aproximadamente de acelerações r.m.s de 12 m/s2 a 22 m/s2. 

Alguns estudos têm utilizado a vibração mecânica para estudos terapêuticos 

(CALIANDRO et al., 2012; CAMEROTA et al., 2013; FILIPPI et al., 2009; MARCONI 

et al., 2008). Os efeitos da ação mecânica da vibração dependem da frequência, 

duração e amplitude da vibração (BRUNETTI et al., 2006; INTERNATIONAL 

ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2001a).  

Um vibrador da marca Labworks (amplificador de potência e transdutor 

eletromecânico), apresentado na Figura 1.a, foi utilizado para a aplicação da 

vibração muscular localizada num estudo de mestrado realizado no Brasil (PEDÃO, 

2010). Os equipamentos para esse fim são comercializados na Itália e nos Estados 

Unidos: (i) Cro®System (NEMOCO), apresentado na Figura 1.b, utilizado em alguns 

estudos, referências 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, Illinois, USA) 

(FRIESENBICHLER et al., 2012) e Wahl Powerssage 4300 (Clipper Co., Illinois, 

USA) (MURILLO et al., 2011). Os demais dispositivos de vibração encontrados são 

utilizados para massagem (CHOI, 2012; PORTAL, 2013). 

A vibração de baixa amplitude em várias frequências aplicada no tendão de 

seres humanos foi estudada por meio do método microneurográfico, com o qual é 

possível registrar a atividade unitária de fibras aferentes sensoriais. As alterações 

nos parâmetros das mensagens sensoriais fisiológicas mostraram ser altamente 

dependentes da frequência de vibração. A distribuição das terminações primárias do 
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fuso muscular (Ia) estudado, em termos de sua sensibilidade máxima (modo de 

unidade de um-para-um), mostrou que o número de terminações ativadas foi maior 

quando aplicadas as frequências de 80 Hz, 100 Hz, 60 Hz e 120 Hz, 

respectivamente (ROLL et al., 1989). 

 

 

Figura 1. Equipamentos de vibração: a) vibrador da marca Labworks (amplificador de potência – 
indicado pela seta da cor vermelha e transdutor eletromecânico – indicado pela seta da cor verde); b) 
equipamento de vibração da marca Cro®System, NEMOCO, Itália (CROSYSTEM, 2013). Fontes: a) 

Pedão (2010); b) http://www.crosystem.it/. 

 

Dentre os efeitos neurais da vibração muscular localizada relatados pela 

literatura, segundo Roll et al. (1989), sabe-se que as terminações primárias dos 

fusos musculares são particularmente sensíveis a vibrações de baixa amplitude; 

considerando que as terminações secundárias e os órgãos tendinosos de Golgi são 

menos sensíveis, uma vez que eles respondem apenas a amplitudes maiores, 

particularmente quando o músculo do receptor está em repouso. 

Além disso, a facilitação modulatória no motoneurôneuronio pode ser 

exercida por correntes de entradas persistentes (HECKMAN, ENOKA, 2012; 

TRAJANO et al., 2014). A vibração muscular localizada de altas frequências aplicada 

no tendão muscular tem sido utilizada para facilitar a compreensão das correntes de 

entradas persistentes e sua influência na produção de força (MCPHERSON et al., 

2008). Pois sua aplicação no tendão gera um trem de impulsos aferentes Ia, 

induzindo excitação progressiva dos neurônios motores homônimos e provocando 

correntes de entradas persistentes nestes motoneurônios (HECKMAN, BINDER, 

1988). O aumento lento na força isométrica involuntária durante a sequência de 

vibração e, ainda mais, a força visivelmente sustentada que persiste após ter 
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cessado a vibração, fornecem evidência notável da presença de correntes de 

entradas persistentes (HECKMANN et al., 2005). 

Os principais estudos encontrados sobre a vibração muscular localizada 

relataram as seguintes aplicações e características: 

a) um tratamento de vibração foi aplicado a um grupo de intervenção, em que os 

indivíduos seguraram uma máquina vibradora na posição em pé, mantendo o 

braço em contração isométrica, em semi-extensão do cotovelo, com frequência 

de vibração de 30 Hz, deslocamento de 6 mm e aceleração de 34 m/s2, por 5 

minutos (5 repetições intermitentes de 1 minuto x 1 minuto de intervalo entre 

elas) (BOSCO et al., 1999); 

b) um dispositivo desenvolvido para o estudo da aplicação da vibração sobre o 

ventre do músculo tibial anterior e sobre o tendão de Aquiles (ao nível do 

tornozelo), com amplitude de 2 mm, frequência de 90 Hz, por um segundo – 

disparado um passo antes da perna com o vibrador (esquerda) cruzar o 

obstáculo colocado para o teste da marcha (SORENSEN et al., 2002); 

c) Cro®System aplicado no ventre muscular do tibial anterior de indivíduos com ‘pé 

caído’ (durante contração isométrica), deslocamento de 50-500 µm, frequência 

de 100 Hz, por 90 min (3 x 10 minutos x 3 dias consecutivos) com 60 segundos 

de intervalo entre cada aplicação de 10 minutos (CAMEROTA et al., 2013); 

d) Cro®System aplicado no ventre muscular do flexor radial do carpo (durante 

contração isométrica voluntária – flexão do punho, 20% da contração voluntária 

máxima), com amplitude de 0,05 a 0,1 mm, frequência de 100 Hz, por 90 min (3 

x 10 minutos x 3 dias consecutivos) com 60 segundos de intervalo entre cada 

aplicação de 10 minutos; cabe ressaltar que este estudo investigou a aplicação 

associada da estimulação magnética transcaniana (Transcanial Magnetic 

Stimulation – TMS)  (MARCONI et al., 2008); 

e) um dispositivo eletromagnético perpendicularmente aplicado nos tendões distais 

do tibial anterior e extensor longo dos dedos, com amplitude de 0,2 a 0,5 mm, 

frequências de 10 a 200 Hz, por 20 segundos (ROLL et al., 1989); 

f) um vibrador foi preso com elásticos sobre o ligamento patelar para desencadear 

o reflexo tônico de vibração do ligamento patelar durante movimentação ativa 
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(150° a 180°), para a aplicação foi utilizada uma amplitude de 1,8 mm e, uma 

frequência de 160 Hz (EKLUND, 1972). 

Dentre os efeitos clínicos da vibração muscular localizada que já foram 

relatados pela literatura, podem ser citados: a (i) possível melhora da propriocepção 

e equilíbrio em pacientes após cirurgia do ligamento cruzado anterior do joelho 

(BRUNETTI et al., 2006); o (ii) tratamento de neuropatia do músculo tibial anterior 

(CAMEROTA et al., 2013), o (iii) controle da postura e equilíbrio durante a fase de 

oscilação da marcha (SORENSEN et al., 2002). 

Bosco et al. (1999) estudaram a influência da vibração muscular repetida na 

propriedade mecânica dos flexores do braço de lutadores de boxe de nível 

internacional, durante contração isométrica. Os autores identificaram que o grupo de 

intervenção demonstrou uma melhora significativa na escala de potência média e no 

índice de eficiência neural do braço tratado com vibrações, quando comparado ao 

grupo controle que não recebeu vibração. A análise eletromiográfica antes e durante 

o tratamento mostrou um grande aumento na atividade neural durante a vibração, 

até mais do que o dobro dos valores de referência. 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 já realizados, ainda precisa ser mais bem entendida a 

resposta humana à vibração muscular, para que se compreendam os mecanismos 

subjacentes aos efeitos e se identifiquem os melhores parâmetros de aplicação. O 

estudo das relações dose-resposta ideal, a variação das características de vibração 

e do modo como deve estar o músculo para a aplicação, é necessário para tornar o 

tratamento mais eficaz, compreender a relevância clínica e os mecanismos de 

adaptações músculo-tendíneas (MIKHAEL et al., 2010). Futuras investigações 

devem focar a determinação da frequência ideal, duração, amplitude, tipo de sinal 

vibratório e os protocolos apropriados a populações específicas (CREWTHER et al., 

2004; PRISBY et al., 2008), bem como a associação da vibração a outras 

tecnologias. 
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2.3 Reabilitação do cotovelo 

 

Os membros superiores desempenham diversas funções vitais ao ser 

humano. O cotovelo é a articulação intermediária do membro superior dos seres 

humanos, que realiza conexão mecânica entre o segmento proximal (braço) e o 

segmento distal (antebraço). Esta articulação permite que o antebraço e a mão 

aproximem ou afastem do corpo, possibilitando que o ser humano leve os alimentos 

à boca, uma das funções importantes à sobrevivência (KAPANDJI, 2007; 

REINKENSMEYER et al., 2000). O cotovelo é exposto ao estresse em determinadas 

atividades, deixando as estruturas envolvidas com a articulação vulneráveis a lesões 

traumáticas ou por esforço repetitivo. A devida combinação entre as estruturas 

ósseas, articulares e tecidos moles é essencial para a funcionalidade do cotovelo 

(ALCID et al., 2004). 

O cotovelo é uma articulação do tipo gínglimo-trocóide constituído pela 

extremidade distal do úmero e proximal do rádio e ulna que formam as articulações: 

umeroulnar, entre o úmero e a ulna; umerorradial, entre o úmero e o rádio; e 

radioulnar proximal, entre o rádio e a ulna (Figura 2) (HALL, 2009). As extremidades 

desses ossos são envoltas por uma cápsula articular e mantidas em contato por 

ligamentos (VOLPON, 1996) e músculos. O cotovelo possui dois graus de liberdade 

de movimento: Flexão/Extensão (F/E) e Pronação/Supinação (P/S) (ALCID et al., 

2004).  

Os músculos que atravessam a face anterior do cotovelo realizam a sua 

flexão; os principais são o músculo braquial, bíceps braquial e braquiorradial (Figura 

2a). Os músculos que atravessam a face posterior do cotovelo realizam a sua 

extensão; os principais músculos extensores do cotovelo são o tríceps braquial e o 

ancôneo (Figura 2b) (HALL, 2009). 

Quando uma articulação é imobilizada após as lesões ortopédicas e 

traumatológicas, as características morfológicas, bioquímicas e biomecânicas dos 

tecidos articulares e periarticulares sofrem alterações (LIMA et al., 2007; MIRALLES 

et al., 2007). Uma semana de imobilização já é suficiente para provocar significativas 
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alterações musculares como a diminuição da área da fibra muscular com 

consequente redução da capacidade de produção de força (KAROLCZAK, 2006). 

 

 

Figura 2. Articulação do cotovelo e os principais músculos: a) principais músculos flexores do 
cotovelo; b) principais músculos extensores do cotovelo. Fonte: Hall (2009). 

 

Neste sentido, acredita-se que os mecanismos neurofisiológicos da vibração 

podem auxiliar na reabilitação do cotovelo, à medida que podem aumentar a 

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

 

3 Metodologia 

 

Este estudo se caracteriza como uma pesquisa experimental de caráter 

quali-quantitativo. A seguir é apresentado o desenvolvimento do protótipo funcional 

do módulo de vibração muscular localizada do equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço. Para o desenvolvimento do mesmo foram 

utilizadas recomendações do Modelo Referencial para a Gestão e o 

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 os métodos 

sendo similares, a síntese das características lineares e sistêmicas revelou que 

apenas a estrutura metodológica do modelo de Rozenfeld et al. (2006) apresenta as 



114 
 

 
 
 

 

etapas metodológicas nas fases de pré-desenvolvimento, desenvolvimento e pós-

desenvolvimento, a inter-relação 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 visão do 

processo de forma estruturada, realizada por equipes, em que é utilizado o princípio 

de sequenciamento de fases compostas por atividades genéricas. É um método 

diferenciado, em que a estrutura metodológica adaptável parte das necessidades de 

mercado, das possibilidades e restrições tecnológicas, considerando as estratégias 

competitivas e de produto da empresa, visando chegar às especificações de projeto 

de um produto e de seu processo de produção para que a manufatura seja capaz de 

produzí-lo. Envolve as atividades de acompanhamento do produto após o seu 

lançamento; de avaliação do comportamento do novo produto, do uso e da produção 

e, quando necessário, de realizar eventuais inovações e planejar a descontinuidade 

do produto no mercado. 

Para este estudo foram utilizadas como referência 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 o escopo do projeto, o escopo do 

equipamento, as atividades e sua duração, prazos, orçamento, recursos humanos, 

especificações dos critérios e procedimentos para a avaliação da qualidade, análise 

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 produção do protótipo. Neste estudo foram 

desenvolvidas as seguintes fases: (i) projeto informacional, (ii) projeto conceitual e 

(iii) projeto detalhado. 

O projeto informacional engloba a identificação dos requisitos do produto, 

com consequente especificação do produto. 
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O projeto conceitual diz respeito à determinação das estruturas funcionais e 

à função global do módulo de vibração muscular localizada. Em função destas 

características funcionais, são definidas as alternativas de solução, correspondentes 

às soluções construtivas e tecnológicas, fornecendo as funções esperadas do 

produto. As melhores soluções são selecionadas para verificar se elas são viáveis 

economicamente e garantem a concretização dos objetivos propostos pelo estudo. 

As soluções são detalhadas em informações técnicas com definição dos sistemas, 

subsistemas e componentes do produto. O conjunto destas informações possibilita a 

definição da concepção do produto. 

 

 

Figura 3. Modelo Referencial para a Gestão 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 módulo de vibração muscular localizada. Ao 

final desta atividade, resultam as especificações detalhadas dos sistemas, 

subsistemas e componentes, os modelos finais com tolerâncias, a estrutura do 
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produto, os planos de processo e o design do protótipo funcional. O protótipo 

funcional foi submetido a testes laboratoriais e com seres humanos. Os testes com 

seres humanos não são abordados neste estudo, serão apresentados no artigo 6 

desta tese. 

 

4 Resultados 

 

O desenvolvimento do protótipo funcional do módulo de vibração muscular 

localizada, segundo as recomendações do Modelo Referencial para a Gestão e o 

Desenvolvimento de Produtos (ROZENFELD et al., 2006) para a reabilitação do 

cotovelo segue a sequência dos gates 1, 2, 3, 4 e 5 representados na Figura 3 e 

melhor identificados na Figura 4. Esses gates são as saídas das fases anteriores e 

as entradas da fases subsequentes das macrofases de pré-desenvolvimento e 

desenvolvimento. 

 

 

Figura 4. Gates do Modelo Referencial para a Gestão 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, 

que envolve o planejamento estratégico do desenvolvimento do produto. 

