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PEREIRA, Diego Dalvan. Percepcédo de diferentes modelos de tipoias utilizadas nas
lesbes dos ombros: design e ergonomia aplicados ao desenvolvimento de produtos
para saude [Tese de Doutorado]. Programa de Pds-Graduacdo em Design. Bauru:
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, 2020. 147 p.

RESUMO

O ombro por ser uma articulagdo muito instavel esta mais vulneravel a lesdes. Afim
de proteger e imobilizar a articulacdo o tratamento € seguido com o uso de tipoia. No
entanto, a imobilizacdo deixa as articulacdes sob os efeitos deletérios do desuso, o
que pode favorecer o surgimento de lesdes secundarias como a capsulite adesiva. O
design e a ergonomia sdo considerados disciplinas cientificas capazes de
desenvolver e ajustar produtos as necessidades e as capacidades humanas. O
objetivo deste estudo foi gerar parametros para o design ergondmico de uma tipoia
alternativa utilizando as tecnologias de manufatura aditiva, a fim de minimizar os
desconfortos termofisiolégicos e o indice de capsulite adesiva apds imobilizacao.
Nesse contexto, desenvolveu-se com o auxilio do design um modelo de tipoia mais
confortavel, adequado, funcional e que nao favorece o surgimento de complicacbes
apos imobilizacdo do ombro. Foi realizada uma coleta de dados com individuos
adultos, de ambos os géneros, entre 18 e 85 anos de idade, 71 voluntarios, que
fizeram uso de tipoia para lesdo do ombro. Seguiu com uma investigacao
ergonébmica dos modelos de tipoia disponiveis no mercado, para desenvolver um
modelo alternativo com as devidas adequagdes ergonomicas. O projeto da tipoia foi
modelado no software CAD SolidWorks e a impressdo foi por FDM (Fusédo por
Deposicado de Material), em uma impressora 3D Creality CR-10, com material PLA
(Acido Polilactico). Para testar a percepcéo do usuério frente aos modelos de tipoias
foi aplicado uma escala de diferencial seméantico em uma amostra de 20
participantes, sem problemas no ombro, sendo 50% que ja usaram tipoia e 50% que
nunca usou. Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o
modelo apresentado e os modelos convencionais de tipoia, tendendo, o modelo
desenvolvido, a ser percebido como o mais seguro, confortavel e eficiente. Em
futuros estudos os dados apresentados serdo de grande importancia no aspecto
preventivo, para a populacdo estudada, assim como, para melhorar o conforto e
satisfagdo do usuario.

Palavras-chave: Design, Ergonomia, impressao 3D, Manufatura Aditiva, lesdes no
Ombro.



PEREIRA, Diego Dalvan. Perception of different models of slings used in shoulder
injuries: design and ergonomics applied to the development of health products
[Doctoral thesis]. Graduate Program in Design. Bauru: Sdo Paulo State University,
2020. 147p.

ABSTRACT

The shoulder because it is a very unstable joint is more vulnerable to injury, in order
to protect and immobilize the joint, treatment is followed with the use of a sling.
However, immobilization leaves the joints under the harmful effects of disuse, which
can favor the appearance of secondary lesions such as adhesive capsulitis. Design
and ergonomics are considered scientific disciplines capable of developing and
adjusting products to human needs and capacities. The aim of this study was to
generate parameters for the ergonomic design of an alternative sling using additive
manufacturing technologies, in order to minimize thermophysiological discomfort and
the adhesive capsulitis index after immobilization. In this context, a more
comfortable, adequate, functional tipoia of model was developed with the aid of
design, which does not favor the appearance of complications after shoulder
immobilization. A data collection was carried out with adult individuals, both genders,
between 18 and 85 years of age, 71 volunteers, who made use of tipoia for shoulder
injury. It continued with an ergonomic investigation of the sling models available on
the market, to develop an alternative model with the appropriate ergonomic
adaptations. The design of the tipoia was modeled in SolidWorks CAD software and
the printing was by FDM (Melting by Deposition of Material) in a Creality CR-10 3D
printer with PLA material (Polylactic Acid). To test the user's perception of sling
models, a semantic differential scale was applied to a sample of 20 participants, no
shoulder problems, 50% who have used a sling and 50% who never used it.
Statistically significant differences were found between the model presented and the
conventional sling models, with the developed model tending to be perceived as the
safest, most comfortable and efficient. In future studies, the data presented will be of
great importance in the preventive aspect, for the studied population, as well as, to
improve the user's comfort and satisfaction.

Keywords: Design, Ergonomics, 3D printing, Additive Manufacturing, Shoulder
injuries.
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INTRODUCAO

No Brasil, segundo o ultimo censo demogréfico de 2010, realizado pelo IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), 45,6 milhdes de brasileiros
declararam possuir ao menos uma deficiéncia, totalizando 23,9% da populacdo. A
dificuldade de locomocéao incide em 13,3 milhdes de pessoas, representando 7% da
populacao brasileira com algum tipo de limitagdo motora (IBGE, 2010).

Diferentes causas podem levar as pessoas a terem alguma mobilidade
reduzida, tais como problemas congénitos, paralisias cerebrais, acidentes das mais
variadas espécies, idade avancada, entre inUmeras doencas e traumas que podem
causar implicagcdes nos movimentos. O comprometimento das capacidades motoras
pode incluir tremores, falta de destreza, de for¢ca e deformacdes fisicas. Realizar as
Atividades de Vida Diaria (AVDS) pode ser complicado para essas pessoas, devido
a dificuldade de manusear objetos (HOHMANN e CASSAPIAN, 2011).

O ombro é a articulagdo mais mével do corpo, o que faz dos membros
superiores a maior expressao humana (KURA, 2013). Por outro lado, as limitacdes
motoras nos ombros sdo0 as mais comuns, pela sua complexa estrutura anatémica
apresenta muita instabilidade, sendo mais susceptivel a lesdes. Independentemente
do tratamento médico ser conservador ou cirargico, o uso de Tecnologia Assistiva
(TA) é fundamental para protecdo e estabilizacdo desta articulacdo. O desuso do
ombro pela imobilizacdo favorece o surgimento dos efeitos deletérios, como
Capsulite Adesiva (CA) e consequente afastamento do trabalho (CODMAN,1934;
UMER et al., 2012; COHEN et al., 2013; IRIBERRI, et al., 2015).

A TA engloba recursos e servicos que proporcionam ou ampliam habilidades
funcionais de pessoas com deficiéncia. Esses recursos podem ser confeccionados
e/ou adaptados de acordo com a necessidade de cada individuo, tornando possivel
a funcéo desejada, promovendo maior independéncia e incluséo social. Diferente ao
Design Universal (DU) a prescricdo de TA é de forma individual e exige um
profissional qualificado ou equipe multidisciplinar para identificar qual o melhor
recurso que permite a participacdo ativa e funcional do usuério, familiares e
cuidadores (MAIA et al., 2010 apud MAZZO et al., 2018)

Muitas pessoas necessitam de algum recurso assistivo para garantir a
autonomia no desenvolvimento das AVDS. Segundo Brendler et al. (2018, p. 46), é

necesséaria a utilizacdo da TA para promover, ou favorecer qualidade de vida as
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pessoas com deficiéncia e/ou necessidades especiais, pois utiliza o conhecimento
proveniente da ergonomia para desenvolver produtos que atendam aos requisitos
ergonémicos de projeto como conforto, seguranca e eficacia. Para isso, os produtos
devem ser desenvolvidos conforme as caracteristicas antropométricas dos usuarios,
0 que é necessario obter ndo apenas as medidas antropométricas estaticas, mas
também, as dinamicas.

A ergonomia com seu carater trans e multidisciplinar, tem como objetivo
adequar processos e produtos tecnologicos aos limites, a capacidade e aos anseios
humanos, ela compreende a aplicacdo da tecnologia na interface homem-sistema,
aos projetos ou modificacdes de sistemas, para aumentar a seguranca, o conforto e
a eficiéncia do sistema e da qualidade de vida (PASCHOARELLI E SILVA, 2006).
Enquanto conceito, a usabilidade, busca adequar os produtos as tarefas, cujo
desempenho, destina-se da adequacdo com 0s seus usuarios, e da adequacéo ao
contexto em que sera utilizado (PASCHOARELLI, 2003).

O Design interage com outras disciplinas junto a ergonomia, a qual serve
como mediadora, fazendo com que o Design colabore com projetos desenvolvidos
em outras areas, gerando parametros para o desenvolvimento de projetos de
produtos que sejam eficientes e benéficos para o usuario. O Design ergonémico,
além de analisar e modificar os produtos, eles também proporcionam beleza e
estética para 0s mesmos, tornando-os usualmente mais faceis e seguros, como
também bonitos e agradaveis aos olhos (ABRANTES, 2004; PASCHOARELLI e
SILVA 2006).

Considerada uma ciéncia interdisciplinar, a ergonomia é definida como: “o
estudo do relacionamento entre 0 homem e seu trabalho, equipamento e ambiente,
e particularmente a aplicacdo dos conhecimentos de anatomia, fisiologia e psicologia
na solucdo de problemas surgidos desse relacionamento” (SILVA et al., 2010).
Segundo Santos (2001) Apud Fernandes (2011), a ergonomia pode ser considerada
como uma disciplina Unica, onde seus principios sao os de tornar o trabalho mais
adequado, saudavel e eficaz.

Interdisciplinaridade pode ser entendida como um ato de troca, reciprocidade
entre as disciplinas, ciéncias ou areas do conhecimento (JAPIASSU, 1976). A
ergonomia proporciona a interacdo de diversos profissionais, exigindo o
conhecimento de diversas areas, na busca de um ambiente de trabalho adequado. A

atuacdo de diferentes profissionais, de distintas areas, proporciona a ergonomia
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alcancar seu principal objetivo que é o bem-estar do homem, por meio de
adaptacdes no posto de trabalho, instrumentos, maquinas, turnos, entre outros
(IIDA, 2005; GRANDJEAN e KROEMER, 2005).

Uma das areas que a ergonomia compartilha com outras disciplinas é o
Design. O Design junto a Fisioterapia, baseando-se na ergonomia, podem gerar
parametros para o desenvolvimento de projetos de produtos que sejam eficientes e
benéficos para o usuario. Segundo Paschoarelli & Silva (2006), a ergonomia é
responsavel pelo ajuste de produtos as necessidades e as capacidades humanas,
compreende a aplicacdo da tecnologia na interface homem-sistema, aos projetos ou
modificacdes de sistemas, para aumentar a seguranca, conforto e eficiéncia do
sistema e da qualidade de vida.

A Ergonomia associada ao Design e a Fisioterapia, podem ajudar a minimizar
a alta incidéncia dessas lesdes. A Fisioterapia associada a ergonomia € fundamental
na prevencao de inumeras afec¢cdes do ombro (COURY et al., 2009). Nota-se que
Fisioterapia e design baseando-se na ergonomia podem gerar parametros para o
desenvolvimento de projetos de produtos que sejam eficientes e benéficos para o
usuario. Ressalta-se neste contexto a interface entre 0s sujeitos e 0s objetos
utilizados em atividades cotidianas e que podem gerar certo desconforto, ou ainda
levar a uma leséo.

A tecnologia de Manufatura Aditiva (MA) e impressora 3D (tridimensional),
destaca-se na area da saude, com a confeccdo de modelos anatdmicos, tecidos,
orgaos, proteses e orteses (VENTOLA, 2014; TANAKA e LIGHTDALE-MIRIC,2016).
Dentre a variabilidade de recursos de TA, Deshaies (2005) afirma que as Orteses
sdo dispositivos amplamente utilizados no processo de reabilitagdo fisica e, em
funcdo da especificidade de cada pessoa, tem objetivos variados, entre outros,
manter e/ou promover a amplitude de movimento articular; substituir ou aumentar

determinada funcéo; prevenir ou corrigir deformidades.
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1.1 PROPOSICAO

Observando a alta incidéncia de Capsulite Adesiva (CA) e queixas de
desconforto, em especial naqueles que fizeram uso de tipoia, veio a motivagao para
realizar esta pesquisa. Os modelos convencionais de tipoia parecem gerar
desconforto termofisioldégico, pelo uso geralmente prolongado, uma vez que a
maioria das tipoias séo produzidas de tecido brim, 100% algod&o. Nos casos em que
a imobilizacao é absoluta, a tipoia acaba tendo que ser protegida durante o banho
para que o tecido ndo molhe, os feches podem incomodar durante o sono e o
modelo tradicional ndo cumpre o papel de sustentacdo do membro na posi¢ao
horizontal, com o individuo deitado essa sustentacdo € anulada pela mudanca na
acdo da gravidade (PEREIRA, 2015). Além de poderem causar possiveis
desconfortos ao usuario, tais como: alta temperatura, coceira, AVDS limitadas e
dificuldades para dormir, os modelos convencionais de tipoia, também podem estar
contribuindo com a incidéncia de CA apods imobilizagdo, podendo ser o principal
motivo a falta de ajuste adequado, progressivo e periédico da angulacdo do ombro,
durante o periodo de recuperacdo em uso da tipoia. Na literatura ndo ha causas
especificas para a CA, mas autores apontam alguns fatores como os efeitos
deletérios do imobilismo, trauma prévio, idade avancada, etc. Por mais que o0s
profissionais da reabilitacdo conhecam esses fatores, ndo ha alternativas de tipoias
disponiveis no mercado para reverter essa situacdo, tipoias convencionais sao

sempre as opc¢des disponiveis para os usuarios (PEREIRA et al., 2019).

1.2 QUESTAO DA PESQUISA

Qual a percepcéo dos usuarios quanto aos modelos convencionais de tipoia,

ao modelo desenvolvido e a relagéo destes com o indice de capsulite adesiva?
1.3 HIPOTESE
O novo modelo de tipoia buscara atender elementos basicos para o conforto,

tais como: termofisiolégico, sensorial ou tétil, psicologico e ajuste da angulacdo para

prevenir a capsulite adesiva.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Desenvolver e avaliar com o auxilio do design de produto um modelo de tipoia
em tecnologia 3D que cumpra os requisitos ergonémicos: efetividade, percepcao e
satisfacdo, afim de proporcionar mais conforto ao usuario e minimizar as chances de

complica¢gBes apds imobilizacdo do ombro.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Investigar o uso das tipoias convencionais de ombro com e sem coxim fixo
abdutor, seus desconfortos termofisiolégicos e a relacdo com o indice de capsulite
adesiva ap6s imobilizacao.

e Gerar parametros para o Design Ergondmico de tipoias utilizando as

tecnologias de manufatura aditiva.

e Avaliar a percepcao do usuario frente aos modelos de tipoias utilizados nas

lesdes do ombro.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 OMBRO

O ombro é a articulagdo do corpo humano que permite maior amplitude de
movimento, esses advém de estruturas conhecidas como cintura escapular ou
cingulo do membro superior. Quando se refere ao ombro, deve-se também abordar
a anatomia da cintura escapular, o que torna ainda mais complexo a anatomia dessa
regido, pelo fato do ombro integrar vérias articulacdes, ele ficou denominado como o
complexo articular do ombro, ou simplesmente complexo do ombro (LEHMKUHL e
SHITH, 1987; MIRANDA, 2000).

E importante compreender a complexa anatomia do ombro, ele possui cerca
de 20 musculos, 3 articulagbes 6sseas e 3 articulagBes funcionais, essas Ultimas
também sdo conhecidas como superficies moveis de tecidos moles. As estruturas
proporcionam ao ombro a maior mobilidade entre todas as regides encontradas no
corpo, proporcionando uma ampla variacdo para utilizagdo das méos, a fim de
executar importantes funcdes. Apesar de complexa, a articulagdo do ombro
apresenta certa instabilidade, o que a deixa mais susceptivel a traumas
(LEHMKUHL e SHITH, 1987; PALASTANGA et al., 2000).

2.1.1 Anatomia do ombro

2.1.1.1 Estruturas 6sseas do ombro

Os o0ssos dos membros superiores podem ser divididos em quatro
segmentos, o primeiro segmento € a cintura escapular (cingulo do membro superior)
formada pela clavicula e a escapula, o segundo é o braco formado pelo umero, o
terceiro é o antebraco formado pelos ossos radio e a ulna e 0 quarto S0 0S 0SS0S
da mao, constituido pelo carpo, metacarpo e falanges. O complexo do ombro é
formado pelos seguintes componentes 6sseos: escapula, clavicula e umero, arcos
costais e esterno também participam na mobilidade do ombro (KAPANDJI, 1990;
CALAIS, 1991).

A escapula é um osso triangular e plano, forma a porcédo dorsal da cintura

escapular, divide-se em corpo, acrémio e glendide, ela é formada por trés bordas
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(medial, lateral e superior), trés angulos (superior, lateral e inferior) e duas faces
(dorsal e costal). Na face dorsal localiza-se a espinha escapular, que tem a sua
extremidade superior conhecida como acrdomio. Acima da espinha da escapula
encontra-se a fossa supraespinhal, e abaixo dela a fossa infraespinhal. Na face
costal da escapula localiza-se a fossa subescapular. O processo coracoide da
escapula tem sua projecdo para frente, por baixo da clavicula e na direcdo da
cabeca do umero, que articula-se com a fossa glendide da escapula (Figura 1)
(LEHMKUHL & SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991).

Figura 1 - llustracéo dos acidentes 6sseos da escapula

Angulo

supetior

Processo coracdide

Cavidade
glendide

Espinha ' \

Fonte: NETTER, 2011

A Figura 2 ilustra o Uumero, um 0sso longo, o maior do membro superior,
também faz parte do complexo do ombro, seu terco proximal forma a articulacdo
glenoumeral, onde a volumosa cabeca do Umero se articula com receptaculo raso da
escépula, a fossa glendide. O Umero proximal consiste da cabeca umeral, tubérculo
menor, tubérculo maior, sulco intertubercular (ou bicipital), colo anatémico, colo
cirargico e diafise umeral proximal. Os tubérculos (maior e menor) sdo separados
pelo sulco intertubercular, o tubérculo maior do Umero possui trés facetas, servindo
como pontos de fixacdo para musculos. O colo anatdémico fica em uma estreita area,

distal a superficie articular da cabeca umeral, mais precisamente na juncdo entre a
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cabeca e os tubérculos, ja o colo cirdrgico localiza-se abaixo dos dois tubérculos
(KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991; MIRANDA, 2000).

Figura 2 - llustracdo dos acidentes ésseos do Umero

Cabega

Sulco

N e Colo

Tubéroulo

menoy

Fossa corondide

Triclea
Fonte: NETTER, 2011

Formando a porgdo ventral da cintura escapular, encontra-se a clavicula, um
0sso curvo com formato de "S" (Figura 3). E o Unico osso do membro superior que
permite a fixacdo 0ssea do membro superior no térax. Possui um corpo e duas
extremidades (esternal e acromial), ela € convexa para frente medialmente e
cbncavo para frente lateralmente. A superficie superior da clavicula é lisa e a
superficie inferior é rugosa, essa repousa contra a primeira costela; a extremidade
esternal € mais grossa em relacdo a extremidade acromial, que é mais achatada. A
clavicula atua como uma viga de sustentacdo para a escdpula e o Umero,
aumentando a mobilidade glenoumeral para permitir atividades com elevacédo do
membro superior (KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991; MIRANDA, 2000).
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Figura 3 - llustrac&o da clavicula

Fonte: NETTER, 2011

2.1.1.2 Artrologia do ombro

Os ossos do complexo do ombro sdo unidos formando trés articulacGes
Osseas (esternoclavicular, acromioclavicular e glenoumeral), também conhecidas
como articulagdes verdadeiras, pelo fato desses ossos também formarem trés
articulacdes funcionais (escapulotoracica, subacromial e sulcobicipital), nas quais
deslizam estruturas moles (Figura 4). As articulacbes possuem duas importantes
fungbes, extremamente opostas, uma é permitir o movimento desejado e a outra
restringir movimentos indesejaveis (LEHMKUHL& SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990;
CALAIS, 1991; MIRANDA, 2000; KURA, 2013).

Figura 4 - llustracdo das articulacdes dsseas do ombro

Artculacao acromiociavicular )

Articulaco ” Articulagdo este modavioular

Fonte: Fabio Soler, 2014
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A escapula divide-se em corpo, acromio e glendide; por meio destas regides
anatdbmicas formam as articulacdes e os espacos de deslizamento do ombro. Ha
duas superficies articulares na escapula, uma no angulo lateral, a pouco escavada
cavidade glenoide, que recebe a cabeca do Umero, formando a articulacdo
glenoumeral, e outra no acrbmio que recebe a clavicula formando a articulacéo
acromio-clavicular. A clavicula em sua extremidade medial articula-se com 0 0sSso
esterno, mais precisamente no manubrio esternal, formando a articulacdo
esternoclavicular (LEHMKUHL e SHITH, 1987; MIRANDA, 2000; KURA, 2013)

A cabeca do umero, nos movimentos de flexdo e abducéo, desliza embaixo
do acrébmio, formando a articulagdo subacromial (ou supraumeral); o tenddo da
cabeca longa do biceps do bragco desliza no sulco intertubercular (ou bicipital),
formando a articulagdo sulco-bicipital; e o corpo da escapula desliza sobre o térax,
formando a articulacdo escapulotoracica. Em qualquer uma destas articulacdes
verdadeiras ou funcionais, dor ou limitacdo de movimentos pode ser sinal de
disfungéo do ombro (LEHMKUHL e SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991,
MIRANDA, 2000).

A articulacao glenoumeral, também chamada de bola e soquete, esferdide ou
universal, € uma das mais importantes do corpo, possui trés graus de liberdade, mas
tem pouca estabilidade Ossea, pelo fato da cabeca do umero com sua forma
hemisférica, repousar sobre o pequeno e raso, plano inclinado da cavidade glendide.
O bordo da glendide é rodeado por um labio (labro) cartilaginoso, e uma capsula
articular frouxa e fina recobre essa articulacdo, desde o colo da glendide até o colo
anatémico do umero (LEHMKUHL e SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991;
MIRANDA, 2000; KURA, 2013).

2.1.1.3 Estruturas moles do ombro

Algumas estruturas sdo de grande importancia para que os movimentos do
ombro sejam executados e suas fungbes desenvolvidas. O complexo do ombro
conta com estruturas moles que auxiliam os movimentos e proporcionam
estabilidade aos o0ssos e suas respectivas articulacdes, tais como: ligamentos,
capsula articular, musculos, tenddes, nervos, vasos sanguineos e bursas (KURA,
2013).



25

Ligamentos séo estruturas moles que estabilizam as articulacdes, ligam 0ssos
a ossos (Figura 5). O ligamento coracoumeral origina no processo coracoide da
escépula e se insere na tuberosidade maior e menor do Umero formando um tunel,
para o tenddo da cabeca longa do biceps do brago. Os ligamentos glenoumerais
superior, médio e inferior originam-se no labro da glenoide, formam espessamentos
capsulares fixando-se no colo e tuberosidade menor do Umero. Esses ligamentos
suportam o peso do brago suspenso e limitam o movimento de rotacdo externa nas
amplitudes baixas de abducdo (KAPANDJI, 1990; KURA, 2013).

O ligamento coracoacromial tem origem no processo coracoide e se insere no
acrdomio, o ligamento transverso superior da escapula origina-se no lado medial da
incisura da escdpula e se inserido na base do processo coracoide. A capsula
articular € uma bolsa elastica que envolve um conjunto articular no ombro, formada
pelo grupo de ligamentos que ligam o umero a glendide. Estes ligamentos sdo a
principal fonte de estabilidade para o ombro, que junto aos quatro tendées do grupo
muscular denominado Manguito Rotador (MR), conectados as camadas mais
profundas dos musculos escapulares ao umero, proporcionam refor¢co capsular
(KAPANDJI, 1990; KURA, 2013).

Figura 5 - llustracdo dos principais ligamentos da articulacdo glenoumeral
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Fonte: KIOSCHOS, 2001
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Os nervos séo estruturas que transportam sinais do cérebro para os masculos
e, também, devolvem para o cérebro sinais das sensacfes como tato, dor e
temperatura. Os nervos que percorrem 0s membros superiores passam pela axila e
sob a articulagcdo do ombro. S&o trés os principais nervos que passam pelo ombro: o
nervo radial, o nervo ulnar e nervo mediano. Junto com 0s nervos estao os grandes
vasos sanguineos que suprem 0s membros superiores com sangue e nutrientes. A
artéria axilar passa pela axila e ramifica-se em menores vasos para fornecem
sangue a diferentes partes do ombro (KAPANDJI, 1990; MIRANDA, 2000; KURA,
2013).

As bursas sédo estruturas em forma de bolsa, localizadas entre duas
superficies moveis, que contém uma pequena quantidade de fluido lubrificante e sédo
importantes mecanismos para reduzir o atrito entre duas estruturas que se movem
em contato uma com a outra. A bursa subdeltoidiana e subacromial separam o
tenddo do musculo supraespinhal e a cabeca do umero do acrébmio, processo
coracoide, ligamento coracoacromial e do musculo deltoide, evitando o impacto
entre essas estruturas e consequentes lesdes, como as bursites e tendinites, que
sdo frequentes, dolorosas e incapacitantes para determinadas atividades
(KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991; MIRANDA, 2000; KURA, 2013).

Musculos e tenddes do complexo do ombro sdo responsaveis pela mobilidade
dos ossos e articulagdbes dos membros superiores e respondem a estimulos
cerebrais conduzidos pelos nervos, oriundos da coluna cervical. No complexo do
ombro 0os musculos e tenddes se originam na escapula e na clavicula. Séo eles:
serrétil anterior, elevador da escapula, trapézio, romboide maior e menor, deltoide,
coracobraquial, grande dorsal, peitoral maior e menor e o grupo muscular do
manguito rotador (PALASTANGA, 2000; KURA, 2013).

2.1.1.4 Manguito Rotador (MR)

A denominacdo Manguito Rotador consiste de um grupo muscular formado
por quatro musculos escapuloumerais (subescapular, supra-espinhal, infra-espinhal
e redondo menor), ilustrados nas Figuras 6 e 7. Os tenddes desses quatro musculos
produzem os movimentos de rotagéo interna e externa da articulagao glenoumeral,

envolvem essa articulagcdo na forma de um manguito, posicionam a cabeca do
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umero na cavidade glenoide, a fim de estabiliza-la e segura-la firmemente na
posicdo anatdmica, durante os movimentos dessa articulacdo (KAPANDJI, 1990;
KURA, 2013).

Segundo Jobe (1990), o musculo subescapular fixado por um largo tendao no
tubérculo menor do umero, cobre a cabeca do Umero abaixo de 90° de abducéo e é
considerado um estabilizador passivo para impedir subluxacédo anterior do Umero.
Ovesen e Nielsen (1985) relataram que a parte inferior da capsula e o subescapular
sdo as principais estruturas que limitam a rotacdo externa. Superiormente, 0
musculo supraespinhal fixa-se no tubérculo maior do Umero, e posteriormente o
infraespinhal e o redondo menor fundem-se com a capsula para fixar-se mais abaixo
na tuberosidade maior. Aqueles autores constataram que estes tendfes sdo as

principais estruturas que limitam a rotagao interna na primeira metade da abducgéao.

Figura 6 - Vista posterior do grupo Figura 7 - Vista anterior do grupo muscular
muscular MR, supraespinhal (1), MR apresentando os musculos
infraespinhal (2) e redondo menor (3). subescapular (4) e supraespinhal (1).

Fonte: KIOSCHOS, 2001 Fonte: KIOSCHOS, 2001

O musculo subescapular esta localizado na face costal da escapula. Seu
tenddo insere-se na regido anterior do Umero, mais precisamente no tubérculo
menor. No terco médio da borda lateral da escépula origina-se 0 musculo redondo
menor e seu tendado se insere na faceta inferior do tubérculo maior do imero. Na
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face dorsal da escapula, abaixo da espinha da escapula (fossa infraespinhal) esta
localizado o musculo infraespinhal e seu tendao se insere na regido postero-superior
do Umero, mais precisamente na faceta meédia do tubérculo maior. Acima da espinha
da escapula esta localizado o musculo supraespinhal e seu tenddo cobre a face

superior da cabeca do umero, inserindo-se na faceta superior da tuberosidade maior

(Tabela 1) (KAPANDJI, 1990; KIOSCHOS, 2001).

Tabela 1 - Caracterizacdo dos componentes musculares do manguito rotador.

MUSCULO

ACAO

ORIGEM

INSERCAO

INERVACAO

Subescapular

¢ Rotag&o medial

e 2/3mediais da

e Tubérculo menor

Nervo

do brago fossa do imero subescapular
e Estabilizador da subescapular e Crista do
articulacéo do tubérculo menor
ombro do umero
e Capsula articular
do ombro
Redondo e Rotacdo lateral do e Terco médio e Faceta inferior do  Nervo axilar
menor braco da borda tubérculo maior (C5 e C6)
e Ajuda a manter a lateral da do umero (abaixo
cabeca do umero escapula, do infraespinhal)
em posicao acima do e Capsula articular
durante a redondo do ombro
abducéo maior.
Infraespinhal e Rotacdo lateral do e ?/;mediais da e Faceta médiado Nervo supra-
braco fossa tubérculo maior escapular
¢ Estabilizar a infraespinhal do Umero (C5 e C6)
articulagéo do ¢ Superficie e Capsula articular
ombro inferior da do ombro
espinha da
escapula
Supraespinhal e Abducéo do braco e Fossa e Faceta proximal  Nervo supra-

e Estabilizar a
articulagcéo do

supraespinhal
(%2 mediais)

do tubérculo
maior do Umero

escapular

ombro e Superficie e Capsula do
superior da ombro
espinha
Fonte: Rossetti et al. (2011)
Aléem dos musculos que formam manguito rotador, outros musculos

contribuem para a mobilidade do ombro. O biceps, mais precisamente a cabeca
longa do tenddo do biceps € outro importante componente no complexo do ombro,
assim como o musculo deltoides em sua porcdo anterior, médio e posterior, € 0
musculo redondo maior, todos contribuem para os movimentos do membro superior
(KAPANDJI, 1990; KIOSCHOS, 2001).