A minuta do projeto foi desenvolvida, considerando a oportunidade de 

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

2011a, 2011b, 2011c), bem como o foco da Instituição na inovação tecnológica, 

considerando seu papel no modelo da hélice tríplice: universidade-indústria-governo, 

ou seja, a inovação impulsionada através da cooperação entre universidade, 
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empresa e governo. A (i) universidade tem o papel de criar conhecimento através de 

pesquisas científicas; a (ii) empresa tem o papel de usar o conhecimento gerado 

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

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

 

 Minuta do projeto 

Ideias 
gerais 

Foi identificada uma oportunidade na área de reabilitação dos membros 
superiores de desenvolvimento de equipamentos para a reabilitação das 
articulações do cotovelo e antebraço e tecidos moles adjacentes. 

Foco Existe um mercado focado na reabilitação ortopédica, traumatológica e 
neurológica dos membros superiores. A fisioterapia não dispõe de dispositivos 
tecnológicos nacionais destinados à vibração muscular localizada que possam 
ser utilizados em hospitais, clínicas, consultórios e domicílios. 

Objetivos e 
metas 

Os objetivos para este projeto são: (i) desenvolver o módulo de vibração 
muscular localizada para um equipamento destinado à reabilitação do cotovelo 
e antebraço, atendendo a demanda identificada; (ii) iniciar uma linha de 

pesquisa para o desenvolvimento de produtos para a reabilitação. 

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

*PPGEP/UFRGS – Programa de Pós-Graduação em Engenharia de Produção da Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul; **CNPQ – Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico. 

Quadro 1. Minuta do projeto. Fonte: primária. 

 

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 ênfase no escopo do 

equipamento. 

A montagem da equipe com os interessados do projeto baseou-se na 

necessidade de ter uma equipe multiprofissional, conforme as disponibilidades do 

Programa de Pós-Graduação em Engenharia de Produção da Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul (PPGEP/UFRGS). Fizeram parte da equipe, doutores, pós-

graduandos e graduandos em Engenharia de Produção, graduandos em Engenharia 

Mecânica e de Controle e Automação, bem como uma Fisioterapeuta. 

Para a definição 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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Quadro 2. Plano do projeto. Fonte: primária. 

 

O escopo do produto (Quadro 2) contém as prováveis características e 

funcionalidade que o produto deve apresentar quando pronto. Cabe ressaltar que o 

escopo do módulo de vibração muscular localizada é classificado como uma 

inovação tipicamente incremental, porque é parte de um novo produto com 

melhorias em relação aos produtos já existentes no mercado internacional (NEXON 

& UBL, 2010). 

 

4.3 Especificações meta – Gate 3 

 

Este módulo de vibração muscular localizada é a parte inovadora de um 

produto incremental, o equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

Projeto do módulo de vibração muscular localizada 

Equipe de projeto 

Nomes dos componentes da equipe Competências e habilidades 

Gerente do projeto Fisioterapeuta, Engenharia de Produção 

Orientadora Orientação Geral, Questões Burocráticas 

Co-orientador Orientação Geral, Engenharia de Produção 

Mestrando Engenharia de Produção, Eletrônica 

Bolsista de Iniciação Científica Engenharia mecânica, Computer Aided Design (CAD) 

Bolsistas Lamecc Engenharia de Controle e Automação 

Gerenciamento do escopo 

Reuniões quinzenais 

Mecanismos de gerenciamento de escopo: as atualizações e mudanças do escopo devem ser 

comunicadas à gerente do projeto e discutida a viabilidade de alteração do escopo com a equipe 
para posterior aprovação. 

Escopo do produto 

Requisitos técnicos Especificações 

Dimensões ou volume Compacto 

Massa Leve (< 500 gramas) 

Ajuste antropométrico Perímetro dos braços humanos 

Isolamento térmico Plástico, tecido 

Frequência 60 Hz a 120 Hz 

Aceleração Desconhecida até o momento 

Deslocamento Desconhecida até o momento 

Funcionalidades Especificações 

Vibração Desconhecida até o momento 

Acionamento e controle Desconhecida até o momento 

Suporte Desconhecida até o momento 

Proteção Desconhecida até o momento 

Fixação no corpo Desconhecida até o momento 

Atividades Duração 

Prazos e recursos 
necessários 

Projeto de pesquisa aprovado pela Comissão de Pesquisa de 
Engenharia 

Orçamento R$ 394,00/mês 
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antebraço. Os requisitos técnicos do módulo são provenientes da aplicação do 

CVCA associado ao QFD, cuja identificação e priorização dos requisitos técnicos do 

produto em desenvolvimento neste estudo, estão apresentadas na seção anterior, 

como resultados do terceiro artigo desta tese. Os requisitos dos stakeholders 

(qualidade demandada) foram traduzidos em requisitos técnicos do produto 

(características da qualidade). Foram acrescentados outros requisitos técnicos 

específicos das normas relacionadas à vibração, especialmente das ISO 5349-1: 

2001 e ISO 5349-2: 2001 (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR 

STANDARDIZATION, 2001a, 2001b); bem como estudos previamente realizados 

sobre a aplicação da vibração no ser humano, citados na revisão bibliográfica deste 

estudo.  

Os requisitos técnicos do produto e as respectivas especificações meta do 

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

 

Especificações meta do projeto do módulo de vibração muscular localizada 

Requisitos técnicos do produto Especificações meta 

Tipo de inovação (radical ou incremental) incremental 

Pontos de risco (%) < 10 

Tamanho do equipamento compacto (cm) < 10 x 10 x 10 

Grau de aceitabilidade estética do equipamento (%) > 70 

Percentagem de material confortável, transpirável e não alergênico (%) 30 

Resistência a produtos de limpeza (%) > 50 

Vida útil (anos) 3 a 10 

Padrões de qualidade (%) > 75 

Massa do equipamento (gramas)  < 500 gramas 

Percentagem de peças com reposição garantida (%) > 50 

Nível de mantenabilidade (%) > 50 

Nível de facilidade de armazenamento (%) > 50 

Sistemas modulares (número de partes) 2 a 4 

Nível de facilidade de montagem, instalação, configuração, ajuste e uso (%) > 50 

Facilidade de montagem, instalação, configuração, ajuste e uso > 50 

Ajuste antropométrico do peímetro do braço (cm) 17 - 50 cm 

Nível de confiabilidade do sistema e movimentos (%) > 75 

Índice de desempenho efetivo PP > 90% 

Frequência de vibração 
60 - 120Hz  (ROLL et 

al., 1989) 

Número de funções 2 

Aplicável a vários músculos do corpo (número) 3 - 6 

Nível de compatibilidade com outros equipamentos > 50  

Aceleração  
< 12 m/s

2
 (PELMEAR; 

WASSERMAN, 2000) 

Deslocamento < 2 mm 

Quadro 3. Especificações meta. Fonte: primária. 
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4.4 Concepção do produto – Gate 4 

 

Para a seleção da concepção do módulo de vibração muscular localizada, 

foram definidas as funções do produto, a partir do desdobramento da função global 

que é a produção da vibração muscular localizada. Para o fornecimento das funções 

esperadas do produto, foram propostos princípios de soluções. 

No Quadro 4 são apresentadas as melhores soluções selecionadas pela 

equipe para verificar se elas seriam viáveis economicamente e garantiriam a 

concretização dos objetivos propostos neste trabalho. 

 

Funções 
Princípios de solução 

1 2 3 

Produzir vibração 
Motor DC com 
escovas 
desbalanceado  

Motor DC (servomotor) 
desbalanceado  

Motor DC sem 
escovas 
desbalanceado 

Acionar o giro do motor Circuito integrado Acionamento direto  Driver  

Controlar o giro do motor Circuito integrado 
Malha de controle 
interno do servomotor 

 Malha aberta 

Transmitir vibração para o 
braço 

Haste de alumínio Base de polietileno Base de borracha 

Suportar o sistema Tecido Base de polietileno Base de alumínio 

Fixar o produto no braço 
Faixa de tecido com 
velcro 

Faixa de tecido Faixa de velcro 

Proteger o sistema 
Capa de proteção de 
alumínio 

Capa de proteção de 
plástico 

Proteção de tecido 

Quadro 4. Matriz com princípios de solução. Fonte: primária. 

 

Os princípios de soluções foram combinados e os principais conceitos foram 

estudados e projetados no software de desenho assistido por computador (computer 

aided design – CAD). Os três conceitos prototipados para testes laboratoriais são 

apresentados na Figura 5. 

Os conceitos ‘a’ e ‘b’ da Figura 5, não atenderam o requisito ‘frequência de 

vibração’ (60 a 120 Hz). A única solução que atendeu a este requisito técnico foi o 

conceito ‘c’, o qual corresponde aos princípios de solução destacados (em negrito) 

no Quadro 4, para cada função desdobrada. 
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Figura 5. Exemplos de princípios de soluções projetados (vistas explodidas à esquerda, vistas 
isométricas à direita): a e b) protótipos com motores de corrente contínua com escova; c) protótipo 

com motor de corrente contínua sem escova. Fonte: primária.  

 

Paralelamente ao estudo dos projetos conceituais, foi aplicada a engenharia 

simultânea, pois foram detalhadas as informações e especificações do produto. 

Dentre as atividades sequenciais também desenvolvidas, podem ser citadas: (i) 

análise dos sistemas, subsistemas e componentes; (ii) definição da ergonomia e 

estética do produto; (iii) definição de fornecedores e parcerias para o 

desenvolvimento; (iv) definição do plano de macroprocesso; (v) atualização do 
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estudo da viabilidade econômica; (vi) avaliação e aprovação da fase; e (vii) 

documentação das decisões tomadas e registro das lições aprendidas. 

 

4.5 Especificações finais – Gate 5 

 

Nesta fase foram detalhados os procedimentos operacionais, a partir da 

arquitetura do módulo de vibração muscular localizada definido. As informações 

sobre a concepção 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. 

 

 

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

 

O motor utilizado para o protótipo foi um motor brushless EMP N3542, com 

as seguintes características: (i) massa de 140 gramas, (ii) resistência de 53 mili 

ohms; (iii) potência de 540 Watts; (iv) corrente sem carga de 1,8 Amperes; (v) 

rotação 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 excêntrica de 1,4 gramas 

para atender as especificações meta do produto. A massa total do dispositivo 

vibratório é de 264 gramas. 

Para a calibração do módulo de vibração muscular localizada (frequência, 

aceleração e amplitude) foi utilizado um (i) acelerômetro, modelo 4632-020-060 (±20 

gramas, sensibilidade de 100 mV/g, frequência de resposta de 0 a 400 Hz, 

Measurement Specialties, CA, EUA); e o (ii) software Labview, edição 2009. 

Dentre as características da vibração, pode-se citar que as ondas são 

sinusoidais, em função da entrada senoidal (motor girando). Considerando os 

valores da aceleração para cada frequência, a aceleração total aplicada no músculo 

bíceps braquial monitorada pelo acelerômetro ficou entre 8,8 a 9,0 m/s2, dentro do 

limite permitido (< 12 m/s2) (PELMEAR, WASSERMAN, 2000). O deslocamento ficou 

na faixa de 0,3 e 1,25 milímetros. 

Como o dispositivo gerou uma aceleração nos três eixos do braço, a 

aceleração total foi calculada, seguindo-se as recomendações da norma ISO 5349-1 

(INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2001a), conforme a 

Equação 1 apresentada abaixo. Onde: at, é a aceleração total; ax, é a aceleração no 

eixo x; ay, é a aceleração no eixo y; az, é a aceleração no eixo z. 

 

 𝑎𝑡 =  √𝑎𝑥2 + 𝑎𝑦2 + 𝑎𝑧2                                                                            (1) 
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O projeto do protótipo funcional foi prototipado para a realização dos testes 

laboratoriais e com seres humanos (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Protótipo funcional. a) versão final do protótipo para ser testado; b) versão final do protótipo 
no braço do ser humano. Fonte: primária. 

 

Para o acionamento e controle do protótipo funcional do módulo de vibração 

muscular localizada foi utilizado um sistema circuito-fonte-esc-motor. O esc, que 

conecta a parte eletrônica com o motor, transforma uma alimentação de corrente 

contínua e um sinal pulsante (que indicará a velocidade desejada do motor) em três 

ondas senosoidais defasadas que acionarão o motor (Figura 9). 

 

 

Figura 9. Sistema de acionamento e controle do protótipo funcional de vibração muscular localizada 
(circuito-fonte-esc-motor). Fonte: <http://rudrigolima.wordpress.com>. 
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O fisioterapeuta deve informar a frequência de vibração que deseja utilizar e 

o tempo de aplicação da vibração (Figura 10). 

Cabe destacar que todas as partes em contato com o ser humano são 

isoladas e o sistema é alimentado com baixa tensão (5 Voltz) em Corrente Contínua 

(CC). 

 

 

Figura 10. Visores da caixa de controle do módulo de vibração muscular localizada, exemplificando os 
valores que devem ser fornecidos pelo fisioterapeuta: a) frequência (em Hertz); b) tempo (em 

minutos). Fonte: primária. 

 

5 Considerações finais 

 

Este estudo apresentou os resultados do desenvolvimento do módulo de 

vibração muscular localizada do equipamento inovador para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço, segundo uma metodologia de desenvolvimento de produtos. 

Para a desenvolvimento do estudo seguiu-se recomendações do Modelo de 

Gestão 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 possível desenvolver o protótipo funcional e as necessidades 

dos stakeholders foram levadas em consideração. 

Podem ser realizados estudos futuros para a avaliação da utilização do 

equipamento, inclusive de experimentos planejados com seres humanos, para 

analisar os parâmetros de aplicação no músculo bíceps braquial ou em outros 

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

módulo de vibração muscular localizada como parte de um novo produto. 
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Desenvolvimento do módulo de Movimentação Passiva Contínua do 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço 

 

Resumo 

O movimento passivo contínuo é um recurso fisioterapêutico indicado principalmente 

na reabilitação pós-trauma e pós-cirúrgica, que pode ser realizado por um 

equipamento de Movimentação Passiva Contínua (MPC). Considerando a 

necessidade do Brasil em investir em inovação tecnológica e, que este equipamento 

não é produzido no país, o presente estudo tem por objetivo desenvolver o módulo 

de MPC do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço. Para 

o desenvolvimento do módulo do equipamento seguiu-se as recomendações de um 

modelo de gestão para o desenvolvimento de produtos: macrofases de pré-

desenvolvimento e desenvolvimento (projeto informacional, projeto conceitual e 

projeto detalhado). Os resultados demonstraram que o protótipo funcional foi 

construído, seguindo as etapas de desenvolvimento de produtos, bem como as 

necessidades dos stakeholders foram primordiais para a determinação dos 

requisitos do módulo do equipamento. Desta forma, o protótipo pode ser testado 

com seres humanos como o módulo de MPC do equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço. 

Palavras-chave: desenvolvimento de produto para a saúde, inovação tecnológica 

na área da Saúde, reabilitação do cotovelo e antebraço, Movimentação Passiva 

Contínua. 

 

1 Introdução 

 

O movimento passivo contínuo é um resurso fisioterapêutico indicado 

principalmente na reabilitação pós-trauma e pós-cirúrgica, que pode ser realizado 

por um equipamento de Movimentação Passiva Contínua (MPC). A automatização 

deste método aumenta a precisão da Amplitude de Movimento (ADM), tempo e 

velocidade programados para o tratamento, fornece feedback e evita que o 

fisioterapeuta realize os movimentos repetitivos para o paciente por inúmeros 

minutos ou horas de trabalho. 

Existem equipamentos de MPC desenvolvidos para diversas articulações do 

corpo humano, tanto para as articulações 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 responsável 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 à articulação 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) estão mais avançados, se comparados 

aos do cotovelo. Os resultados encontrados pelos pesquisadores são controversos, 

dependendo da articulação e tipo de lesão ou cirurgia em estudo. Além disso, os 

parâmetros como velocidade, tempo e ADM utilizados não são claros, indicando a 

necessidade de investigação dos parâmetros de operações apropriados a cada 

tratamento específico (BOESE et al., 2014; HERBOLD et al., 2014; PLESSIS et al., 

2011). 

Uma revisão prévia de literatura sobre a aplicação da MPC à articulação 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 II, 1998, 1999; LINDENHOVIUS et al., 2007; LINDENHOVIUS et al., 

2009; LIU et al., 2011; STEINMANN, 2007), rigidez articular (BARLOW, 

STEINMANN, 2010; CHARALAMBOUS, MORREY, 2012; DÁVILA, JOHNSTON-

JONES, 2006; KATOLIK, COHEN, 2009; KING, FABER, 2000; NANDI et al., 2009), 

ossificação heterotópica (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 lesões ligamentares da articulação 

(STEINMANN, 2007). Os estudos mostraram que a MPC é um método utilizado em 

associação aos demais recursos fisioterapêuticos e, que um número maior de 

estudos, apresentou resultados positivos quando a mesma foi utilizada, 

especialmente após cirurgias de contratura do cotovelo e rigidez articular (MAZZER, 

2001; MAVROIDIS et al., 2005). 

Os equipamentos de MPC para a reabilitação do cotovelo e antebraço, 

conforme apresentado no segundo artigo desta tese, não são produzidos no Brasil; 
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apenas foram encontradas duas dissertações 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 comercialização e competição 

internacional. 

O desenvolvimento de inovação tecnológica nacional para a saúde é foco de 

investimento pelo governo brasileiro. A Política Nacional de Gestão de Tecnologias 

em Saúde (PNGTS), aprovada em 2009, tem o objetivo de maximizar os benefícios 

de saúde a serem obtidos com os recursos disponíveis, assegurando o acesso da 

população a tecnologias efetivas e seguras, em condições de equidade (BRASIL, 

2009). 

Neste sentido, a Engenharia de Produção possui recursos para auxiliar na 

gestão do desenvolvimento de produtos inovadores. Podem ser utilizados modelos 

de referência (JUNG et al., 2013), metodologias e ferramentas que melhorem a 

eficácia e eficiência dos processos de desenvolvimento dos produtos, bem como da 

própria tecnologia (CHAN, WU, 2002; DONALDSON et al., 2006; MONTGOMERY, 

2008). Além disso, produtos de melhor qualidade, otimizados e alinhados às 

necessidades dos stakeholders, têm 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 inovação tecnológica, a demanda 

por produtos inovadores para a reabilitação do cotovelo e antebraço, a necessidade 

de pesquisas que explorem os parâmetros de operações e efeitos da MPC para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço, bem como a sua utilização associada a outros 

métodos fisioterapêuticos; este estudo tem por objetivo apresentar o 

desenvolvimento do módulo de MPC do equipamento inovador para a reabilitação 

do cotovelo e antebraço. 

A estrutura deste estudo compreende: a (i) revisão bibliográfica sobre o tema 

de pesquisa, ressaltando as considerações sobre a utilização da MPC durante o 

processo de reabilitação; a (ii) metodologia do estudo; os (iii) resultados; e as (iv) 

considerações finais. 
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2 Revisão de literatura 

 

O cotovelo é a articulação intermediária do membro superior. Ela é 

frequentemente acometida por lesões e especialmente propensa à rigidez articular. 

A reabilitação desempenha um papel importante na recuperação das atividades 

funcionais. Para a equipe de reabilitação, esta meta representa sempre um desafio, 

já 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 

reabilitação. Na fase inicial da reabilitação se busca a contenção dos efeitos da 

imobilização, bem como a prevenção do estresse excessivo dos tecidos de 

cicatrização, satisfazendo critérios clínicos específicos, antes de passar para a fase 

seguinte de reabilitação. O plano de reabilitação deve se basear em dados clínicos e 

científicos 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: Flexão/Extensão 

(F/E), e Pronação/Supinação (P/S) (Figura 1). As articulações umerorradial e 

umeroulnar possibilitam os movimentos de F/E do cotovelo e, a articulação 

radioulnar proximal, juntamente com a radioulnar distal, é responsável pela P/S do 

antebraço (ALCID et al., 2004; MIYASAKA, 1999). 

 

 

Figura 1. Ossos que formam a artriculação do cotovelo e demonstração esquemática dos movimentos 
de Flexão/Extensão (F/E) do cotovelo e Pronação/Supinação (P/S) do antebraço. Fonte: adaptado de 

Netter (2008). 
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A flexão do cotovelo é o movimento que leva a face anterior do antebraço de 

encontro à face anterior do braço. A amplitude ativa deste movimento varia de 140°-

145°, enquanto a passiva chega a 160°. A amplitude da extensão fisiológica é 0°, 

considerada a posição de referência, cujo eixo do antebraço coincide com o eixo do 

braço. A pronação e a supinação, que ocorrem na articulação radioulnar proximal, 

apresentam como principal movimento a rotação da cabeça do rádio; e na 

articulação radioulnar distal, o movimento de translação da extremidade inferior do 

rádio ao redor da ulna. A posição neutra do antebraço é com o polegar da mão 

direcionado para cima, sendo a amplitude de supinação de 90º e a de pronação de 

85º(KAPANDJI, 2007), ou 90º (KENDALL et al., 1995). 

A ADM de F/E, bem como de P/S ficam limitadas após lesões dessas 

articulações. O fisioterapeuta precisa auxiliar no processo de reabilitação com 

diferentes objetivos dependendo da fase da reabilitação, como por exemplo: (i) 

redução dos efeitos maléficos do processo anti-inflamatório, especialmente da 

redução da dor; (ii) reconstrução tissular; (iii) restauração da ADM; (iv) manutenção e 

aumento da força muscular; até possibilitar o (v) retorno do indivíduo as suas 

Atividades de Vida Diárias (AVDs) (HEBERT, et al., 2003). 

Relatos da literatura afirmam que a MPC é utilizada especialmente nos 

primeiros estágios de reabilitação do cotovelo para a redução do edema e 

possivelmente da dor e aumento da ADM (O’DISCROLL; GIORI, 2000), como por 

exemplo, para reduzir a rigidez articular do cotovelo após o tratamento operatório ou 

trauma (BARLOW, STEINMANN, 2010; CHARALAMBOUS, MORREY, 2012; 

DÁVILA, JOHNSTON-JONES, 2006; KATOLIK, COHEN, 2009; KING, FABER, 2000; 

NANDI et al., 2009). A rigidez articular ocorre em quatro etapas (sangramento, 

edema, formação de tecido de granulação e fibrose). As duas primeiras ocorrem 

precocemente, enquanto que o tecido de granulação e fibrose ocorre ao longo de 

dias ou meses. O movimento passivo contínuo tem como objetivo reduzir o 

sangramento intra-articular e edema periarticular através de uma mudança 

sinusoidal intra-articular e pressão periarticular. Logo, o movimento passivo contínuo 

é aplicado no início, pois tem pouco papel a desempenhar uma vez que o tecido de 

granulação e fibrose estiverem estabelecidos (O’DISCROLL, GIORI, 2000). 
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Após a reconstrução óssea ou ligamentar e luxação póstero-simples, nas 

primeiras quatro semanas, a MPC em angulação pré-determinada é um recurso 

utilizado em associação a exercícios de P/S com o cotovelo em ângulo reto (90°) 

(FUSARO et al., 2014). 

Bible et al. (2009) ressaltam que a maior aplicação da MPC atualmente é 

para evitar artrofibrose após artroplastia ou outras cirurgias que envolvem 

articulações propensas à perda de movimento como o cotovelo e joelho. 

Quando analisados os estudos sobre a aplicação da MPC no joelho, os 

achados são controversos (BRACH; GOITZ, 2006). Um estudo demonstrou que não 

houve benefícios na recuperação imediata da funcionalidade após artroplastia total 

do joelho e o edema persistiu (MANIAR et al., 2012), especialmente naqueles 

sujeitos com ADM menor que 75° após a fase aguda (HERBOLD et al., 2014). 

Porém cabe ressaltar novamente que a MPC, segundo O’Discroll e Giori (2000), é 

eficaz apenas no início do processo de reabilitação. Além disso, Bible et al. (2009) 

afirmam que a disparidade entre o eixo anatômico do joelho e o eixo do 

equipamento é um problema frequente na prática clínica e este deve ser 

considerado na programação da MPC para os pacientes ou quando avaliada a sua 

eficácia. 

Em contrapartida aos achados dos estudos da aplicação da MPC no joelho, 

outros estudos realatam a utilização da MPC com sucesso na reabilitação do 

cotovelo (BRACH, GOITZ, 2006; O’DISCROLL, GIORI, 2000). 

 

2.1 Princípios da MPC 

 

A MPC baseia-se na aplicação de movimento passivo numa articulação 

humana. Uma força externa é aplicada sobre o corpo humano para movimentar a 

articulação, sem que haja recrutamento muscular (O’DISCROLL, GIORI, 2000). 

A avaliação dos movimentos passivos, ou seja, a quantidade de movimento 

realizada sem o auxílio do indivíduo fornece ao fisioterapeuta a informação sobre a 

integridade das superfícies articulares e a extensibilidade dos tecidos moles, 

independentemente da força e depende somente da mobilidade da articulação. É 
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possível observar a presença de dor, de restrição de movimento (CLARKSON, 2000) 

e o tipo de limitação: rígida ou flexível, dolorosa ou não. Com isso são avaliados os 

tecidos envolvidos na reprodução dos sintomas e se direciona o tratamento ao alívio 

da dor ou ganho de ADM (SPERB, 2006). 

Sperb (2006) explica que a qualidade da dor permite determinar o estágio de 

recuperação e as técnicas que podem ser utilizadas: 

a) dor antes da limitação tecidual – inibir a dor e preservar a ADM; 

b) dor ao mesmo tempo da limitação tecidual – alongamento gradual, cuidando 

para não exacerbar a dor e lesar o tecido em cicatrização; 

c) dor após limitação funcional – pode ser alongado o tecido cápsulo-ligamentar ou 

periarticular retraído com técnicas de movimentação e mobilização. 

Com base na avaliação da ADM passiva da articulação, as técnicas de 

oscilação graduada podem ser realizadas por equipamentos programáveis 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 oscilação graduada utilizam 

movimentos fisiológicos (osteocinemática) para tratar as articulações e possuem 

uma divisão em graus, onde cada modalidade possui uma indicação: 

a) oscilação grau I – são oscilações rítmicas de pequena amplitude realizadas no 

início da ADM; 

b) oscilação grau II – são oscilações rítmicas de larga amplitude, sem atingir o 

limite da ADM; 

c) oscilação grau III – são oscilações rítmicas de larga amplitude até o limite de 

movimento disponível e forçadas dentro da resistência do tecido; 

d) oscilação grau IV – são oscilações rítmicas de pequena amplitude realizadas no 

limite da ADM disponível e forçadas dentro do limite do tecido; 

e) oscilação grau V – técnica de manipulação brusca de pequena amplitude e alta 

velocidade para romper bruscamente as aderências no limite da ADM disponível. 

Esta técnica requer treinamento avançado. 

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

oscilações possuem uma indicação. As oscilações de grau I e II são indicadas para 
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tratar articulações limitadas pela dor, pois estimulam repetitivamente os 

mecanoceptores intra-articulares, produzindo um efeito inibitório na percepção dos 

estímulos dolorosos, bloqueando as vias nociceptivas ao nível de medula espinal ou 

tronco encefálico. Além disso, estes movimentos realizados sem alongamento 

ajudam a mover o líquido sinovial para melhorar a nutrição da cartilagem. Já as 

oscilações de grau III e IV são utilizadas como manobras para alongamento. 

Sperb (2006), com referência nas técnicas de oscilação graduada, 

executadas manualmente pelos fisioterapeutas, desenvolveu ações pré-definidas, ou 

seja, gráficos de funções automatizadas de sequências de movimentos para um 

equipamento de MPC para o joelho (Figura 2): (i) gráfico padrão de funcionamento 

das máquinas convencionais de MPC, F/E do joelho em tempos iguais de dois ciclos 

por minuto (Figura 2.a); (ii) movimento de grau II, que objetiva o ganho de 

mobilidade oscilatória em ADM alta, porém sem atingir o limite máximo de flexão 

(Figura 2.b); (iii) movimento de grau III, que objetiva o ganho de mobilidade 

progressivo com relaxamento (Figura 2.c), por meio de oscilações rítmicas de 

grande amplitude forçando a resistência do tecido no limite da mobilidade; (iv) ganho 

de mobilidade com relaxamento sustentado, por meio de oscilações rítmicas de 

pequena amplitude no limite da mobilidade existente e forçando na resistência do 

tecido (Figura 2.d); (v) movimento que visa o ganho de ADM com arco sustentado, 

em que se mantém a amplitude durante períodos de tempo, sustentando a flexão 

realizada, retornando ao ponto inicial (Figura 2.e); e (vi) ganho de mobilidade com 

arco sustentado progressivo, período de sustentação da amplitude, progressão de 

amplitude e, após a terceira sustentação, retorna-se ao ponto inicial (Figura 2.f). 
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Figura 2. Gráficos de funções automatizadas de sequências de movimentos para um equipamento de 
MPC desenvolvido para o joelho: a) gráfico de ganho de mobilidade no arco máximo; b) gráfico de 

ganho de mobilidade oscilatória; c) gráfico de ganho de mobilidade progressivo com relaxamento; d) 
gráfico de ganho de mobilidade com relaxamento em ADM sustentada; e) gráfico de ganho de 

mobilidade com arco sustentado; f) gráfico de ganho de mobilidade com arco sustentado progressivo. 
Fonte: adaptado de Sperb (2006). 