29

2.1.2 Consideracdes mecanicas sobre o ombro

7

O Ombro é a articulagdo do corpo humano com maior amplitude de
movimento, essa grande amplitude de movimento articular permite amplos
movimentos de flexao (0° a 180°), extensado (0° a 45°), abducéo (0° a 180°), aducéo
(0° a 459, rotacado externa (0° a 90°) e rotacao interna (0° a 90°). Esta vasta
amplitude de movimento, explica o grau de ‘“instabilidade natural” existente na
articulacéo glenoumeral, o que corresponde a mais de 50% das luxacfes articulares
do corpo (Figura 8). A estabilidade nesta articulacdo é resultado da soma
equivalente a acdo integra do ligamento céraco-acromial, mais a acéo eficaz de
coaptacdo articular pelos tendbes dos musculos do manguito rotador (Figura 9)
(LEHMKUHL e SHITH, 1987; KURA, 2013).

Figura 8 - llustracdo da instavel articulagcao Figura 9 - llustrac&o dos estabilizadores do
glenoumeral ombro
y______. 2y
P : ”
~ )
b \ *‘f{: -
.' /'

Fonte: KIOSCHOS, 2001 Fonte: KIOSCHOS, 2001

Como ilustrado na Figura 8, apesar de sua instabilidade natural, devido ao
raso receptaculo que é a fossa glendide, o ombro possui estruturas estabilizadoras
estéticas e dinamicas (Figura 9). Os estabilizadores estaticos consistem em: capsula
articular, fossa glenoide, labio glenoidal, ligamentos glenoumerais e intervalo dos

rotadores (espaco entre a margem anterior do musculo supraespinhal e a margem
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superior do subescapular, contendo no seu interior o tenddo da cabeca longa do
biceps, ligamento coracoumeral e o ligamento glenoumeral superior). Logo 0s
estabilizadores dinamicos sdo compostos pelos quatro muasculos do Manguito
Rotador e escapuloumerais. O equilibrio, a biomecénica e a localizacdo destes
muasculos proporciona estabilidade e mobilidade da articulacdo do ombro
(LEHMKUHL e SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; KIOSCHOS, 2001; KURA, 2013).

2.1.3 Biomecéanica do ombro

Biomecanica é a ciéncia que estuda o movimento humano através da analise
da fisica dos sistemas biolégicos. O movimento de qualquer articulacdo ocorre
dentro de um plano imaginario, onde cada plano se projeta em torno de um eixo, que
€ 0 ponto central no qual uma articulagcédo gira. O movimento humano se baseia em
trés planos que se movem em torno de eixos: plano sagital, plano frontal e plano
horizontal ou transversal (KONIN, 2006). Analisar a biomecéanica de uma articulacéo
é fundamental, uma vez que o estudo das lesées do ombro deve levar em conta as
relacbes anatdmicas de todo o quadrante superior.

Segundo Codo (1997) apud Antdnio (2003), a utilizacdo incorreta da
biomecanica dos membros superiores pode causar LER/DORT o que resulta em dor,
fadiga, queda do desempenho no trabalho, incapacidade temporaria, e podem
evoluir, conforme o caso, para uma sindrome dolorosa cronica, que causa
transtornos funcionais e mecéanicos, ocasionando lesdes de musculos, tenddes,
fascias, nervos e bolsas articulares nos membros superiores e que também pode ser
agravada por fatores psiquicos, no trabalho ou fora dele.

A biomecéanica pode ser dividida em forgas internas e externas. As forcas
internas sdo compostas pelas forcas musculares, articulares e outras forcas,
enquanto que as forcas externas constituem-se da for¢a da gravidade, da forca de
reacao no solo e outras. As forgas internas relacionam-se com o ato motor e com as
cargas mecanicas executadas pelos membros inferiores, representados pelo
estresse, resultado no desenvolvimento e crescimento das estruturas do corpo
(WILK et al., 2000; KONIN, 2006).

O ombro é a articulagdo mais movel do corpo humano, localizado no terco
proximal do membro superior. Possui trés graus de liberdade, o que permite

movimentos do membro superior nos trés planos do espaco, sob orientacdo dos trés
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eixos principais (transversal, sagital e vertical ou longitudinal). O eixo longitudinal do
umero permite a rotacdo externa e interna do braco; esse grau de liberdade so é

possivel nas articulages triaxiais (KAPANDJI, 1990).

2.1.3.1 Planos e eixos de movimento

O plano frontal divide o corpo em parte anterior e posterior. Nesse plano
ocorrem 0s movimentos de abducéo e aducédo em relacéo a linha média do corpo e
inclinacdo lateral, esses movimentos sdo orientados pelo eixo sagital (Antero
posterior). No plano sagital, que divide o corpo em lado direito e esquerdo,
acontecem os movimentos de flexdo e extensao, sob orientacdo do eixo transversal
(Tabela 2). O plano horizontal ou transverso divide o corpo em parte superior e
inferior, nesse plano ocorre movimento de rotacdo interna e externa para 0S
membros e movimento de rotacdo direita e esquerda para cabeca e tronco,
supinacao e pronacao dos antebracos, aducdo e abduc&o horizontal dos ombros,
todos sob orientacdo do eixo longitudinal (Figura 10) (LEHMKUHL e SHITH, 1987;
KONIN, 2006).

Figura 10 - Planos de Movimentos

PLANO FRONTAL

PLANO
TRASNVERSAL

PLANO SAGITAL
(mediano)

Fonte: Fisioterapia para estudantes, 2014
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Tabela 2 - Eixos de Movimentos

Direcdao Perpendicular
EIXO SAGITAL (Antero Posterior)  Horizontal, da frente para Ao Plano
tras (paralelo ao chao) Frontal
EIXO TRANSVERSO (Frontal) Horizontal, do lado Ao Plano
esquerdo para o direito Sagital
EIXO VERTICAL (Longitudinal) Vertical, de baixo para Ao Plano
cima transversal

Fonte: Vilela, 2013

2.1.3.2 Consideracdes esqueléticas sobre o movimento

O movimento de abducdo do ombro tem amplitude de movimento de 0° a
180°. A aducao é o movimento inverso ao da abducédo, quando o braco retorna em
direcédo a linha média do corpo, com amplitude de 0° a 45°. No plano sagital ocorrem
0s movimentos de flexdo e extenséo, cuja flexdo no ombro apresenta amplitude de
0° a 180°, e a extensdo € o movimento inverso ao da flexdo, com direcéo a regiao
posterior do corpo (0° a 45°). As rotacdes interna e externa do ombro apresentam
amplitude de movimento de 0° a 90° (Tabela 3) (LEHMKUHL e SHITH, 1987;
KAPANDJI, 1990).

Tabela 3 — Movimentos do ombro

Movimentos Direcao do Amplitude de
Fisiolégicos do Umero Deslizamento da Movimento (ADM)
Cabeca do Umero
Flexao Posterior 0° a 180°
Extenséao Anterior 0° a 45°
Abducéao Inferior 0° a 180°
Aducao Superior 0° a45°
Rotacdo interna Posterior 0° a 90°
Rotacao externa Anterior 0°a90°
Abducéo horizontal Anterior 0° a90°
Aducéo horizontal Posterior 0° a 40°

Fonte: ROSSETTI et al. (2011)

Os movimentos da articulagcdo glenoumeral realizados com a escapula
estabilizada impedem que as articulagbes esternoclavicular, acromioclavicular e

escapulotoracica, se movimentem, o que proporciona aproximadamente 90° de
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flexdo. Os ligamentos glenoumerais inferiores ficam esticados e limitam movimento
adicional. A flexdo tem lugar no plano sagital em torno de um eixo transversal
através da cabeca do Umero. A extensdo é o inverso da flexdo, quando o bracgo
passa para trds do corpo, o movimento € chamado hiperextensdo. A amplitude de
hiperextensdo é de 40° a 60°, limitada pelos ligamentos glenoumerais superior e
médio (LEHMKUHL e SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991).

O movimento de abducéo ocorre no plano frontal em torno do eixo sagital. A
amplitude permitida depende da rotagdo na articulagdo glenoumeral. Quando ela
estd em rotacdo interna completa, a abducéo ativa é limitada a aproximadamente
60°, porque o tubérculo maior do umero colide com o processo do acrébmio e o
ligamento acromioclavicular. Com 90° de rotacdo externa, o tubérculo maior vai para
trds e embaixo do acrémio e a abducédo ativa aumenta para aproximadamente 90°,
gquando entdo € limitada pela insuficiéncia ativa do musculo deltéide. A abducéo
pode ser continuada passivamente até 120° quando entdo ela € limitada pelo
ligamento glenoumeral inferior. Em abducdo completa do ombro pode-se atingir 124°
de movimentacdo glenoumeral (LEHMKUHL e SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990;
CALAIS, 1991).

A rotacdo ocorre no plano horizontal em eixo longitudinal através da cabeca e
diafise do umero. A rotacdo na articulagdo glenoumeral é isolada da supinacao e
pronacdo do antebraco pela flexdo do cotovelo a 90°. Se o braco estiver ao lado do
corpo, a rotacao externa (lateral) faz o epicéndilo medial do Umero mover-se
anteriormente, e a rotacao interna (medial) faz o céndilo mover-se posteriormente. A
guantidade de rotacdo muda com a elevacdo do braco. Aproximadamente 180° de
rotacdo total estdo presentes quando o braco esta ao lado (Bechtol, 1980), e sédo
reduzidos para cerca de 90° em virtude da torcdo e retesamento dos ligamentos
coracoumerais e glenoumerais quando o braco esta completamente elevado
(LEHMKUHL e SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991).

Abducéo horizontal e aducdo horizontal sédo dois termos também usados para
descrever a movimentacao da articulacdo glenoumeral. Estes movimentos ocorrem
a partir de uma posigao inicial de 90° de abducdo. A abducdo horizontal € um
movimento posterior a partir desta posicdo, e a aducdo horizontal € um movimento
anterior cruzando o corpo. Todas as limitagbes normais da movimentacdo na
articulacéo glenoumeral séo devidas ao esticamento ligamentar e muscular passivo.

Assim, as sensacoes finais sao todas firmes. Mesmo quando a tuberosidade maior



34

do umero colide com o processo do acrémio, a sensacéo final é firme por causa dos
tecidos moles intervenientes (LEHMKUHL e SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990;
CALAIS, 1991).

2.1.3.3 Considera¢cdes musculares sobre o movimento

A elevacdo do ombro ocorre em uma série precisamente coordenada de
movimentos sincronizados denominada ritmo escapuloumeral (Tabela 4). O trabalho
cladssico por Inman et al. (1944) apud Rossetti et al. (2011), demonstrou que ambos
0s segmentos, escapular e umeral, participam através de toda a movimentacdo. A
fase inicial de abducéo foi individualmente variavel, mas depois de 30° de abducéo,
ocorreu uma razao de 2:1- para cada 15° de movimento entre 30 e 170° de abducéo,
10° ocorreram na articulagdo glenoumeral e 5° ocorreram na articulagao
escapulotoracica. Outras investigacdes observaram que 0os movimentos ndo sao tao

lineares quanto implica a razéo de 2:1, e que ha variacdo nos padroes.

Tabela 4 - Ritmo Escapulo umeral.

ABDUCAO

0° a 90° Articulacdo glenoumeral. Participacdo do musculo deltéide e supraespinal. Eleva
(EC) e roda clavicula (AC) também. Limitado pelo apoio do tubérculo maior na
fossa glendide (90° com rotacdo lateral, sendo 60°).

90-150° Cintura escapular e glenoumeral. Rotacgdo lateral de escapula 60°, elevacao na
artic. esternoclavicular e rotacdo na artic. acromioclavicular. Participacdo do
masc. serratil anterior e trapézio. Limitado pela resisténcia do musc. grande
dorsal e peitoral maior.

150-180° Escapulo-toracico + Coluna vertebral. Inclinacéo lateral ou hiperlordose lombar.

FLEXAO A escéapula ja comega abduzida

0° a 60° Articulagdo glenoumeral. Participagdo dos mm deltdide anterior, coracobraquial,
mm. peitoral maior. Limitado pela tenséo ligamento. Coracoumeral e resisténcia
do musc. redondo maior e menor e masc. infra-espinal.

60° a 120° Cintura escapular. Rotacao lateral de escépula 60°, elevagédo na articulagédo
esternoclavicular e rotagdo na artic. acromioclavicular. Participagcdo do musc.
serratil anterior e masc. trapézio. Limitado pela resisténcia do musc. grande
dorsal e musc. peitoral maior

120° a 180° Escéapulotoracico e Coluna vertebral. Inclinagdo lateral ou hiperlordose lombar.

Fonte: ROSSETTI et al. (2011)

Bagg e Forrest (1988) apud Rossetti et al. (2011), encontraram um padréao

mais comum, que mostrou maior movimentacao glenoumeral ao comecgo e termino
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da amplitude e mais movimentacdo escapular entre 80 e 140° de abducéo. A razao
meédia do movimento articular glenoumeral ou escapulotoracica foi 1,25: 1, o que é 0
mesmo que obtido por Poppen e Walker (1976) apud Rossetti et al. (2011). Ambos
estes pesquisadores usaram o plano da escapula para o movimento de abducéo,
enguanto Inman usou o plano frontal.

Os movimentos que ocorrem na articulacdo escapulotoracica na elevacao do
braco sado elevacéo, abducéo e rotagdo para cima, com o angulo inferior da escéapula
movendo-se para o lado lateral do térax e a fossa glendide dirigida para cima. O eixo
de rotacdo da escapula migra da raiz medial da espinha da escépula para a regiao
da articulagdo acromioclavicular durante o movimento (BAGG, 1988 apud
ROSSETTI et al., 2011). Este grande movimento do eixo causa alteracdes
acentuadas nos bracos de forca do trapézio e deltéide anterior.

A clavicula possui movimentos com 3 graus de liberdade em sua extremidade
distal (terminacéo lateral). Sdo eles: elevacdo (45°) e depressédo (15°) associados a
elevacao e rotacdo lateral da escapula ou depressédo da escépula. Protracdo (15°) e
retracao (15°) associados a protracédo (abducéo) ou retracdo (aducdo) da escapula.
E a rotacdo longitudinal posterior: a sua face inferior volta-se anteriormente (30-45°)

associada a rotacdo da escapula (ROSSETTI et al., 2011).

2.1.4 Etiologia das patologias do ombro

Na articulacdo do ombro podem ocorrer colisbes entre estruturas 0sseas e
tecidos moles, comumente os tendées do manguito rotador podem sofrer lesées se
colidirem contra o processo do acrémio, processo coracéide ou contra o forte
ligamento conector coracoacromial (KIOSCHOS, 2001; KURA, 2013). Esta lesao
ocorre com atividades que exigem a elevacao do braco, como no trabalho acima da
cabeca ou atividades esportivas que exigem arremesso (DELISA, 2002; FADEL et al.,
2013).

A etiologia das patologias do ombro tem suas variedades, muitas delas bem
semelhantes. Codman (1934) apud Neviaser & Neviaser (1990) associou roturas do
tenddo do supraespinhal a zona critica, localizada aproximadamente um centimetro
medialmente da insercdo desse tenddo. Neer (1972) denomina Impingement
Syndrome e apresenta fisiopatologia, estagios e quadro clinico, com didatica

sustentada até os dias atuais.
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Segundo Lasmar (2002), a primeira descricdo de uma ruptura do Manguito
Rotador do ombro € atribuida a Monro, em 1788. Bigliani et al., (1986) identificaram
3 tipos de acrémio, o tipo | que possui superficie inferior plana; o tipo Il - com
superficie inferior curva, e o tipo Ill - com superficie inferior em gancho. O acrémio
tipo Il é associado a laceracbes do Manguito Rotador proximais ao local de insercéo

do tend&o do musculo supraespinhal, na tuberosidade maior do amero.

2.2 LESOES DO OMBRO

Os membros superiores estdo mais propensos a lesées por serem a maior
expressdo humana, em especial o ombro com suas complexas estruturas anatémica
€ a articulacdo mais moével do corpo (KURA, 2013). Varias podem ser as lesdes que
acometem o ombro, dentre elas: tendinopatias do manguito rotador, bursite, fraturas,
luxagdes, subluxacgdes, tumores 0sseos, plexopatias, sindrome de sudeck, sindrome

do desfiladeiro toracico, tendinite bicipital e capsulite adesiva (MPAS, 2018).
2.2.1 Sindrome do Impacto do Ombro

A sindrome do impacto (impingement) ou do pincamento do ombro, resulta de
uma compressao nas estruturas moles que passam sob o acrémio, em uma regiao
conhecida como espac¢o subacromial (UMER et al., 2012). Para Mendonca (2005) e
Metzker (2010), a Sindrome do Impacto do Ombro (SIO) é semelhante a uma LER e
DORT, que pode ser causada pelo excesso de movimentos com ombro em abducédo
maior do que 90 graus de amplitude ou por um trauma. No entanto, a SIO nédo é
considerada uma doenca especifica, e sim uma denominagdo geral de algumas
lesGes no ombro, como por exemplo: as tendinites e bursites.

Charles Sumner Neer, em 1972, popularizou o termo “sindrome do impacto”
guando, em seu trabalho, apresentou como uma patologia clinica distinta. Nessa
condicéo, durante a elevacdo do membro superior, 0 manguito rotador € submetido
a microtraumas de repeticdo, entre o tubérculo maior do Umero e o arco
coracoacromial (NEER, 1972). Neer (1972) nesta época ja falava sobre o impacto
mecanico do tenddo do supraespinhal com o terco antero-inferior do acrémio,
ligamento coOracoacromial e em alguns casos, pela artrose da articulacao

acromioclavicular.
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Morrison & Bigliani (1987) em seu estudo reforcam sobre a causa mecanica
da SIO, onde descrevem sobre o formato do acrdmio e suas repercussdes sobre o
tenddo do supraespinhal. No entanto, hoje se sabe que outros fatores também séo
responsaveis pela SIO, esta € uma patologia inflamatéria e degenerativa
caracterizada pelo impacto mecéanico de estruturas localizadas no espaco abaixo do
arco coracoacromial. O pincamento do espaco subacromial, com reducdo da
distancia normal (7 mm) entre o acrébmio e a cabeca do Umero sinaliza para lesédo
grave e antiga do Manguito Rotador. A artrografia colabora para um diagnéstico
preciso, assim como a ecografia, porém esta pode apresentar maior margem de
davida e erro.

A disfuncdo do manguito rotador ou da cabeca longa do biceps do braco gera
uma instabilidade na articulagdo glenoumeral durante os movimentos ativos do
ombro, permitindo um deslocamento superior excessivo da cabeca do umero dentro
da fossa glendide, e consequente compressdo das estruturas moles que passam no
espaco subacromial (OVESEN e NIELSEN, 1985). A diminuicdo desse espaco,
também é favorecida com o acumulo de tenddes do manguito rotador que passam
por baixo do arco coracoacromial, levando as estruturas moles a se comprimirem,
causando no ombro uma irritacdo dos tendBes do manguito rotador e,
possivelmente, do tenddo da cabeca longa do biceps do braco, quando se cruzam
sob o acrémio (RAZMJOU et al., 2008; METZKER, 2010).

Varias podem ser as causas para a reducao do espaco subacromial, seja por
anormalidades congénitas, seja por alteracdes degenerativas, o fato é que o
tamanho desse espaco quase sempre é precursor do processo, aumentando a
probabilidade de que venham a ocorrer consequentes danos aos tenddes do
manguito rotador, como o impacto causado por um acrémio “recurvado” que pode
provocar a fibrose dos tenddes do manguito rotador e, por fim, a reducéo
pronunciada do espac¢o subacromial (MATSEN e ARNTZ, 1990; MENDONCA. 2005;
ALMEIDA et al., 2008; UMER et al., 2012).

2.2.1.1 Fases da sindrome do impacto do ombro

Neer (1983) realizou uma descricdo anatomopatolégica, da SIO, em trés
fases, com consequente evolucdo. A fase I, comum em jovens, pode ocorrer, no

entanto, em qualquer idade, ocorre dor no ombro relacionada a movimentos
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repetidos de elevacéo, limitacdo de mobilidade e crepitacdo. Na fase Il, os sintomas
sdo semelhantes, e nas duas situacfes, o quadro pode ser reversivel. Hawkins
(1987) relacionou os estagios (fases) anatomopatologicos descritos por Neer, com 0
quadro clinico encontrado, porém ressalta que nem sempre ha uma relacao direta

entre manifestacao clinica e os estagios anatomopatologicos descritos por Neer:

“I - em jovens abaixo de 25 anos, dor aguda relacionada com esforco
progressivo / prolongado / exagerado, edema e hemorragia em bolsas e
tenddes sem uma verdadeira lesdo anatbmica; melhora progressiva com o
repouso no membro e tratamento conservador, quadro clinico reversivel. Os
tenddes mais comprometidos nesta fase séo os do muisculo supraespinhal e
da cabeca longa do biceps braquial.

Il - entre 25 a 40 anos, acomete frequentemente atletas de esportes com
MMSS; importante fazer diagnéstico diferencial com Capsulite Adesiva;
processo inflamatério crénico, dor constante quando eleva o MS e faz
rotacdo interna do ombro; ndo h& ruptura completa, mas poderd haver
parcial; tendinite, fibrose, espessamento da bursa subacromial, diminuigéo
da forgca no membro, devido a dor.

lll - mais frequente acima de 40 anos, ruptura completa de um ou mais
tenddes do ombro. Importante reducdo da forca no MS, devido a dor
constante; grande dificuldade para elevar o MS contra a simples a¢édo da
gravidade. A creptacdo subacromial é sinal clinico significativo para
confirmar o diagnostico, associado aos demais (Jobe positivo em 90 %, e
Patte em 25 %). Nesta fase, o RX pode ser util, mostrando cistos
subcromiais, esclerose 6ssea, espordes na borda do acrdmio, pingamento
do espago subacromial”.

2.2.1.2 Etiologia da Sindrome do Impacto do Ombro

A etiologia das TMR é multifatorial, resultam de vérios fatores que somados a
acdo biomecéanica de compressao das estruturas moles do ombro, principalmente
dos muasculos que compdem o0 manguito rotador, contribuem para o
desenvolvimento dessas lesdes (SOUZA, 2001; MENDONCA, 2005). Rockwood e
Matsen (1988) relatam que as TMR, também conhecidas como sindrome do
manguito rotador, tem sua causa associada aos movimentos repetitivos dos bracos,
em elevacao e abducéo acima da linha dos ombros.

As causas das TMR podem ser divididas em fatores intrinsecos e extrinsecos.
Fatores intrinsecos sao aqueles relacionados as alteracdes fisiolégicas das
estruturas moles do espago subacromial, por exemplo: fraqueza muscular, uso
excessivo do braco e hipovascularizacdo tendinea. Os fatores extrinsecos sao
relacionados aos impactos mecanicos nas estruturas do arco coracoacromial, tais
como: impacto subacromial primario, instabilidade glenoumeral, os acromiale,
impacto com processo coracoide e impacto com rebordo postero-superior da
glendide (Figura 11) (KIOSCHOS, 2001; FADEL et al., 2013; KURA, 2013).



39

Figura 11 - Processo ciclico da Tendinopatia do Manguito Rotador
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Fonte: Matsen e Arntz, 1990
2.2.1.2.1 Fraqueza Muscular

A fraqueza dos musculos do manguito rotador pode levar a uma elevacéo da
cabeca do Umero, e consequente impacto subacromial (UMER et al., 2012). Este
grupo muscular tem a funcdo de estabilizar e centralizar a cabeca do Umero no
centro da fossa glendide, deixando os ligamentos e a capsula articular relaxados
durante parte dos movimentos funcionais do braco. Quando os musculos de
insercdo abaixo da cabeca do Umero apresentam déficit de forca muscular em
relacdo ao supraespinhal e ao deltoide, esse desequilibrio muscular faz com que a
cabeca do umero se eleve, e favoreca o impacto (BODIN et al., 2012).

Estudos comprovam que a fragueza dos musculos do manguito rotador pode
levar a uma elevacdo da cabeca do Umero e consequentemente ao impacto
(MATZKER, 2010; BODIN et al., 2012). Leroux (1994) apud Filho (2014), observou
em cadaveres que o desequilibrio muscular do manguito rotador pode aumentar
consideravelmente o impacto subacromial. Wickiewicz (1983) apud Filho (2014), em
seu estudo com 12 voluntarios que ndo apresentavam historia de lesées no ombro,
visualizou evidencias radiogréaficas, de elevacdo da cabeca do umero conforme os

musculos do manguito rotador comegavam a fadigar.
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2.2.1.2.2 Uso excessivo

O uso excessivo do membro superior pode ocorrer em atividades de vida
diaria, lazer, esporte ou profissional, principalmente com movimentos repetitivos
acima da linha de 90 graus do ombro. Segundo Giordano et al. (2000), esses
movimentos podem causar inflamacdo, o que aumenta a area ocupada por essas
estruturas moles dentro do espago subacromial, deixando-as mais propensas ao
impacto e a friccdo sob o arco coracoacromial. Mudancas bruscas de movimento do
membro superior podem gerar disturbio das forcas de equilibrio do ombro, acima do
nivel tolerado pelos tecidos moles (KOSE, 2005; BARBOSA et al., 2007).

2.2.1.2.3 Hipovascularizacao tendinea

Os tenddes do manguito rotador possuem uma area de hipovascularizagao,
essa area critica deixa os tenddes mais propensos a lesdo (WILK et al., 2000;
LAZARO et al.,, 2004). A continua compressdo decorrente do impacto entre o
tubérculo maior do Umero e a por¢cdo antero-inferior do acrdbmio, provoca uma
diminuicdo da vascularizacéo, a nivel capilar, na zona de inser¢do dos musculos do
manguito rotador. Segundo Dutton (2004), dentro do tenddo h& maior concentracao

de vasos sanguineos na parte da bursa do que na parte articular.

2.2.1.2.4 Impacto subacromial primério

O impacto que ocorre abaixo do acrémio (subacromial), contra a porcao
antero-inferior do acromio, ligamento coracoacromial e articulagao acromioclavicular,
é citado por diversos autores como principal fator causal da sindrome do impacto,
essa relacdo entre o impacto subacromial e a degeneracdo do manguito rotador, foi
descrita primeiramente por Neer (1972). Bigliani et al., (1986) estudaram 71
cadaveres, totalizando 142 ombros, e identificaram trés tipos de acromio: tipo |
(reto), tipo 1l (curvo) e tipo lll (ganchoso); classificacdo essa que passou a ser
mundialmente usada, quando se refere a morfologia do acrémio. Morrison e Bigliani
(1987), avaliaram 200 pacientes com ruptura total de tenddo do manguito rotador e

constataram que 80% apresentavam o acrémio do tipo .
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2.2.1.2.5 Instabilidade glenoumeral

7

Instabilidade glenoumeral €& definida como a incapacidade de manter a
cabeca do umero no centro da fossa glendide, durante movimentos ativos do braco.
Por apresentar pouco contato entre a cabeca do Umero e a cavidade glendide, esta
articulagao possui a maior amplitude de movimento do corpo, e consequentemente
apresenta instabilidade durante os movimentos de elevacdo do braco, o que pode
causar impacto (CALAIS, 1991; PALASTANGA et al., 2000; UMER et al., 2012). A
articulacéo glenoumeral possui estabilizadores estatico e dinamico, o primeiro néo
exige dispéndio de energia ou seja, SA&0 mecanismos passivos, como: estruturas
0sseas, ligamentos e capsula articular. O segundo, sdo mecanismos ativos, exigem
dispéndio de energia, por exemplo: musculos do manguito rotador (KAPANDJI,
1990; KURA, 2013).

A articulacdo glenoumeral torna-se instavel, quando ocorrem falhas em um
dos mecanismos estabilizadores. A instabilidade anterior € a mais frequente, neste
caso ocorre um deslocamento anterior da cabeca do umero (NEER et al., 1980;
NEER et al, 1990). Essas instabilidades representam cerca de 95% das
instabilidades do ombro, além de causarem impacto subacromial e TMR, podem
causar lesdo na regido anterior da cavidade glendide ou na cabeca do Umero e
consequentemente, episodios de subluxacao (perda parcial do contato da cabeca do
umero com a cavidade glendide) e luxacédo (perda total do contato da cabeca do
umero com cavidade glendide) (NEER et al., 1990; CHECCHIA & DONEUX, 1993).

2.2.1.2.6 Os acromiale

O os acromiale é um defeito 6sseo congénito, que resulta do déficit de fusdo
dos centros de ossificacdo do acrémio, ou da espinha da escapula (CORRADI et al.,
2010). Essa epifise acromial ndo unida fica moével, e pode ser tracionada pelo
ligamento coracoacromial, ou pelo musculo deltoide, quando se contrai, provocando
aumento da inclinacdo inferior da por¢cdo mais anterior do acrémio e diminuicao do
espaco subacromial (ROSA FILHO, 2014).

Esse defeito funciona como um espordo 0sseo, que aumenta a pressao na
area do impacto, e contribui com alteracbes degenerativas no ombro, e

consequentes lesbes dos tenddes do manguito rotador (CHUNG & NISSENBAUM,
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1975 apud CORRADI et al., 2010). Gumina et al. (2003) relataram que a incidéncia
de os acromiale, esta relacionada com a medida da distancia da articulacao
acromio-clavicular e a borda anterior do acrémio, acima do padrédo de normalidade

da populacéo.