 

3 Metodologia 

 

Este estudo se caracteriza como uma pesquisa experimental de caráter 

quali-quantitativo. A seguir é apresentado o desenvolvimento do protótipo funcional 

do módulo de MPC do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço. 
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Para o desenvolvimento do módulo do equipamento foram utilizadas 

recomendações do Modelo Referencial para a Gestão 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 

concluíram que, mesmo os métodos sendo similares, a síntese das características 

lineares e sistêmicas revelou que apenas a estrutura metodológica do modelo de 

Rozenfeld et al. (2006) apresenta as etapas metodológicas nas fases de pré-

desenvolvimento, desenvolvimento e pós-desenvolvimento, a inter-relação 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 visão do processo de forma estruturada, realizada por equipes, em que 

é utilizado o princípio de sequenciamento de fases compostas por atividades 

genéricas com algumas alterações em cada fase do processo. É um método 

diferenciado, em que a estrutura metodológica adaptável parte das necessidades de 

mercado, das possibilidades e restrições tecnológicas, considerando as estratégias 

competitivas e de produto da empresa; e visa chegar às especificações de projeto de 

um produto e de seu processo de produção para que a manufatura seja capaz de 

produzí-lo. Envolve as atividades de acompanhamento do produto após o seu 

lançamento, de avaliação do comportamento do novo produto, do uso e da produção 

e realizar, quando necessário, eventuais inovações, bem como planejar a 

descontinuidade do produto no mercado e internalizar as aprendizagens ocorridas 

ao longo do processo. 

Para este estudo foram utilizadas como referência 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 

duração, prazos, orçamento, recursos humanos, especificações dos critérios e 



143 
 

 
 
 

 

procedimentos para a avaliação da qualidade, análise de riscos e indicadores de 

desempenho selecionados para o projeto e produto. 

 

 

Figura 3. Modelo Referencial para a Gestão 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 produção do protótipo. Neste estudo foram 

desenvolvidas as seguintes fases: (i) projeto informacional, (ii) projeto conceitual e 

(iii) projeto detalhado. 

O projeto informacional engloba a identificação dos requisitos do produto, 

com consequente especificação do produto. Já o projeto conceitual diz respeito à 

determinação das estruturas funcionais e à função global do módulo de MPC. Em 

função destas características funcionais, são definidas as alternativas de solução, 

correspondentes às soluções construtivas e tecnológicas, fornecendo as funções 

esperadas do produto. As melhores soluções são selecionadas para verificar se elas 

são viáveis economicamente e garantem a concretização dos objetivos propostos 
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pelo estudo. As soluções são detalhadas em informações técnicas com definição 

dos sistemas, subsistemas e componentes do produto. O conjunto destas 

informações possibilita a definição da concepção do produto. 

O projeto detalhado envolve o detalhamento dos procedimentos 

operacionais, a partir da arquitetura do módulo de MPC. Ao final desta atividade, 

resultam as especificações detalhadas dos sistemas, subsistemas e componentes, 

os modelos finais com tolerâncias, a estrutura do produto, os planos de processo e o 

design do protótipo funcional. O protótipo funcional foi submetido a testes 

laboratoriais e com seres humanos. Os testes com seres humanos não foram 

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

 

4 Resultados 

 

O desenvolvimento do protótipo funcional do módulo de MPC do 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço, segundo as 

recomendações do Modelo Referencial para a Gestão e o Desenvolvimento de 

Produtos (ROZENFELD et al., 2006) segue a sequência dos gates 1, 2, 3, 4 e 5 

representados na Figura 3 e melhor identificados na Figura 4. Esses gates são as 

saídas das fases anteriores e as entradas da fases subsequentes das macrofases 

de pré-desenvolvimento e desenvolvimento. 

Além disso, é apresentada na seção dos resultados deste artigo o conceito e 

o protótipo funcional do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço, incluindo o módulo de vibração muscular localizada apresentado no 

artigo 4 e o módulo de MPC apresentado neste artigo. 

 

 

Figura 4. Gates do Modelo Referencial para a Gestão e o Desenvolvimento de Produtos. Fonte: 
adaptado de (ROZENFELD et al., 2006). 
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4.1 Minuta do projeto – Gate 1 

 

A minuta do projeto é a entrada para a macrofase de pré-desenvolvimento, 

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

 

Minuta do projeto 

Ideias gerais Foi identificada uma oportunidade na área de reabilitação dos membros 
superiores de desenvolvimento de equipamentos para a reabilitação das 
articulações do cotovelo e antebraço e tecidos moles adjacentes. 

Foco Existe um mercado focado na reabilitação ortopédica, traumatológica e 
neurológica dos membros superiores. A fisioterapia não dispõe de dispositivos 
tecnológicos nacionais destinados à MPC* para a reabilitação do cotovelo e 
antebraço que possam ser utilizados em hospitais, clínicas, consultórios e 
domicílios. 

Objetivos e 
metas 

Os objetivos para este projeto são: (i) desenvolver o módulo de MPC* para a 
reabilitação do cotovelo e antebraço, como parte de um equipamento 
destinado à reabilitação do cotovelo e antebraço, atendendo a demanda 
identificada; (ii) iniciar uma linha de pesquisa para o desenvolvimento de 
produtos para a reabilitação. 

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

*MPC – Movimentação Passiva Contínua; **PPGEP/UFRGS – Programa de Pós-Graduação em Engenharia de 
Produção da Universidade Federal do Rio Grande do Sul; ***CNPQ – Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico. 

 Quadro 1. Minuta do projeto. Fonte: primária. 

 

A minuta do projeto foi desenvolvida, considerando a oportunidade de 

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

2011a, 2011b, 2011c), bem como o foco da Instituição na inovação tecnológica, 

considerando seu papel no modelo da hélice tríplice: universidade-indústria-governo, 

ou seja, a inovação impulsionada através da cooperação entre universidade, 

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

pesquisas científicas; a (ii) empresa tem o papel de usar o conhecimento gerado 

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

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

 

Para a definição 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 prováveis características e 

funcionalidade que o produto deve apresentar quando pronto.  

 

*MPC – Movimentação Passiva Contínua  
Quadro 2. Plano do projeto. Fonte: primária. 

 

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

antebraço é parte de um novo produto com melhorias em relação aos produtos já 

Projeto do módulo de MPC* 

Equipe de projeto 

Componentes da equipe Competências e habilidades 

Gerente do projeto Fisioterapeuta, Engenharia de Produção 

Orientadora Orientação Geral, Questões Burocráticas 

Co-orientador Orientação Geral, Engenharia de Produção 

Mestrando Engenharia de Produção, Eletrônica 

Bolsista de Iniciação Científica Engenharia mecânica, Computer Aided Design (CAD) 

Bolsistas Lamecc Engenharia de Controle e Automação 

Gerenciamento do escopo 

Reuniões quinzenais 

Mecanismos de gerenciamento de escopo: as atualizações e mudanças do escopo 
devem ser comunicadas à gerente do projeto e discutida a viabilidade de alteração do 
escopo com a equipe para posterior aprovação. 

Escopo do produto 

Requisitos técnicos Especificações 

Dimensões ou volume Compacto 

Massa Leve (< 20 quilogramas) 

Ajuste antropométrico Perímetro e comprimento dos braços humanos 

Isolamento térmico Plástico, tecido 

Velocidade de movimento Lenta (valor numérico desconhecido até o momento) 

Funcionalidades Especificações 

Movimento passivo Desconhecida até o momento 

Acionamento e controle Desconhecida até o momento 

Suporte do equipamento Desconhecida até o momento 

Suporte do braço Desconhecida até o momento 

Suporte do antebraço Desconhecida até o momento 

Proteção Desconhecida até o momento 

Atividades Duração 

Prazos e recursos necessários Projeto de pesquisa aprovado pela Comissão de 
Pesquisa de Engenharia 

Orçamento R$ 394,00/mês 
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existentes no mercado internacional, o qual é classificado como uma inovação 

tipicamente incremental (NEXON; UBL, 2010). 

 

4.3 Especificações meta – Gate 3 

 

Os requisitos técnicos do equipamento em desenvolvimento nesta tese são 

provenientes da aplicação associada do CVCA e QFD, cuja identificação e 

priorização são apresentadas no artigo 3 desta tese. 

Os requisitos dos stakeholders (qualidade demandada) foram traduzidos em 

requisitos técnicos do equipamento (características da qualidade). Foram 

acrescentados outros requisitos técnicos específicos de estudos previamente 

realizados sobre a MPC para o cotovelo e antebraço do ser humano (CALLEGARO 

et al., 2013, 2011b, 2011c). 

Os requisitos técnicos e as respectivas especificações meta do produto 

conhecidas até o momento, são apresentados no Quadro 3. 

 

Especificações meta do projeto do módulo de MPC* para o cotovelo e antebraço 

Requisitos técnicos do equipamento Especificações meta 

Tipo de inovação (radical ou incremental) incremental 

Pontos de risco (%) < 10 

Tamanho do equipamento compacto (cm) < 70 x 70 x 150 

Grau de aceitabilidade estética do equipamento (%) > 70 

Percentagem de material confortável, transpirável e não alergênico (%) < 30 

Resistência a produtos de limpeza (%) > 50 

Vida útil (anos) 3 a 10 

Padrões de qualidade (%) > 75 

Massa do equipamento (gramas) < 1500 gramas 

Percentagem de peças com reposição garantida (%) > 50 

Nível de mantenabilidade (%) > 50 

Nível de facilidade de armazenamento (%) > 50 

Sistemas modulares (número de partes) 2 - 6 

Nível de facilidade de montagem, instalação, configuração, ajuste e uso (%) > 50 

Ajuste antropométrico do antebraço (cm) 17 - 23 cm 

Ajuste da altura (cm) 70 – 150 cm 

Nível de confiabilidade do sistema e movimentos (%) > 75 

Índice 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 

Número de funções 1 – 3 

Número de articulações do corpo que pode ser aplicado 1 – 3 

Nível de compatibilidade com outros equipamentos > 50 
*MPC – Movimentação Passiva Contínua; **F/E – Flexão/Extensão; ***P/S – Pronação/Supinação. 

Quadro 3. Especificações meta. Fonte: primária. 
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4.4 Concepção do produto – Gate 4 

 

Para a seleção da concepção do módulo de MPC para o cotovelo e o 

antebraço, foram definidas as funções do equipamento, a partir do desdobramento 

da função global que é a produção do movimento passivo contínuo. Para o 

fornecimento das funções esperadas do equipamento, foram propostos os princípios 

de soluções. 

No Quadro 4 são apresentadas as melhores soluções selecionadas pela 

equipe para verificar se elas seriam viáveis economicamente e garantiriam a 

concretização dos objetivos propostos neste trabalho. 

 

Funções 
Princípios de solução 

1 2 3 

Produção do movimento 
passivo contínuo 

Motor DC com 
escovas 

Motor DC (servomotor) Motor de passo 

Acionamento dos motores 
Driver de potência 

em ponte H 
Acionamento direto Driver 

Controle dos motores 

Realimentação com 
sensor 

potencimétrico 

Malha de controle 
interna do servomotor 

Malha aberta 

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 braço 
Suporte de cloreto de 

polivinila (PVC) 
Suporte de alumínio Suporte de aço 

Suporte do antebraço Joystick Órtese para a mão 
Órtese para o punho 

e a mão 

Ajuste do comprimento do 
suporte do antebraço 

Hastes sobrepostas 
ajustadas com 

manípulo de pressão  

Hastes sobrepostas 
ajustadas com 

manípulo com rosca 

Hastes sobrepostas 
com ajustes de 

pressão pré-definidos 

Regulagem de altura 
Hastes sobrepostas 

ajustadas com 
manípulo de pressão 

Hastes sobrepostas 
ajustadas com 

manípulo com rosca 

Hastes sobrepostas 
com ajustes de 

pressão pré-definidos 

Proteção do sistema de 
correias e polias 

Capa de proteção de 
alumínio 

Capa de proteção de 
polietileno 

Capa de proteção de 
aço 

Quadro 4. Matriz com princípios de solução. Fonte: primária. 

 

Os princípios de soluções foram combinados e os principais conceitos foram 

estudados. Aqueles conceitos viáveis econômica e funcionalmente, foram projetados 

no software de desenho assistido por computador (Computer Aided Design – CAD). 

A única solução que atendeu aos requisitos dos stakeholders e corresponde aos 
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princípios de solução destacados (em negrito) no Quadro 4 para cada função 

desdobrada, é a solução apresentada na Figura 5. 

Paralelamente ao estudo dos projetos conceituais, foi aplicada a engenharia 

simultânea, pois foram detalhadas as informações e especificações do produto. 

Dentre as atividades sequenciais também desenvolvidas, podem ser citadas: (i) 

análise dos sistemas, subsistemas e componentes; (ii) definição da ergonomia e 

estética do produto; (iii) definição de fornecedores e parcerias para o 

desenvolvimento; (iv) definição do plano de macro processo; (v) atualização do 

estudo da viabilidade econômica; (vi) avaliação e aprovação da fase; e (vii) 

documentação das decisões tomadas e registro das lições aprendidas. 

 

 

Figura 5. Vista isométrica do conceito selecionado. Fonte: primária. 
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4.5 Especificações finais – Gate 5 

 

Nesta fase foram detalhados os procedimentos operacionais, a partir da 

arquitetura do módulo de MPC definido. As informações sobre a concepção 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. 

 

 

Figura 6. SSCs: Sistemas, Subsistemas e Componentes. Fonte: primária. 
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O projeto do protótipo funcional foi desenvolvido e construído para a 

realização dos testes laboratoriais e com seres humanos, os quais serão 

apresentados no estudo 6 (Figura 7). 

 

 

Figura 7. Protótipo funcional. Fonte: primária. 

 

Para o acionamento e controle dos movimentos de F/E e P/S do módulo de 

MPC foi utilizado um sistema ‘fonte de alimentação – microcontrolador Arduino – 

driver ponte H – motores de corrente contínua’ (Figura 8). O driver ponte H conecta a 

parte eletrônica aos motores, que proporcionam os movimentos dos eixos do 

equipamento referente às articulações do cotovelo e antebraço, conforme comando 

do profissional que opera o equipamento. 
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 *Motores DC – motores de corrente contínua (Direct Current) 

Figura 8. Sistema de acionamento e controle do protótipo funcional de Movimentação Passiva 
Contínua. Fonte: primária. 

 

Os motores de corrente contínua utilizados para o protótipo possuem 

rotação de 3,5 rotações por minuto por Volts (rpm/V). A velocidade de movimento 

angular do eixo do cotovelo e do eixo do antebraço foi programada para cinco 

graus/segundo (5°/seg). 

O fisioterapeuta pode programar sequências 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 contínuo do ângulo inicial ao final (Figura 9). 

 

 

Figura 9. Visores da caixa de controle do módulo de Movimentação Passiva Contínua, exemplificando 
os valores que devem ser fornecidos pelo fisioterapeuta: a) valor (em graus) do ângulo inicial; b) valor 
(em graus) do ângulo final; e c) tempo (em minutos) que o equipamento deve ficar operando entre os 

valores inicial e final. Fonte: primária. 
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Cabe ressaltar que todas as partes em contato com o ser humano são 

isoladas e o sistema é alimentado com baixa tensão (12 Volts) em corrente contínua. 

Além disso, foi colocado limitadores mecânicos para os limites fisiológicos de ADM 

passiva da P/S do antebraço e de F/E do cotovelo, para garantir a segurança do 

paciente. 

 

4.6 Equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço 

 

A partir do desenvolvimento do módulo de vibração muscular localizada, 

apresentado no artigo 4 e do desenvolvimento do módulo de MPC, apresentado 

neste artigo; chegou-se à concepção do equipamento inovador para a reabilitação 

do cotovelo e antebraço, conforme mostrado na Figura 10. 

 

 

Figura 10. Desenho conceitual do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço. 
Fonte: primária. 
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Este conceito foi construído para a realização dos testes laboratoriais e com 

seres humanos (Figura 11). Os testes de resistência dos materiais, adaptações 

ergonômicas para proporcionar conforto e segurança aos usuários foram realizados 

com o protótipo. Foram realizadas melhorias como, por exemplo, a proteção das 

polias e correias, que podem ser visualizadas na Figura 11, bem como a utilização 

de uma faixa larga para fixação do módulo de vibração muscular localizada no braço 

do paciente, evitando desconforto por pressão de faixas de velcros mais finas, 

dentro outras. 

 

 

Figura 11. Protótipo do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço: controle e 
módulo de Movimentação Passiva Contínua (MPC); e controle e módulo de vibração muscular 

localizada. Fonte: primária. 
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5 Considerações finais 

 

Este estudo apresentou os resultados do desenvolvimento do módulo de 

MPC do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço. 

Para a desenvolvimento do estudo seguiu-se recomendações do Modelo de 

Gestão 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 o equipamento inovador 

para a reabilitação do cotovelo e antebraço, como resultado conjunto dos módulos 

desenvolvidos nos artigos 4 e 5 desta tese. 

Os resultados do desenvolvimento do equipamento demonstraram que o 

protótipo funcional pode ser construído, segundo a metodologia escollhida. As 

necessidades dos stakeholders foram levadas em consideração para a 

determinação dos requisitos do produto e o protótipo funcional do equipamento foi 

construído para a realização dos testes funcionais com os seres humanos que serão 

apresentados no próximo e último estudo desta tese. 

Podem ser realizados estudos futuros visando à avaliação da tecnologia 

desenvolvida, além de experimentos planejados com seres humanos para avaliar a 

aplicação da MPC em associação à vibração muscular localizada. Também se pode 

investigar a aplicação deste dispositivo com diferentes parâmetros de operação em 

diferentes indivíduos. Outros estudos podem visar o desenvolvimento de 

equipamentos semelhantes para outras articulações. 
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Avaliação da utilização do equipamento inovador para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço em seres humanos 

 

Resumo 

As lesões nos membros superiores são comuns nos seres humanos. Elas 

contribuem para o absenteísmo no trabalho e podem até limitar a realização das 

Atividades de Vida Diárias (AVDs) dos indivíduos. A utilização da tecnologia auxilia o 

profissional a melhorar a qualidade e eficiência do tratamento fornecido ao paciente. 

Este estudo tem por objetivo avaliar a utilização do equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço em seres humanos. Para a avaliação do 

protótipo foram coletados os dados em duas etapas para testar os dois módulos do 

equipamento: (i) tratamento I – aplicação de vibração muscular localizada e (ii) 

tratamento II – aplicação de vibração muscular localizada associada a 

Movimentação Passiva Contínua (MPC). A análise de variância indicou que os 

fatores principais (frequência, tratamento e sexo) e as interações (frequência e sexo; 

frequência e tratamento; tratamento e aplicação; e frequência, tratamento e sexo) 

apresentaram efeito significativo na ativação elétrica muscular do bíceps braquial (p 

< 0,05). Houve um aumento médio da ativação elétrica do músculo bíceps braquial 

no tratamento I, especialmente com a frequência de 100 Hz para ambos os sexos. 

Logo, para o grupo de indivíduos deste estudo, os testes mostraram que a aplicação 

da vibração muscular localizada não concomitante a MPC causou um aumento da 

atividade elétrica muscular. 

Palavras-chave: desenvolvimento de produto para a saúde, inovação tecnológica 

na área da saúde, reabilitação do cotovelo e antebraço, Movimentação Passiva 

Contínua 

 

1 Introdução 

 

As inovações tecnológicas têm produzido resultados notáveis para melhorar 

a qualidade dos atendimentos na área da saúde. O desenvolvimento de novos 

procedimentos, equipamentos, processos, drogas, dispositivos médicos e novos 

sistemas de apoio já anunciaram uma nova era para a prestação de cuidados à 

saúde. As Engenharias e as resultantes inovações tecnológicas têm desempenhado 

um papel muito importante neste desenvolvimento (TURCHETTI et al., 2010). 
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As lesões nos membros superiores são comuns nos seres humanos. Elas 

contribuem para o absenteísmo no trabalho e podem até limitar a realização das 

Atividades de Vida Diárias (AVDs) dos indivíduos. Segundo estudo realizado, as 

lesões do cotovelo correspondem a cerca de nove porcento das desordens 

musculoesqueléticas da população geral (WALKER-BONE et al., 2004). 

A perda total ou parcial da função do cotovelo, entre outras articulações, é 

comum devido à desordem geriátrica e outros processos patológicos, incluindo 

trauma, lesão desportiva, lesão na medula óssea, acidente de trabalho e Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) (RAHMAN et al., 2010). 

O fisioterapeuta é o profissional responsável pela prevenção e reabilitação 

dessas desordens, buscando a restauração da função plena das articulações do ser 

humano como um todo (HEBERT et al., 2003). A tecnologia é utilizada por esses 

profissionais para auxiliar no tratamento dos pacientes. A Engenharia focada na 

reabilitação, por exemplo, está preocupada com a inovação tecnológica e tratamento 

mediados por tecnologia para a melhoria do cuidado à saúde e da qualidade de vida 

de indivíduos com desabilidades temporárias ou permanentes (CHAU et al., 2013). 

O aumento da utilização de procedimentos cirúrgicos artroscópicos para a 

reparação de articulações e lesões de tecidos moles requer tratamento de 

reabilitação imediato após a cirurgia, principalmente quando a articulação ou tecidos 

moles adjacentes estão associados ao cotovelo, em consequência da estrutura 

anatômica desta articulação. O objetivo da reabilitação é restaurar, assim que 

possível, a Amplitude de Movimento (ADM) articular total, a força e a funcionalidade 

do membro (RAHMAN et al., 2010). 

Dentre os possíveis recursos fisioterapêuticos que o profissional pode utilizar 

para a reabilitação das lesões do cotovelo e antebraço, cujos efeitos são explorados 

cientificamente, podem ser citados: a Movimentação Passiva Contínua (MPC) 

(MAVROIDIS et al., 2005; O’DISCROLL, GIORI, 2000) e a vibração muscular 

localizada (CALIANDRO et al., 2012; CAMEROTA et al., 2013). Ambos podem ser 

utilizados na fase inicial de reabilitação, o primeiro para auxiliar na redução do 

edema e da dor, e na restauração da ADM articular e, o segundo, para a 

manutenção e restauração da função muscular (FILIPPI et al., 2009). 
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O movimento passivo contínuo é um método fisioterapêutico, indicado 

principalmente na reabilitação pós-trauma e pós-cirúrgica, que pode ser realizado 

por um equipamento de MPC. A automatização deste método aumenta a precisão 

da ADM, tempo e velocidade programados (MAVROIDIS et al., 2005; O’DISCROLL, 

GIORI, 2000).  

A aplicação da MPC na articulação do cotovelo já foi utilizada com efeitos 

benéficos para o tratamento de contratura do cotovelo (ALDRIDGE et al., 2001; 

BREEN et al., 1988; COHEN, HASTINGS II, 1998, 1999; LINDENHOVIUS et al., 

2007; LINDENHOVIUS et al., 2009; LIU et al., 2011; STEINMANN, 2007), rigidez 

articular (BARLOW, STEINMANN, 2010; CHARALAMBOUS, MORREY, 2012; 

DÁVILA, JOHNSTON-JONES, 2006; KATOLIK, COHEN, 2009; KING, FABER, 2000; 

NANDI et al., 2009), ossificação heterotópica (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 lesões ligamentares da 

articulação (STEINMANN, 2007). A maioria dos estudos mostrou que a MPC é um 

método utilizado em associação aos demais recursos fisioterapêuticos 

(CALLEGARO et al., 2013; CALLEGARO et al., 2010). 

A vibração muscular localizada é uma forma de tratamento utilizada por meio 

de um dispositivo que produz uma vibração mecânica (CAMEROTA et al., 2013). O 

estímulo é aplicado sobre a pele do indivíduo e detectado por receptores sensoriais 

(BRUNETTI et al., 2006). Alguns estudos têm utilizado a vibração mecânica para 

investigação dos seus efeitos terapêuticos (CALIANDRO et al., 2012; CAMEROTA et 

al., 2013; FILIPPI et al., 2009; MARCONI et al., 2008). Dentre os efeitos clínicos da 

vibração muscular localizada que já foram relatados pela literatura, podem ser 

citados: (i) possível melhora da propriocepção e equilíbrio em pacientes após 

cirurgia do ligamento cruzado anterior do joelho (BRUNETTI et al., 2006); (ii) 

tratamento de neuropatia do músculo tibial anterior (CAMEROTA et al., 2013) e (iii) 

controle da postura e equilíbrio durante a fase de oscilação da marcha (SORENSEN 

et al., 2002). 
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Considerando a necessidade de inovação tecnológica no Brasil, a demanda 

dos stakeholders e a possibilidade de estudos clínicos para a investigação destes 

dois métodos, foi desenvolvido um equipamento inovador para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço que possui ambas as funções: MPC e vibração muscular 

localizada. O desenvolvimento do equipamento foi apresentado nos artigos 4 e 5 

desta tese.  

Faz parte do desenvolvimento de novos produtos para a saúde, os testes 

com o protótipo funcional do produto (ROZENFELD et al., 2006). Podem ser 

avaliadas a natureza da tecnologia para a saúde, sua função, suas características, 

bem como os resultados do processo do seu desenvolvimento. À medida que o 

protótipo é desenvolvido, a avaliação segue o seu aperfeiçoamento, proporcionando 

alterações na sua funcionalidade e utilidade até que o novo produto entre na fase de 

comercialização (TURCHETTI et al., 2010). 

Os testes do equipamento com seres humanos são o foco deste estudo que 

tem por objetivo avaliar a utilização do equipamento inovador para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço em seres humanos.  

A estrutura deste artigo compreende: a (i) revisão bibliográfica sobre o tema 

de pesquisa; a (ii) metodologia do estudo; os (iii) resultados e dicussão; e as (iv) 

considerações finais do estudo. 

 

2 Revisão bibliográfica 

 

Quando uma articulação é imobilizada após as lesões ortopédicas e 

traumatológicas, as características morfológicas, bioquímicas e biomecânicas dos 

tecidos articulares e periarticulares sofrem alterações (LIMA et al., 2007; MIRALLES 

et al., 2007). Uma semana de imobilização já é suficiente para provocar significativas 

alterações musculares, como a redução da função muscular (FARTHING et al., 

2009; MATSUMURA et al., 2008), redução da capacidade de produção de força 

(KITAHARA et al., 2003) e possivelmente atrofia muscular. A redução da atividade 

muscular sugere que nas primeiras semanas de imobilização o sistema nervoso é 

afetado (LUNDBYE-JENSEN; NIELSEN, 2008). Em geral, os protocolos de 
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imobilização com gesso ou tala parecem resultar na perda de força mais acentuada, 

sendo que a magnitude exata da perda de força após uma a quatro semanas de 

imobilização depende do grupo muscular e das condições de desuso (FARTHING et 

al., 2009). 

Tendo em vista os efeitos da imobilização e o aumento da utilização de 

procedimentos cirúrgicos artroscópicos para a reparação de articulações e lesões de 

tecidos moles que requerem tratamento de reabilitação imediato após a cirurgia 

(RAHMAN et al., 2010); são explorados diferentes recursos para as fases iniciais de 

reabilitação em contrapartida aos protocolos de imobilização. Relatos da literatura 

afirmam que a MPC é utilizada especialmente nos primeiros estágios de reabilitação 

do cotovelo para a redução do edema articular (O’DISCROLL; GIORI, 2000), como 

por exemplo, para reduzir a rigidez articular do cotovelo após o tratamento operatório 

ou trauma, nas primeiras quatro semanas (BARLOW, STEINMANN, 2010; 

CHARALAMBOUS, MORREY, 2012; DÁVILA, JOHNSTON-JONES, 2006; KATOLIK, 

COHEN, 2009; KING, FABER, 2000; NANDI et al., 2009). 

Na tentativa de evitar a perda da função muscular, bem como a possível 

redução da ativação muscular com consequente redução de força está sendo 

investigada, dentre outros recursos, a aplicação da vibração muscular localizada 

(FILIPPI et al., 2009). 

A vibração de baixa amplitude em várias frequências já foi aplicada nos 

tendões distais do tibial anterior e extensor longo dos dedos, com amplitude de 0,2 a 

0,5 mm, frequências de 10 a 200 Hz, por 20 segundos (ROLL et al., 1989). Outro 

estudo investigou a aplicação da vibração no tendão de Aquiles com amplitude de 2 

mm, frequência de 90 Hz, por um segundo. Neste mesmo estudo, a vibração 

também foi aplicada no ventre do músculo tibial anterior. A vibração foi disparada um 

passo antes da perna com o equipamento (esquerda) cruzar o obstáculo colocado 

para o teste da marcha (SORENSEN et al., 2002). 