2.2.1.2.7 Impacto com o processo coracoide

O impacto com o processo coracoide ocorre com menor frequéncia, mas seu
diagnéstico € muito importante para o tratamento. As lesdes decorrentes desse
impacto sdo provocadas pela realizacdo do movimento de flexado e rotagéo interna,
com dor localizada na regido antero-medial do ombro, referida também no braco e
antebraco (FILHO, 2014).

2.2.1.2.8 Impacto com rebordo péstero-superior da glendide

O impacto que comprime os tenddes do manguito rotador entre o labio
péstero-superior da cavidade glendide e o tubérculo maior do imero tem sua causa
pouco conhecida, mas segundo alguns autores, esse impacto € comum em atletas

que utilizam o membro superior em excesso (DUTTON, 2004).

2.2.1.2.9 Posturas inadequadas

Desde o inicio do século XVIIl, sdo apontadas recomendacdes, sobre a
importancia de uma boa postura no trabalho. Desde entdo, varios pesquisadores
descreveram as consequéncias danosas das condi¢gdes posturais inadequadas no
trabalho, e sua possivel evolugédo para DORT (Disturbio Osteomuscular Relacionado
ao Trabalho) (PITA et al.,, 2006). Segundo Konin (2006) a SIO também pode ser
causada por maus hébitos posturais do pescoco e dos membros superiores.
Posturas inadequadas ao sentar, podem resultar em protrusdo anterior da cabeca e
do pescoco, rotacdo medial dos membros e aumento da cifose toracica.

A postura do sono, adotada para dormir ou dormindo, tem grande influéncia
na posicdo que sera adotada para manter os membros superiores durante horas de
sono. Individuos que deitam em decubito ventral, geralmente colocam as méos sob
a cabeca ou travesseiro, mantendo os bracos elevados acima da linha de 90 graus

do ombro. Esta posicdo favorece a ocorréncia de impacto subacromial, e o
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prolongamento desse impacto durante o periodo de sono diario, torna esses traumas
em um transtorno cumulativo, podendo contribuir para o surgimento de TMR com o

passar dos anos.
2.2.1.3 Fatores derisco

Apresenta-se a seguir os fatores de risco que estado associados as tendinopatias do

manguito rotador.
2.2.1.3.1 Tipos de Acrémio

Fatores anatdbmicos podem restringir excessivamente o espago subacromial
na passagem dos tendfes do manguito rotador. Variagdes na forma do acrémio,
como: orientacdo da inclinacdo (angulo do acrémio) ou alteracbes Osseas
proeminentes na regido antero-inferior do acrémio (osteodfitos e os acromiale), séo
fatores de risco que estdo associados as tendinopatias do manguito rotador. Essas
alteracdes na forma do acrébmio podem ser congénitas, ou adquirida com a idade
(SEITZ et al., 2011 apud UMER et al., 2012).

Um sistema de classificacdo utilizado para definir a forma do acromio foi
desenvolvido por Bigliani et al., (1986) a partir de observagbes de 139 ombros de
cadaveres. Os autores identificaram trés tipos de acrémio, o tipo | que possui
superficie inferior plana; tipo I, com superficie inferior curva, e tipo lll, com superficie
inferior em gancho (Figura 12). Alguns autores associam o acrémio tipo Il a
laceracdes tendineas do manguito rotador proximo ao ponto de insercdo do tendao
do musculo supraespinhal, no tubérculo maior do umero (NEER, 1972; OVESEN e
NIELSEN, 1985; RAZMJOU et al., 2008; METZKER, 2010; UMER et al., 2012;
BODIN, et al., 2012).

Figura 12 - llustracdo dos tipos de acromio
| 1 1"l

Tipo | - reto; Tipo Il - curvo; Tipo lll - ganchoso
Fonte: BUSSO, 2004.
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2.2.1.3.2 Idade

Varias podem ser as causas para o desenvolvimento das TMR, o processo de
envelhecimento € apontado por varios autores como a causa mais comum das
lesbes no ombro. Nota-se que esses disturbios sdo raros antes dos 40 anos,
aumentam na faixa de 50 a 60 anos, continuando a crescer a partir dos 70 anos.
Cassou et al., (2002), relataram em seu estudo, que houve incidéncia maior de dor
no ombro com o aumento da idade, tanto em homens quanto em mulheres. Segundo
Moreira e Carvalho (1998) apud Metzker (2010) as TMR tém prevaléncia superior
em individuos com idade entre 40 a 50 anos.

No estudo de Giordano et al. (2000) com pacientes diagnosticados com
sindrome do impacto subacromial, a média de idade foi de 58,9 anos, com idades
variando de 42 a 79 anos. Lech et al. (2000) realizaram um estudo sobre lesdes
parciais ou completas do MR, e encontraram média de idades de 61,6 anos, com
idades variando entre 34 e 84 anos. Lazaro et al. (2004) realizaram um estudo sobre
tratamento fisioterapéutico em pacientes com lesdes do MR, e encontraram média
de idades de 44,4 anos, variando entre 16 a 63 anos. Veado et al. (2006) avaliaram
pacientes com lesdo extensa do MR, e encontraram média de idade de 61,8 anos.

Almeida, et al. (2009) analisaram 112 individuos com o diagnéstico de
afeccdo do manguito rotador, cuja idade variou de 23 a 71 anos, com faixa de média
de idades da populacdo entre 45 e 53 anos, e média de 51 anos. No estudo
Miyazaki et al. (2009) a média de idade foi de 64 anos e quatro meses, variando de
45 a 82 anos. Bodin et al. (2012) realizou um estudo com 3.710 trabalhadores
franceses, entre 2002 e 2005. Entre 2007 e 2010, foram reexaminados 1.611
trabalhadores. Para homens com idade entre 45 e 49 anos e 5,4 (IC 95 % 2,3-13,2)

para mulheres com idade entre 50 e 59 anos; referéncia < 40 anos.

2.2.1.3.3 Género

As Tendinopatias do Manguito Rotador sdo as principais causas de dor no
ombro. Vérios estudos apontam que essas lesbes acometem principalmente
mulheres, entre a quarta e a quinta décadas de vida (BARBIERI et al., 1995).
Camargo et al., (2007), avaliaram funcdo fisica e dor em trabalhadores com

sindrome do impacto do ombro, e concluiram que as mulheres sdo mais propensas
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a relatar incapacidade fisica e dor quando comparadas aos homens. Cassou et al.,
(2002) encontraram que os homens exerciam mais atividades em posturas viciosas,
j& as mulheres, realizavam atividades com maior repetitividade.

Giordano et al. (2000) estudaram 21 pacientes com diagnostico de sindrome
do impacto subacromial, sendo 76,2% do género feminino. No estudo de Lech et al.
(2000) com 26 pacientes diagnosticados com lesdes parciais ou completas do
manguito rotador, foi composto por 65,4% de mulheres. Lazaro et al. (2004) realizou
tratamento fisioterapéutico em 10 pacientes com lesdes do manguito rotador, destes,
70% sédo do género feminino. Veado, et al. (2006), avaliaram 24 pacientes com lesao
extensa do manguito rotador, sendo 58,3% mulheres.

A analise dos resultados de estudos realizados no decorrer de uma década,
deixa claro o quanto as mulheres sdo mais propensas para o desenvolver as TMR
guando comparadas aos homens. Almeida et al., (2008) analisou 112 individuos
atendidos no Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Sédo José do Rio Preto
com o diagndstico de lesdes do manguito rotador, destes 67% sdo género feminino
e 33% do masculino. Miyazaki et al. (2009), avaliaram o resultado do tratamento
cirirgico de 61 pacientes com lesfes extensas do manguito rotador, destes, 56%
eram do género feminino e 44% do masculino.

Bodin et al. (2012) realizou um estudo com 3.710 trabalhadores franceses,
entre 2002 e 2005. Entre 2007 e 2010, foram reexaminados 1.611 trabalhadores.
Um total de 839 homens e 617 mulheres, apesar de maioria dos participantes do
estudo ser do género masculino, foram diagnosticadas TMR em 51 homens (6,1%) e
45 mulheres (7,3%), sendo as TMR mais frequentes no género feminino.

No Brasil, em 2012, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS,
2014), registrou cerca de 705,2 mil acidentes de trabalho, desses 494,9 mil (70,17%)
eram do sexo masculino, e 210,3 mil (29,83%) eram do sexo feminino. Nos 14,9 mil
casos de doencas do trabalho registrados no ano de 2012, as pessoas do sexo
masculino participaram com 9 mil (60,36%) e as pessoas do sexo feminino, com 5,9
mil (39,64%) do total.



46

2.2.2 Tendinopatias do Manguito Rotador

Tendinopatias do Manguito Rotador (TMR) sdo lesdes que acometem esse
grupo muscular do ombro, e se manifestam por dor e limitacao funcional. O individuo
pode sofrer ao longo dos anos lesdes variadas desde pequenos traumas até
grandes, a frequéncia desses eventos contribui para a cronicidade da lesédo. Varias
podem ser as causas da dor no ombro, a bursite € uma delas, assim como a
tendinite, a ruptura parcial e até mesmo uma ruptura total desses tenddes. As TMR
geralmente iniciam com uma tendinite, e quando ndo sado tratadas a tempo podem
evoluir com calcificacdo tendinea, e até levar a uma ruptura parcial, e consequente
ruptura total desses tenddes (SOUZA, 2001).

A sindrome do Impacto do ombro é a principal causa de TMR, 0 mecanismo
de leséo € o impacto da cabeca do umero contra o acrémio, comprimindo tecidos
moles do ombro no espaco subacromial (KURA, 2013). O tenddo do mdusculo
supraespinhal € a estrutura com maior probabilidade de ser afetada, por estar
localizado em uma area critica, propicia a compressao (NEVIASER & NEVIASER,
1990). Esse mecanismo pode ocorrer nas tarefas de vida diaria, lazer ou
profissional. Na maioria dos eventos profissionais ocorre pelo uso do Membro
Superior (MS), nos movimentos de abducao ou flexdo do ombro, com brago acima
da linha de 90 graus, associado ao transporte manual de cargas superior ao limite
individual, executado de forma habitual e permanente, sem pausas (ROCKWOOD &
MATSEN, 1988; RAZMJOU et al., 2008).

2.2.2.1 Fases das Tendinopatias do Manguito Rotador

As TMR geralmente iniciam com tendinite, e quando ndo sdo tratadas a
tempo podem evoluir com calcificacdo tendinea (tendinite calcarea), e até levar a
uma ruptura parcial, e consequente ruptura total desses tenddes (SOUZA, 2001). As
tendinites séo lesbes frequentes no ombro, além de poderem ser calcificantes, elas
podem estar associadas com bursites, principalmente bursite subacromial, ambas
sdo lesbes dolorosas e incapacitantes para determinadas atividades. A bursite
subacromial, raramente é primaria, motivo pelo qual o tratamento prioriza 0 combate

a causa.
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A fim de facilitar a identificacdo da evolucdo das TMR, Neer (1995), dividiu as
TMR em trés fases. A fase | acomete principalmente individuos jovens até 25 anos,
caracteriza-se por dor aguda, hemorragia e edema, causados pelo excesso de uso
do membro superior, seja no trabalho ou no esporte, cessando com o repouso. A
fase Il € comum em individuos com idades entre 25 e 40 anos, caracterizada por
processo inflamatoério que gera fibrose, bursite subacromial (Figura 13) e tendinite do
manguito rotador (Figura 14). A Figura 15 ilustra a fase lll, esta prevalece a partir da
quarta década de vida, ocorrem rupturas parciais ou totais nos tendées do manguito
rotador ou biceps braquial associado a alteracdes 6sseas no acrémio e na cabeca
do Umero (BUSSO, 2004; METZKER, 2010; BODIN, et al., 2012).

Figura 13 - llustracdo da bursite subacromial

Acrémio

Bursa subacromial
inflamada (Bursite)

Tendéo do
supraespinhal

Fonte: NETTER, 2011



Figura 14 - llustracdo da tendinite do manguito rotador

Tend&o do musculo
supraespinhal inflamado
(Tendinite)

Fonte: KIOSCHOS, 2001

Figura 15 - llustracdo da ruptura dos tend6es do manguito rotador

Fonte: NETTER, 2011
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As rupturas do manguito rotador também podem ser classificadas quanto a

espessura do tenddo envolvido (parcial articular, parcial intra-tendinea, parcial

bursal, e total), quanto a etiologia (degenerativa ou traumatica) (NEER, 1995).
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Quanto ao tamanho, a ruptura pode ser pequena (menor que 10 mm), média (menor
que 30 mm), grande (menor que 50 mm) ou macica (maior que 50 mm) (SHARKEY
& MARDER, 1995 apud LECH et al.,, 2000). Almeida et al., (2008), analisaram
individuos com o diagndéstico de lesGes do manguito rotador, e encontraram as
tendinites presentes em 41,7% dos casos, ruptura parcial em 44,6% e ruptura total

em 14,3% dos casos.

2.2.2.2 Quadro clinico nas Tendinopatias do Manguito Rotador

2.2.2.2.1 Dor

A Figura 16 ilustra o sintoma algico (dor), que esta presente em todas as
fases das Tendinopatias do Manguito Rotador, pode surgir de forma espontanea e
aumentar a intensidade conforme o movimento, geralmente se manifesta na
amplitude de 70 e 120 graus, dos movimentos de abducdo e flexdo do bracgo
(SANTOS, 2006). Durante a noite pode haver piora do quadro de dor, devido ao
estiramento das estruturas moles. O habitual € que a dor seja maior quando o
tenddo esta integro ou com ruptura parcial, na ruptura total ocorre um relaxamento
das fibras, o que leva a uma reducédo do quadro algico. Segundo Hebert (2003), a

dor é proporcional ao grau de inflamacé&o e ndo ao tamanho da ruptura.

Figura 16 - ilustragdo dos sintomas algicos do ombro
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As dores decorrentes das TMR séo localizadas no entorno do ombro,
podendo se irradiar até a regido da escapula, onde se originam os musculos
supraespinhal e infraespinhal. Porém, essa dor ndo ultrapassa os limites do
cotovelo, caso esteja se irradiando até a mao, é sinal de possiveis problemas com

origem na coluna cervical.

2.2.2.2.2 Arco doloroso

A intensidade das dores de origem tendinea e muscular aumentam com
movimentos de abducdo e flexdo do brago entre 70 e 120 graus, e em rotagcao
interna. Esse quadro algico é explicado, pelo fato desses movimentos na amplitude
mencionada, causarem impacto subacromial. Apos os 120 graus de elevacdo do

membro superior, ocorre diminuicdo das dores.

2.2.2.2.3 Crepitagdes

7

A crepitacdo € um alerta importante, esse sinal pode ser palpado ou ao
menos ouvido e estdo presentes nas fases Il e Il de Neer. Essas crepitagbes no
ombro podem significar ruptura da Bursa subacromial, acompanhada ou n&o da

ruptura parcial ou total do tenddo do musculo supraespinhal (SANTOS, 2006).

2.2.2.2.4 Déficit de Forca Muscular

Diminuicéo de forca muscular geralmente ocorre nos movimentos de abducéo
e rotacdo externa no membro superior lesionado. O déficit de forca muscular
relacionado com TMR pode ser observado ao comparar o membro lesionado com o
contralateral, este teste é considerado positivo se 0 movimento for acompanhado de
dor. Outro sinal caracteristico de rupturas totais, comum em 10% dos casos, € o do
“braco caido”, onde o brago do individuo é elevado de forma passiva a uma

amplitude de 120 a 150 graus, e ele € incapaz de manté-lo na posicao.
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2.2.3 Fraturas

As fraturas podem ser consideradas uma interrupcéo completa ou parcial na
continuidade de um osso. Fratura nos ossos do membro superior (Umero, escapula,
clavicula, radio e ulna) podem acarretar em um método tratamento conservador
para as fraturas com desvios pequenos que se faz através da imobilizacdo com
tipoia simples por um periodo de quatro semanas seguido de fisioterapia para
ganho dos movimentos (MONTEIRO, et al., 2011).

A modalidade cirargica inclui fraturas expostas, lesdo neurovascular
associada, extensdo articular da fratura, politraumatismos, extensa lesdo de partes
moles associada, fraturas patolégicas e falha do tratamento conservador. Os
principais métodos de tratamento cirargico contemplam a fixacdo com placa e
parafusos, inclusive a reducdo aberta e técnicas minimamente invasivas, hastes
intramedulares e fixagdo externa (GONCALVES, et al., 2018)

O principal objetivo da reabilitacdo, nos pacientes com fraturas, é alcancar um
grau de funcionalidade igual ou bem préoximo ao anterior da lesdo. O tratamento
fisioterapéutico sera importante, buscando a mobilidade, diminuicdo do quadro
inflamatério, prevencdo de fendbmenos tromboembdlicos, alivio do quadro algico,
ganho de resisténcia e forca muscular (CRISTINE e GOLIAS, 2009).

2.2.4 Luxacdes e Subluxacbes

Luxacdo € a perda total do contato entre os 0ssos de uma articulagédo, quando
0s 0ssos ficam completamente separados e a subluxacdo € uma perda parcial do
contato, quando ainda existe um contato parcial entre os 0ssos de uma articulacao.
Ocorrem com maior frequéncia nas articulacbes do ombro (acromioclavicular,
esternoclaviculares e glenoumeral) e com menos frequéncia no cotovelo e méao.

O tratamento preferencialmente usado é a reducdo da articulagdo e sua
imobilizacdo, seguida por um periodo variavel de reabilitagdo para restaurar o arco
de movimento e fortalecimento da musculatura ao redor da articulagao (ROSA, et al.,
2017). A intervencédo da Fisioterapia nas disfun¢cées do complexo articular do ombro
deve ser baseada nos conceitos da estabilidade dindmica e do controlo
neuromuscular fisioldégico, sendo essencial para restaurar o equilibrio, mobilidade e
estabilidade articular funcional (PIRES, et al., 2014).
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2.2.5 QOutras lesdes

2.2.5.1 Lesdes do plexo braquial

O plexo braquial tem origem no pescoc¢o e estende-se a axila, para inervar 0s
membros superiores, ele € formado pela unido dos ramos anteriores das quatro
Ultimas raizes cervicais (C5-C8) e da primeira raiz toracica (T1). A maioria dos
nervos no membro superior tem origem no plexo braquial, fazendo com que esta
estrutura tenha uma enorme importancia na funcionalidade do membro superior,
tanto nos movimentos do ombro, braco, antebraco e mao, quanto em toda a
sensibilidade dos membros superiores (BORGES, 2016).

2.2.5.2 Sindrome do desfiladeiro toréacico

A sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) caracteriza-se por sintomas
heterogéneos cuja etiologia se relaciona com a compressdo de estruturas
neurovasculares (LEAL, et al., 2016). Esta compressao € exercida, a maioria das
vezes, pela hipertrofia do musculo escaleno anterior, que exerce forcas de tracdo em
direcdo superior na primeira costela, condicionando um maior angulo de abertura
desta, e comprimindo as raizes inferiores do plexo braquial; por outro lado, a
hipertrofia deste musculo exerce também compressao transversal, tanto por forcas
posteriores, afetando a artéria subclavia e o plexo braquial, como anteriores,

comprimindo a veia subclavia (LEAL, et al., 2016).

2.2.5.3 Tumores do membro superior

Os tumores 6sseos podem ser classificados em benignos e malignos, estes
com potencial de metastatizacdo. Os benignos podem ser latentes quando né&o
apresentam crescimento ou curam espontaneamente, ativos quando crescem, mas
ndo comprometem as barreiras naturais e agressivas quando destroem essas
barreiras (ENGEL e GAVA, 2012). Os tumores 6sseos podem ser classificados em:
Osteoma Ostedide, Encondroma, Osteocondroma, Condroblastoma e Tumor de
Células Gigantes (GEIST et al., 2018).



53

2.2.5.4 Sindrome de sudeck (ombro e méao)

A sindrome dolorosa regional complexa (SDRC), designado previamente na
literatura por algoneurodistrofia, causalgia, distrofia simpatica reflexa ou atrofia de
Sudeck, é uma condicdo clinica que se caracteriza por um quadro de dor intensa,
associada a multiplas alteracdes autonémicas e sensitivomotoras. Pode surgir de
forma espontéanea (raro) ou, mais frequentemente, ap6s um traumatismo, sendo a

intensidade das manifesta¢@es clinica desproporcional ao estimulo desencadeante.

2.2.5.5 Tendinites

Tendinite é a inflamacdo de um tenddo que surge usualmente através do
excesso de repeticdes de um mesmo movimento. Ndo € adquirida necessariamente
no trabalho, mas com a difusdo da inflamacao, tornou-se uma importante doenca
ocupacional. A tendinite pode afetar diferentes tendées e com maior frequéncia nos
membros superiores, podemos citar a tendinite do manguito rotador, tendinite de
biceps, epicondilite lateral e medial, conhecidas como “cotovelo de tenista” e
“cotovelo de golfista”, respectivamente (SAHU, 2017; BRITES e BRANCO, 2014).

2.2.6 Sindrome do Imobilismo

A sindrome da imobilidade € um conjunto de modificagbes que o individuo
sofre decorrente de um longo periodo imoével, independente das causas que 0O
motivou a tal situagdo, esse conjunto de sinais e sintomas pode evoluir para um
quadro de problemas circulatérios, dermatoldgicos, respiratérios e na maioria das
vezes psicoldgicos (PEREIRA, et al., 2017). As causas de imobilidade, podem ser
subdivididas em 4 areas (fisica, emocional, intelectual e social) (LIMA, 2014).

Dentre as sindromes geriatricas a sindrome da imobilidade € a de maior taxa
de morbimortalidade dentro do universo sindrémico, uma vez que 40% dos idosos
gue desenvolvem a sindrome véo a 6bito, decorrente na maioria das vezes por
faléncia de mdltiplos 6rgdos ou por patologias especificas como: pneumonia,
embolia pulmonar ou septicemia, sendo essas as mais comuns (PEREIRA, et al,
2017). Idade, doencas neurolégicas, desnutricdo, problemas ortotraumatolégicos,

dor intensa, envelhecimento, doencas cardiacas, alteracdes do foro psicoldgico,
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doencas respiratorias, doencas cronicas e déficit neuro sensorial, sdo fatores de

risco para a sindrome do imobilismo (LIMA, 2014).

2.2.7 Capsulite adesiva (“ombro congelado”)

A Capsulite Adesiva do Ombro (CAQ) se caracteriza por reacao inflamatoria
na cépsula articular, causando espessamento e contratura da mesma, com reducao
de amplitude de movimento, dor e aderéncia capsular (CRUZ, et al., 2018). Segundo
Petrini, et al. (2016), a CAO é considerada uma das patologias mais limitantes e
frequentes que acometem essa articulacdo, caracterizando-se por um processo
inflamatoério na capsula articular que culmina na formacéo de aderéncias, resultando
em um quadro de dor intensa e restricdo severa dos movimentos passivos e ativos
do ombro.

Caracteriza-se por perda idiopatica, progressiva e dolorosa dos movimentos
ativos e passivos do ombro, principalmente na rotacdo externa, em que o individuo
passa limitar o uso do braco gradualmente. A CAO é uma doenca do ombro,
autolimitada, que possui etiologia desconhecida caracterizada por restricdo dos
movimentos da articulacdo glenoumeral de maneira progressiva, principalmente da
rotacao lateral, que acompanha dor intensa, podendo causar até disturbios do sono.
Atinge de 3 a 5% da populacdo geral, acometendo mais 0 género feminino (2:1) na
faixa etéria dos 40 aos 60 anos, sem preferéncia por lado do membro dominante
(PETRINI, et al., 2016).

Petrini, et al. (2016) descrevem que a CAO pode ser classificada em primaria,
devido a uma inflamacéo crénica no manguito rotador, tendédo do biceps ou capsula
articular, formando espessamento e aderéncias capsulares principalmente nas
pregas da capsula inferior; secundaria, quando h& associacdo com outras patologias
como nos casos de lesées do membro superior, doengas do sistema nervoso central
e periférico, lesbes da coluna cervical, doencas do coracdo e pulméo; e terciaria,
gquando ha associacdo com doencas como diabetes e enfermidades da tireoide
(METZKER e JUNIOR, 2014).
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2.2.9 Afastamento das atividades laborais

As Tendinopatias do manguito rotador podem levar & incapacidade funcional
do ombro em atividades que exigem elevacdo do membro superior acima da cabeca.
A inaptiddo de elevar ativamente o membro superior contra a gravidade é um
indicativo de lesdo extensa nos tenddes do manguito rotador, principalmente no
supraespinhal (SOUZA, 2001). Segundo o Ministério da Previdéncia e da
Assisténcia Social (MPAS, 2014), durante o ano de 2016, o INSS (Instituto Nacional
do Seguro Social) registrou cerca de 705,2 mil acidentes do trabalho. Do total de
acidentes registrados com CAT (Cadastro da Comunicacdo de Acidente), 0s
acidentes tipicos representaram 78,32%; os de trajeto 18,92% e as doencas do
trabalho 2,76% dos casos.

Diante das doencas do trabalho registradas pelo MAPS em 2014, os CID
(Classificacdo Internacional de Doencas) mais incidentes foram lesées no ombro
(M75), sinovite e tenossinovite (M65) e dorsalgia (M54), com 21,08%, 13,85% e
6,93% do total, respectivamente. Nas doencas do trabalho, o ombro apresentou-se
como a parte do corpo mais incidente, seguido pelo dorso (inclusive muasculos
dorsais, coluna e medula espinhal) e casos néo informados dos membros
superiores, com 18,16%, 11,91% e 10,98%, respectivamente. Entre os géneros nas
doencas do trabalho, pessoas do sexo masculino somaram 60,36% e 0 sexo
feminino 39,64% do total. Em 2012, nas doencas de trabalho a faixa etaria decenal
de maior incidéncia foi a de 40 a 49 anos, com 32,5% do total de acidentes
registrados.

As lesdes no ombro foram responsaveis por 19,6 mil casos de acidentes do
trabalho, desses apenas 5 mil foram com CAT registrada (MAPS, 2014). Sabe-se
gue esses numeros poderiam ser ainda maior, mas muitos casos ndo Sao
notificados, por falta de contribuicdo com a Previdéncia Social, principalmente casos
de lesbes no ombro em trabalhadores informais, tais como: trabalhadoras de
servicos domesticos, diaristas, donas de casa, entre outras atividades de servigos
pessoais, que frequentemente realizam atividades que exigem elevacdo dos
membros superiores em abducéo e flexdo do brago, acima dos 90 graus da linha do
ombro, além de carregarem cargas acima do limite individual. Almeida et al (2008),
relata em seu estudo que entre os individuos analisados, 55% afastaram-se da

atividade laboral.
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2.3 TIPOIAS

As tipoias geralmente s&o constituidas por uma bolsa de tecido que envolve o
cotovelo, antebraco e a méo; mediante uma cinta regulavel em comprimento, que
passa por cima do ombro e costas, alcancando a suspensao do membro superior na
posicdo desejada (ORTOIBERICA, 2017). Segundo MILLER (2017), a tipoia é uma
espécie de curativo usado para dar suporte a uma articulagdo comprometida,
deslocada ou operada. Ela imobiliza o braco, assim, previne o agravamento da
les&o, oferece alivio do desconforto e mantém musculos, ossos e tenddes imoveis

para que tenham tempo para se recuperar.

2.3.1 Indicacao

O uso da Tipoia para Imobilizacdo do ombro € muito comum no tratamento
conservador ou pos-operatorio das lesées do ombro. A imobilizacdo varia entre uma
tipoia simples ou imobilizagdo comercial tipo Velpeau, com ou sem coxim abdutor
(IKEMOTO et al.,, 2012). No estudo de Cohen et al. (2013), todos os individuos
fizeram uso de tipoia simples para analgesia apenas nos primeiros dias de pos-
operatorio. Imobilizacbes com tipoia modelo Velpeau, ajuda a proteger a sutura dos
movimentos involuntarios do ombro.

A maioria das tipoias que estabilizam e sustentam o membro superior, Sao
confeccionadas em brim 100% algoddo, contam com um sistema de ajuste, que
permite regulagem. As tipoias ou imobilizadores, como também sédo conhecidas séo
indicadas para a imobilizacdo em casos de contusbes, luxacles, luxacdes
redicivantes e instabilidades graves do ombro, trauméticas ou de doencas
autoimune, além de fraturas do umero e cotovelo, bursites, periartrites e outras
afeccdes (IKEMOTO et al., 2009 e COHEN et al., 2013).

Nos casos de luxagbes do ombro, Ikemoto et al., (2009) encontrou que a
maioria dos participantes utilizou imobilizacdo apés a reducéo, 155 (98,1% do total).
Dentre os modelos de imobilizacdo citados, 53,5% dos entrevistados fizeram uso de
tipoia toracobraquial, 44,5% de tipoia simples e 1,9% de tipoia toracobraquial com
rotacdo externa. O mesmo autor ainda relata que na literatura pesquisada, ndo ha
um estudo comparativo de qualidade, indicando o melhor método.

No estudo de Wajnsztejn et al., (2009), a imobilizacdo em rotacdo externa

reduziu o risco de recorréncia da luxacdo em comparag¢do com as imobilizacdes em
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rotacdo interna de 42% para 26%. lkemoto et al., (2009) refere que
aproximadamente 78% dos entrevistados mantém a imobilizacdo entre duas e trés
semanas, assim como preconizado na literatura. A Capsulite Adesiva (CA) pode
surgir ap6s uma lesdo no ombro, fratura ou cirurgia. Aparecem também em ombros
gue ndo sao muito utilizados, como em casos apos fraturas de punhos ou quando o
membro é mantido durante muito tempo numa tipoia. A imobilizacdo de uma
articulacdo apdés uma lesdo parece desencadear uma resposta autoimune em
algumas pessoas (IKEMOTO et al, 2009; COHEN et al., 2013).