A aplicação da vibração no ligamento patelar para desencadear o reflexo 

tônico de vibração durante movimentação ativa (150° a 180°), também foi 

investigada. A amplitude utilizada foi de 1,8 mm e a frequência de 160 Hz (EKLUND, 

1972). 
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Os demais estudos encontrados aplicaram a vibração no ventre muscular 

dos músculos: (i) ventre muscular do tibial anterior de indivíduos com ‘pé caído’ 

(durante contração isométrica), deslocamento de 50-500 µm, frequência de 100 Hz, 

por 90 min (3 x 10 minutos x 3 dias consecutivos) com 60 segundos de intervalo 

entre cada aplicação de 10 minutos (CAMEROTA et al., 2013); (ii) ventre muscular 

do flexor radial do carpo (durante contração isométrica voluntária – flexão do punho, 

20% da contração voluntária máxima), com amplitude de 0,05 a 0,1 mm, frequência 

de 100 Hz, por 90 min (3 x 10 minutos x 3 dias consecutivos) com 60 segundos de 

intervalo entre cada aplicação de 10 minutos (MARCONI et al., 2008). 

Bosco et al. (1999) estudaram a influência da vibração muscular repetida na 

propriedade mecânica dos flexores do braço de lutadores de boxe de nível 

internacional, durante contração isométrica. Os indivíduos seguraram uma máquina 

vibradora na posição em pé, mantendo o braço em contração isométrica em semi-

extensão do cotovelo, com frequência de vibração de 30 Hz, deslocamento de 6 mm 

e aceleração de 34 m/s2, por 5 minutos (5 repetições intermitentes de 1 minuto x 1 

minuto de intervalo entre elas). Os autores identificaram que o grupo de intervenção 

demonstrou uma melhora significativa na escala de potência média e na eficiência 

neural do braço tratado com vibrações, quando comparado ao grupo controle que 

não recebeu vibração. A análise eletromiográfica antes e durante o tratamento 

mostrou um grande aumento na atividade neural durante a vibração, até mais do 

que o dobro dos valores de referência. 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 vibração encontrados pelos estudos acimas citados, 

podem ser destacados: (i) as alterações nos parâmetros das mensagens sensoriais 

fisiológicas mostraram ser altamente dependentes da frequência de vibração; (ii) o 

número de terminações ativadas foi maior quando aplicadas as frequências de 80 

Hz, 100 Hz, 60 e 120 Hz , respectivamente; (iii) as terminações primárias dos fusos 

musculares são particularmente sensíveis a vibrações de baixa amplitude, 

considerando que as terminações secundárias e os órgãos tendinosos de Golgi são 
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menos sensíveis, uma vez que eles respondem apenas a amplitudes maiores, 

especialmente, quando o músculo do receptor está em repouso (ROLL et al., 1989). 

Apesar dos estudos já realizados, ainda precisa ser mais bem entendida a 

resposta humana à vibração muscular, para compreender os mecanismos 

subjacentes aos efeitos e identificar os melhores parâmetros de aplicação. O estudo 

das relações dose-resposta ideal, a variação das características de vibração e do 

modo como deve estar o músculo para a aplicação (relaxado, em contração 

isométrica ou isotônica) é necessário para tornar o tratamento mais eficaz, 

compreender a relevância clínica e os mecanismos de adaptações músculo-

tendíneas (MIKHAEL et al., 2010).  

 

3 Metodologia 

 

Para os testes do protótipo funcional com seres humanos, o grupo de estudo 

foi definido por meio da utilização de amostra não probabilística por conveniência, ou 

seja, não foram utilizadas técnicas que empregam mecanismos aleatórios de 

seleção dos elementos de uma amostra. Assim, não foi mensurada a precisão da 

amostra obtida, baseando-se nos resultados alcançados no próprio 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 indivíduos (seis do sexo masculino e 

seis do sexo feminino) que voluntariamente formalizaram seu aceite de participação 

do estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de 

acordo com a Resolução 196/96 do CNS (BRASIL, 1996). Cabe ressaltar que o 

projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP), sob o parecer número 546.395, da data de 19/02/2014 (Anexo A). 

Os critérios de inclusão do estudo foram: indivíduos sem disfunções nos 

membros superiores ou que afetem esses membros, sexos masculino ou feminino, 

faixa etária entre 18 a 40 anos, que tivessem as estruturas anatômicas e fisiológicas 

dos membros superiores íntegras, ou seja, sem ferimentos externos ou lesões 

internas previamente diagnosticadas; apresentando nível de compreensão suficiente 
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para a realização das atividades orientadas pelos pesquisadores. Não participariam 

do estudo, os indivíduos que possuíssem doenças cardiovasculares, neurológicas, 

ortopédicas ou traumatológicas nos membros superiores previamente 

diagnosticadas; ou sequelas de qualquer uma destas doenças que afetassem a 

capacidade cognitiva ou a capacidade física dos membros superiores; não 

apresentassem nível de compreensão adequado para a realização de atividades 

orientadas pelos pesquisadores; apresentassem diagnóstico de qualquer outra(s) 

doença(s) que impedisse(m) a realização de atividades físicas; e possuíssem 

material metálico no braço (prótese, parafusos, pinos ou placas). 

 

3.1 Coleta dos dados 

 

Os dados foram coletados em duas etapas para testar os dois módulos do 

equipamento: (i) tratamento I – aplicação de vibração muscular localizada e (ii) 

tratamento II – aplicação de vibração muscular localizada associada a MPC. 

Antes da realização de ambas as etapas, no primeiro dia de testes, foi 

realizada a avaliação por meio de uma entrevista para identificar se o indivíduo 

estava de acordo com os critérios de inclusão do estudo (Apêndice D) e poderiam 

ser submetidos aos procedimentos de coletas de dados. 

 

3.1.1 Tratamento I 

 

A primeira etapa do protocolo de testes constou da aplicação do módulo de 

vibração muscular localizada na superfície da pele no ventre do músculo bíceps 

braquial do membro superior dominante de cada indivíduo. A aplicação teve duração 

de 30 minutos, fracionados em três repetições de 10 minutos cada, com intervalos 

de 60 segundos entre elas (BRUNETTI et al., 2006; CAMEROTA et al., 2013). Cada 

indivíduo recebeu uma das três frequências específicas de vibração (60 Hz, 80 Hz 

ou 100 Hz), determinada aleatoriamente para o sexo masculino e para o feminino. 

Para a aplicação da vibração o indivíduo se manteve sentado com o membro 

superior relaxado e apoiado com o cotovelo posicionado em 90° de flexão e o 
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antebraço em posição neutra. O módulo de vibração muscular localizada foi fixado 

por meio de uma braçadeira de tecido presa por um velcro (Figura 1). O módulo foi 

acionado na frequência correspondente de cada indivíduo e os parâmetros foram 

controlados. 

 

 

Figura 1. Protótipo do módulo de vibração muscular localizada em teste com ser humano. Fonte: 
primária. 

 

O módulo de vibração muscular localizada foi previamente calibrado, 

utilizando-se o acelerômetro modelo 4632-020-060 (Measurement Specialities) e o 

software Labview (versão 2009). Como a aceleração é diretamente proporcional à 

frequência, ela ficou entre 8,8 a 9,0 m/s2, dentro do limite permitido (< 12 m/s2) 

considerando que foi uma aplicação diária de 30 minutos (PELMEAR; 

WASSERMAN, 2000). O deslocamento ficou na faixa de 0,3 e 1,25 milímetros para 

as frequências de 80 a 120 Hz. 

 

3.1.2 Tratamento II 

 

Vinte dias após a primeira etapa, os mesmos sujeitos receberam a aplicação 

da vibração associada a MPC, na mesma frequência e demais condições de 

aplicação da primeira etapa, exceto que, a aplicação da vibração foi concomitante a 

MPC do cotovelo. Para isso, o membro superior dominante do indivíduo foi apoiado 
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no suporte do braço do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço desenvolvido (Figura 2). O antebraço em posição neutra foi movimentado 

passivamente numa ADM confortável para os sujeitos, que variou de 0° de extensão 

a 100° flexão do cotovelo, à velocidade de 4 graus/segundo. 

Para a determinação da ADM foi realizada, no pré-teste do tratamento II, a 

goniometria dos movimentos de Flexão/Extensão (F/E) do cotovelo do membro 

dominante e testada a amplitude mensurada no equipamento. Após foi fixada a ADM 

confortável para cada indivíduo. Foram observadas e evitadas compensações das 

articulações do membro superior, especialmente do ombro. 

 

 

Figura 2. Protótipo do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço em teste 
com ser humano. Fonte: primária. 

 

3.2 Avaliação e análise dos dados 

 

A avaliação do protocolo de testes foi realizada em dois momentos: pré-

aplicação e pós-aplicação de cada tratamento (I e II). Foi utilizada a Eletromiografia 

(EMG) para coletar o sinal eletromiográfico do músculo bíceps braquial, visando à 

identificação da atividade elétrica muscular e posterior comparação dos valores pré e 

pós-aplicação, intra e entre-tratamentos (WILLMORE; COSTILL, 2001). 

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

pela ação muscular. A ação muscular é consequência da ativação neuronal que se 
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refere à despolarização do interior do neurônio em cerca de 20 milivolts (mV) em 

relação ao potencial extracelular, denominado potencial de ação (WILLMORE; 

COSTILL, 2001). Cabe ressaltar que EMG é uma técnica validada e confiável como 

instrumento de mensuração em pesquisas nas áreas das ciências biológicas, 

médicas e comportamentais (LOEB; GANS, 1986). 

A ativação muscular foi obtida por meio de EMG de superfície em dois dias 

de coleta separadamente. Para aquisição do sinal eletromiográfico do músculo 

bíceps braquial, foi utilizado um eletromiógrafo da marca Miotool Wireless 800 

(Miotec-Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, Brasil) composto por oito canais, e 

frequência de amostragem de 2000 Hz por canal. O sinal eletromiográfico foi 

mensurado através de eletrodos de superfície (Kendall Medi-Trace) com 

configuração bipolar, cada um com um raio de 15 mm. Os dados foram transmitidos 

através de um cabo Universal Serial Bus (USB) do eletromiógrafo para um 

computador (Dell, São Paulo, Brasil) contendo o software Miotec Suite, de forma a 

possibilitar a visualização do sinal em tempo real, assim como a sua gravação. 

Antes da colocação dos eletrodos, foram realizados os procedimentos de 

tricotomia e abrasão da pele com algodão e álcool com o intuito de retirar células 

mortas e diminuir a oleosidade da pele, reduzindo assim sua impedância elétrica 

(SENIAN, 2009; HERMENS et al., 2000). Os eletrodos foram colocados na superfície 

da pele no local referente ao ventre muscular do bíceps braquial (HERMENS et al., 

2000). A distância entre os eletrodos foi de 20 mm do centro de cada um, de modo a 

ficarem levemente sobrepostos. O eletrodo terra foi posicionado na clavícula 

(protuberância óssea mais próxima do músculo avaliado) servindo como ponto de 

referência de um local onde não há atividade elétrica.  

Inicialmente, foi realizada uma Contração Isométrica Voluntária Máxima 

(CIVM) com simultânea coleta do sinal eletromiográfico para relativização da carga 

utilizada durante a coleta de dados e normalização dos resultados. Foram realizadas 

três CIVMs com duração de cinco segundos e com intervalo de três minutos entre as 

tentativas para amenizar os efeitos da fadiga. O sujeito foi posicionado com o ombro 

na posição neutra, cotovelo flexionado a 90º e antebraço supinado. Apenas o 

membro dominante foi avaliado. Após, foi dado um intervalo de cinco minutos para o 
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próximo teste que consistiu em uma contração isométrica dos flexores do cotovelo 

com duração de um minuto e carga estabelecida em 20% da CIVM. A aquisição dos 

dados eletromiográficos foi realizada antes e imediatamente após a aplicação dos 

protocolos de testes, nos tratamentos I e II. A demarcação do posicionamento dos 

eletrodos na pele foi realizada por meio da utilização de um mapa de 

posicionamento dos eletrodos para cada indivíduo (NARICI et al., 1989). 

Após a aquisição e armazenamento dos sinais coletados, foi realizada a 

análise através do software Miotec Suite. Primeiramente, foram retirados os ganhos 

do sinal no arquivo bruto para, então, realizar a filtragem do sinal. Para isso, utilizou-

se o filtro do tipo passa-banda Butterworth de 5ª ordem, com frequência de corte 

entre 40 e 500 Hz. A filtragem foi realizada com o objetivo de eliminar possíveis 

ruídos provenientes do ambiente e de aparelhos elétricos. Foram realizados recortes 

em intervalos de 10 segundos nos períodos de tempo de: 5 a 15 segundos, 25 a 35 

segundos e 45 a 55 segundos, ao longo de um minuto da contração isométrica. 

Após 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 pós nas duas 

etapas de coletas de dados (tratamento I e II), sendo esses valores utilizados para 

quantificar a ativação do bíceps braquial durante as contrações isométricas. 

Para a análise dos resultados normalizados da EMG, ou seja, do valor r.m.s 

normalizado, foi utilizada a Análise de Variância (ANOVA) de dois fatores para 

avaliar a significância dos diversos fatores e suas interações (MONTGOMERY, 

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

 

4 Resultados 

 

Os testes do protótipo funcional com seres humanos foram realizados com 

doze indivíduos sem lesões nos membros superiores. Para isso, foi planejado um 

experimento, considerando as variáveis independentes controláveis: (i) frequência, 

em três níveis (60, 80 e 100 Hz); (ii) tratamento, em dois níveis (I – vibração 

muscular localizada e II – vibração muscular localizada associada a MPC) (ROLL et 

al., 1989); (iii) sexo, em dois níveis (masculino e feminino); e (iv) aplicação (pré e 
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pós). Cada uma das frequências de vibração foi testada em quatro indivíduos (dois 

do sexo masculino e dois do sexo feminino), com idades entre 18 e 35 anos. As 

variáveis tempo e local de aplicação foram mantidas constantes. O local de 

aplicação da vibração muscular localizada foi sobre a pele, no ventre muscular do 

músculo bíceps braquial do membro superior dominante, que nos doze indivíduos, 

foi o membro superior direito. O tempo de vibração aplicado foi de 30 minutos (três 

repetições de 10 minutos, com intervalos de um minuto entre elas). 

No tratamento I, o membro superior foi mantido relaxado, apoiado a 90° de 

flexão do cotovelo, com o antebraço em posição neutra. O indivíduo manteve o 

braço relaxado durante toda a aplicação. No tratamento II, durante os trinta minutos 

de vibração, o membro superior dominante do indivíduo ficou apoiado no suporte do 

braço, no equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço, o 

antebraço em posição neutra foi movimentado passivamente numa ADM que variou 

de 0° de extensão a 100° flexão do cotovelo, numa amplitude confortável para cada 

sujeito. Não foi utilizado 0° de extensão para os indivíduos que não se sentiram 

confortáveis ou realizaram compensações no ombro, em função das suas 

características anatômicas. Para isso foi realizada a goniometria dos movimentos de 

flexão e extensão do cotovelo do membro dominante e testada no equipamento a 

ADM previamente mensurada. Após foram fornecidos os valores da ADM inicial e 

final ao equipamento, a qual foi considerada confortável pelo indivíduo. 

Para a análise do valor r.m.s normalizado (Tabela 1), obtido nas coletas de 

EMG foi utilizada a Análise de Variância (ANOVA) de dois fatores para a 

identificação dos possíveis efeitos significativos dos fatores frequência, tratamento, 

sexo e aplicação, bem como de suas interações.  

Os resultados da análise demonstraram que os fatores frequência, 

tratamento e sexo apresentaram efeitos significativos, considerando o p < 0,05. As 

interações entre os fatores frequência e sexo, frequência e tratamento, tratamento e 

aplicação, bem como a interação tripla entre os três fatores frequência, tratamento e 

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

Sujeito Sexo Freq CIVM Aplicação 
Valor EMG normalizado (r.m.s.) 

Vibração Vibração + MPC 

1 F 100 922,87 
Pré 14,42 15,39 13,93 13,03 14,66 14,33 

Pós 29,61 10,32 10,59 11,59 12,96 12,04 

2 F 100 786,7 
Pré 13,78 12,27 11,83 20,00 21,29 20,30 

Pós 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 

Pós 18,33 19,53 19,21 12,18 10,42 11,53 

4 M 100 1457,34 
Pré 19,68 19,07 15,23 16,46 10,31 9,18 

Pós 11,70 15,34 16,12 15,11 12,97 12,25 

5 F 80 667,29 
Pré 25,29 25,30 23,68 19,77 18,62 19,10 

Pós 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 

Pós 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 

Pós 15,26 14,07 14,51 9,91 10,17 9,49 

8 M 60 271,64 
Pré 13,29 13,58 14,88 16,29 15,93 16,55 

Pós 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 

Pós 19,97 19,96 19,99 16,90 17,07 17,31 

10 F 60 315,63 
Pré 15,94 16,43 17,13 17,97 17,93 18,27 

Pós 19,08 18,97 19,68 17,45 17,94 18,34 

11 M 60 1438,43 
Pré 10,29 11,30 12,33 12,04 14,84 17,19 

Pós 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 8,96 8,85 

Pós 15,02 17,04 16,76 8,64 10,00 8,23 

Freq – Frequência; F – Feminino; M – Masculino; CIVM – Contração Isométrica Voluntária Máxima; r.m.s. – root 
mean square; MPC – Movimentação Passiva Contínua. 

 

Como as interações dos fatores principais tiveram efeito significativo no 

experimento; foram analisados os gráficos das médias das interações entre os 

mesmos. 
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Tabela 2. Análise de variância. Fonte: primária. 

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 

Aplicação 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*Aplicação 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*Aplicação 1 0,427 0,427 0,427 0,05 0,824 

Tratamento*Aplicação 1 35,920 35,92 35,92 4,16 0,044 

Freq*Sexo*Tratamento 2 58,109 58,109 29,055 3,37 0,038 

Freq*Sexo*Aplicação 2 7,094 7,094 3,547 0,41 0,664 

Freq*Tratamento*Aplicação 2 37,257 37,257 18,628 2,16 0,120 

Sexo*Tratamento*Aplicação 1 5,344 5,344 5,344 0,62 0,433 

Freq*Sexo*Tratamento*Aplicação 2 13,206 13,206 6,603 0,77 0,468 

Erro 120 1035,743 1035,743 8,631 
  

Total 143 1990,171 
    GDL – Graus de Liberdade; Freq – Frequência; SQ – soma quadrática; SQ Aj – soma quadrática ajustada; MQ Aj – média 

quadrática ajustada; F – teste F; p – valor-p. 

 

Pode-se observar que a ativação elétrica média do músculo bíceps braquial 

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

de 60 e 80 Hz. Porém, o efeito da aplicação da frequência de 100 Hz é pouco 

influenciado pelo sexo, pois o valor médio da ativação elétrica do músculo bíceps 

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

 

 

Figura 3. Gráfico da interação entre os fatores principais sexo e frequência. Fonte: primária. 



177 
 

 
 
 

 

 

A ativação elétrica média do músculo bíceps braquial nos tratamentos I e II 

depende da frequência utilizada. Essa interação é maior para a frequência de 80 Hz, 

menor para a frequência de 100 Hz a praticamente nula para a frequência de 60 Hz 

(Figura 4). 

 

 
*VCPM – Vibração associada a Movimentação Passica Contínua; **Vib – Vibração. 

Figura 4. Gráfico da interação entre os fatores principais tratamento e frequência. Fonte: primária. 

 

Quando considerada a ativação elétrica média do músculo bíceps braquial 

pré e pós-aplicação, ela depende do tratamento. O efeito da interação é maior na 

pós-aplicação. Sendo que no tratamento I (vibração muscular localizada com o 

músculo relaxado), houve um aumento médio da ativação elétrica muscular e no 

tratamento II (vibração muscular localizada associada a MPC), houve uma redução 

média da atividade elétrica muscular (Figura 5). 

Esses resultados permitem afirmar que, para o grupo dos doze indivíduos 

que participaram do experimento, a aplicação da vibração muscular localizada de 

100 Hz no músculo relaxado em ambos os sexos seria a situação ótima para 

proporcionar o aumento da atividade elétrica muscular do músculo bíceps braquial. 

Já a aplicação da vibração muscular localizada de 80 Hz associada a MPC para o 

sexo masculino seria a situação ótima para proporcionar a redução da atividade 

elétrica muscular do músculo bíceps braquial; enquanto a frequência de 100 Hz seria 

mais indicada para o sexo feminino. 
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*VCPM – Vibração associada a Movimentação Passiva Contínua; **Vib – Vibração. 

Figura 5. Gráfico da interação entre os fatores principais tratamento e aplicação. Fonte: primária. 

 

Cabe destacar que todos os sujeitos que participaram do experimento 

relataram a sensação de relaxamento durante a aplicação da vibração muscular 

localizada no músculo relaxado em movimento passivo contínuo, tratamento II. 

Informação esta, confirmada com os achados do presente estudo. 

 

5 Discussão 

 

Publicações prévias estão de acordo com os achados deste estudo, 

particularmente em relação à frequência ótima de 100 Hz para o tratamento I (ROLL 

et al., 1989; MARCONI et al., 2008; CAMEROTA et al., 2013). Cabe ressaltar o 

estudo de Fattorini et al. (2006) que investigou a aplicação da vibração (frequência 

de 100 Hz, deslocamento de 0,0005 a 0,015 mm pico a pico) na extremidade distal 

do vasto medial e no tendão comum do reto femoral e vasto intermédio, em duas 

situações: músculos contraídos e relaxados. Os resultados do estudo demonstraram 

que a resistência à fadiga aumentou no grupo que recebeu vibração durante 

contração isométrica a 20% da CIVM, já no grupo que recebeu vibração com o 

músculo relaxado, não houve aumento significativo da resistência à fadiga. Porém o 

deslocamento utilizado no estudo citado foi muito inferior ao deslocamento utilizado 

no presente estudo (0,3 e 1,25 milímetros). 

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

torque máximo de extensão diminuiu durante a exposição à vibração, enquanto a 
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atividade muscular aumentou; sugerindo que a aplicação da vibração pode ser 

contraprodutiva durante atividades que exigem força máxima, mas potencialmente 

benéfica para o treinamento de força. 

Os estudos prévios que encontraram um aumento significativo do estímulo 

do sistema neuromuscular e melhora significativa da escala de potência média 

(BOSCO et al., 1999), bem como ativação muscular homônima durante a marcha em 

indivíduos com lesão medular (CAMEROTA et al., 2013), aplicaram a vibração 

muscular localizada durante contração 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 

indivíduos que participaram do experimento, a vibração muscular localizada pode ser 

utilizada antes ou após da MPC, na frequência de 100 Hz, quando o objetivo do 

tratamento é o aumento da ativação muscular para evitar a perda da função 

muscular. Se a vibração muscular localizada de 80 e 100 Hz for utilizada 

concomitantemente a MPC, a primeira pode facilitar o relaxamento muscular. Essa 

aplicação seria útil para aqueles indivíduos que possuem dificuldade em confiar no 

equipamento e não conseguem relaxar e permitir a movimentação. Porém, é preciso 

evoluir a investigação, porque houve interação entre os fatores tratamento e 

aplicação. 

Dentre as limitações do estudo, deve-se destacar que não foram estudados 

os comportamentos dos diferentes tipos de fibras musculares do músculo bíceps 

braquial, nem os receptores sensoriais da pele. Testes epidemiológicos com uma 

amostra significativa da população poderiam ser realizados para exploração dos 

resultados obtidos nestes testes pilotos. Também precisam ser mais bem exploradas 

as aplicações da vibração muscular localizada no músculo relaxado, em contração 

isométrica e isotônica para estudar o comportamento do músculo e otimizar sua 

aplicação quando o objetivo do tratamento é evitar a perda da função muscular. Por 

último, é importante evoluir o estudo, utilizando uma amostra significativa de sujeitos 

para investigar a diferença de resultados entre o sexo feminino e masculino para as 

diferentes frequências, bem como explorar as interações entre os fatores que 

apresentaram efeitos significativos neste estudo. 
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6 Considerações finais 

 

Os testes do equipamento com seres humanos foram o foco deste estudo 

que teve por objetivo avaliar a utilização do equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço em seres humanos. 

Para a avaliação da utilização do protótipo foram coletados os dados em 

duas etapas, para testar os dois módulos do equipamento: (i) tratamento I – 

aplicação de vibração muscular localizada e (ii) tratamento II – aplicação de vibração 

muscular localizada associada a MPC. 

A análise de variância indicou que os fatores principais frequência, 

tratamento e sexo apresentaram efeito significativo na ativação elétrica muscular do 

bíceps braquial (p < 0,05). As interações entre os fatores frequência e sexo, 

frequência e tratamento, tratamento e aplicação, bem como a interação tripla entre 

os três fatores frequência, tratamento e sexo também apresentaram efeitos 

significativos (p < 0,05). Houve um aumento médio da ativação elétrica do músculo 

bíceps braquial no tratamento I, especialmente com a frequência de 100 Hz para 

ambos os sexos; enquanto a média da ativação elétrica do músculo bíceps braquial 

após a aplicação do tratamento II foi menor se comparada ao pré, especialmente 

para a frequência de 100 Hz para o sexo masculino e 80 Hz para o sexo feminino. 

Desta forma, os testes com o equipamento fornecem indícios que o mesmo 

pode ser utilizado como o módulo de vibração muscular localizada do equipamento 

inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço, especialmente nas frequências 

de 80 e 100 Hz. Conforme os achados do presente estudo, sua aplicação prévia ou 

posterior a MPC é mais indicada para proporcionar o aumento da atividade elétrica 

muscular. Outros estudos devem explorar a aplicação do módulo de vibração 

muscular localizada no bíceps braquial em contração isométrica e contração 

isotônica. Estudos amostrais devem focar a aplicação do equipamento em indivíduos 

que possuem lesões do cotovelo para analisar o comportamento do músculo de 

indivíduos que não possuem as funções plenas dos membros superiores. Além 

disso, outros músculos e articulações precisam ser considerados para o 

desenvolvimento de novas tecnologias para a saúde. 
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4 CAPÍTULO IV 

 

4.1 Síntese dos resultados 

 

O primeiro objetivo específico desta tese – analisar os estudos científicos e 

patentes que abordam o desenvolvimento de equipamentos de Movimentação 

Passiva Contínua para a reabilitação do cotovelo e antebraço, resultou na pesquisa 

‘Uma síntese sobre equipamentos de Movimentação Passiva Contínua para a 

reabilitação do cotovelo e antebraço’. O estudo apresentou uma síntese de 27 

estudos, destes, foram encontradas 14 patentes de equipamentos de MPC 

desenvolvidos para a reabilitação da articulação do cotovelo; quatro para a 

reabilitação da articulação do antebraço e três para ambos. Quanto às publicações 

científicas, foram encontradas duas relacionadas ao desenvolvimento de 

equipamentos para a reabilitação do cotovelo e quatro para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço. Doze desses equipamentos desenvolvidos apresentam 

apenas a função de MPC, seis deles possibilitam a realização de movimentação 

ativa, dois podem ser aplicados para o alongamento muscular, dois podem ser 

utilizados como ferramenta de avaliação e um pode ser utilizado como órtese, dentre 

outras funções. 

Esta primeira pesquisa apresentou como contribuição um quadro síntese 

dos equipamentos desenvolvidos ao longo dos anos, a partir de 1978, ano em que 

se encontrou a primeira publicação sobre o tema. Revelou também que existem 

diferentes funções sendo desempenhadas pelos equipamentos, além da MPC. 

Porém nenhum deles possui a possibilidade de vibração muscular localizada 

associada a MPC. Inúmeras funções 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 específico – realizar a análise funcional e operacional de 

equipamentos para a reabilitação do cotovelo a antebraço disponíveis no mercado, 

resultou no estudo ‘Análise funcional e operacional de equipamentos de 
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Movimentação Passiva Contínua para a reabilitação do cotovelo e antebraço’. 

Os resultados mostraram que a análise funcional e operacional de seis modelos de 

MPC disponíveis no mercado internacional: (i) Kinetec 6080 Elbow CPM – Smith & 

Nephew Kinetec; (ii) Kinex KE2 Elbow CPM – DJO Global (ORMED GmbH), a 

versão de cadeira do Artromot®-E2 Compact (iii) Jace Systens E640 Elbow CPM – 

JACE SystensTM, é a versão 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 análises permitiram 

compreender as características de uso, operação e controle, diferenças, vantagens e 

desvantagens de um equipamento em relação ao outro. Nenhum dos equipamentos 

atingiu pontuação máxima, de acordo com os critérios de avaliação estabelecidos no 

estudo. Cinco dos equipamentos possuem características bem similares, o que mais 

difere é o Otto Bock E2 Machine, o único equipamento portátil, que atingiu a menor 

pontuação na análise funcional dos fatores intrínsicos, mas uma das maiores, 

quando consideradas as características que relacionam o equipamento ao meio. 