Muitos casos de CA sdo secundarios a imobilizacdo do ombro ou a situacdes
gue levam ao seu desuso. Essas condi¢cfes prejudicam o bombeamento sanguineo,
que em parte é feito pela contracdo muscular, o que pode provocar a estagnacao do
sangue nos vasos de menor calibre. Este processo resultado em circulacdo
deficiente de nutriente nos capilares e pequenos vasos, hipoxia, acidose, exsudato,
com consequente edema e alteracdo do tecido conjuntivo circunvizinho, iniciando
um processo inflamatério, fibrose secundaria e, finalmente, retragcdo da capsula
articular (Wajnsztejn et al., 2009; IKEMOTO et al, 2009; COHEN et al., 2013).

2.3.2 Tipos de Tipoia
Trés tipos basicos de tipoia sdo usados para ferimentos nos bracos e ombros.
2.3.2.1 Tipoia padrao

A tipoia comum destina-se a lesdes no antebrago, como fraturas ou entorses.
Ela suporta o antebraco de modo a posiciona-lo ligeiramente paralelo ao chdo, com
0 punho superior ao cotovelo, sendo pendurada sobre o ombro do lado ileso do
corpo e amarrada para fixa-lo no lugar (MILLER, 2017).
2.3.2.1.1 Tipoia Simples

Esta tipoia é indicada para sustentagcdo do membro superior com instabilidade
por lesdes de partes moles, afeccbes reumaticas que afetem o ombro, cotovelo,

punho e méo, contencbes pos-cirargicas, luxacdes, subluxacdes, fraturas, sequelas

de AVC, apoio e sustentacdo do membro superior gessado, entre outras (Figura 17).
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A tipoia é confeccionada em brim leve de algoddo macio ou tecido acrilico (tela)
resistente. Possui alca regulavel com fivela plastica. Lavavel. Tamanhos: PP, P, M,
G, GG, todos bilaterais (Terapia do Movimento, 2017).

A adaptacdo do produto, utilizagdo, numero de horas indicadas e realizagédo
de exercicios terapéuticos, se forem indicados, devem sé-lo por profissional
qualificado, evitando assim a rigidez das articulacdes. Se for observado problema de

irritacdo de pele por contato com o tecido a assisténcia médica deve ser procurada.

402 (Bim)
A11 (Tela)

Fonte: Terapia do Movimento (2017).

2.3.2.2 Tipoia elevada ou de ombro

Segundo Miller (2017), as tipoias também séo utilizadas para ajudar no apoio
ao ombro lesionado e, como em outros tipos de tipoia, uma tipoia de ombro ou
elevada é feita de uma peca triangular de tecido. O braco € colocado sobre ela de
modo que o ponto de inicio do triangulo esteja no cotovelo e o pulso fique entre os
outros dois pontos, que sdo entdo levantados e amarrados por tras do pescoco.
Existem variacOes para a tipoia de ombro, dependendo da quantidade necessaria de
imobilidade, mas todas sdo concebidas para limitar o movimento dos ombros

enquanto o ferimento se cura.

2.3.2.2.1 Tipoia Estabilizadora Estofada Tipo Americana 3 pontas “Velpeau”

Segundo a Loc.Med (2017), a Tipoia Estabilizadora Estofada “Velpeau” foi

desenvolvida pensando na importancia do apoio seguro e confortavel para um bom
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restabelecimento, quando necessaria a imobilizacdo do ombro, braco e antebraco. A
Tipoia pode ser utilizada nos bracos direito ou esquerdo em casos de instabilidades
graves do ombro (traumaticas ou de artrite reumatoide), sequelas de AVC,
contusOes, luxacoes, luxacdes recidivantes, fraturas do umero e cotovelo, bursites,
periartrite, ideal para periodo pos-operatorio que precise de imobilizacdo do membro

superior (ombro, braco e antebraco).

2.3.2.2.2 Tipoia Imobilizadora Estofada “Velpeau”

Indicada para imobilizacdo do membro superior, em contusdes, luxacdes
recidivas em instabilidades graves e trauméticas do ombro. Em casos de artrite
reumatoide, nas fraturas do colo do Umero e do cotovelo, bursite, periartrite,
sequelas de AVC e outras afeccbes do membro superior (Figura 18). Ela é
confeccionada em sarja (azul) ou brim (cinza) de algoddo duplo e estofado, para
maior firmeza e conforto; fivelas plasticas para ajustar e fecho com velcro. O
comprimento da bolsa vai do cotovelo até falange proximal do quinto dedo, os
tamanhos variam em: PP (33cm), P (35/36cm), M (37/39cm), G (40/42cm) e GG
(45/47cm) (Terapia do Movimento, 2017).

Figura 18: Tipoia Velpeau.

IC.410 (Dupla)

Fonte: Terapia do Movimento (2017).

2.3.2.2.3 Tipoia Funcional para Membro Superior pré e pés-operatorio

Tipoia para abducéo (Figura 19) € indicada para uso em abducdo em fraturas ou

no do pds-operatdrio do manguito rotador. Essa tipoia € confeccionada em espuma
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atoalhada, alca larga com espuma para maior conforto, e faixa adicional para
polegar, com suporte duplo de apoio almofadado com cinto. Velcro costurado no
suporte almofadado (coxim) fixando a tipoia na posi¢cao adequada. Possui tamanho
anico na cor bege (Terapia do Movimento, 2017).

Figura 19: Tipoia para abducéo.

4 = -

Fonte: Terapia do Movimento (2017).

2.3.2.2.4 Tip6ia Funcional p/ Membro Superior Chantal

A Tipoia Funcional p/ Membro Superior - Chantal (Figura 20), € desenvolvida
em espuma com tecido atoalhado, alga larga e acolchoada com espuma para maior
conforto, possui faixa adicional para polegar, com um suporte duplo de apoio
almofadado com cinto e suporte de apoio (coxim) acolchoado, a Tipoia Funcional
garante uma estabilizacdo e manutencdo no ombro em abducdo de maneira precisa
e eficiente, promovendo ao usuario, seguranca, sustentacdo e conforto
(FISIOSTORE, 2017).

Possui cinto e velcro fixado no suporte de apoio (coxim) e tipoia para
favorecer o fechamento e manter o posicionamento adequado, além de passantes
metalicos que ndo enferrujam com o suor e umidade. Possui moldes perfeitamente
corretos conforme a anatomia, de uso bilateral. A tipoia Simples atende angulo de
15° a 25° e a tipoia dupla atende angulo de 30° a 40°. Sua composi¢ao Atoalhado
100% Algodao, na cor bege, com peso do produto de 0,380g (FISIOSTORE, 2017).
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Figura 20: Tipoia Chantal.
-
y

Fonte: Fisiostore (2017).

2.3.2.3 Tipoia colar-e-algema

A tipoia colar-e-algema é usada em les@es do braco, no caso de uma suspeita
de clavicula deslocada ou quando um curativo normal ndo esta disponivel. O
cotovelo pende naturalmente para o lado do corpo e a mao do braco ferido é
estendida ao ombro néo lesionado. A tira de pano ou um cinto € enrolada em torno
do pulso do braco ferido e as extremidades sao enrolados em torno do pescocgo e
gravata. O braco é travado confortavelmente com uma tipoia colar-e-algema e nao é
completamente imovel. Se for necessario um apoio extra, bandagens ou tiras de
pano podem ser enroladas em volta do braco e do corpo para segurar o braco
firmemente no peito (MILLER, 2017).

2.3.3 Tempo de Uso

O uso da tipoia varia de trés a oito semanas, dependendo da patologia e tipo
de tratamento. No periodo pds-operatério, todos os pacientes foram imobilizados
com tipoia (IKEMOTO et al; 2012). S&o prescritos analgésicos e repouso do membro
acometido com uso de tipoia (SANTOS et al; 2015). Cohen et al. (2013) relatam que
no poés-operatoério, todos fizeram uso de tipoia simples para analgesia apenas nos
primeiros dias. No estudo de Godinho et al. (2015) no periodo pds-operatério, 0s
pacientes permaneceram por trés semanas com tipoia tipo coxim de abducéo e

foram submetidos ao mesmo tempo a um protocolo de reabilitagéo fisioterapica.
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Viecili et al. (2015) relatam que o paciente foi mantido com uma tipoia
Velpeau por aproximadamente quatro semanas, assim como nos estudos de
Miyazaki et al. (2012) e Terra et al. (2015), onde no primeiro um grupo foi submetido
ao tratamento conservador (quatro semanas de imobilizagdo em tipoia) e no
segundo o paciente foi imobilizado com tipoia americana por quatro semanas.

Segundo (MIYAZAKI et al; 2015) no periodo poOs-operatério 0s pacientes
foram imobilizados durante seis a 0ito semanas com tipoia funcional. As orientacdes
sao fazer uso de tipoia por 4 a 6 semanas inclusive para dormir; utilizar um
travesseiro atrds do braco enquanto dorme para maior conforto, se necessario e
para lavar a axila no banho, incline o tronco para frente sem movimentar ativamente
o braco operado (DIAS et al; 2015). No estudo de Miyazaki et al (2012), no periodo
pds-operatorio, 0 membro operado foi imobilizado em tipoia por seis semanas.

2.4 ERGONOMIA

O termo ergonomia € originario de duas palavras gregas: Ergon que significa
trabalho e Nomos que significa regras, normas ou leis. Nos Estados Unidos, usa-se
também, como sinbnimo, human factors (fatores humanos) (ABERGO, 2013).

2.4.1 Conceitos de Ergonomia

A palavra Ergonomia foi definida em 1949, na Inglaterra, pela Ergonomics
Research Society (Sociedade de Pesquisa em Ergonomia) como: “o estudo do
relacionamento entre o homem e seu trabalho, equipamento e ambiente, e
particularmente a aplicacdo dos conhecimentos de anatomia, fisiologia e psicologia
na solugdo de problemas surgidos desse relacionamento” (SILVA et al., 2010).
Segundo Santos (2001) apud Fernandes (2011), a ergonomia pode ser considerada
como uma disciplina Unica, onde seus principios sdo os de tornar o trabalho mais
adequado, saudavel e eficaz.

Segundo a International Ergonomics Association (IEA, 2013), ergonomia é:
“‘uma disciplina cientifica que estuda interagdes do homem com outros elementos do
sistema, fazendo aplicacbes da teoria, principios e métodos de projeto, com o

objetivo de melhorar o bem-estar humano e o desempenho global do sistema”. Para
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lida (2001) “Ergonomia é o estudo da adaptagao do trabalho ao homem”. Em 1972,
Wisner considera que Ergonomia é: “o conjunto dos conhecimentos cientificos
relativos ao homem e necessarios para a concep¢do de ferramentas, maquinas e
dispositivos que possam ser utilizados com o maximo de conforto, de seguranca e
eficacia (JAKSON FILHO, 2004).

A IEA destaca que existem algumas especializacdes dentro da ergonomia,
tais como: Ergonomia fisica, que: “preocupa-se com aspectos fisicos da relacéo
homem sistema, inclui: anatomia, antropometria, fisiologia, biomecéanica, posturas
funcionais, manipulacdo de materiais, movimentos repetitivos, doencas profissionais,
postos de trabalho, seguranca e saude musculoesquelética”. Ergonomia cognitiva,
‘preocupa-se com 0S processos mentais, tais como: a percepcdo, a memoria, 0
raciocinio”. E a ergonomia organizacional, que “preocupa-se em otimizar sistemas
sécio tecnoldgicos, incluindo suas estruturas organizacionais, de politicas e de
processos.

Hendrick (1993) apud Paschoarelli e Silva (2016), cita que:

“[...] a ergonomia como ciéncia trata de desenvolver conhecimentos sobre
as capacidades, limites e outras caracteristicas do desempenho humano e
gue se relacionam com o projeto de interfaces entre individuos e outros
componentes do sistema. Como pratica, a ergonomia compreende a
aplicacdo da tecnologia na interface homem-sistema, aos projetos ou
modificagcbes de sistemas, para aumentar a seguran¢a, o conforto e a
eficiéncia do sistema e da qualidade de vida”.

A ergonomia com seu carater interdisciplinar mantém uma interacdo entre
profissionais de diversas areas do conhecimento, entre outras: Design; Fisioterapia;
Engenharias; Medicina; Enfermagem; Psicologia e Administracdo (FERNANDES,
2011). Com o objetivo de adaptar postos de trabalho, instrumentos, maquinas,
turnos e equipamentos, adequar processos e produtos tecnolégicos aos limites,
capacidade e anseios humanos, e promover o bem estar do homem. A ergonomia
possibilita com sua interacdo envolvendo conhecimentos de diversas areas, que
esses profissionais possam obter um ambiente de trabalho adequado (IIDA, 2005;
GRANDJEAN e KROEMER, 2005).

2.4.2 Aplicacédo de Ergonomia

Os ergonomistas séao profissionais que analisam o homem e o seu ambiente

de trabalho, buscam meios para verificar, constatar, afirmar e modificar uma acéo
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em beneficio do homem, sendo assim, muitos usam as ferramentas de analise
ergondmica para verificagcdo (FERNANDES, 2011).

A maioria dessas ferramentas de analise foram feitas nas décadas de 70 a 90
tendo como foco a analise das atividades repetitivas e pouco houve de atualizacdes
destas, sendo utilizadas ainda como forma de analise por grande maioria dos
pesquisadores de ergonomia. Pode-se constatar essa afirmacdo, através de um
relato de Van Der Linden (1999):

“Também o uso de listas de verificacdo e protocolos para avaliagdo de
postos de trabalho existentes contribui para uma analise sistematica,
permitindo verificar a efetividade de melhorias realizadas. Porém, o uso
dessas ferramentas através de abordagens micro-orientadas (ou seja,
focalizadas no posto de trabalho) pode resultar na adogdo de solugbes
inadequadas ou incompletas, potencializando perdas e insatisfacdo quanto
ao trabalho do ergonomista”.

2.4.3 Medidas Antropomeétricas

Antropometria trata-se do conjunto de técnicas utilizadas para coletar medidas
fisicas do corpo humano ou suas partes, € derivada das palavras gregas anthropos
(homem) e metron (medida). Moraes (2013) destaca que Henry Dreyfuss foi o
primeiro designer industrial a implementar ativamente a aplicagao da antropometria
no projeto de produtos, além de apresentar uma propensao pioneira para conhecer o
comportamento dos consumidores. Desde o inicio dos trabalhos do escritério de
Dreyfuss, a Ergonomia passou a ser inserida no processo de projeto e todos o0s
designers a reconheciam como parte fundamental do desenvolvimento de produtos.

A aplicacdo da antropometria em projetos de postos de trabalho, segundo o
autor supracitado, se da no primeiro momento, por meio da representacdo dos
segmentos corporais, na postura indicada para o tipo de tarefa, considerando suas
dimensdes e angulacdes de conforto, uns em relagdo aos outros, para iniciar a
configuracéo e distribuicdo das estruturas materiais do posto (cadeiras, comando,
etc), de modo que o homem mantenha uma postura confortavel.

Todos os projetos de Dreyfuss tinham uma intensa preocupagdo com o
usuario. Por meio de uma variedade de projetos, que incluia de consultas para
veiculos a equipamentos para o exército norte-americano, Dreyfuss foi pioneiro na
aplicacdo da antropometria, a codificagcdo das dimensbes humanas no design

industrial. Como consequéncia desta preocupacédo e deste trabalho, a equipe de
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Dreyfuss desenvolveu os modelos dos americanos tipicos “Joe” e “Josephine”, que
eram utilizados em projeto de assentos para aeronaves (MORAES, 2013).

Em geral, os projetos de ergonomia colocam como meta o atendimento de
90% da populacdo, excluindo desta maneira 5% da populacdo de menores
dimensdes e 5% de maiores. Para tanto, toma como base para a representacédo dos
segmentos corporais as chamadas tabelas antropométricas que apresentam trés
valores para cada variavel dos grupos de sujeitos do género masculino e feminino.
Estes valores representam os percentis 5%, 50% e 90%. Além destas tabelas, o uso
da antropometria em projetos esta sempre condicionado a escolha de um dos
seguintes principios norteadores (IIDA, 2005; SANDERS e McCORMICK, 1993):

» “Dimensionamento a partir de um dos extremos (10 principio): usa-se
como parametro para o0s projetos dimensdées do corpo humano
consideradas minimas (menores) e maximas (maiores), conforme a
variavel limitante, ou seja, para que a maioria passe por uma porta (a
altura dos transeuntes é a variavel limitante) deve-se tomar por base a
altura do sujeito representativo maior (percentil 95% dos homens), no
caso de um painel de acionamentos (o alcance do braco é a variavel
limitante) deve-se ter por base a medida do sujeito representativo menor
(percentil 5% das mulheres). Em alguns projetos é necesséario combinar
as medidas maximas (percentil 95% dos homens) como parédmetro para
alguns subsistemas e minimas (percentil 5% das mulheres) para outros.

» Uso de dimensbes regulaveis: quando algumas dimensdes sédo
regulaveis para permitir adaptagdo a usudrios individualmente. Tal
aplicagédo € de alto custo. Ex.: cadeiras com regulagens de altura do
assento e angulo do encosto, automéveis com regulagem de distancia
assento/ volante.

» Adaptac¢Oes ao individuo: de altissimo custo, este principio é adotado em
casos especiais. Ex.: aparelhos ortopédicos, sapatos de tamanho maior
que 44, roupas de astronautas, carros de Férmula 1”.

Outros dois principios apresentados por lida (2005) séo: dimensionamento
para média da populacdo, extremamente contestado, tendo em vista a inexisténcia
do chamado homem médio, e o dimensionamento para faixas de populacdo que é
uma alternativa mais préxima do resultado gerado pelas regulagens, sendo mais

barato.

» “Dimensionamento para média da populagdo: aplicados em produtos de
uso coletivo (ex.: banco de ponto de 6nibus). Trata-se de um principio
extremamente questionavel visto que, na pratica, uma média geral dos
homens e mulheres, contempla uma faixa pequena da populacgéo.

» Dimensionamento para faixas da populacdo: producdo de produtos em
tamanhos distintos a fim de que cada tamanho contemple um grupo de
pessoas. Trata-se de um recurso que ndo é tdo dispendioso quanto o
uso de sistemas de regulagens. Ex.: roupas em tamanhos P (pequeno),
M (médio) e G (grande)”.
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A Tabela 5 apresenta as variaveis antropomeétricas que sdo utilizadas para o

dimensionamento de um posto de trabalho,

classificadas em trés grupos:

antropometria estatica, dindmica e funcional, conforme segue.

Tabela 5 - Tipos de antropometria e suas aplicacées

Tipos Medidas Referentes Aplicacéo

Antropometria  Medidas entre pontos anatdmicos Projeto de objetos sem partes

Estética claramente identificados, do corpo moéveis ou com pouca
parado mobilidade (ex: mobiliario).

Antropometria
Dindmica

Medida dos alcances dos movimentos
de cada parte do corpo (movimentos
articulares), mantendo-se o resto do
corpo estético.

Em trabalho que exigem
muitos movimentos corporais
ou em que deve-se manipular
partes de maquinas ou de

postos de trabalho que se

movimentam.
Antropometria Medidas relacionadas com a Quando ha conjugacdo dos
Funcional execucdo de tarefas especificas, movimentos corporais,

realizadas por meio de movimentos executados simultaneamente.
conjuntos de mais de uma
articulagéo, que modifica os alcances

em relacdo a antropometria dindmica.

Fonte: baseado em Sanders e McComick (1993), lida (2005)

As principais variaveis antropométricas estaticas sdo medidas lineares
relacionadas ao corpo em pé, corpo sentado, cabeca, maos e pés. Ja as medidas
antropomeétricas dindmicas sdo medidas angulares relacionadas aos movimentos
dos segmentos do corpo, registrados em trés planos: plano sagital (divide o corpo
em parte direita e esquerda), frontal (perpendicular ao sagital), transverso (plano
horizontal).

Segundo Croney (1978) e lida (1990) apud Paschoarelli (1997), a adequacao
antropométrica de produtos deve obedecer as necessidades de cada faixa etaria.
Sejam quais forem as propostas de intervencdo ergonémica, consideracdes quanto
a variacado antropométrica da populacédo devem ser levadas em conta. A Ergonomia
e de fundamental importancia no processo do Design, mas sua acao concretiza-se
qguando, de forma paralela, intervém a antropometria, cujo objetivo é estudar as
relacdes existentes nas caracteristicas fisicas e dimensionais dos individuos de uma
populacdo (PASCHOARELLI, 1997).
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2.5 DESIGN E FISIOTERAPIA

Uma das éareas que o Design compartilha com outras disciplinas € a
Ergonomia que pode servir como mediadora, fazendo com que o Design interaja e
colabore com projetos desenvolvidos em outras areas. O Design junto a Fisioterapia,
baseando-se na Ergonomia, podem gerar parametros para o desenvolvimento de
projetos de produtos que sejam eficientes e benéficos para o usuario.

Atuando como auxiliadora para melhorias nas empresas, a Ergonomia tem
como objetivo melhorar para os individuos as questfes técnicas que envolvem o
trabalho, aperfeicoar a qualidade dos produtos, melhorar a eficiéncia do homem,
proporcionar ao funcionario um ambiente que produza satisfacdo e moral, diminuir
acidentes e afastamentos e diminuir desperdicios relacionados aos produtos
(ABRANTES, 2004).

Segundo Paschoarelli e Silva (2006), o conceito de Ergonomia, devido ao seu
carater trans e multidisciplinar, ndo apresenta um consenso, principalmente quando
se adotam diferentes enfoques. Ela tem como objetivo adequar processos e

produtos tecnoldgicos aos limites, a capacidade e aos anseios humanos.

2.5.1 Conceitos de Design

Design compreende a concretizacdo de uma ideia em forma de projeto ou
modelos, mediante a construgdo e configuragdo, resultando em um produto
industrial passivel de produgédo (LOBACH, 2001). Design industrial € uma atividade
projetual que consiste em determinar as caracteristicas formais de produtos
fabricados com métodos industriais. Tais caracteristicas ndo tratam apenas de
atributos externos, mas também, e sobretudo das relacdes funcionais e estruturais
que dao coeréncia a um objeto, tanto do ponto de vista do produtor, quanto do
usuario (MALDONADO, 1961 apud BONSIEPE, 1997).

O Design apresenta uma complexidade, uma vez que vai buscar em outras
areas suportes para o desenvolvimento de seus projetos. Para Puerto (1999) a
importancia que o Design adquiriu junto as empresas, instituicbes de pesquisa
aplicada, disciplinas tecnoldgicas, econémicas e administracdo, € consequéncia do
esforco realizado por um reduzido setor do oficio do Design e principalmente pelo

reconhecimento de sua validade e contribuicdo tecnologica e mercadologica por
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parte das disciplinas ndo projetuais, que permitem que o papel do Design seja a
participacdo e colaboracdo no surgimento das inovacdes tecnologicas e grupos
interdisciplinares.

Lobach (2001) apresenta um dos melhores conceitos para compreender
Design, o autor descreve que pode ser considero Design: “toda atividade que tende
a transformar em produto industrial passivel de fabricacdo, as ideias para a
satisfacdo de determinadas necessidades de um individuo ou grupo”. Isso € “um
processo de adaptacdo dos produtos de uso, fabricados industrialmente, as
necessidades fisicas e psiquicas dos usuarios ou grupo de usuarios”. Tais
necessidades “tém origem em alguma caréncia e ditam o comportamento humano
visando a eliminag¢do dos estados ndo desejados. [...] Quando as necessidades sao
satisfeitas, 0 homem sente prazer, bem-estar e relaxamento”.

O alcance dessa satisfacédo exige que ele modifique a natureza, utilizando sua
inteligéncia para idealizar objetos que ampliem suas capacidades e limitacfes. A
producdo desses objetos se da por processos industriais, nos quais se encontra a
participagéo ativa do Designer (PASCHOARELLI & SILVA, 2006).

Segundo Frisoni e Moraes (2001):

“A atividade do Design sera enriquecida se o projetista ndo se limitar a
configuracdo dos objetos, segundo parametros estéticos, funcionais e de
materiais e processos. Ha que se ter em mente que é da responsabilidade
do Designer pensar a relacdo Homem - Tarefa - Maquina, zelando pelas
questdes de usabilidade, conforto e seguranga”.

2.5.2 Design Ergonémico

O Design e a Ergonomia sempre estiveram presentes, de forma implicita, em
todos os grandes momentos da historia do homem. Esta observacao restringe-se ao
fato de que essas disciplinas sempre foram aplicadas ou utilizadas dependendo das
circunstancias e necessidades de cada época e comunidade (CARDOSO, 2008). A
partir da Revolugdo Industrial houve uma preocupacdo com as condi¢cdes de
trabalho e com o carater funcional e estético dos produtos, liderado por Willian
Morris (1834-1896); e na primeira metade do século XX deu-se também a criagédo da
Bauhaus, por Walter Gropius (1883-1969), onde arte e técnica sdo unidas (CARISTI,
apud DE MASI, 2000).

Segundo Paschoarelli (1997),

“Design e Ergonomia podem ser considerados disciplinas cientificas
responsaveis pela compreenséo da relagdo entre homem e tecnologia, em
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que a primeira determina métodos para desenvolvimento de produtos e a
segunda ajusta estes produtos as necessidades e as capacidades
humanas”.

De acordo com Paschoarelli (1997), da relagdo entre estas duas disciplinas
cientificas surge o Design Ergonémico. Segundo o mesmo autor caracteriza-se pela
intervencdo ergondmica no ambito projetual, visando minimizar os problemas dessa
interface através da amigabilidade, do conforto, da seguranca e do desempenho
proporcionado aos usuarios. Segundo Stanton e Young (1999), os métodos
ergondmicos foram criados para melhorar o desenvolvimento do projeto do produto,
através da compreensdo e da predicdo da interacdo entre o0 homem e seus
dispositivos tecnolégicos

Cada vez mais Designers atuam junto a Ergonomia e aprendem a importancia
dessa para sua vida profissional. Os Designers, atualmente somam conhecimentos
em Ergonomia e na parte da comunicacédo visual, para proporcionar solucdes para
problemas em objetos e produtos. Além de analisar e modificar os produtos, eles
também proporcionam beleza e estética para os mesmos, tornando-os usualmente
mais faceis e seguros, como também bonitos e agradaveis aos olhos (MERINO,
2010).

Considera-se o Design Ergondmico um segmento do Design, que também
apresentam algumas alternativas metodolégicas e caracteriza-se por diversos
métodos projetuais, cujos principios baseiam-se na andlise ergondémica da atividade
e na determinacao de critérios ergonémicos e usabilidade para o desenvolvimento
de produtos (SILVA, 2012).

2.5.3 Funcgdes dos Produtos Industriais

Os Designers tém a tarefa de traduzir em signos as diferentes funcbes de um
produto, de maneira que eles possam ser compreendidos pelo usuéario (BURDEK,
1999). Lobach (2001) apresenta a classificagéo das fun¢des de um produto industrial
(ou objeto de Design) a partir do uso pelo comprador (ou usuario) proposta por
Jochem Gross, que inclui as funcdes praticas, estéticas e simbdlicas. Burdek (1999)
também considera a funcéo pratica, mas se refere a ela principalmente a partir das
funcbes indicativas, que, assim como as fungbes estético-formais e as funcdes

simbdlicas, s@o consideradas funcdes sinalizadoras.
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2.5.3.1 Funcdes Praticas

As funcdes praticas de produtos sdo todas as relagdes entre um produto e
seus usuarios, todos os aspectos fisioldgicos do uso. Essa funcdo se destaca como
o principal objetivo do desenvolvimento de produtos: “as fungbes praticas dos
produtos preenchem as condi¢des fundamentais para a sobrevivéncia do homem e
mantém a sua saude fisica” (LOBACH, 2001).

Para Burdek (1999), a funcao prética é responsavel pela comunicacdo dos
aspectos técnicos, que explicam o uso do produto, € abordada a partir da funcéo
indicativa. O uso ao qual um produto é destinado deve estar legivel nele mesmo. O
autor ainda cita alguns exemplos de sinais indicativos, como: delimitacédo, contraste,
estruturas superficiais, formacdo de grupos, contraste de cores, orientacdo, solidez,
estabilidade, versatilidade e ajustabilidade, manejo, preciséo, e relacdo com o corpo
humano.

Lobach (2001) expbde o exemplo da cadeira, que por meio das suas funcdes
praticas, satisfaz as necessidades fisiologicas do usuario, facilitando ao corpo
assumir uma posicdo para prevenir o cansaco fisico. O autor cita algumas das
funcdes praticas da cadeira, que possibilitam a satisfacdo desta necessidade, entre
outras: 0 assento que suporta o peso do corpo do usuéario e sua borda frontal
arredondada evita pressao sob as coxas, com consequente deficiéncia de circulacéo
nas pernas; o encosto apoia a coluna vertebral e relaxa os musculos das costas e os
apoios para bracos suportam os bracos do usuario e possibilitam uma posicéo ereta
de se sentar.

Aspectos fisiolégicos do homem tém muita importancia no desenvolvimento
de produtos industriais, com principal objetivo em criar funcdes praticas adequadas
para que mediante seu uso possam satisfazer as necessidades fisicas. As funcbes
praticas dos produtos preenchem as condi¢cdes fundamentais para a sobrevivéncia

do homem e mantém a sua saude fisica (LOBACH, 2001).

2.5.3.2 Funcdes Estéticas

A funcéo estética é a relagdo entre um produto e um usuario no nivel dos
processos sensoriais, principalmente visual, tatil e sonoro. Essa fungéo relaciona-se

aos aspectos, independente do significado do conteudo do objeto (BURDEK, 1999).
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Para Lobach (2001) a funcdo estética € a tarefa principal do Designer industrial.
Configurar um produto industrial € dar a ele funcbes estéticas, atendendo a
percepcdo multissensorial do usuério. Segundo o mesmo autor, € a relagdo entre
produto e usuario no que diz respeito aos processos sensoriais: “¢ um aspecto
psicolégico da percepc¢ao sensorial durante seu uso”.

Compra de produtos industriais muitas vezes € decidida pelo aspecto estético,
pois as func¢des praticas entre os concorrentes pouco se diferem. A configuracéo dos
produtos industriais com fun¢des estéticas possibilita sua percepcdo pelo homem, e
tem o objetivo de aumentar as vendas, atraindo a atencdo dos usuarios. A funcao
estética dos produtos promove a sensacdo de bem-estar, identificando o usuario

com o produto, durante o processo de uso (LOBACH, 2001).

2.5.3.3 Funcdes Simbdlicas

A funcao simbdlica € a mais complexa das fun¢des comunicativas do produto,
ja que ela ndo é composta por principios, como a funcéo estética, nem pode ser
testada empiricamente, como a funcéo pratica: os significados simbdlicos sé podem
ser extraidos do contexto sociocultural em questdo (BURDEK, 1999). Para Lobach
(2001) a funcdo simbdlica € determinada por aspectos espirituais, psiquicos e
sociais do uso. Deriva-se da funcdo estética a partir da utilizacdo de elementos
como cor, forma e tratamento de superficie, 0 que possibilita associacées com
experiéncias passadas.

Esta funcdo é efetiva se for baseada na aparéncia percebida sensorialmente
e na capacidade de associacao de ideias. Um objeto tem funcado simbélica quando a
espiritualidade do homem é estimulada pela percepcdo deste objeto, ao estabelecer
ligagbes com suas experiéncias e sensacbes anteriores (LOBACH, 2001).

De acordo com Burdek (1999), o processo de auto definicdo do individuo
comecou na Europa do século XVIII, mas apenas na década de 1960 se transformou
em um importante fendmeno social. A formacdo de uma sociedade hiperconsumista
levou a industria a investir na diferenciacdo dos objetos como forma de incentivar as
vendas, constituindo os chamados “estilos de vida” e consequentemente, elevando a
importancia dos aspectos simbolicos para o desenvolvimento de novos produtos.

A teoria da comunicacdo do produto acredita que 0s contextos sociais,

socioecondmicos e culturais do Design refletem nas fungées simbdlicas (QUINTAO
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et al.,, 2012). Um determinado grupo de pessoas que possui um status social bem
definido prefere e utiliza exclusivamente um tipo de produto industrial, pode-se dizer
que esse produto passa a representar o status do usuario. Um consumidor percebe
o simbolo de uma empresa quando um produto industrial, durante seu uso, faz
lembrar o seu fabricante, suas experiéncias no passado com este fabricante ou

outros produtos da mesma marca.

2.5.4 Conceito de Fisioterapia

Na idade média, periodo entre os séculos IV e XV, o corpo humano era
considerado algo inferior, em decorréncia da influéncia religiosa. Era proibida a
pratica de exercicios na forma curativa. Nobreza e clero utilizavam estas atividades a
fim de aumentar a poténcia fisica, enquanto o0s exercicios para burgueses e
lavradores serviam apenas como diversdo (REBELATTO e BOTOME, 1999).

Rebelatto & Botomé (1999) relatam que entre os séculos XV e XVI, periodo
do Renascimento, aparece a preocupacao pelo corpo saudavel: “nessa época nota-
se uma preocupacao com o tratamento e cuidados do organismo lesado e também
com a manutengdo das condi¢des normais ja existentes em organismos saos”.

Nos séculos XVIII e XIX, periodo da industrializacdo, o sistema maquinizado,
otimizava a crescente producéo industrial, onde a populacéo oprimida era submetida
a exaustiva e excessivas jornadas de trabalho, as condi¢cdes alimentares e sanitarias
eram precarias, provocando novas doencas, como epidemias de colera, tuberculose
pulmonar, alcoolismo e os acidentes do trabalho (GIUSTINA e LEONEL, 2013).

Para néo perder ou diminuir a sua fonte de riqueza e bem estar gerados pela
forca de trabalho da classe proletariada, a classe dominante comeca a se preocupar,
concentrando seus esfor¢cos na busca de novos métodos de tratamento das doencas
e suas sequelas. Assim, recursos elétricos, térmicos, hidricos e exercicios fisicos
evoluiram e passaram a ser utilizados no atendimento de individuos doentes
(NOVAES, 1998; GIUSTINA e LEONEL, 2013).

Durante a 2° Guerra Mundial surgem as escolas de Cinesioterapia, para tratar
ou reabilitar lesados e mutilados que necessitavam readquirir um minimo de
condi¢cbes para retornar a uma atividade social integrada e produtiva. No final do
século XX, a Fisioterapia passa a fazer parte da chamada "Area da Saude" e foi

evoluindo no decorrer da historia, teve seus recursos e formas de atuacdo quase
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que voltados exclusivamente ao atendimento do individuo doente (BOTOME e
REBELATTO, 1999).

Fisioterapia é uma ciéncia da saude que estuda, previne e trata os disturbios
cinéticos funcionais intercorrentes em 6rgaos e sistemas do corpo humano, gerados
por alteracbes genéticas, traumas e doencas adquiridas.

Esta ciéncia:

“[...] fundamenta suas agdes em mecanismos terapéuticos préprios,
sistematizados pelos estudos da biologia, das ciéncias morfoldgicas, das
ciéncias fisioldgicas, das patologias, da bioquimica, da biofisica, da
biomecanica, da cinesia, da sinergia funcional, e da cinesia patologia de
orgdos e sistemas do corpo humano e as disciplinas comportamentais e
sociais” (COFFITO, 2013).

O Fisioterapeuta possui conhecimento académico na area de biomecénica e
cinesiologia. Além disso, quando lidam com patologias relacionadas ao trabalho,
este profissional pode atuar tanto na analise quanto na solucdo e até mesmo na
prevencao desses problemas (FERNANDES, 2011).

2.5.5 Fisioterapia e Ergonomia

A Fisioterapia comecgou a atuar junto a Ergonomia, a partir do surgimento das
Lesdes por Esforcos Repetitivos (LER), algo que prejudicou muitos individuos e
instituicées. Por constar em seu curriculum académico importantes disciplinas, entre
outras, biomecanica, cinesiologia, conceitos de anatomia e fisiologia, além de,
fundamentos de doencas ocupacionais e as respectivas prevencdes, a Fisioterapia
vem crescendo dentro da ciéncia ergonomia e este profissional é valorizado cada
vez mais (MIYAZAKI, et al., 2009).

Segundo Fernandes (2011), a Fisioterapia esta cada vez mais englobada nas
empresas e instituicdbes que visam a Ergonomia como agente necessario, pois esta
atua diretamente na prevencdo e até mesmo na concepcdo do ambiente. Este
profissional necessita de um olhar sobre questdes antropométricas; aspectos fisicos
e atividades desenvolvidas no ambiente de trabalho.

O fisioterapeuta em termos de prevencao e reabilitacdo deve abordar ndo sé
aspectos do proprio individuo, mas também, fatores externos como o ambiente.
Sendo assim, o profissional conseguira analisar possiveis disturbios ocupacionais e
consequentemente, auxiliar na diminuicdo dos riscos e desconfortos, através de
intervencdes e melhorias (DELIBERATO, 2002).
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A Ergonomia tem como foco o conforto, a seguranca e a eficiéncia, sendo
assim, busca por meio deste “tripé”, proporcionar uma harmonia entre 0 homem e o
seu ambiente de trabalho. Ressalta-se a importancia da ergonomia ser uma ciéncia
interdisciplinar, tendo conhecimentos que abrangem desde Design, Fisioterapia,
passando por Engenharias chegando até a Administracdo e muitas outras areas do
conhecimento (FERNANDES, 2011).

O fisioterapeuta deve atuar profissionalmente de forma multiprofissional e
interdisciplinar, produzindo com base e convic¢éo cientifica, cidadania e ética, nos
variados niveis de atencdo a saude, seja na promocdo, manutencdo, prevencao,
protecdo e recuperacdo da saude, com respeito, valorizacdo e comprometimento
com o ser humano (COFFITO, 2013).

2.5.6 Interdisciplinaridade

Varios podem ser os conceitos para o prefixo "inter", dentre os quais se pode
atribuir o significado de "troca" e "reciprocidade”, para disciplina, pode-se atribuir o
sentido de "ensino", "instrucao"”, "ciéncia". Logo, a interdisciplinaridade pode ser
entendida como um ato de troca, de reciprocidade entre as disciplinas, ciéncias ou
areas do conhecimento (JAPIASSU, 1976)

Segundo Fernandes (2011), a revolucao Industrial provocou fragmentacao no
conhecimento. A interdisciplinaridade surgiu com o objetivo de chegar a um senso
comum, um equilibrio entre opinides racional, psiquica e subjetiva, entre as
atividades disciplinares. Ela é caracterizada por intensas trocas entre especialistas e
pela integracdo das disciplinas no objetivo de um mesmo projeto. Ela explora ao
maximo 0s potenciais de cada ciéncia, compreende seus limites, mas, acima de
tudo, é o principio da diversidade e da criatividade.

A disciplinaridade favorece a decomposicao do todo em partes. Disciplinas de
forma isolada, ndo conseguem produzir respostas necessarias a um mundo repleto
de multiplicidade de fatores, estes ndo sado mutuamente excludentes, e sim
explicados uns em relagao aos outros. Para compreender esse mundo, necessita-se
de uma visao da realidade que ultrapasse limites disciplinares (JAPIASSU, 1976). A
Ergonomia é considerada uma ciéncia interdisciplinar, pois, ela proporciona a
interacdo de diversos profissionais, exigindo o conhecimento de diversas areas, na
busca de um ambiente de trabalho adequado (IIDA, 2005; GRANDJEAN, 2005).
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2.6 TECNOLOGIA ASSISTIVA

A Tecnologia Assistiva (TA) € definida como area de conhecimento, de
caracteristica interdisciplinar que engloba produtos, recursos, metodologias,
estratégias, praticas e servicos com objetivo de promover a funcionalidade
relacionada a atividade e participacédo de pessoas com deficiéncia, incapacidade ou
mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia, qualidade de vida e
inclusdo social. As adaptacdes estéo incluidas nesse arsenal, sendo um dos ramos
da TA. Tal conceito foi definido pelo Comité de Ajudas Técnicas (CAT) e instituido
pela Portaria n°® 142, de 16 de novembro de 2006 (BRASIL, 2009).

Segundo Brendler et al. (2018), € necessaria a utilizacdo da TA para
promover, ou favorecer qualidade de vida as pessoas com deficiéncia e/ou
necessidades especiais, pois utiliza o conhecimento proveniente da ergonomia para
desenvolver produtos que atendam aos requisitos ergonémicos de projeto como
conforto, seguranca e eficacia. Para isso, os produtos devem ser desenvolvidos
conforme as caracteristicas antropométricas dos usuarios, o que € necessario obter
ndo apenas as medidas antropométricas estéticas, mas também, as dindmicas.

TA € uma area de conhecimento que engloba recursos, servicos, estratégias
e técnicas resultando em qualidade de vida as pessoas com perdas funcionais. Seus
recursos sdo fundamentais para requintar a capacidade em executar as Atividades
da Vida Diaria e Pratica (AVDS e AVPS) (PELOSI e GOMES, 2018). Os dispositivos
de TA sdo um conjunto de recursos e servicos que colaboram para proporcionar ou
aumentar as habilidades e capacidades das pessoas com deficiéncia e assim
proporcionar independéncia e inclusdo, eles “promovem a seguranga, conforto,
faciidade e a ampliacio do desempenho e a funcionalidade do sujeito”
(CAVALCANTI e GALVAO, 2007).

Para Bersch (2017), os recursos de TA sdo organizados ou classificados
segundo o0s objetivos funcionais a que se destinam. A importancia da
classificacdo/categorizacéo da TA esta no fato de organizar a utilizacdo, prescricao,
estudo e pesquisa de recursos e servicos em TA, além de oferecer ao mercado
direcionamento de trabalho e especializagao.

Brendler et al., (2018) afirmam que o Processo de Desenvolvimento de
Produto (PDP) para TA e produtos ergonémicos, necessita atender aos principais

requisitos ergondmicos de projeto, que sdo determinados conforme a necessidade
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do usuario e de projeto. As fases do desenvolvimento do projeto, decorre de uma
ideia inicial, que desencadeia diversos processos organizados de forma
sistematizada, definida nas metodologias de projeto de produto aplicadas a
tecnologia assistiva, ilustrada na Figura 21 (ASSAD; et al., 2015).

Figura 21: Processo de desenvolvimento de um produto.

Projeto Projeto Projeto Projeto

Informacional Conceitual Preliminar Detalhado Produto Final

Fonte: Peracini, 2018.

As TA envolvem ndo apenas aspectos estruturais ou funcionais, mas também
a representacdo e percepcdo simbdlica com seus usuarios e sua participacdo
(integracdo) na sociedade. Com relacdo ao Produto, no desenvolvimento de uma
TA, a abordagem deve contemplar satisfatoriamente, além das fun¢bes praticas
relacionadas, por exemplo, as suas dimensdes, materializacdo e facilidade de uso,
as funcdes estéticas e simbdlicas relacionadas as experiéncias prévias do usuario e
sua percepcao estética (POLGAR, 2010; OZENC, 2014; GARCIA, 2017).

De acordo com a ADA (1990) - American with Disabilities Act (Lei dos
Americanos Portadores de Deficiéncia), a TA inclui uma ampla gama de
equipamentos e servicos aplicadas para minimizar os problemas funcionais dos
individuos com deficiéncia. Plos et al. (2012) enfatiza que as TA ajudam na melhoria
da qualidade de vida e na autoestima dos usuarios, reintegrando-os a vida social,
porém, deve-se dar a devida atencdo quanto ao estigma provocado pelos produtos
assistivos, fator que causa sentimentos de excluséo ao enfatizar a deficiéncia.

Rosa et al. (2018), propde a utilizagdo de entrevistas estruturadas com o
usuario, abordando os aspectos citados quanto ao produto, o usuario e o contexto,
como contribuicdo para a area da TA. Segundo Carneiro et al. (2015), somado “as
mudancas de necessidades do usuario, a falta de conhecimento sobre TA, a

auséncia de treinamento e dispositivos inadequados” levam a uma “ma usabilidade”.
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A TA engloba recursos e servicos que proporcionam ou ampliam habilidades
funcionais de pessoas com deficiéncia. Esses recursos podem ser confeccionados
e/ou adaptados de acordo com a necessidade de cada individuo, tornando possivel
a fungéo desejada, promovendo maior independéncia e inclusdo social. Diferente ao
Design Universal (DU) a prescricdo de TA € de forma individual e exige um
profissional qualificado ou equipe multidisciplinar para identificar qual o melhor
recurso que permite a participacdo ativa e funcional do usuério, familiares e
cuidadores (MAIA et al., 2010 apud MAZZO et al., 2018)

Para Cambiaghi (2012), o DU tem o propdésito de auxiliar no desenvolvimento
de ambientes, produtos, servi¢os, programas e tecnologias acessiveis, de forma a
atender o maior nimero de pessoas, sem a necessidade de adaptacdo ou design
especializado. Para tanto, o CUD (2003) apresenta os sete principios do DU: 1 - uso
equitativo; 2 - uso flexivel; 3 - uso simples e intuitivo; 4 - informacdo de facil
percepcao; 5 - tolerancia ao erro; 6 - baixo esforgo fisico e 7 - dimenséo e espaco
para aproximacao e uso. Esses principios visam guiar projetistas na concepcao e
teste de produtos com os usuérios, possibilitando solu¢des mais funcionais.

Tendo como caracteristica a interdisciplinaridade, a TA engloba produtos,
recursos, metodologias, estratégias, praticas e servicos que objetivam promover a
funcionalidade e participacdo de pessoas com deficiéncia, visando sua autonomia,
independéncia, qualidade de vida e inclusdo social (MAZZO; et al.,, 2018). As
andlises realizadas permitem compreender quais atributos do produto exigem
determinadas capacidades do usuario, direcionando as decisdes de projeto para a
melhor compreenséo e operacao do dispositivo pelo usuario. Para se ter a melhor
adequacao produto-usuario, € necessario avaliar um produto quanto ao niamero de
usuarios que conseguem satisfatoriamente fazer uso do mesmo, deve-se relacionar
a capacidade do usuério com a demanda do produto. (PERSAD; et al., 2007).

Segundo Volpato (2007), as tecnologias de Prototipagem Ré&pida (PR) e
impressao tridimensional (3D) representam uma alternativa promissora para o
desenvolvimento de recursos da TA, sendo capaz de trabalhar detalhes precisos na
peca e executar geometrias complexas com mais liberdade do que um processo
convencional, inclusive podendo gerar pegas prontas para 0 USO, hum Processo

mais recentemente conhecido como Manufatura Rapida (MR).
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2.7 MANUFATURA ADITIVA

Como possivel solucdo para as demandas de manufatura de objetos complexos,
a PR ou Manufatura Aditiva (MA) como passou a ser chamada, apresenta solugcdes
factiveis para o desenvolvimento de dispositivos ortopédicos de geometria ndo
convencional através da utilizacdo de modelos computacionais e fabricacdo por
deposicdo de camadas. A implementacdo de tecnologias de MA na éarea da
medicina de reabilitacdo permite a fabricacéo de dispositivos com alta adaptacdo ao
membro do usuério, além de promover maior satisfacdo do usuario na medida em
gue possibilita a fabricacdo de 6rteses com novas estéticas e designs (SNYDER et
al., 2014; BELKNAP, 2015).

A MA é uma técnica que é usada em varios campos como uma ferramenta para
a producado de pecas de maneira rapida. Romero, et al. (2018) projetou e focou seu
estudo na concepcdo e obtencdo de um modelo ortopédico que fosse usado na
mao, utilizando a tecnologia de digitalizacdo 3D associada ao uso de MA, permitindo
assim, a obtencado de um protétipo em tempo relativamente curto, além de permitir
realizar testes de geometria para diferentes pecas.

Segundo Casagranda, et al. (2018), com a popularizacdo do uso da MA, varios
estudos tém explorado o uso dessa tecnologia como alternativa ao processo de
confeccdo de orteses de membro superior, sendo evidenciadas melhorias estéticas
e ao conforto, devido ao ajuste sob medida dos pontos de contato com o0 membro do
paciente. A metodologia de projeto de produto de Baxter (2000) é a base dos passos
metodoldgicos necessarios a criacdo da ortese utilizando MA, da area de Design,
por apresentar fases e estruturas detalhadas, o que facilita a comunicacédo de
profissionais de diferentes areas durante o processo projetual.

A tecnologia de MA e impressora 3D, destaca-se na area da saude, com a
confeccdo de modelos anatémicos, tecidos, 6rgaos, proteses e Orteses (VENTOLA,
2014; TANAKA e LIGHTDALE-MIRIC, 2016). Dentre a variabilidade de recursos de
TA, Deshaies (2005) afirma que as Orteses sédo dispositivos amplamente utilizados
no processo de reabilitacéo fisica e, em funcéo da especificidade de cada pessoa,
tem objetivos variados, entre outros, manter e/ou promover a amplitude de
movimento articular; substituir ou aumentar determinada fung&o; prevenir ou corrigir

deformidades.
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A producdo de uma Ortese através da MA visa integrar as necessidades do
usuario junto a suas escolhas no projeto, através de um processo colaborativo,
permitindo que 0s usuarios se sintam mais envolvidos no processo e conduzindo a
uma maior aceitacao do produto (PATERSON, BIBB e CAMPBELL, 2012). Segundo
Callinan (2013), a fim de garantir eficacia, seguranca e conforto ao usuario, o uso da
Ortese deve ser constantemente reavaliado. Apés a finalizacdo da Ortese, €
necessario que o usuario a utilize por 20 minutos para verificar a existéncia de
pontos de pressao, se evidenciado alguma alteracéo é necessério que seja realizado

modificacdes.

2.7.1 Manufatura Aditiva na area da saude

No Brasil, segundo o censo demogréfico de 2010, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), 45,6 milhdes de brasileiros
declararam possuir ao menos uma deficiéncia, totalizando 23,9% da populacdo. A
dificuldade de locomocéao incide em 13,3 milhdes de pessoas, representando 7% da
populacao brasileira com algum tipo de deficiéncia motora, necessitando de algum
recurso assistivo para garantir a autonomia no desenvolvimento das AVDS.

Diferentes causas podem levar as pessoas a dependerem de TA, tais como
problemas congénitos, paralisias cerebrais, acidentes das mais variadas espécies,
idade avancada, entre iniumeras doencas que podem causar implicacdes nos
movimentos. O comprometimento das capacidades motoras pode incluir tremores,
falta de destreza, de forca e deformacdes fisicas. Realizar as AVDS pode ser
complicado para essas pessoas, devido a dificuldade de manusear objetos
(HOHMANN e CASSAPIAN, 2011).

Segundo Hohmann e Cassapian (2011), no Brasil, 0 acesso aos dispositivos
ndo é compativel com a necessidade da populacédo com deficiéncia. O fato evidencia
a importancia das adaptacbes, mas também mostra a falta de investimento para
criacdo de tecnologias para pessoas com deficiéncia. As TA s&o recursos que
auxiliam a inclusédo social e independéncia a pessoas com limitagées funcionais; as
orteses, que sao dispositivos mecanicos colocados externamente do segmento
corporal, promovem independéncia e melhora na funcionalidade por meio da
correcdo, retificagcdo postural, melhora nos padrées do movimento corporal e

prevencao de possiveis deformidades (ALVES, 2012).
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Radabaugh (1993) relata que: “Para as pessoas sem deficiéncia a tecnologia
torna as coisas mais faceis. Para as pessoas com deficiéncia, a tecnologia torna as
coisas possiveis”. Para as pessoas que possuem alguma limitagdo, o dia a dia é
extremamente dificultoso, pois diversos produtos ou servicos sao poucos pensados
e projetados para elas. Assim, a integracdo entre principios da TA e do Design
Ergonébmico podem resultar em alternativas aplicaveis, que apresentem boa
qualidade funcional, com elevado nivel de usabilidade (KRAMER, et. al., 2010).

A tecnologia de fabricag&o tradicional de dispositivo ortopédico, em especial
de membro superior, demanda intensivo esforco operacional e detém limitacbes na
flexibilizacdo do modelo produzido, ndo adequando as mudancas morfolégicas de
melhorias, ou seja, de novos designers, que possivelmente poderiam ser aplicadas
(WOHLERS, 2012). Segundo Teixeira (2017), nos membros superiores, em especial
no punho, a utlizacdo de dispositivo de fixacdo € recomendada como recurso
complementar a terapia, visto que promovem, além do enrijecimento 6ésseo, O
correto alinhamento biomecéanico do membro do paciente.

Para Nemours (2017) apud Romero; et al. (2018) faz-se necessério a procura
pela utilizacdo de novas técnicas de fabricacédo de érteses capazes de gerar rapidez
em etapas do processo de confeccdo, mantendo a qualidade do produto e o
potencial em trazer beneficios aos usuarios no que diz respeito ao conforto, rapidez
de entrega do produto e possibilidades de diversificacdo do design associado a uma
estética mais moderna, funcional e agradavel.

Orteses sdo dispositivos de TA que podem trazer beneficios e consequente
qualidade de vida aos seus usuarios. Quando desenvolvidas a partir de PR, podem
se tornar mais dinamicas, considerando o processo de desenvolvimento de projeto
de produto (PORSANI; et al., 2018, p.125). Segundo Francisco (2004), a confeccao
de oOrteses de membro superior faz parte dos recursos usados na busca da
reabilitacdo e da melhoria da qualidade de vida de usuarios. Esses dispositivos séo
utilizados quando se busca prevenir deformidades, limitar movimentos ou estabilizar
articulagdes, facilitando a capacidade de manipular objetos, acdo fundamental para
a execucgao de AVDS.

O processo de confeccdo de Orteses requer uma tomada de decisdo
especializada e adequada as necessidades do paciente. No entanto, 0 método de
fabricacdo tradicional, além de demorado e repetitivo, € desconfortavel devido a
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manipulacdo direta do material no membro a ser ortotizado (PATERSON; BIBB e
CAMPBELL, 2012).

Segundo Paterson et al. (2015), Orteses pré-fabricadas, ndo sdo adaptaveis
para o ajuste em individuos especificos, podendo gerar desconfortos na utilizacéo e
diminuicdo da capacidade terapéutica. Por outro lado, as Orteses manufaturadas
sob medida oferecem ajuste e conforto superiores e, em muitas circunstancias,
podem ser menos volumosas do que itens de venda livre. Essas TA também podem
promover melhores resultados de reabilitagcdo, na medida em que possibilitam
melhor ajuste ao membro do usuario.

Ganesan et al. (2016) afirma que o uso da impressdao 3D em Orteses ou
outros dispositivos de assisténcia tém diversas vantagens, desde questbes
relacionadas ao conforto e ajustes, ventilacdo adequada, reducdo de peso,
abordagem de caracteristicas estéticas e pela facilidade em reproduzir qualquer
geometria, a0 mesmo tempo em que 0s custos envolvidos com a impressao 3D séo
inferiores se comparados ao uso dos materiais tradicionais.

Segundo Casagranda et al. (2018), ao mesmo tempo em que sao
apresentadas melhorias verificaveis ao processo de confec¢do de orteses, existe um
grande potencial a ser explorado dentro da é&rea de fabricacdo digital pelos
profissionais de reabilitacdo, que por ndo possuirem conhecimentos necessarios
para utilizar essas ferramentas, bem como nogdes de metodologias de projeto para
desenvolvimento de produtos, acabam nado as utilizando na sua pratica. Segundo o
mesmo autor, apesar das evidentes potencialidades da utilizacdo da MA na
producado de oOrteses de membro superior, evidencia-se pouca literatura relacionada
ao tema, em que correlacione a atuagao do profissional de reabilitacdo no processo
e projeto e fabricacao.

Macario (2015) relata que diante do novo cenario de consumo e de inovacao,
o design colaborativo tem ganhado espaco requerendo maior aprofundamento e
participacdo de diferentes areas, que tenham por objetivo propor melhorias em
produtos de TA ou produtos voltados a aumentar a qualidade de vida de seus
usuarios. E necessario integrar diferentes praticas de profissionais de diferentes
areas no desenvolvimento de produtos, ao invés de dividir tarefas e solicitar que
esses profissionais melhorem cada parte isoladamente (BASSO, 2012).

Segundo Azevedo (2013), dentro das diversas estratégias de criacdo de

préteses, encontra-se a impressao 3D ou MA, que é uma tecnologia que esta sendo
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cada vez mais utilizada no desenvolvimento de novos produtos, em virtude do seu
potencial de aplicacdo satisfatorio. A técnica em si, de modo geral, consiste na
deposicédo de sucessivas camadas de material uma sobre a outra, partindo de uma
geometria modelada em um sistema CAD 3D (Computer Aided Design).

2.7.2 Escaneamento 3D

O escaneamento 3D de pessoas e objetos vem surgindo como alternativa
viavel para estudo de equipamentos, modelagem de produtos, engenharia reversa,
entretenimento, confeccao de produtos como érteses e préteses e na realizacdo da
coleta de dados antropométricos (BRENDLER et al., 2016). Segundo Costa et al.,
(2015), essa tecnologia de digitalizacdo 3D capta dados de objetos fisicos e
converte-os em uma representacao visual virtual e matematica do objeto. Esses
dados representam fidedignamente o modelo escaneado. Lovato (2010) relata que a
saida do escaneamento € conhecida como uma nuvem de pontos que € manipulada
por softwares e transformada em uma malha de triangulos, formada pelos pontos, e
da qual é possivel a coleta de dados antropométricos e topograficos.

Segundo Roodbandi et al. (2017), o escaneamento 3D de corpo inteiro tem se
tornado cada vez mais comum para a obtencdo de dados dimensionais e
topograficos do corpo humano. Com essas tecnologias tem-se a possibilidade de
realizar medidas complexas em menor tempo e de arquivar os dados brutos de cada
participante de maneira a permitir a reutilizacdo dos dados coletados. Paquet e
Feathers (2004) relatam que existem algumas restricbes para o0 escamento de
pessoas com deficiéncia motora, tanto pela incapacidade de colocar-se na posicdo
apropriada quanto pela impossibilidade de manter-se na posi¢cdo pelo tempo
proposto e necessario.

Medina-Inojosa et al. (2016) relatam que em relacdo ao posicionamento do
sujeito, qualquer seja o método de captura parece haver consenso na necessidade
de manter-se parado durante a captura, sendo que alguns autores recomendam até
mesmo prender-se a respiracdo, e 0 uso de roupas justas ou minimas. Sims et al.
(2012) e Medina-Inojosa et al. (2016), recomenda-se que a mesma exata posi¢ao
seja tomada por todos os participantes para as medidas antropométricas.