Assim, esta segunda pesquisa apresentou como principal contribuição as 

análises desses equipamentos, que podem ser utilizadas para novas pesquisas e 

desenvolvimento de novas tecnologias nas áreas da Saúde 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 específico – identificar os requisitos dos stakeholders da 

cadeia de valor do produto para o desenvolvimento de um equipamento inovador 

para a reabilitação do cotovelo e antebraço, resultou na pesquisa ‘Gestão dos 

requisitos dos stakeholders para o desenvolvimento de um equipamento 

inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço’. Este estudo proporcionou 

a coleta das necessidades dos stakeholders da cadeia de valor do equipamento 

inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço, identificados pela aplicação do 

CVCA. Também possibilitou a transformação das necessidades dos stakeholders em 

requisitos dos stakeholders e, posteriormente, em requisitos do equipamento. 
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Os resultados desta terceira pesquisa forneceram contribuições em relação 

à determinação dos requisitos técnicos, partes e características das partes do 

equipamento. Além disso, uma nova abordagem para a identificação e priorização 

dos requisitos integrando duas ferramentas (CVCA e QFD), cujos resultados foram 

apresentados de acordo com o processo de engenharia de requisitos, foi 

apresentada e pode ser utilizada em outras pesquisas da área. 

O quarto objetivo específico – desenvolver o módulo de vibração muscular 

localizada do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço, 

resultou no estudo ‘Desenvolvimento do módulo de vibração muscular 

localizada do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço’. Os resultados apresentaram as etapas de desenvolvimento de um dos 

módulos do equipamento proposto nesta tese, até o protótipo funcional que foi 

construído. 

Em relação ao quinto objetivo específico – desenvolver o módulo de 

Movimentação Passiva Contínua do equipamento inovador para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço, resultou o estudo ‘Desenvolvimento do módulo de 

Movimentação Passiva Contínua do equipamento inovador para a reabilitação 

do cotovelo e antebraço’. Os resultados apresentaram as etapas de 

desenvolvimento do segundo módulo do equipamento proposto nesta tese, até o 

protótipo funcional que foi construído e sua associação ao protótipo funcional do 

módulo de vibração muscular localizada. 

Os resultados do quarto e quinto estudos apresentaram o desenvolvimento 

do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço, segundo 

recomendações do Modelo de Gestão 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 

contribuições destes dois estudos são a nova tecnologia para a reabilitação, com 

potencialidade de ser patenteada (modelo de utilidade), e o próprio desenvolvimento 

do equipamento, que pode servir como exemplo para o desenvolvimento de novos 

produtos para a Saúde. Além disso, o protótipo pode ser utilizado para testes com 

seres humanos. 
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O sexto objetivo específico – avaliar a utilização do equipamento inovador 

para a reabilitação do cotovelo e antebraço em seres humanos, resultou no estudo 

‘Avaliação da utilização do equipamento inovador para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço em seres humanos’. Os resultados apresentaram a análise 

dos efeitos da aplicação deste equipamento em seres humanos, considerando a 

variável dependente: sinal eletromiográfico da atividade elétrica muscular do bíceps 

braquial. 

As contribuições desta pesquisa são os próprios achados em relação à 

aplicação do tratamento de vibração muscular localizada e a aplicação do tratamento 

de vibração muscular localizada associada a MPC; em que se identificou um 

aumento médio da ativação elétrica do músculo bíceps braquial quando aplicado o 

tratamento de vibração muscular localizada, especialmente com a frequência de 100 

Hz para ambos os sexos. Desta forma, esse estudo fornece resultados iniciais sobre 

os efeitos da utilização do equipamento desenvolvido em seres humanos e 

possibilita a evolução das investigações, inclusive com pacientes, já que o 

equipamento foi desenvolvido e está disponível para novos testes. 

 

4.2 Conclusão 

 

Esta tese objetivou apresentar as etapas de desenvolvimento de um 

equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço. Foram realizadas 

seis pesquisas para obter os resultados apresentados. Os estudos abrangem o tema 

de equipamentos para a reabilitação do cotovelo e antebraço. 

Desde o primeiro ao sexto estudo foram apresentadas etapas importantes 

do desenvolvimento do equipamento em estudo: a (i) revisão dos estudos e patentes 

já publicados; o (ii) benchmarking dos equipamentos disponíveis no mercado 

internacional; a (iii) identificação das necessidades dos stakeholders da cadeia de 

valor do equipamento para a reabilitação do cotovelo e antebraço e a transformação 

dos requisitos dos stakeholders em requisitos técnicos do produto; o (iv) 

desenvolvimento do módulo de vibração muscular localizada do equipamento 

inovador para a reabilitação do cotovelo a antebraço; (v) o desenvolvimento do 
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módulo de Movimentação Passiva Contínua do equipamento inovador para a 

reabilitação do cotovelo a antebraço; e a (vi) avaliação da utilização do equipamento 

inovador para a reabilitação do cotovelo a antebraço em seres humanos. 

Desta forma, esta tese deixa como contribuição o desenvolvimento de uma 

nova tecnologia para a área da Saúde, especificamente para a reabilitação do 

cotovelo e antebraço. Secundariamente, o terceiro estudo apresenta uma nova 

abordagem para a coleta e priorização das necessidades dos stakeholders, em que 

foram associadas duas ferramentas existentes na área (CVCA e QFD). Também foi 

solicitado o depósito 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 área da Saúde, mais especificamente 

para a Reabilitação, com potencial de competição internacional. Considerando 

inclusive, que o desenvolvimento de inovação tecnológica nacional para a Saúde é 

foco de investimento do governo brasileiro. Também foi possível identificar a 

importância da multidisciplinaridade para a geração de ideias inovadoras e 

consequente concretização do desenvolvimento da presente inovação tecnológica, 

tendo por base conhecimentos, metodologias e ferramentas da Engenharia de 

Produção. 

Os resultados desta tese poderão nortear o desenvolvimento e a otimização 

de outros equipamentos semelhantes, assim como gerar ideias para outras 

pesquisas na área. 

 

4.3 Sugestões para pesquisas futuras 

 

Em relação à pesquisa ‘Uma síntese sobre equipamentos de 

Movimentação Passiva Contínua para a reabilitação do cotovelo e antebraço’ e 

a ‘Análise funcional e operacional de equipamentos de Movimentação Passiva 

Contínua para a reabilitação do cotovelo e antebraço’, sugere-se a realização 

das análises morfológica e sincrônica; além da funcional e operacional para outros 

equipamentos que se objetiva desenvolver. 



191 
 

 
 
 

 

Em relação à pesquisa ‘Gestão dos requisitos dos stakeholders para o 

desenvolvimento de um equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo 

e antebraço’, sugere-se a consideração dos diferentes stakeholders da cadeia de 

valor do produto para identificar suas necessidades e produzir produtos inovadores 

alinhados aos stakeholders e, não apenas, às necessidades consideradas pela 

equipe ou pelos clientes determinados pela equipe. 

Em relação às pesquisas ‘Desenvolvimento do módulo de vibração 

muscular localizada do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e 

antebraço’ e ‘Desenvolvimento do módulo de Movimentação Passiva Contínua 

do equipamento inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço’, sugere-

se repetir os estudos para o desenvolvimento de outros equipamentos inovadores 

para a reabilitação e para as demais áreas da Saúde. 

Finalmente, em relação a ‘Avaliação da utilização do equipamento 

inovador para a reabilitação do cotovelo e antebraço em seres humanos’, 

novos estudos devem investigar a aplicação da vibração muscular localizada em 

indivíduos sem lesões do cotovelo que possam fazer contração isométrica e 

isotônica do bíceps braquial para, na sequência, determinar os melhores parâmetros 

de operação e aplicação que devem ser utilizados em pacientes. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Parecer consubstanciado da CONEP 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Matriz da qualidade 

 

Tabela 1. Matriz da qualidade. Fonte: primária. 

  Requisitos técnicos do equipamento 
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 d
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Inovador 9   1   1             
 

  
 

  
 

9   
 

    9 9 3 

Design orgânico   9 1 3 1                       1   1           

Compacto e portátil   1 9 3           3     9 1 3 3                 

Design discreto    3 9 9           1     1   1                   

Superfície de contato 
macia, transpirável e não 

alérgica 
  1   1 9 9   1 3 1   9         9   9           

Tecnologia confiável   1   1 9 9 3       1     3     9 3 9           
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Fácil higienização e 
desinfecção 

  3 3   9 9 9 9       1                         

Resistência a condições 
de uso e manutenção 

        9 3 9 9     9   1 3 3 3 1 3             

Segurança   9     9 9   3 9   1 3   3 9 1 9 3 1           

Baixo ‘peso’     9   3         9   3 9 9 3 3 1               

Garantia de serviços para 
a reposição de peças 

        3     9     9 3                         

Manutenção reduzida 
(cuidados técnicos não 

específicos) 
                    9 3                         

Fácil de armazenar     9 3           3     9 9 9 1       3         

Fácil de transportar 
(acessório para facilitar o 

transporte) 
    9 3           9     9 9 9 9       3         

Desmontável                   1     3 3 9 1       3         

Fácil de montar, instalar, 
configurar, ajustar e 

utilizar 
    1             3 3 9 1 1 9 9       9         

Ajuste antropométrico       3         9     9         9 9 1   9 9 9   

Segurança ao paciente e 
ao operador 

  9     9 1     9     3 1 9 3 3 9 9 1   9 9 9 3 

Conforto ao paciente       1 9 1     3               9 3 9   3 3 3   

Desempenho efetivo           3   3 9     9         9 9 1 9 3 9 9 9 

Amplitude de Movimento 
passiva fisiológica 

              3 1     3         9 9   3 9 9 9   

Multipla funções               3 1     3         3 3   9 3 9 9   

Aplicável a múltiplas 
articulações 

9             3 1     3         3 3   3 9 9 9   

Interface simples e 
intuitiva 

                                      9       9 

Especificações   
 

    
 

            
 

            
 

          

Importância das 
características de 

qualidade (IQj) 
0,33 1,20 2,03 0,85 3,17 2,00 0,93 1,78 2,17 1,40 1,32 2,84 1,98 2,20 2,50 1,60 3,76 2,54 1,44 2,34 2,03 2,59 2,59 1,10 
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Dificuldade de operação 
(Dj) 

1,00 2,00 0,50 1,50 1,50 1,00 1,00 1,50 1,00 1,00 2,00 1,00 1,50 2,00 1,50 1,50 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 0,50 1,00 1,50 

Análise competitiva (Bj) 0,50 1,00 1,50 0,50 1,00 0,50 1,00 1,00 0,50 1,50 0,50 0,50 0,50 1,00 1,00 1,00 0,50 1,00 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 1,00 

IQj* 0,23 1,70 1,76 0,74 3,89 1,41 0,93 2,18 1,53 1,71 1,32 2,01 1,71 3,11 3,06 1,96 3,76 3,59 1,44 1,66 1,44 1,29 1,83 1,35 
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APÊNDICE B – Matriz do produto 

Tabela 2. Matriz do produto. Fonte: primária. 
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 d
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 d
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IQJ* 0,48 2,26 1,83 0,85 3,99 1,41 0,93 2,18 1,53 1,71 1,32 2,01 1,71 3,11 3,06 1,96 4,15 3,59 1,48 1,66 1,44 1,47 2,08 1,49 IPi Fi Ti IPi* /1000 
Base de 
suporte 

  9 3 3   3 1 3   9     9 9 1 9   1           1 124,64 1,5  1,5  186,96 0,19 

Haste de 
sustentação 

  9 9 3   3 1 3   9     3 1 1 9 9 1           1 137,84 2,0  1,5  238,75 0,24 

Suporte do 
braço 

  9 9 3 9 9 9 3 9 9     9   1 9 9   9   3 1 9 1 244,80 1,0  1,0  244,80 0,24 

Suporte do 
antebraço 

  9 9 3 9 9 9 3 9 9     9   1 9 9   9   3 1 9 1 244,80 1,0  1,0  244,80 0,24 

Sistema 
mecânico 

  1 9 3       9   9 9 9 9   9     9   9 9 9 3   208,89 0,5  0,5  104,45 0,10 

Joystick   9 1 1   1 9 3   3     1   3 9 3 1   3 3 1 3   106,00 2,0  2,0  212,01 0,21 

Sistema 
eletrônico 

9             9   1   9     1     9   9 9 9 9   138,89 1,0  0,5  98,21 0,10 

Hardware de 
controle 

9             9               9   9   9 9 9 9 9 147,08 0,5  0,5  73,54 0,07 
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APÊNDICE C – Matriz das características das partes 

Tabela 3. Matriz das características das partes. Fonte: primária. 
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 d
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Base de suporte 187,0 3 3 9 
                  

Haste de sustentação 238,7 
   

3 3 9 9 9 
             

Suporte do braço 244,8 
        

9 3 3 9 
         

Suporte do antebraço 244,8 
            

3 3 9 9 
     

Sistema mecânico 104,4 
                

9 
    

Joystick 212,0 
                 

9 3 
  

Sistema eletrônico 98,2 
                   

9 
 

Hardware de controle 73,5 
                    

9 
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APÊNDICE D – Avaliação pré-testes 

 

AVALIAÇÃO 

 

PARTE I 

1 Identificação 

Código do indivíduo: _________________________________________________ 

Idade: ___________ Peso: ___________ Altura: ___________ IMC: ___________ 

 

2 Antecedentes 

Tabagismo: 

Fuma atualmente?  Não (  )  Sim (  )  Quanto? anos/maço __________________ 

Já fumou?               Não (  )  Sim (  )  Quanto? anos/maço __________________ 

Há quanto tempo parou de fumar? ______________________________________ 

 

(  ) HAS  (  ) DM  (  ) Dislipidemia 

Doença nos membros superiores prévia/outros: ____________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

Antecedentes cirúrgicos: ______________________________________________ 

Medicamentos em uso: _______________________________________________ 

  

3 Exame físico 

Hemodinâmica:        FC: ________  PA: ________ 

Respiração espontânea: FR: ________ 

Padrão respiratório: 

(  ) Eupnéico   (  ) Taquipnéico   (  ) Bradipnéico  (  ) Taquidispnéico 

 

4 EVA (0-10): 

Pré: ___________ 3º dia: ___________ 7º dia: ___________ 37º dia: ____________ 
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5   Eletroneuromiografia: 

Repouso: ____________ 

Pré: ___________ 3º dia: ___________ 7º dia: ___________ 37º dia: ____________ 

 

PARTE II 

1   Registro da ADM e observações pertinentes. 

 

Dia de teste 
ADM (°) 

Cotovelo Antebraço 
Flex Ext Pron Sup 

1° pré 
 

 
   

1º pós 
 

 
   

3º 
 

 
   

7º 
 

 
   

37º 
 

 
   

 

 