Existem uma seérie de posicbes que as pessoas podem tomar frente ao

escaner para a captura de imagem. Um modelo é que 0 sujeito gira em uma
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plataforma giratéria enquanto mantem-se o0 escaner parado, dessa maneira
consegue-se capturar a forma sem maiores interferéncias do ambiente. Outras
possiveis configuracbes de escaneamento: multiplos sensores fixos com a pessoa
parada, multiplos sensores fixos com a pessoa em movimento, sensor Unico em
movimento com a pessoa parada e sensor uUnico parado com a pessoa em
movimento (WANG, CHOI E MEDIONI, 2012).

Independentemente das dificuldades acarretadas pela captura de medidas
por escaneamento 3D, esse método € o mais rapido, acurado e que proporciona
maiores possibilidades de coleta e analise jA encontrado (SIMS et al., 2012). O
escaneamento de pessoas sem deficiéncias motoras, fisicas e/ou mentais
geralmente se faz em pé assumindo uma posi¢ao especifica como, por exemplo, em
cima de uma estrutura automatica de uma plataforma giratéria com o equipamento
de escaneamento parado. (CUI, STRICKER e VISION, 2011; MEDINA-INOJOSA et
al., 2016).

Cui, Stricker e Vision (2011) relatam que cada vez mais 0 uso de scanners
portateis é percebido pela sua praticidade e maior controle por parte do pesquisador.
Alguns sdo de menor custo e assim se tratam de equipamentos viaveis para a
realizacdo de trabalhos e estudos académicos. Estudado por diversos autores, entre
eles Dutta (2012), Tong et al. (2012), Costa et al. (2015), Bendler e Teixeira (2016),
o sistema do tipo Kinect da Microsoft € o que vem mostrando melhor qualidade e
melhores possibilidades de utilizag&o.

O sistema Kinect é considerado como o de menos acuracia de imagens que
outros sistemas, mas pode ser considerado viavel para retirada de medidas pois a
sua magnitude de acuracia encontra-se dentro do que é aceitavel estatisticamente,
porém, em certos casos os pesquisadores devem fazer escolhas entre acuracia e
portabilidade (DUTTA, 2012). Segundo Tong et al., (2012), o sistema Kinect possui
algumas restricdes quando considerada a distancia e pontos escuros, quanto mais
longe a imagem escaneada menor € a precisdo e a qualidade. Apesar dessas
guestdes, o0 autor ainda ressalva que esse sistema pode ser utilizado na realizagcéao
de medidas antropométricas, propondo o uso de 3 Kinects simultdneos de maneira a
minimizar interferéncias temporais.

A portabilidade do equipamento é importante para facilitar o acesso ao

equipamento, nos casos de realizacdo de medidas para pessoas com mobilidade
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reduzida (BRENDLER et al., 2016). A Figura 22 apresenta o escaneamento 3D para

tomada de medidas do membro superior de pacientes, utilizando o scanner 3D.

Figura 22: Escaneamento 3D de paciente no Hospital das Clinicas (UFPE).

Fonte: Costa et al., 2018.

A geometria dos membros superiores € obtida ap6s o escaneamento dos
pacientes. A partir desta etapa é realizada uma andlise das dimensdes bésicas e
entdo proposta a geometria basica da adaptacdo. A figura 23 apresenta a Geometria
3D, resultado obtido de um escaneamento 3D (COSTA et al., 2018).

Figura 23: Geometria 3D obtida do escaneamento 3D.

Fonte: Costa et al., 2018.

Costa et al. (2018) relata que apos a obtencdo da geometria 3D do membro
superior, inicia a concepc¢ao do produto. O processo de desenvolvimento, comeca
com a ideia de produto, baseado nos resultados dos instrumentos de avaliagéo, no
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relato dos pacientes e suas dificuldades nas atividades da vida diaria (AVD). Baleotti

et al. (2018) relata o precesso de fabricacdo de uma ortese:

“Foi feito o escaneamento 3D do modelo obtido no LINTI, por meio do
Sistema Otico de Digitalizacdo 3D mével GOM ATOS | 2M, o resultado
(malha poligonal) dessa digitalizacdo foi editado pelo Software ATOS
Professional V7.5 SR1. Posteriormente, usando o software de modelagem
3D Rhinoceros e seu plug in Grasshoper, foi gerado o arquivo CAD, o qual
foi preparado para o processo de impressdo 3D escolhido como a melhor
opcdo. Por meio de uma impressora 3D Cube X duo da 3D Systems, a qual
utiiza a tecnologia FDM — Fused Deposition Tecnologia Assistiva:
Desenvolvimento e Aplicacdo Modeling, baseada no filamento, foi
desenvolvido um protétipo de oOrtese em material PLA, contendo
caracteristicas previamente determinadas tais como reducdo de peso,
aberturas para utilizac@o de velcros e para redugéo de calor”.

Casagranda et al. (2018) relatam que realizaram a digitalizacdo do membro
superior utilizando um scanner portéatil de luz branca EVA Handheld, juntamente com
o software Artec Studio 9.2. Segundo Pinheiro (2015), esse sistema possibilita a
digitalizacdo em tempo real, na medida em que se movimenta o scanner em torno
do corpo, reconhecendo as informacdes e as transformando em uma malha de
poligonos tridimensionais, com precisdo de 0,1 mm.

Fatores benéficos dessa tecnologia em detrimento do método tradicional sédo:
poder-se realizar as medidas rapidamente, ficando elas menos afetadas pelas
movimentacdes involuntarias e pela fadiga dos participantes; poder-se realizar as
medidas em momentos em que suas patologias ndo estdo impossibilitando sua
participacdo e posterior reprocessamento desses dados quando se fizer necessario;
e a possibilidade de visualizacdo do participante como um todo e ndo como
“‘medidas desassociadas” ajuda na compreensao das composi¢des corporais dos
individuos (SIMS et al., 2012; COSTA et al., 2015).

2.7.3 Impresséao tridimensional (3D)

A impressédo 3D, uma das ferramentas de PR, € uma tecnologia de fabricacdo
aditiva onde um modelo tridimensional € criado por sucessivas camadas de material
feitas em uma impressora a partir de um modelo digital. Em um processo de design,
a impressora 3D pode criar protétipos de alta fidelidade e complexidade, com custo

muito mais baixo que outros processos convencionais (BUHELER et al., 2016).
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A impressora 3D tem se popularizado nos ultimos anos, mesmo com tantos
avancos tecnologicos, o uso da impressora 3D para a confec¢cdo de adaptacdes
para usuarios com disfuncdes fisicas € inovador no Brasil (CABRAL, 2017). Para
Carleto et al. (2010), a capacidade de personalizacdo do produto assistivo, muito
mais rapido e barato que os convencionais, torna a impressora 3D vantajosa nha
fabricacédo de produtos de TA, sendo possivel criar projetos de alto custo até simples
adaptacdes para AVDS.

A fabricacéo digital possibilita alto nivel de inovagdo. A impressora 3D foi a
principal ferramenta para a materializacao das alternativas na pesquisa de Medeiros
et al. (2014) e garantiu agilidade e precisdo no processo. Neste estudo, o autor
examinou o potencial das impressoras 3D em colaborar com a criagdo e adaptacéo
de TA, tornando-a mais personalizada e barata, oposto dos produtos convencionais.
Segundo Hurst e Kane (2013), um grande problema da TA € a taxa de abandono de
30%. E importante que os dispositivos sejam personalizados e de baixo custo para
diminuir a chance de serem rejeitados (FACCIO et al., 2018).

Segundo Porsani et al. (2018),

“Atualmente, as novas Tecnologias de Prototipagem Rapida por Manufatura
Aditiva possibilitaram desenvolver projetos open source (arquivo aberto) que
viabilizam a confeccdo de orteses para os mais diversificados fins. Estas
tecnologias, habitualmente denominada Impressao 3D, sédo definidas como
todo processo tecnolégico de materializacdo de um determinado objeto, que
inicialmente passou por um processo de desenvolvimento por modelagem
ou escaneamento em formato tridimensional digital (3D virtual). Sendo
posteriormente convertido em linguagem CAM nas configuracbes da
maquina (cédigo G) e prototipado em um objeto real e tactil, através do
processo de adigdo de matéria, camada a camada”.

No estudo de Romero et al. (2018) foi desenvolvida uma oOrtese rigida de
imobilizacdo para membro superior que permitisse a melhor adequacao ao usudrio,
considerando as medidas antropométricas do membro do usuério, a correta
imobilizagdo da articulagdo do punho e que possibilitasse a redu¢ao do custo e do
tempo de fabricacdo, se comparado com os dispositivos convencionais de
imobilizacdo. O autor utilizou as ferramentas computacionais CAD (Computer Aided
Design) para auxiliar no desenvolvimento do dispositivo ortopédicos através de
manufatura aditiva. A Figura 24 ilustra o modelo ortopédico obtido por meio da

tecnologia de digitalizacdo 3D.
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Figura 24: Modelo da 6rtese desenvolvida.

Fonte: Romero, et al. (2018).

Segundo Romero, et al. (2018),

“O uso da tecnologia de impressao 3D, flexibiliza o processo de fabricagéo
dos dispositivos ortopédicos. Durante a fase de impresséao, pode-se definir o
tipo de material a ser impresso, o que pode conferir maior resisténcia
mecanica a ortese, ou a fim de didatica e prototipagem (como o caso da
impressao deste trabalho), pode-se optar pela impresséo através do uso do
material em po, 0 que a resisténcia mecanica é menor, porém as dimensdes
e a precisdo dimensional sao 6timas”.

A impressdo 3D tem um processo de funcionamento semelhante a uma
impressora bidimensional (2D), o diferencial é que a impressora 3D possui mais um
eixo de atuacdo, 0 eixo Z, que é equivalente a altura. Nas impressoras de baixo
custo FDM (Modelagem por Fusdo e Depdésito), ocorre a deposicdo de filamento
plastico derretido em ponto de fusdo, camada sobre camada, e devido ao baixo valor
da matéria, esta se tornou a tecnologia de MA mais acessivel (PORSANI, et al.,
2017).

Casagranda et al. (2018) relatam que a geometria gerada apoés a digitalizacéo
do membro do usuario, foi exportada em um arquivo de formato OBJ, compativel
com a maioria dos softwares CAD. Devido a fidelidade da representacdo do membro
digitalizado, foi possivel visualizar com clareza os pontos anatdmicos que servem de
referéncia para a criacdo de orteses, como pregas palmares, pregas do punho e

processo estiléide da ulna e do radio. A partir da digitalizacéo tridimensional, obteve-
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se 0 modelo 3D apresentado na Figura 25, que apresentou precisao e reproduziu

com fidedignidade a anatomia da mao do usuario.

Figura 25: Processo de digitalizacao e membro superior em 3D.

Fonte: Casagranda, et al. (2018).

Casagranda, et al. (2018) descrevem que:

“O processo de modelagem virtual, no software CAD Autodesk 3DS Max,
ficou sob responsabilidade do designer, orientado pelo terapeuta nas
marcacdes e pontos de referéncia anatébmicos, como a delimitacdo das
areas da ortese que irdo abranger o membro, extensdo da imobilizacéo,
curvatura inicial e final, curvaturas na mao e contornos das pregas palmares
que a ortese deve respeitar’. “Levando em consideragdo que um dos
requisitos de projeto diz respeito a uma maior ventilagdo da 6rtese, o projeto
apresenta padrbes de perfuracdes em uma grande area da ortese, sendo
gue na borda lateral direita as perfuracbes sdo menores, a fim de ter uma
maior rigidez, permitindo a imobilizacéo e estabilidade na regido radial do
punho. O lado ulnar, por sua vez, apresenta maior padrdo perfurado, sendo
uma forma de solucionar os problemas relacionados a ventilagéo da oOrtese,
como ilustra a Figura 26” (CASAGRANDA, et al., 2018).

Figura 26: Modelo 3D da ortese.

Fonte: Casagranda, et al. (2018).
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A ortese em 3D apresentada por Baleotti, et al., (2018) atingiu peso de 70
gramas, que corresponde a 20% menos em relacdo ao peso da oOrtese feita em
termoplastico de baixa temperatura que atinge 87,50 gramas. Segundo 0 mesmo
autor, foram feitas aberturas na regido do antebraco para facilitar a ventilacdo e
resfriamento do membro (Figura 27). Eles utilizaram material mais leve e com maior
ventilacdo, além de empregar aberturas laterais para possibilitar a utilizacdo de
sistemas e materiais alternativos para fixar a oOrtese, podendo excluir o velcro
autocolante, essas inovacoes representam fatores de impacto que, provavelmente,
atenderdo aos requisitos de usuarios, principalmente de paises de clima tropical,
como no Brasil, facilitando a higienizacdo e, consequentemente, a satisfacdo do

usuario.

Figura 27: Ortese de impress&o 3D por meio da tecnologia FDM com material PLA.

Fonte: Baleotti, et al. (2018).

2.7.4 Materiais

Existem relatos na literatura referentes a insatisfacdo dos usuarios de oOrteses
de membros superiores e inferiores em relacdo ao peso elevado do material,
dificuldade na higienizacdo em funcdo da presenca de velcros e sensagéo intensa
de calor no membro ortetizado (MATTOZO, 2016; CHEN et al., 2017). Diferentes

tipos de materiais séo utilizados e pesquisados para desenvolver TA, com o objetivo
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de manter uma relacédo positiva de custo-beneficio, além de atender aos requisitos
ergondmicos de projeto como conforto, seguranca e eficacia. Dentre os materiais
utilizados e pesquisados, podemos citar os termoplasticos, as fibras sintéticas e os
impressos em 3D (VASCONCELOS, et al., 2018).

Os termoplasticos, segundo Galvao (2014) apud Vasconcelos, et al. (2018),
podem ser divididos entre os de baixa (plastico Ezeform) e de alta temperatura
(Policloreto de Vinila -PVC). O plastico Ezeform utiliza temperatura de modelagem
entre 60°C e 77°C, é utilizado na confecgéo de érteses e adaptacdes para 0 membro
superior, podendo ser moldados em contato direto com a pele de um usuario. O
PVC possui temperatura de modelagem entre 90°C e 100°C, sendo o segundo
termoplastico mais consumido no mundo. O custo-beneficio da utilizacdo desses
termoplasticos supracitados para a confeccdo de recursos de TA € uma das
principais diferencas entre eles.

As fibras sintéticas possuem duas opc¢des (fibras de carbono e de vidro) de
maior utilizacdo no mercado. Segundo Lebrdo (2008), as fibras de carbono sédo
produtos filamentares que possuem em sua composicao cerca de 90% de carbono,
tendo altos valores de resisténcia a tracdo, maleabilidade, resisténcia térmica e
quimica. A fibra de vidro € extraida a partir do estiramento do vidro, possuindo alta
resisténcia mecanica, porém se deteriora a partir de 200°C, ndo resiste a altas
temperaturas.

Na impressao 3D a principal caracteristica de constru¢cdo é a deposicao
automatica, a partir de um modelo virtual, de camada-a-camada. Suas vantagens
sdo advindas da construcdo em camadas podendo ser estabelecidas pelos fatores a
seguir. complexidade de forma do modelo virtual, modulacdo da densidade do
material; construcdo de partes moveis monoliticas, isto €, sem auxilio de recursos de
montagem; combinacdo de materiais diferentes durante o processo de impressao e
sua rapidez na producdo de protétipos e pecas de uso final (DA SILVA e MAIA,
2014; LOPES e ALMEIDA, 2013).

Garcia e Filho (2012) ressaltam que, dos usuarios que necessitam de TA,
parte consideravel esta em um contexto socioecondmico menos favorecido, sendo
invidvel para alguns a aquisicao desses dispositivos, j4 que estes possuem um custo
elevado devido a utilizacdo de materiais de alta tecnologia. Materiais alternativos sao
necessarios com intuito de ampliar a insercdo da TA aos menos favorecidos,

podendo classificar esses produtos como economicamente acessiveis.
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Vasconcelos, et al. (2018) buscaram analisar a confeccdo de uma Adaptacao
Universal (AU) em termoplastico, fibras sintéticas e impressao 3D, verificando a
relagdo custo-beneficio desses materiais na confecgdo. A confecgéo do dispositivo
em fibra de carbono foi a mais cara, seguida pela fibra de vidro, o terceiro material
analisado com maior custo para a confeccdo foi o plastico Ezeform. Dentre os
materiais pesquisados, o ABS foi o segundo mais rentavel. Por fim, o material de

menor custo dentre os citados é o PVC (Tabela 6).

Tabela 6: Andlises e Observac8es dobre os materiais utilizados.

Material Anélises e Observacdes
Material acessivel, aspectos fisicos recomendaveis para a utilizagdo em
PVC adaptacOes. Apesar disso, para sua utilizacdo é demandado alto conhecimento
técnico.

Segundo material mais caro, apesar de ser acessivel para compra dentro do
FIBRA DE VIDRO mercado e apresentar resisténcia satisfatdria. Entretanto, pode ocasionar
reacOes dermatoldgicas.

Segundo material mais barato dentre os analisados, apresentando resisténcia
satisfatoria, esforcos fisicos reduzidos. Apesar disso, 0 acesso & tecnologia 3D
em paises de baixa renda ainda é limitado, além de requerer alto
conhecimento tecnoldgico para a modelagem.

ABS

Material que é previamente desenvolvido para a confecgdo de dispositivos de
EZEVORM TA, portanto apresenta caracteristicas fisicas ideais. Apesar disso, existem
barreiras para sua compra, além de alto valor de mercado.

FIBRA DE Material mais caro dentre os analisados, apesar de apresentar alta resisténcia,
CARBONO baixo peso e estabilidade

Fonte: Vasconcelos Filho, et al. (2018).

Segundo Vasconcelos, et al. (2018), cada um dos materiais de TA possui
pontos positivos e negativos em sua utilizacdo, cabe ao usuario e profissional que
confeccionard o dispositivo, em sua relacao verificar e decidir qual op¢do é a mais
viavel para o caso especifica. Casagranda, et al. (2018) apontam em sua pesquisa
que o custo de producdo de uma oOrtese impressa em 3D, incluindo os materiais
utilizados na oOrtese e nos fixadores flexiveis, foi 89% inferior a Oértese termo
moldavel, método tradicional.

A utilizacdo de fibras sintéticas na confeccdo de TA, apesar do alto valor
aplicado, pode apresentar vantagens em relacdo a outros materiais pela alta
resisténcia, baixo peso, estabilidade e facilidade em seu manuseio. Uma

caracteristica fisica da fibra de vidro a ser destacado, € que esse material em
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contato com a pele, pode ocasionar reacfes dermatolégicas como vermelhidao e
prurido (BARCELLOS et al, 2009).

Com um valor de desenvolvimento acessivel, a utilizacdo do termoplastico
Ezeform apresenta-se viavel, esse material € utilizado na confecgdo de Orteses e
adaptacdes. E necessaria muita técnica para o manuseio do Ezeform, para
proporcionar o conforto necessario ao usuario, a fim de evitar gastos desnecessarios
e realizar a modelagem de acordo com o caso. Os termoplasticos de baixa
temperatura ainda séo de dificil acesso, devido as burocracias e barreiras para a
adquirir esse material (AGNELLI e TOYODA, 2003).

A tecnologia 3D além de apresentar uma difusdo crescente na area da saude,
0 baixo custo do seu material torna a utilizacdo desse dispositivo de TA uma
alternativa a nivel global. Por ser necesséario modelar o objeto em 3D, € exigido um
conhecimento técnico para utilizacdo dos softwares especificos para esse
dispositivo. Outra limitagcdo encontrada na utilizacdo da tecnologia 3D € que apesar
da difus@o da tecnologia, usuérios de baixa renda e de paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento ainda sao desfavorecidos (NETO et al., 2018).

A utilizacdo do PVC apresenta um equilibrio satisfatorio na relacdo entre o
peso, resisténcia e conforto. Esse material € uma alternativa para a confeccdo de
orteses e adaptacdes por baratear o processo, ser economicamente acessivel, ser
um polimero de facil acesso e encontrado em escala global. Entretanto, é exigido um
conhecimento técnico avancado, bem como requer a aplicacéo de forca fisica para o
processo de confeccdo e manuseio para a adaptacdo (RODRIGUES JUNIOR, 2013
e GALVAO, 2014).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Ambiente

O estudo aqui apresentado segue uma linha de conhecimentos da ergonomia
fisica que, associada ao design e a fisioterapia, caracteriza um paradigma
quantitativo. Os participantes deste estudo foram recrutados em duas clinicas
particulares de médicos especialistas em afec¢Bes do ombro e uma clinica particular
de fisioterapia, todos da cidade de S&o José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil. A
segunda etapa desta pesquisa teve um carater qualitativo. A partir dos dados
obtidos na primeira etapa, foram gerados parametros para desenvolver uma tipoia
por meio da tecnologia de digitalizacdo e impressao 3D, que atendesse aos critérios

ergondmicos e requisitos propostos pelos usuarios.

3.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos na primeira etapa da pesquisa individuos de ambos os
géneros, voluntarios, com idade entre 18 e 85 anos, que fizeram uso de tipoia, se
dispuseram a assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(Apéndice A) e responder um Protocolo de Identificagdo e Recrutamento (Apéndice
B). Nao foram incluidos na pesquisa aqueles individuos que apresentavam outros
diagnésticos ndo relacionados com o ombro; que nao utilizaram tipoia e os que
optaram em nao participar da pesquisa ou nao assinaram o TCLE. A segunda etapa
seguiu com o desenvolvimento da tipoia e na terceira etapa foram utilizados os

mesmos critérios acima, porém acrescentou-se, um grupo que nao fez uso de tipoia.

3.3 Sujeitos

A primeira etapa desta pesquisa foi composta por uma amostra de 71
sujeitos, adultos, voluntarios, de ambos os géneros, que fizeram uso de tipoia como
parte do tratamento de lesdes no ombro. A terceira etapa desta pesquisa foi
composta por 20 sujeitos, adultos, voluntarios, de ambos 0s géneros. Esses
formaram dois grupos com 10 sujeitos cada, sendo um grupo que nunca usou tipoia

e outro grupo que usou tipoia.
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3.4 Materiais e Equipamentos

e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE: este TCLE atendeu a
Resolucdo 466/12-CNS-MS, requisito obrigatério para submisséo e aprovacao
do Comité de Etica em Pesquisa.

e Protocolo de Investigacdo e Recrutamento: este protocolo identificou e
recrutou individuos que fizeram uso da tipoia, além de auxiliar na investigacao

ergonOmica das tipoias.

eAvaliacdo Ergondmica das Tipoias: foi pesquisado o estado da arte da tipoia,
avaliados os modelos convencionais de tipoias disponiveis no mercado e

realizado uma analise sincrdénica ou paramétrica.

eDesenvolvimento do Produto Ergonémico: com auxilio do designer foram
desenhados modelos de tipoias ergondmicas e posteriormente materializadas

por meio de uma impressora 3D.

eEquipamentos utilizados: computadores, scanners, impressoras padrao,
impressora 3D e outros equipamentos de apoio para o levantamento de dados

(fita métrica, gonibmetro, caneta, papel, prancheta, etc).

eEscaneamento 3D: a digitalizacdo foi realizada por um sistema do tipo Kinect
da Microsoft.

eModelagem 3D: o projeto foi desenhado no CAD (Computer Aided Design)
SolidWorks.

elmpressdo 3D: a impressora utilizada é da marca Creality CR-10, tem uma
area de 300x300x400cm. Usa a tecnologia de impressdo FDM (Fusédo por

Deposicao de Material), temperatura de impressao de 210 graus.

eMaterial de impressido 3D: o material utilizado foi o PLA (Acido Polilactico)

feito a base de amido vegetal.

eEscala de Diferencial Semantico: essa ferramenta foi aplicada em individuos
sadios, a fim de qualificar os modelos de tipoias convencionais e o0 modelo

desenvolvido na pesquisa.
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3.5 Procedimentos e Analises

e Foram consideradas as diretrizes do Conselho Nacional de Saude, sob
Resolucdo 466/12-CNS-MS CONEP (BRASIL, 2012). Os métodos de pesquisa
incluiram a aprovacdo por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) sob parecer
n. 2.088.007 (Anexo A) e o0 aceite prévio da participacao por meio de TCLE.

e A primeira etapa da pesquisa foi recrutar individuos adultos, voluntarios, que
fizeram uso de tipoia, nessa etapa foi utilizado o Protocolo de ldentificagéo e
Recrutamento (Apéndice B), submetido a um pré-teste, com 10 individuos.

e Para avaliar uma possivel associacdo entre duas variaveis qualitativas o teste
de qui-quadrado ou o teste exato de Fisher foi aplicado. A fim de comparar a
distribuicdo da idade e do IMC em relacdo a opinido do uso da tipoia o teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis (4 grupos) ou o teste t para amostras
independentes (2 grupos) foram aplicados. O nivel de significancia fixado foi de
5%. O software SPSS verséo 24 foi utilizado em todas as andlises estatisticas.

e A partir dos resultados obtidos pelo Protocolo da primeira etapa (Apéndice B),
foram determinadas as variaveis ergonémicas para elaborar o projeto da tipoia.

e Foi realizada também uma analise ergonémica dos modelos convencionais de

tipoia disponiveis no mercado.

e Para investigacdo ergondmica dos modelos convencionais de tipoia, foi
realizada uma andlise sincrénica ou paramétrica dos modelos de tipoia
convencionais com e sem coxim fixo abdutor. Foram analisadas as dimensoes,
cor, materiais, tecido e valor de mercado.

e Para a digitalizacdo do membro superior foi utilizado o sistema do tipo Kinect
da Microsoft. O projeto foi feito no software CAD (Computer Aided Design)
SolidWorks. Para impressao 3D, foi utilizada uma impressora da marca Creality
CR-10, com area de 300x300x400cm. por meio da tecnologia de impressao
FDM (Fusao por Deposicdo de Material), com uma temperatura de impressao
de 210 graus, o material utilizado foi o PLA (Acido Polilactico) feito a base de

amido vegetal.

¢ Foi realizado uma avaliagdo da percepcdo do usuario, frente aos modelos de
tipoias convencionais e a desenvolvida, por meio de uma escala de diferencial

semantico (Apéndice C).
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e Foi realizado uma analise descritiva das variaveis qualitativas, em que foram
apresentadas as distribuicbes de frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Para
as variaveis quantitativas, as principais medidas resumo, como a média,
desvio padrédo, mediana, valores minimo e maximo. Para avaliar uma possivel
associacao entre as variaveis foi aplicado o teste exato de Fisher. O teste nao
paramétrico U de Mann-Whitney foi aplicado para comparar a distribuicdo dos

dados da idade em relagcéo ao grupo que fizeram ou nao uso de tipoia.

e Para comparar o escore de percepcao dos individuos frente aos trés modelos
de tipoia, o teste ndo paramétrico de Friedman foi aplicado. Quando houve
uma diferenca significativa foi aplicado o teste de comparagdo multipla a fim
de detectar onde se encontra uma possivel diferenca. O teste de Bonferroni
foi considerado e foi calculado o coeficiente de correlacdo de Sperman entre
0 escore de percepcdo dos modelos de tipoia em relacdo a idade do sujeito.
O nivel de significancia adotado foi o de 5%. As analises estatisticas foram
realizadas por meio do software SPSS verséo 24.

3.6 Métodos

A pesquisa foi caracterizada pela natureza como aplicada, pelos objetivos
exploratérios, com o propoésito de explorar solu¢des inovadoras para a problematica
e a abordagem qualitativa, focando-se na analise das caracteristicas subjetivas do
produto. Em acordo com a resolucédo 466/12 CNS-MS, apos a aprovacéao do CEP,
na primeira etapa foi aplicado um protocolo de investigacdo que recrutou individuos
que fizeram uso de tipoia, esses assinaram um TCLE. Em seguida utilizou-se o
software SPSS versédo 24 para realizar a andlise estatistica dos dados coletados.

Ao avaliar estatisticamente se as variaveis de interesse sdo independentes
(sem associac¢des) ou se ha algum tipo de associacéao, foi utilizado o teste exato de
Fisher ou o teste de Qui-quadrado. Em todos os testes foi adotado o nivel de 5%
significancia, foram consideradas todas as variaveis presentes no Protocolo de
Identificacdo e Recrutamento (Apéndice B). A continuidade desta pesquisa, para
suas proximas etapas, foi possivel apO0s a realizacdo da analise estatistica
supracitada, contendo 71 questionarios de usuarios de tipoia, que participaram de

forma voluntaria da pesquisa com respostas e opinides fundamentais para analise
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sincrbnica ou paramétrica dos modelos convencionais ja existentes e para o
desenvolvimento do modelo de tipoia com as devidas melhorias. Realizou-se uma
andlise sincrénica ou paramétrica das tipoias utilizadas, modelos convencionais,
com e sem coxim fixo abdutor, utilizados na imobilizacédo do ombro.

Com auxilio dos dados obtidos, na segunda etapa desta pesquisa foi
desenvolvido um modelo de tipoia com o auxilio do design por meio do software
CAD com as devidas adequacfes ergondmicas e angulagcbes ajustaveis, afim de
prevenir ou minimizar os desconfortos termofisiol6gicos e casos de capsulite adesiva
apos imobilizacdo do ombro.

Na terceira etapa, a fim de avaliar a percepcdo do individuo frente aos
modelos de tipoia convencionais e o desenvolvido foi utilizado uma escala de
diferencial semantico. A Escala de Diferencial Semantico foi elaborada a partir de
um total de 30 pares de adjetivos opostos, desses, 10 pares foram selecionados
apos a exclusdo arbitraria daqueles tidos como similares. Na escala (Figura 28),
entre os adjetivos opostos haviam 07 ancoras que eram assinaladas segundo a
percepcao do sujeito. Cada ancora continha um valor que variava do pior cenario (-
3) até o melhor cenario (+3), com uma ancora intermediaria (0). Os adjetivos foram
estabelecidos com base em cada funcéo (pratica, estética e simbdlica) das trés
tipoias. Resultando no seguinte conjunto de descritores: “confortavel-
desconfortavel”’; “fria-quente”; “inovadora-tradicional”; “simples-complexa”; “bonita-
feia”; “higiénica-anti-higiénica”; “atrativa-repulsiva”; “futurista-nostalgica”; “funcional-

estética” e “discreta- extravagante”.

Figura 28: Escala de Diferencial Semantico

- +
Muito | Bastante | Pouco | Intermédio | Pouco | Bastante | Muito
3 2 1 0 1 2 3
Desconfortavel Confortavel
Quente Fria
Tradicional Inovadora
Complexa Simples
Feia Bonita
Anti-higiénica Higiénica
Repulsiva Atrativa
Nostélgica Futurista
Estética Funcional
Extravagante Discreta

Fonte: O autor.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Primeira etapa

Coleta de dados sobre usuarios e modelos de tipoias tradicionais.

4.1.1 Usuarios de tipoia

Na primeira etapa desta pesquisa, no periodo entre fevereiro e dezembro de
2018, foram recrutados 71 individuos com afeccbes nos membros superiores, que
estavam em acompanhamento médico em clinicas e ndcleo de reabilitacdo do
municipio de Sao José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil. Esses individuos foram
inclusos na pesquisa apods lerem e assinarem o TCLE (Apéndice A) e responderem
a um Protocolo de Identificacdo e Recrutamento (Apéndice B). Todos os 71 (100%)
individuos fizeram uso de tipoia como parte do tratamento médico apés lesbes e
traumas nos membros superiores.

Do total de individuos recrutados, 59,2% (42) sdo do género feminino (Figura
29). A faixa etaria dos participantes variou entre 18 e 85 anos de idade, com média
de 50,3 anos (Tabela 07). Corroborou com os estudos de Fernandes (2018) e
Miyazaki (2017) que estudaram individuos com capsulite adesiva, sendo na sua
maioria do género feminino (53,5% e 73,0% respectivamente) e média de idade de

54,7 anos no primeiro estudo e 51,2 anos no segundo.

Figura 29 - Relacéo dos géneros entre participantes da pesquisa.

Masculino
41%

Feminino
59%

Fonte: O autor.
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Tabela 7 — Média das variaveis fisicas dos usuarios.

N Minimo Média Mediana Maximo Desvio Padréo
Idade 69 18 50,3 49,0 85 14,03
Peso kg 68 44 74,2 74,0 110 13,42
Alturacm 65 150 167,3 167,0 188 7,71

Fonte: O autor.

Dentre os usuarios de tipoia, quando questionados sobre o estado civil, 53,5%
(38) responderam ser casados, 19,7% (14) solteiros, 14,1% (10) divorciados, 4,2%
(03) viuvos e apenas 8,5% (06) ndo responderam esta questao. Em relacdo a etnia,
64,8% (46) dos usuarios se classificaram como branco, 19,7% (14) pardo, negro e
amarelo na mesma quantia com 4,2% (03) cada, e 7,0% (5) dos participantes nao
responderam esta questao.

Quando questionado a escolaridade dos usuérios, 43,7% (31) responderam
possuir nivel médio, seguido com 25.4% (18) com nivel superior e 22,5% (16) com
nivel fundamental, apenas 8,5% (06) ndo responderam esta questdo. Entre os
usuarios, 62,0% (44) exerciam atividades laborais, 11,3% (08) sdo aposentados e
7,0% donas de casa, ndo responderam esta questdo 19,7% (14) dos participantes.

A Tabela 8 demonstra que a maioria dos usuarios, 59,2% (42), utilizaram
tipoia por um periodo de tempo entre 30 e 60 dias, outros 21,1% (15) utilizaram por
menos de 30 dias e 18,3% (13) fizeram uso da tipoia por mais de 60 dias, apenas
1,4% (01) omisso. Quanto ao lado na qual foi utilizada a tipoia, 64,8% (46)
responderam membro superior direito, 28,2% (20) no esquerdo e 7,0% (05)
utilizaram a tipoia em ambos os lados. Desses usuarios, 87,3% (62) sao destros,
9,9% (07) tem o membro superior esquerdo como dominante e apenas 2,8% (02)

nao responderam esta questao.

Tabela 8 — Periodo de tempo que 0s usudrios permaneceram com tipoia.

Frequéncia Porcentagem Por(\:lgﬂ’zjaagem
Menos 15 dias 3 4,2 4,3
Entrel5 e 30 dias 12 16,9 17,1
Tempo que Entre 30 e 45 dias 28 39,4 40,0
usou tipoia Entre 45 e 60 dias 14 19,7 20,0
Mais de 60 dias 13 18,3 18,6
Total 70 98,6 100,0
Omisso 1 1,4
Total 71 100,0

Fonte: O autor.
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A maioria dos usuarios, 90,1% (64), responderam sentir dor no membro
superior. O lado direito foi 0 mais acometido com 53,5% (38) das queixas algicas,
19,7% (14) sentem dor do lado esquerdo e 8,5% responderam que sentem dor em
ambos os lados; 18,3% (13) nédo responderam a questdo. Na pergunta “quando
doe”, 43,7% (31) responderam sentir dor ao movimento do membro superior; 25,4%
(18) tém dor constante e 16,9% (12) sentem dor durante a noite; 14,1% (10) foram
OMIissos nesta questao.

Desses usuérios de tipoia, 57,7% (41) foram submetidos a procedimento
cirdrgico no membro superior; 39,4% (28) ndo precisaram de cirurgia e 2,8% (02)
nao responderam esta questdo. As afeccbes mais frequentes foram as fraturas com
35,2% (25) dos casos, seguida das lesbes de tenddes com 33,8% (24), luxagcdo com
16,9% (12) e outras afecc¢Oes totalizaram 8,5% (06) dos casos; 5,6% (04) omissos.

Quando questionada a temperatura da tipoia durante o uso, 46,5% (33) dos
usuarios relataram ser quente; 14,1% (10) relataram ser muito quente e 39,4% (28)
consideraram a temperatura “normal”. Dentre as sensac¢des durante o uso da tipoia,
dorméncia ou formigamento foram as sensagfes mais frequentes com 18,3% (13)
dos casos; seguido por 16,9% (12) de usuarios que sentiram coceira durante o uso e
8,5% (06) que tiveram outras sensacdes; 49,3% (35) dos usudarios ndo tiveram
alteracdes sensitivas e 7,0% (05) ndo responderam esta questao.

Apenas 39,4% (28) dos usuarios sentiram dor durante o uso da tipoia. Apos a
imobilizagdo, 69,0% (49) relataram que ficaram com o movimento do membro
superior limitado e a rigidez por capsulite adesiva foi relatada por 49,3% (35) dos
usuarios. No estudo de Petrini (2016), o autor relata que a capsulite adesiva atinge
de 3 a 5% da populacdo geral, acometendo mais o género feminino (2:1) na faixa
etaria dos 40 aos 60 anos, sem preferéncia por lado do membro dominante, sendo
causada pela imobilizacdo por tempo prolongado, entre outros fatores associados.
Isso demonstra que o0s usuarios de tipoia apresentam maior risco para
desenvolverem essa complicacéo apos uso da tipoia.

Apenas 8,5% (06) dos participantes relataram terem sentido vergonha de
utilizar a tipoia. Ao classifica-la quanto a sua aparéncia estética, 73,2% (52)
consideram ela indiferente, 9,9% (07) acham a tipoia feia e 7,0% (05) consideram
ela bonita; 9,9% (07) nao responderam esta questdo. O alto indice de usuarios que
consideram a tipoia indiferente talvez seja pela falta de opcéo e conhecimento de
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outros modelos, pelo fato da tipoia convencional, modelo padrao, ja ser familiarizada
e bem conhecida pelos individuos.

Para tomar banho, 94,4% (67) retiraram a tipoia e 5,6% (04) cobriram a tipoia
para protegé-la da agua. A imobilizacdo em muitos casos deve ser absoluta, em
outros casos ela é relativa, sendo assim, alguns individuos séo orientados a retirar a
tipoia durante o banho e outros retiram por conta prépria para ndo molhar o tecido,
colocando em risco sua integridade fisica, prejudicando as estruturas lesadas e 0s
reparos cirdrgicos. Para dormir, 67,6% n&o retiraram a tipoia e 32,4% (23) relatou ter
retirado. Alguns individuos também retiram a tipoia para dormir, afim de encontrar
uma posicao de conforto e amenizar a dor, até mesmo porque a tipoia convencional
ndo apresenta funcéo de sustentacdo do membro superior com o usuario deitado.

A posicdo que os usuarios adotam para deitar e dormir, apresentou-se da
seguinte forma: 59,2% (42) decubito dorsal; 31,0% (22) decubito lateral; 4,2% (03)
decubito ventral e 4,2% (03) adotaram a posicao sentado para dormir; 1,4% (1)
omisso. Em relacdo a quantidade de horas que os usuarios dormiram durante o uso
da tipoia, 40,8% (29), responderam entre seis e dez horas; 39,4% (28) menos de
seis horas e 9,9% (07) responderam dormir mais de 10 horas diariamente; 9,9% (7)
omissos a questdo. Ao tentar dormir, 38,0% (27) dos usudrios responderam que
acordou muito durante a noite; 33,8% (24) relataram que a tipoia ndo atrapalhou o
sono e 16,9% (12) ndo conseguiram dormir usando a tipoia; 11,3% (08) omissos.

O conforto da tipoia foi questionado para os usuarios e na opinido de 59,2%
(42) a tipoia € de certa forma desconfortavel e 40,8% (29) consideraram a tipoia
confortavel (Tabela 9). Do total de usuarios que participou desta pesquisa, 47,9%

(34) relataram que fariam alguma alteracéo na tipoia para melhora-la (Tabela 10).

Tabela 9 - Opinido do usuério sobre o conforto datipoia.

Frequéncia Porcentagem Porce'n'tagem
valida
Confortavel 29 40,8 40,8
Opiniao do Desconfortavel 10 14,1 14,1
usuario Muito desconfortavel 6 8,5 8,5
Pouco desconfortavel 26 36,6 36,6
Total 71 100,00 100,0

Fonte: O autor.
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Tabela 10 - Opinido do usuario para melhorar as tipoias convencionais.

Frequéncia

102

Opinido do
usuario

Omisso

Total

Fiquei 55 dias sem tirar.
Mais confortavel o suporte no pescogo

A modo de fechar

A tipoia me ajudou muito, as vezes incomodava um pouco.

Adaptacao do pescoco, se possivel alongar.

Ajustar, para fechar melhor.

Causa dor por ficar em cima dos seios
coxim desconfortavel

Deixa-la apertada.

Mais melhoria.

Melhor usar tipoia de faixa do que a de lona.

Melhoramento para dormir.

melhoraria o suporte do pescoco.
Melhoraria a regiéo do pescoco.
Melhoraria algumas coisas.

melhoraria ela toda por inteira.
Melhoraria o material.

Melhoraria o modo de prender.
Mudaria o material, pois € muito quente
Mudaria o tamanho, reajustaria.
Mudaria o tecido e o &ngulo de costura.
Mudaria o tecido que é muito quente
N&o posso fazer uso de tipoia.

Os encaixes.

Que seja confortavel, e sem aquecimento.

se possivel tecido menos sintético.

Seja mais confortavel no pescogo, e barriga.

Ser mais confortavel na regido do pescogo.
Tecido é quente

Tecido melhor e duravel a lavagem

Tecido ser mais leve

Tornaria mais confortavel.

Um tecido ventilado.

Usaria menos tempo.

N&o mudaria nada

Total

PR, R PR R PR P PR P PP PP P PP PP P P PP RPPRP PP P PP PR

N R o N
b RO o

Fonte: O autor.
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Nas tabelas a seguir estdo apresentadas apenas as variaveis que apresentam
associacOes. Na Tabela 11, tabela cruzada das variaveis “Vocé achou a tipoia” com
a variavel “Escolaridade”, é possivel observar maior frequéncia (47,7%) em usuarios
com nivel médio e que consideram a tipoia desconfortavel (55,3%), observa-se
também que a tipoia foi considerada confortavel pela maioria (40,7%) dos usuarios
com menor grau de escolaridade.

Afim de verificar se as varidveis de interesse (“Vocé achou a tipoia” e
“Escolaridade”) apresentam algum tipo de associagao, foi aplicado o teste exato de
Fisher. Apresenta-se na Tabela 11 o resultado do teste, em que € possivel observar
p-valor=0,039<0,05, ou seja, rejeitou-se a hipbdtese de independéncia entre as

variaveis, indicando assim evidéncias de associa¢cdo entre essas variaveis.

Tabela 11 - Tabela cruzada das variaveis “Vocé achou a tipoia” e “Escolaridade”.

Vocé achou a Tipoia
Total Valor p

Confortavel Desconfortavel

Freguéncia 11 5 16

Fundamental —o " oal 40,7% 132%  24,6%

Freguéncia 10 21 31

Escolaridade Médio % do Total 37.0% 55.3% 47.7%

_ Freguéncia 6 12 18 0.039

Superior % do Total 22,2% 31,6%  27,7%

Freguéncia 27 38 65

Total % do Total 100,0% 100,0%  100,0%

Fonte: O autor.

7z

A seguir é apresentada a Tabela 12, tabela cruzada das variaveis “Vocé
achou a tipoia” com a variavel “Dor durante o uso”. E possivel observar maior
frequéncia em pacientes que sentiram dor durante o uso da tipoia e consideraram
ela confortavel (79,3%), justifica-se pelo fato da imobilizagdo com tipoia manter o
membro superior em uma posi¢cdo antalgica, fazendo com que os individuos que
tenham dor, ao usar tipoia, sintam alivio.

Com o objetivo de verificar se as variaveis “Vocé achou a tipoia” e “Dor
durante o uso” apresentam algum tipo de associagdo, o teste exato de Fisher foi
aplicado. Na Tabela 12 é apresentado o resultado do teste, em que é possivel

observar p-valor = 0,005, o qual indica que a hipétese de independéncia entre as
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variaveis é rejeitada, ou seja, temos evidéncias de associacdo (relacionadas) entre

essas variaveis.

Tabela 12 - Tabela cruzada das variaveis “Vocé achou a tipoia” e “Dor durante o uso”.

Vocé achou a Tipoia

- - Total Valor p
Confortavel Desconfortavel

S Frequéncia 23 16 39

im

Dor durante % do Total 79,3% 42,1% 58,2%

O uso _ Frequéncia 6 22 28

N&o 0,005

% do Total 20,7% 57,9% 41,8%
Frequéncia 29 38 67

Total
% do Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: O autor.

Na Tabela 13, € possivel observar que a maioria dos usuarios que a tipoia
nao atrapalhou dormir consideraram ela confortavel. Por outro lado, observa-se que
a maioria dos usuérios que acordaram muito ou ndo conseguiram dormir
consideraram a tipoia desconfortavel. O teste exato de Fisher foi aplicado (p-valor =
0,003), o qual indica que a hip6tese de independéncia entre as variaveis é rejeitada,
ou seja, tem-se evidéncias de associacao (relacionadas) entre essas variaveis “Vocé

achou a tipoia” com a variavel “Ao tentar dormir”.

Tabela 13 - Tabela cruzada das variaveis “Vocé achou a tipoia” e “Ao tentar dormir”.

Vocé achou a Tipoia

= = Total  Valorp
Confortavel Desconfortavel

) Frequéncia 9 18 27
Acordou muito
% do Total 32,1% 51,4% 42,9%
Ao B Frequéncia 17 7 24
tentar N&o atrapalhou
dormir % do Total 60,7% 20,0%  38,1% 0,003
. , . Frequéncia 2 10 12
N&o conseguiu dormir
% do Total 7,1% 28,6% 19,0%
Frequéncia 28 35 63
Total
% do Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: O autor.

E possivel observar maior frequéncia em usuarios que dormiram mais horas e
consideraram a tipoia confortavel e em usuarios que dormiram menos horas e

consideram a tipoia desconfortavel (Tabela 14). Tem-se evidéncias de associacdo
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(relacionadas) entre essas variaveis (p-valor = 0,045), o qual indica que a hipdtese
de independéncia entre as variaveis “Vocé achou a tipoia” com a variavel “Quantas

horas dormiu em média com a tipoia” é rejeitada.

Tabela 14 - Tabela cruzada das variaveis “Vocé achou a tipoia” e “Quantas horas dormiu em
média com a tipoia”.

Vocé achou a Tipoia

; 5 Total Valor p
Confortavel Desconfortavel
Frequéncia 12 17 29
Entre 6h e 10h
% do Total 44,4% 45,9% 45,3%
Quantas
i Frequéncia 6 1 7
horas dormiu ). de 10n d
em media % do Total 22.2% 2,7%  10,9%
com a tipoia . 0,045
Frequéncia 9 19 28
Menos de 6h
% do Total 33,3% 51,4% 43,8%
Frequéncia 27 37 64
Total
% do Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: O autor.

O mesmo teste foi realizado considerando ainda as outras variaveis, porém
nenhuma diferenga significativa foi encontrada, ou seja, ndo ha evidéncias de
associagao entre as variaveis “Vocé achou a Tipoia” com as demais. Agora, a fim de
avaliar se as demais variaveis apresentavam associacdes entre si, foram aplicados
0s mesmos testes. Nas tabelas que virdo a seguir estdo apresentadas apenas as
variaveis que apresentaram associacoes.

Na Tabela 15, tabela de dupla entrada ou tabela cruzada das variaveis “Por
quanto tempo usou tipoia” com a variavel “Fez cirurgia”, € possivel observar que os
usuarios que ndo foram submetidos a cirurgia permaneceram mais tempo com a
tipoia, por outro lado, 0s que passaram por cirurgia utilizaram menos tempo a tipoia.
Rejeitamos a hipotese de independéncia entre as variaveis, indicando assim

evidéncias de associacao entre essas variaveis (p-valor = 0,004).
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Tabela 15 - Tabela cruzada das variaveis “Por quanto tempo usou tipoia” e “Fez cirurgia”.

Por quanto tempo usou tipoia

Total Valor p
< 30 dias 30 a 60 dias > 60 dias
Frequéncia 11 14 3 28
Sim
ey Cirura % do Total 78,6% 34,1% 23,1% 41,2%
€z Lirurgia Frequéncia 3 27 10 40
Nao
% do Total 21,4% 65,9% 76,9% 58,8% 0,004
Frequéncia 14 41 13 68
Total
% do Total 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Fonte: O autor.

Tendo em vista que 87,3% (62) dos usuarios dessa amostra sao destros,
observa-se na Tabela 16, que o membro dominante € o mais acometido. O membro
direito apresentou maior frequéncia de uso da tipoia, indicando assim evidéncias de
associacao (p-valor = 0,0001) entre as variaveis “membro dominante” e “Qual lado

usou a tipoia”, rejeitamos assim a hipotese de independéncia entre essas variaveis.

Tabela 16 - Tabela cruzada das variaveis “Membro dominante” e “Qual lado usou tipoia”.

Membro Dominante

Total Valor p

Direito Esquerdo
Frequéncia 5 0 5
Ambos
% do Total 8,1% 0,0% 7,2%
Frequéncia 45 0 45
Qual Iado_ Direito q
usou tipoia % do Total 72,6% 0,0%  652% 0,0001
Frequéncia 12 7 19
Esquerdo
% do Total 19,4% 100,0% 27,5%
Frequéncia 62 7 69
Total
% do Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: O autor.

Os usuérios que tiveram lesdo de tendao, submetidos a cirurgia, utilizaram
tipoia com coxim fixo abdutor, esses, foram os que tiveram maior dificuldade para
dormir (55,6%) conforme mostra na Tabela 17. Usuarios que tiveram fratura ou
luxacéo, utilizaram tipoia simples (sem coxim abdutor), esses, ndo apresentaram em
sua maioria problemas com a tipoia ao dormir. Ha evidéncias de associagéo (p-valor
= 0,032) entre as variaveis “Ao tentar dormir” e “Diagndstico”, rejeitamos assim a

hipotese de independéncia entre essas variaveis.
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Tabela 17 - Tabela cruzada das variaveis “Ao tentar dormir” e “diagndstico”.

Ao tentar dormir

Acordou N&o Ndo Total  Valor p
. conseguiu
muito atrapalhou .
dormir
Frequéncia 5 10 5 20
Fratura
% do Total 18,5% 41,7% 41,7% 31,7%
Lesdo de Frequéncia 15 6 2 23
Tendao % do Total 55,6% 25,0% 16,7% 36,5%
. o . Frequéncia 4 7 1 12
Diagnéstico  Luxacéo
% do Total 14,8% 29,2% 8,3% 19,0%
P 0,032
Frequéncia 1 1 2
Nao sabe
% do Total 3, 7% 4,2% 16,7% 6,3%
Frequéncia 2 0 2 4
Outros
% do Total 7,4% 0,0% 16,7% 6,3%
Total Frequéncia 27 24 12 63
otal
% do Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: O autor.

O protocolo de identificagcdo e recrutamento utilizado na primeira etapa
contribuiu com parametros para o desenvolvimento da tipoia, por meio da opinido do
usuario. Algumas perguntas referentes ao conforto, opinido do usuario sobre a tipoia
e 0 que ele mudaria ou melhoraria na tipoia foram determinantes para a sequéncia
desta pesquisa. Dentre as opinides dos usuarios, as que apareceram com maior
frequéncia foram os desconfortos relacionados ao tecido, material, ventilagéo,
temperatura, tamanho, angulo de costura, tempo de permanéncia, suporte da regido
do pescoco, modo de fechar, modo de prender, 0os encaixes, coxim abdutor, para
dormir, durabilidade e lavagem.

Costa et al. (2018) relata que o processo de desenvolvimento comega com a
ideia de produto, baseado nos resultados dos instrumentos de avaliacdo, no relato

dos pacientes e suas dificuldades nas atividades da vida diaria (AVD).
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Nesta etapa foi realizada uma andlise Sincrénica ou Paramétrica dos modelos

de tipoias,

convencionais,

utilizadas nas principais afec¢cdes dos membros

superiores, pelos usuarios participantes da primeira etapa (Tabela 18). Foram

avaliados trés modelos, sendo eles: tipoia simples, velpeau, tipoia chantal e com

coxim abdutor.

Tabela 18: Analise Sincronica ou Paramétrica.

Modelos
tradicionais
de Tipoia

B

'\
_\u-
|

Caracteristica

Tipbia Velpeau

Imobilizador Bilateral.

Imobiliza o ombro,
braco e antebraco.

Tipoia funcional Chantal
para abducdo MS
suporte simples (coxim)
para angulo de 15°
a25°.

Tipoia Funcional Bilateral para
P&s-operatério MR, suporte
simples (15° a 25°) e duplo
(30° a 40°)

Brim de algodéo

Espuma com tecido
atoalhado (Poliéster e

Espuma

Interna: 100% algodao
Externa: 100% poliester
Enchimento:100% poliuretano
Alca larga com espuma.
Faixa adicional para polegar.
Dois suportes de apoio

estofado duplo e algodao). (coxim) revestido com tecido
Composicao cintas para maior Alca larga e Jersey.
firmeza. acolchoada. 3 em 1: Pode ser usado
Suporte de apoio somente a tipoia, uma ou
(coxim) acolchoado. | duas almofadas. o
Fecho aderente de plastico
com trava.
Produto lavavel
Bilateral. (Pode ser utilizado
no lado direito e esquerdo)
Cor Azul Bege Cinza
PP(15 a 20cm) ao P/M - de 33 a 37cm - ,
Tamanho GG(35 a 40cm) G/GG - de 38 a 42cm Unico - Bilateral
Indicacgéo Contusoes P&s-Operatorio P&s-Operatdrio
Fabricante Salvapé Chantal Salvapé.
Preco (ano) R$ 102,99 (2019) R$ 189,90 (2019) R$ 409,99 (2019)

Fonte: O autor



109

A analise sincronica ou paramétrica é uma ferramenta de analise que serve
para comparar 0s produtos desenvolvidos com o0s produtos existentes ou
concorrentes, baseando-se em variaveis mensuraveis, ou seja, que podem ser
medidas. Permite avaliar aspectos quantitativos e qualitativos. Essa técnica deve ser
aplicada na fase de analise, que corresponde a fase informacional, quando sao
realizadas as coletas de dados para o projeto. Na Tabela 18, apresentou-se a
andlise de trés modelos de tipoias convencionais, modelos similares aos utilizados
pelos usuérios que participaram desta pesquisa.

Com base nos dados coletados e analisados, considerou-se que a tipoia a ser
desenvolvida, deve ser mais ventilada, tecido lavavel, leve, temperatura agradavel,

ajustes faceis e angulacdo ajustavel.

4.2 Segunda etapa

Os dados obtidos na primeira etapa foram fundamentais para dar inicio ao

desenvolvimento do modelo alternativo de tipoia.

4.2.1 Desenvolvimento do Produto (Tipoia)

Em um primeiro momento foi pensado em um modelo de tipoia, com tecido
impresso em 3D (PLA ou filamento flexivel). Apds realizar alguns testes de
impressao com diferentes tipos de tecidos (Figuras 30 a 33), apesar de alguns dos
modelos se apresentarem mais ventilados, leve, lavavel, ou seja, com mais conforto
em relacdo ao material, a ideia barrou em alguns desafios como emendas para dar
forma ao tecido, feixes e encaixes para fixar e prender a tipoia e o coxim abdutor, de
como dar forma, o que aumentaria muito o custo do produto final, e inviabilizava dar
continuidade ao projeto com estes tipos tecidos impressos em 3D.

Os tecidos foram impressos em PLA (poliacido lactico), devido ao seu custo
acessivel e facilidade de impressdo. As tiras de filamento flexivel (poliuretano
termoplastico - TPU) foram projetadas com um padrdo colmeia, a fim de permitir os
ajustes de tamanho ao longo de toda a sua superficie, além de facilitar a ventilacao,
permitindo uma estética mais agradavel. O tamanho dos tecidos para teste foi de 5

cm x 5 cm, conforme pode ser visto nas Figuras 30 a 33.



Figura 30: Modelo 3D de tecidos |

Fonte: O autor

Figura 31: Modelo 3D de tecidos Il

Fonte: O autor

Figura 32: Modelo 3D de tecidos il

Fonte: O autor
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Figura 33: Modelo 3D de tecidos IV

Fonte: O autor

Apés analisar as circunstancias, chegou-se a um modelo inovador, que
atendeu todas as necessidades encontradas com as analises de dados. O projeto foi
desenhado no CAD SolidWorks. Apos acordado como seria 0 modelo do projeto foi
baixado um boneco com as medidas do corpo humano, em seguida iniciou o projeto
pela peca que vai embaixo da axila e ali pode-se determinar a sua angulagéo e seu
tamanho (Figura 34). Em seguida foram feitas as partes que vao na lateral do corpo
e de apoio para braco e antebrago. Ambas foram perfuradas para aumentar a
ventilagdo. A ortese foi impressa em PLA (poliacido lactico), devido ao seu custo
acessivel e facilidade de impressao, conforme pode ser visto nas Figuras 35 a 42.

Figura 34: Tipoia em desenvolvimento no software
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Fonte: O autor



Figura 35: Modelo 3D dos componentes da tipoia
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Fonte: O autor

Figura 36: Modelo 3D datipoia em encaixe

X

Fonte: O autor
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Figura 37: Vista anterolateral externa da tipoia

Fonte: O autor

Figura 38: Vista lateral externa da tipoia

Fonte: O autor
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Figura 39: Vista anterior da tipoia

Fonte: O autor

Figura 40: Vista anterior da tipoia no boneco anatémico

Fonte: O autor



115

Figura 41: Vista anterolateral interna da tipoia

Fonte: O autor

Figura 42: Vista anterolateral interna da tipoia no boneco anatémico

Fonte: O autor
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ApoOs a impressdo do primeiro prototipo foram observados alguns pontos da
tipoia que necessitavam de ajustes e melhorias. Como o encaixe entre as pecas do
braco e antebraco, préximo ao cotovelo, que ficou muito estreita e fragil, além do
apoio da mao que estava sem o0 apoio para o primeiro dedo. O encaixe na regiao do
cotovelo foi reajustado para ficar mais préximo do antebraco e o apoio de mao

passou a acomodar todos os dedos (Figura 43 a 47).

Figura 43: Modelo 3D da tipoia ap6s melhorias

Fonte: O autor
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Figura 44: Vista anterorlateral da tipoia apés melhorias

Fonte: O autor

Figura 45: Vista lateral externa da tipoia apds melhorias

Fonte: O autor
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Figura 46 Modelo 3D da tipoia apés melhorias no boneco anatémico

Fonte: O autor

Figura 47: Vista anterior da tipoia ap6s melhorias

Fonte: O autor
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Na Tabela 19 pode-se observar alguns parametros utilizados na impresséo do
modelo final. Tais como: altura de camada, espessura do bico, percentual de
preenchimento interno das pecgas, tempo de impresséo e o peso de cada peca, além

do material utilizado.

Tabela 19: Parametros utilizados na manufatura aditiva

Altura de Espessura Preenchimento Tempo de

camada do bico interno impresséao P(egs;o Material
(Mm) (Mm) (%) (Hs)
Mao 0.28 0.5 20 3h45min 52 PLA
Antebraco 0.28 0.5 20 5h50min 75 PLA
Brago 0.28 0.5 20 6h20min 81 PLA
Axila 0.28 0.5 30 5h20min 74 PLA
Tronco 0.28 0.5 20 5h50min 76 PLA

Fonte: O autor.

A utilizacdo de recursos de fabricacdo digital como a digitalizacdo 3D e a
Manufatura Aditiva, combinado a uma abordagem colaborativa possibilitou observar
alguns beneficios desse processo, como a participacdo do usuario no projeto do
dispositivo e definicdo dos requisitos funcionais que julga necessarios para a oOrtese,
indo ao encontro das conclusdes de Paterson, Bibb e Campbell (2012).

Para Basso (2012), ainda para que ocorra a colaboracdo dentro de um
projeto, é necessario integrar diferentes praticas de profissionais de diferentes areas
no desenvolvimento de produtos, ao invés de dividir tarefas e solicitar que esses
profissionais melhorem cada parte isoladamente; esse processo colaborativo

ocorreu de forma integral no presente trabalho.

4.3 Terceira Etapa
4.3.1 Escala de Diferencial Semantico

Para o desenvolvimento desta etapa da pesquisa, foram selecionados trés
modelos de Tipoias. A selecao dos diferentes modelos deu-se considerando que as
tipoias convencionais sdo as mais comumente encontradas. Além disso, também
foram consideradas as diferencas formais entre cada um dos modelos de tipoia, com

0 objetivo de analisar as percepg¢des dos participantes.
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A tipoia modelo 1 (M1) é confeccionada em brim leve de algoddo macio e
possui alca regulavel com fivela plastica (Figura 48 A e B). Ja a tipoia modelo 2 (M2)
é confeccionada em espuma atoalhada, alca larga com espuma, faixa adicional para
polegar, suporte duplo de apoio almofadado com cinto e velcro (Figura 49). A tipoia

modelo 3 (M3) é confeccionada em PLA por meio de manufatura aditiva (Figura 48).

Figura 48: A - Modelo 1 (M1) e B - Modelo 2 (M2)

Fonte: Terapia do Movimento (2017).

N

Fig_ura 49: Modelo 3 (M3)

Fonte: O autor.

A amostragem envolvida na aplicacdo desta escala foi de 20 participantes, sendo 15
(75%) do género feminino, entre 23 e 71 anos, com idade média de 48,1 anos (d.p.
14,12 anos) e 16 (80%) com escolaridade de nivel superior. Todos pacientes de
clinica de fisioterapia de Sédo José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil. O critério para o
recrutamento dos participantes foi o de acessibilidade.

Foi solicitado aos participantes avaliarem as trés tipoias selecionadas para o
estudo através da utilizacdo da escala de diferencial seméantico composta pelos 10
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pares de adjetivos selecionados em versdo impressa. O processo de avaliacao
envolveu dois niveis de interacdo: visual e tatil, além da simulacdo de uso. O
questionério foi administrado aos participantes, sob condi¢cdes que lhes garantiram
completo anonimato.

Dentre os sujeitos, 10 (50%) ja utilizaram tipoia e 10 (50%) nunca usaram.
Dos 10 que nunca utilizaram tipoia, 100% eram do género feminino (Tabela 20), com
idade média de 37,5 anos (d.p. 10,47) (Tabela 21) e 90% possuem nivel superior
(Tabela 22). J& os que usaram tipoia, 50% eram do género masculino, com idade

meédia de 58,1 anos (d.p. 7,81), e 70% com escolaridade de nivel superior.

Tabela 20: Analise bidimensional do género com o uso de tipoia

Ja usou tipoia

Total valor p
Nao Sim
n 0 5 5
Masculino
% 0,0% 50,0% 25,0%
Género
n 10 5 15
Feminino 0,033
% 100,0% 50,0% 75,0%
n 10 10 20
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%
Fonte: O autor.
Tabela 21: Analise bidimensional da idade com o uso de tipoia
Variavel J4 usou tipoia N Minimo Meédia Mediana Maximo esv~|o valor p*
Padrdo
Nao 10 23,66 37,49 37,30 58,67 10,47
Idade Sim 10 44,79 58,71 58,14 71,77 7,81 0,001
Total 20 23,66 48,10 49,43 71,77 14,12

Fonte: O autor.

Tabela 22: Andlise bidimensional da escolaridade com o uso de tipoia

Ja usou tipoia

Total valor p
Nao Sim
n 1 0 1
Fundamental
% 10,0% 0,0% 5,0%
n 0 3 3
Escolaridade Médio
% 0,0% 30,0% 15,0%
0,211
n 9 7 16
Superior
% 90,0% 70,0% 80,0%
n 10 10 20
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: O autor.
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Observa-se na Tabela 23 que no M3 foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) em todas as variaveis, nas interacdes
(M1xM2, M1xM3 e M2xM3). De uma forma geral a mediana do modelo M3 se
apresentou como tendendo a ser percebida como a mais confortavel, fria, inovadora,
bonita, higiénica, atrativa, futurista, funcional e discreta. Ficando mais proxima do

intermediario entre as variaveis simples e complexa.

Tabela 23: Comparacao entre os trés modelos de tipoia

Comparagao multipla**

Variavel Modelo N Min. Média Mediana Max. Desv:o valor p* valor p
Padrdo Comparagio .
ajustado
, ML 20 -3 0,05 0,50 3 2,089 M1 vs M2 0,999
Confortavel/ M2 20 -3 -045 -1,00 3 2,089 <0.0001 M1vsM3 0,006
Desconfortavel
M3 20 1 2,30 2,00 3 0,657 M2 vs M3 0,003
. ML 20 -3 -2,05 2,00 1 1,191 M1 vs M2 0,999
er;/t . M2 20 -3 -2,50 23,00 0 0946 <0.0001 M1vsM3 0,001
M3 20 -2 1,65 2,00 3 1,565 M2vsM3  <0.0001
ML 20 -3 215 23,00 0 1,182 M1 vs M2 0,144
Inovadora/ M2 20 -3 -030 0,50 3 1,658 <0.0001 M1lvsM3  <0.0001
Tradicional
M3 20 -3 2,20 3,00 3 1,576 M2 vs M3 0,005
. ML 20 -3 1,45 2,00 3 1,986 M1 vs M2 0,001
Simples/ M2 20 -3 085 -1,00 3 1,954 <0.0001 M1vsM3 0,173
Complexa
M3 20 -3 0,45 0,00 3 2,012 M2 vs M3 0,291
‘ ML 20 -3  -0,20 0,00 3 1,936 M1 vs M2 0,207
Bc;r;'i;a/ M2 20 -3 -1,75 -2,00 3 1,618 <0.0001 M1vsM3 0,017
M3 20 -1 1,40 2,00 3 1,142 M2vsM3  <0.0001
ML 20 -3  -045 -0,50 3 2,114 M1 vs M2 0,618
Higiénica/
stenica M2 20 -3 -1,40 2,00 3 1,930 <0.0001 M1vsM3 0,002
Ani-higiénica
M3 20 1 2,55 3,00 3 0,759 M2vsM3  <0.0001
ML 20 -3  -0,20 0,00 3 1,609 M1 vs M2 0,464
Atrativa/
: M2 20 -3 -1,40 -1,50 1 1,465 <0.0001 M1vsM3 0,003
Repulsiva
M3 20 0 1,90 2,00 3 1,021 M2vsM3  <0.0001
ML 20 -3 -1,35 2,00 3 1,785 M1 vs M2 0,537
Futurista/
ISt M2 20 -3 -0,30 0,00 3 1525 <0.0001 MlvsM3  <0.0001
Nostalgica
M3 20 -2 2,00 2,50 3 1,451 M2 vs M3 0,004
. ML 20 -3  -0,20 0,00 3 1,508 M1 vs M2 0,291
F‘érs‘tcéct’i:?/ M2 20 -1 0,95 1,00 3 1,317 <0.0001 M1lvsM3 0,001
M3 20 -3 2,15 3,00 3 1,461 M2 vs M3 0,173
M1 20 -3 0,50 1,00 3 1,792 M1 vs M2 0,01
Discreta/
M2 20 -3 215 23,00 3 1,496 <0.0001 M1vsM3 0,144
Extravagante
M3 20 -3 1,60 2,00 3 1,501 M2vsM3  <0.0001

Fonte: O autor.

Quando a analise foi feita dividindo em grupos dos que usaram e ndo usaram

tipoia, observa-se que no M3 foram encontradas diferencas estatisticamente
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significativas (p<0,05) em algumas variaveis, nas interacbes (M1xM2, M1xM3 e
M2xM3). De uma forma geral a mediana da tipoia modelo M3 se apresentou como
tendendo a ser percebida como a mais confortavel, fria, inovadora, bonita, higiénica,
atrativa, futurista, funcional e discreta em ambos os grupos. No grupo dos que ja
usaram tipoia nenhum modelo foi percebido como desconfortavel, nostalgico e

estético. O M1 continuou sendo percebido como o modelo mais simples (Tabela 24).

Tabela 24: Comparacéo entre os trés modelos de tipoia dividido por grupo que usou e
ndo usou tipoia

Comparagao
. Ja usou . . multipla**
Variavel . Modelo N Min. Média Mediana Max. DP valor p*
tipoia s Yalor p
ajustado

M1 10 -3 -0,50 -1,00 3 1,900 M1 vs M2 0,999

Nao M2 10 -3 -1,20 -1,50 2 1,619 0,008 M1 vs M3 0,042

Confortével/ M3 10 1 2,20 2,00 3 0,632 M2 vs M3 0,03
Desconfortéavel M1 10 -3 0,60 2,00 3 2,221 M1 vs M2 0,999
Sim M2 10 -3 0,30 1,50 3 2,312 0,03 M1 vs M3 0,101

M3 10 1 2,40 2,50 3 0,699 M2 vs M3 0,172

M1 10 -3 -2,70 -3,00 -2 0,483 M1 vs M2 0,999

Nao M2 10 -3 -2,80 -3,00 -2 0,422 <0.0001 M1 vs M3 0,004

Fria/ M3 10 -1 1,80 2,00 3 1,317 M2 vs M3 0,002
Quente M1 10 -3 -1,40 -2,00 1 1,350 M1 vs M2 0,943
Sim M2 10 -3 -2,20 -3,00 0 1,229 0,002 M1 vs M3 0,008

M3 10 -2 1,50 2,50 3 1,841 M2 vs M3 0,133

M1 10 -3 -2,50 -3,00 -1 0,850 M1 vs M2 0,281
Nao M2 10 -2 -0,50 -1,00 2 1,354 <0.0001 M1 vs M3 <0.001

Inovadora/ M3 10 2 2,70 3,00 3 0,483 M2 vs M3 0,057
Tradicional M1 10 -3 -1,80 -2,50 0 1,398 M1 vs M2 0,791
Sim M2 10 -3 -0,10 0,00 3 1,969 0,02 M1 vs M3 0,004

M3 10 -3 1,70 3,00 3 2,111 M2 vs M3 0,101

M1 10 -3 0,90 1,50 3 2,183 M1 vs M2 0,101

Nao M2 10 -3 -0,90 -1,00 2 1,792 0,033 M1 vs M3 0,999

Simples/ M3 10 -1 1,10 1,00 3 1,853 M2 vs M3 0,172
Complexa M1 10 -2 2,00 3,00 3 1,700 M1 vs M2 0,011
Sim M2 10 -3 -0,80 -1,50 3 2,201 0,003 M1 vs M3 0,042

M3 10 -3 -0,20 -0,50 3 2,044 M2 vs M3 0,999

M1 10 -3 -0,60 -0,50 3 2,119 M1 vs M2 0,133

Nao M2 10 -3 -2,40 -3,00 0 0,966 0,001 M1 vs M3 0,539

Bonita/ M3 10 -1 0,80 1,00 2 1,033 M2 vs M3 0,002
Feia M1 10 -3 0,20 0,00 3 1,751 M1 vs M2 0,999

Sim M2 10 -3 -1,10 -1,50 3 1,912 0,002 M1 vs M3 0,03

M3 10 0 2,00 2,00 3 0,943 M2 vs M3 0,005

M1 10 -3 -1,20 -1,00 1 1,751 M1 vs M2 0,943

Nao M2 10 -3 -2,20 -3,00 1 1,317 <0.0001 M1 vs M3 0,022

Higiénica/ M3 10 1 2,40 3,00 3 0,843 M2 vs M3 0,001
Ani-higiénica M1 10 -3 0,30 0,00 3 2,263 M1 vs M2 0,999
Sim M2 10 -3 -0,60 -1,00 3 2,171 0,002 M1 vs M3 0,101

M3 10 1 2,70 3,00 3 0,675 M2 vs M3 0,011
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M1 10 -3 -0,40 0,00 3 1,838 M1 vs M2 0,539
N3o M2 10 -3 -1,60 -2,50 1 1,713 0,001 M1 vs M3 0,133
Atrativa/ M3 10 © 1,80 2,00 3 1,033 M2 vs M3 0,002
Repulsiva M1 10 -3 0,00 0,00 2 1,414 M1 vs M2 0,999
Sim M2 10 -3 -1,20 -1,00 0 1,229 <0.0001 M1vsM3 0,022
M3 10 O 2,00 2,00 3 1,054 M2 vs M3 0,002
M1 10 -3 -2,60 -3,00 -2 0,516 M1 vs M2 0,221
N3o M2 10 -3 -0,40 0,00 1 1,578 <0.0001 Mi1vsM3  <0.0001
Futurista/ M3 10 2 2,60 3,00 3 0516 M2 vs M3 0,042
Nostalgica M1 10 -3 -0,10 0,00 3 1,729 M1 vs M2 0,999
Sim M2 10 -2 -0,20 0,00 3 1,549 0,008 M1 vs M3 0,076
M3 10 -2 1,40 2,00 3 1,838 M2 vs M3 0,101
M1 10 -2 -0,40 -0,50 1 0,966 M1 vs M2 0,999
N3o M2 10 -1 0,20 0,00 1 0,789 <0.0001 Mi1vsM3 <0.0001
Funcional/ M3 10 2 2,60 3,00 3 0,516 M2 vs M3 0,011
Estética M1 10 -3 0,00 0,50 3 1,944 M1 vs M2
Sim M2 10 -1 1,70 2,00 3 1,337 0,141 M1 vs M3
M3 10 -3 1,70 2,50 3 1,947 M2 vs M3
M1 10 -3 0,10 0,00 3 1,912 M1 vs M2 0,057
N3o M2 10 -3 -2,90 -3,00 -2 0,316 <0.0001 M1vsM3 0,281
Discreta/ M3 10 O 1,80 2,00 3 1,033 M2vs M3 <0.0001
Extravagante M1 10 -3 0,90 1,00 3 1,663 M1 vs M2 0,221
Sim M2 10 -3 -1,40 -2,00 3 1,838 0,001 M1 vs M3 0,791
M3 10 -3 1,40 1,50 3 1,897 M2 vs M3 0,011

Fonte: O autor.

Como se pode observar, de um modo geral a tipoia percebida como a mais
confortavel, fria, inovadora, bonita, higiénica, atrativa, futurista, funcional e discreta
foi o modelo 3. O M1 foi percebido como sendo o mais tradicional, simples,
nostalgico e estético. Ja o M2 foi percebido como sendo o mais desconfortavel,
guente, complexo, feio, anti-higiénico, repulsivo e extravagante.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Como objetivo, a presente pesquisa buscou oferecer um projeto alternativo de
tipoia. No desenvolvimento, a integragéo da tipoia e da impressao 3D ocorreu pelo
uso da manufatura aditiva ao longo do processo projetual, tendo como base o
usuario. Na geracdo de alternativas foram elaborados modelagens digitais e
prototipos funcionais que foram importantes para a analise da forma, da percepc¢éo e
da funcionalidade.

A importancia da manufatura aditiva é devido a sua capacidade de
materializar as alternativas rapidamente com alta qualidade de detalhes e fidelidade.
Garantindo rapida identificacdo e correcdo de erros, e agilidade no processo de
design. Neste sentido, reflete-se a importancia da atuagéo do Design para aprimorar
estes dispositivos, 0 que poderia permitir a0 usuario o acesso a uma TA, Ortese e
outros produtos para saude com elementos de sua prépria personalidade e que Ihes
sejam agradaveis, o que poderia aproximar estes dispositivos repletos de estigmas
negativos dos seus USUarios.

O produto desenvolvido apresentou-se como sendo o0 mais conceituado na
percepcdo de individuos que ja foram usuarios de tipoia e também daqueles que
nunca usou. Apresenta alto potencial para minimizar ou cessar os desconfortos
termofisiol6gicos devido sua estrutura e materiais utilizados, além de teoricamente
poder prevenir a capsulite adesiva, devido a sua capacidade de alterar gradualmente
a angulacao do ombro, entretanto, na pratica sera necessario a aplicacdo de testes

com usuarios em processo de reabilitacdo para comprovar essa eficacia.



126

6 TRABALHOS FUTUROS

Outros testes tornam-se necessarios para identificar se esse modelo de tipoia
desenvolvido esta realmente de acordo com as necessidades do usuério e se na
pratica realmente auxilia na prevencao da capsulite adesiva apos a imobilizacéo. E
assim pode-se refinar 0 modelo proposto, além de elaborar novas alternativas em
futuros desdobramentos.

Como oportunidade de futuros estudos, os dados apresentados sao de
grande importancia, no aspecto preventivo, para a populacdo estudada, assim como,
para melhorar o conforto e satisfacdo do usuario. Conquanto o presente estudo pode
fornecer conhecimentos sobre as variaveis de usuérios de tipoia, e assim possibilitar
futuros estudos, ampliando a atuacao da ergonomia no ambito da manufatura aditiva

e das tecnologias assistivas.
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Apéndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Universidade Estadual Paulista “Jilio de Mesquita Filho™
-%' Faculdade de Arquitetura, Artes e Comunicagao
unesp Laboratdrio de Ergonomia e Interfaces
Tese de Doutorado: Investigagdo ergondmica dos modelos de tipdias
utilizadas nas lesdes do ombro

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

[TERMINCOLOGIA OBRIGATORIA EM ATENDIMENTO A RESOLUGAD 466/12 — CN5-MS)

Os modelos convencionais de tipoia podem ser causa de possivels desconfortos termofisiologico
em usuarios que fazem uso geralmente prolongado, e também podem estar contribuindo com a
incidéncia de capsulite adesiva apos imobilizagdo. A pesquisa “Investigagio ergondmica dos
modelos de tipoias utilizadas nas lesdes do ombro”, tem como objetivos compreender o uso
dos modelos de tipoias convencionais de ombro, suas angulacdes, possivels desconforfo e a
relacdo com o indice de capsulite adesiva apos imobilizagdo. A fim de desenvolver com o auxilio
do Design de produto um modelo de tipoia que cumpra os requisitos: efetividade, satisfaco e
eficiéncia, para proporcionar mais conforto ao usuario e minimizar as chances de complicac@es
apos imobilizacio do ombro. Os resultados poderdo beneficia-lo para que futuramente vocé ndo
venha a sofrer desconfortos pelo uso de fipdia, assim como outras pessoas, para que todos
possam se prevenir destas complicagdes. A pesquisa sera realizada em duas etapas, na primeira
sera aplicado questionanos com usuarios de tipoia, com o desenvolvimento da pesquisa busca-se
produzir um modelo de tipdia mais confortavel e que possa reduzir os indices de capsulite adesiva
apos imobilizacdo. A segunda etapa sera realizada com individuos sadios por meio do Teste de
uso, Protocolo de avaliagdo do conforto e Escala de diferencial semantico, a fim de qualificar os
modelos de tipdias convencionais e o modelo desenvolvido por meio da pesguisa.

Este “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido™ atende a Resolugio 466/12-CNS-MS. Sabe-
se que toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradacdes variados. Mo
entanto, ndo havera nenhum procedimento invasivo, mas caso sinta desconfortos decorrentes,
direta ou indiretamente, da pesquisa, vocé tera toda assisténcia necessaria sem onus de qualquer
espéecie Todos os participantes tero acompanhamento, assisténcia e serdo beneficiados com os
resultados obtidos, durante e apds o encemamento da pesquisa; assim como ferdo direito a
ressarcimento de despesas e indenizag3o diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.
Caso tenha dividas, vocé sera totalmente esclarecido(a) pelos responsaveis da pesquisa antes e
durante a aplicacdo do questionario, testes e protocolos, além de que recebera uma copia deste
termo, e podera entrar em contato a qualquer momento, por um dos meios divulgados abaixo.

Eu. .RG -SSP/ ,
estando ciente das informactes acima lidas, concordo em participar da pesquisa “Investigagao
ergondomica dos modelos de tipdias utilizadas nas lesées do ombro”, e entendo que as
informacdes cedidas por mim sao confidenciais, autorizando a sua divulgacédo no meio cientifico e
académico de forma andnima e global, tendo a minha identidade totalmente preservada em todas
as fases da pesquisa. Estou ciente de que sou voluntario e tenho total liberdade para aceitar ou
recusar fazer parte desta pesquisa, além de poder retirar meu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizacédo alguma.

de de 2018.

Assinatura do Participante
N

v Dealvan Yerei (A

Responsavel da Pesquisa

D

(Orientador)

T

. L JLO - SIL. CE
I -mail: spg@faac.unesp.br ou pg@faac.unesp.br
Fonel/Fax: (55) (14) 3103-6057
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Apéndice B: Protocolo de ldentificacdo e Recrutamento

Universidade Estadual Paulista “Jilio de Mesquita Filho”
faks Faculdade de Arquitetura, Artes e Comunicagio
unesp — Laboratorio de Ergonomia e Interfaces

Tese de Doutorado: Investigagdo ergondmica dos modelos de tipdias utilizadas
nas lesbes do ombro

| FICHA DE IDENTIFICAGAO E RECRUTAMENTO N

Nome: Idade: ___ anos.
Data de Nascimento: ___ [ | Telefone: (__) Cel: (__)

Género: [_JFem. (Masc. Estado Civil: [_]Solteiro. [JCasado/Amasiado. [_|Divorciade. [ JVitivo.
Escolaridade: (] Sem Instrucdo. [ JFundamental. [_JMédio. []Superior. Profissao:

Peso: ___ Kg. Alura: ____ m. Etnia: (JBranco. [JNegro. (JPardo. [JAmarelo. [_Jindigena.

USA ou JA USOU TIPOIA: (JNEo. []Sim.

Por quanto tempo usou ou vai usar a tipoia: [_]Menos de 15 dias. () Entre 15 e 30 dias. [_] Enfre 30 e 45 dias.
(CEntre 45 e 60 dias. (IMais de 60 dias.

Qual lado usa ou usou a Tipoia: (] Direite. [_JEsquerdo. [_]Ambos.

Qual & o seu Membro Superior Dominante: [_Direito. (] Esquerdo.

Vocé tem dor no membro superior: [_JMao. [] Sim. Qual lado sente dor: [ JDir. [_JEsqg. [_JAmbaos.

Quando doe: [JManhd. [JTarde. [JMoite. (Ao movimento. [—]Consiante/Tempo todo.

Fez cirurgia no membro superior: [_JM&o. [JSim.

Teve: [JLesdo de Tenddo. [ JFratura. [ JLuxacdo. [ )Outros: . [[JN&Eo sabe.

Condigdes Associadas:
(JHipertenssio Arerial. [ JDiabetes.  [JOsteoporose.  [JArtrose.  [_JFibromialgia.  [)Depressio.
(CJConvulsdo. [ JEfilista. (JTabagista. (JJCardiopatias. [)Atividade Fisica Regular. Qual?

QOutras Queixas:

EM RELAGAD AO USO DA TIPOIA:

Temperatura da tipoia na maior parte do tempo? [ Muito Quente. [JQuente. (Mormal. (JFria.
Sensagdées durante o uso: [_JCoceira. [_JFormigamento. [_JDorméncia. [_JQutras: . [IMormal.
Dor durante o usa? [_JNao. ()Sim.

Apds o uso o movimento do brago ficou limitado? [ JN3o. [()Sim. Teve RigideziCapsulite? [ JMN3o. [_JSim.
Sentiu vergonha de usar a tipoia: (_JN3o. [_]Sim. Considera a Tipoia: [_JFeia. [_JBonita. [_]indiferente.
Durante o banho: [JTirou. [JCobriwprotegeu. [JMelhou. [JOutros:
Tirou a tipoia para dormir? [_JN&o. [(JSim.

Posigdo adotada para dormir: [_]De lado. [_]Barriga para cima. [_]Barriga para baixo. [_JSentado.

Ao tentar dormir: (A fipoia n3o atrapalhou. [CJAcordou muito. [CM&o conseguiu dormir.
Quantas horas dormiu em média com a tipoia: [_Menos de 8hs.  [_JEntre 6h - 10h. (] Mais de 10hs.
VOCE ACHOU A TIPOIA:

[(C)Confortavel. (D Pouco desconforidvel. Dpesconfortdvel. Onuito desconfortével.

0 que vocé mudaria ou melhoraria na Tipoia:

cCipa

Data Assinatura do participante j gn
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Apéndice C: Escala de Diferencial Semantico

Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”

unesp Q:Lh Faculdade de Arquitetura, Artes e Comunicacao

Laboratorio de Ergonomia e Interfaces

Tese de Doutorado: Investigacao ergondmica dos modelos de tipoias
utilizadas nas lesoes do ombro

ESCALA DE DIFERENCIAL SEMANTICO N[

NOMIBS S s vsnisimn e s s anr o s s e s Idade: .......... anos.
DN: ... [ Género: (_JFeminino. (JMasculino. Telefone: (c.....) oo,
Escolaridade: (_JFundamental. (JMédio. ((JSuperior.  ProfisSa0: ...............c.ccoccovoooooeeee,
JA USOU TIPOIA: ()Sim. (JNzo

Modelo 1 3 +
Desconfortavel Confortavel
Quente Fria
Tradicional Inovadora
Complexa Simples

Feia Bonita
Anti-higiénica Higiénica
Repulsiva Atrativa
Nostalgica Futurista
Estética Funcional
Extravagante Discreta
Modelo 2 - +
Desconfortavel Confortavel
Quente Fria
Tradicional Inovadora
Complexa Simples
Feia Bonita
Anti-higiénica Higiénica
Repulsiva Atrativa
Nostalgica Futurista
Estética Funcional
Extravagante Discreta
Modelo 3 = *
Desconfortavel Confortavel
Quente Fria
Tradicional Inovadora
Complexa Simples
Feia Bonita
Anti-higiénica Higiénica
Repulsiva Atrativa
Nostalgica Futurista
Estética Funcional
Extravagante Discreta

Assinatura do participante e data

Xin
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ANEXO

Anexo A: Parecer de Aprovagéo do CEP 1/2

UNESP - FACULDADE DE
ARQUITETURA, ARTES E Qw“m
COMUNICAGAO FAAC

.

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INVE~STIGA(}AO ERGONOMICA DOS MODELOS DE TIPOIAS UTILIZADAS NAS
LESOES DO OMBRO

Pesquisador: Diego Dalvan Pereira

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 67799917.9.0000.5663

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.088.007

Apresentacgao do Projeto:

O projeto esta bem apresentado, com fundamentacdo, objetivos, questdes de pesquisa, metodologia,
procedimentos e cronograma apresentados de forma adequada.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo da pesquisa € relevante e justificado conforme apontado no referencial tedrico, e tem potencial
para contribuir com o desenvolvimento cientifico e tecnolégico na area de orteses.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios sdo evidentes na medida em que o projeto pode gerar fundamentos cientificos para a
inovacdo com projetos que favorecam o conforto do usuario no uso de orteses de ombro.
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevante, atual, e tem coeréncia entre a fundamentacdo teorica, objetivos e questdes de
pesquisa e os procedimentos metodolégicos para atender a estes objetivos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

0O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta adequado, apresenta os objetivos e procedimentos da
pesquisa, riscos e potenciais beneficios.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Diante do exposto acima, sou de parecer favoravel a aprovacdo do projeto.

Enderego: Avenida Engenheiro Luiz Edmundo Carrijo Coube n® 14-01

Bairro: VARGEM LIMPA CEP: 17.033-360
UF: 8P Municipio: BAURU
Telefone: (14)3103-6055 E-mail: sta@faac.unesp.br

Pagina 01 de 02
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UNESP - FACULDADE DE

. Platafor
ARQUITETURA, ARTESE ~ G8rarll - "
COMUNICACAO FAAC
e 4 ¢
Continuacéo do Parecer: 2.088.007
Consideragdes Finais a critério do CEP:
O Comité de Etica em Pesquisa da FAAC-UNESP acata e aprova o parecer do relator.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 819039 pdf 09:47:37
Projeto Detalhado / |Projeto_Pesquisa_pdf.pdf 25/04/2017 |Diego Dalvan Pereira| Aceito
Brochura 09:44:07
Investigador
Cronograma Cronogramacorrigido.pdf 25/04/2017 |Diego Dalvan Pereira| Aceito
09:43:37

Outros Escala_de_Diefrencial_Semantico.pdf 02/03/2017 |Diego Dalvan Pereira| Aceito
02:10:34

QOutros Escala_de_Borg.pdf 02/03/2017 |Diego Dalvan Pereira| Aceito
02:10:03

Qutros Ficha_de_ldentificacao_e_Recrutament | 01/03/2017 |Diego Dalvan Pereira| Aceito

o.pdf 02:08:09

TCLE / Termos de | TCLE46612.pdf 01/03/2017 |Diego Dalvan Pereira| Aceito

Assentimento / 02:03:58

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto FolhadeRostoAssinada. pdf 01/03/2017 |Diego Dalvan Fereira| Aceito
02:01:53

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

N&o
BAURU, 29 de Maio de 2017
Assinado por:
Luis Carlos Paschoarelli
(Coordenador)
Enderego: Avenida Engenheiro Luiz Edmunde Carrijo Coube n® 14-01
Bairro: VARGEM LIMPA CEP: 17.033-2860
UF: 5P Municipio: BAURU
Telefone: (14)3103-6055 E-mail: sta@faac.unesp.br
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