


IPA – Instituto Porto Alegre 
da Igreja Metodista

Diretor Geral
Robson Ramos de Aguiar

CONSAD – Conselho Superior de Administração 
Paulo Borges Campos Jr. (Presidente), Aires Ademir Leal Clavel (Vice-
Presidente), Esther Lopes (Secretária). Titulares: Afranio Gonçalves Castro, 
Augusto Campos de Rezende,  Jonas Adolfo Sala, Marcos Gomes Tôrres, Oscar 
Francisco Alves Jr., Valdecir Barreros
Suplentes: Renato Wanderley de Souza Lima

Reitora
Anelise Coelho Nunes
Pró-Reitor de Pesquisa e Pós-Graduação Stricto Sensu 
Edgar Zanini Timm

Conselho Editorial
Anelise Coelho Nunes (Presidente)
Edgar Zanini Timm (Vice-Presidente)
Alessandra Peres
Caroline Dani
Jose Clovis de Azevedo
Maristela Padilha
Marlis Morosini Polidori
Ágata Cristina Silveira Pamplona (Assistente Editorial)
Rodrigo Ramos Sathler Rosa (Editor executivo)

Editora Universitária Metodista IPA
Rua Cel. Joaquim Pedro Salgado, 80
Prédio A – Sala A001 – Rio Branco 
Porto Alegre/RS CEP: 90420-060
Tel.: (51) 3316-1249



Cientificidade 
e Dissertações

Coletânea de dissertações desenvolvidas 
nos Programas de Pós-Graduação 

Mestrado Profissional em Reabilitação 
e Inclusão e Mestrado Acadêmico 

em Biociências e Reabilitação

Volume 1

Porto Alegre
2016

Ricardo Pavani
Luiz Alberto Forgiarini Jr.

Organizadores

EDITORA UNIVERSITÁRIA METODISTA



Editora Metodista
Rua do Sacramento, 230, Rudge Ramos
09640-000, São Bernardo do Campo, SP

Tel: (11) 4366-5537
E-mail: editora@metodista.br

www.metodista.br/editora
Capa: Cristiano Freitas

Editoração eletrônica: Maria Zélia Firmino de Sá
Revisor: Luciano Rodolfo

AFILIADA À

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 
               
                Cientificidade e dissertações: coletânea de dissertações 

desenvolvidas nos Programas de Pós-Graduação Mestrado 
Profissional em Reabilitação e Inclusão e Mestrado 
Acadêmico Biociências e Reabilitação / organizado por 
Ricardo Pavani, Luiz Alberto Forgiarini Jr. – Porto Alegre: 
Editora Universitária Metodista IPA, 2016. 
v.1. 163 p. : il. 
 
ISBN: 978-85-99738-55-9 
 
1. Pesquisa – Pós- Graduação. 2. Mestrado Profissional em 

Reabilitação e Inclusão. 3. Mestrado Acadêmico Biociências e 
Reabilitação. I.Pavani, Ricardo, (Org.) II. Forgiarini Jr., Luiz 
Alberto (Org.) 

 
CDD 001.4   
CDU 001.5 

Bibliotecária responsável: 
Ana Paula R. Gomes Goulart CRB 10/1736 



Sumário

Prefácio...........................................................................................................7
Norberto da Cunha Garin

Introdução...................................................................................................11
Ricardo Moraes Pavani 
Luiz Alberto Forgiarini Junior

Ergômetro Linear.......................................................................................17
Ricardo Pavani
Luiz Alberto Forgiarini Júnior

Desenvolvimento de uma Ferramenta de Liberação Miofascial 
Superficial e Profunda..............................................................................31
Marcelo Zitzke
Luiz Alberto Forgiarini Júnior
Ricardo Pavani 

Órtese para prevenção de úlcera por pressão em calcâneo 
e prevenção do pé equino...........................................................................55
Miriam Viviane Baron
Luiz Alberto Forgiarini Júnior
Ricardo Pavani

Fixador Servo-assistido para Esgrima em Cadeira de Rodas............73
Ricardo Pavani
Sérgio Adalberto Pavani

Cadeira de Rodas com Sistema Funcional para os 
Membros Inferiores....................................................................................87
Sandro Luiz Moraes de Barros
Jerri Luiz Ribeiro

Materiais Utilizados em Próteses para Membros Inferiores................107
Gilberto João Pavani
Ricardo Pavani



Tecnologia Assistiva na inclusão escolar de crianças com 
Paralisia Cerebral Espástica.................................................................127
Carolina Py de Castro

Atividades Artísticas como Meio de Inclusão........................................147
Elaine Regina Lopes dos Santos
Luciane Carniel Wagner
Ricardo Pavani



7

Prefácio

Norberto da Cunha Garin
Coordenador do Programa de Pós-graduação em Reabilitação e Inclusão

Até há algum tempo, falar de dissertação seria falar de coi-
sa acadêmica incrustrada em prateleiras de bibliotecas. Normal-
mente se reportava a um tema envolto numa linguagem empola-
da sobre questões relevantes do conhecimento. Os professores do 
Programa de Pós-Graduação em Reabilitação e Inclusão (PPG-RI), 
do Centro Universitário Metodista, IPA, Ricardo Moraes Pavani e 
Luiz Alberto Forgiarini Jr. trazem, no livro Cientificidade e Disser-
tações VOLUME I, uma visão diferente sobre dissertações de mes-
trados, cujo coroamento se constitui em um produto, colocadas na 
forma de um livro com facilidade de circulação.

Como componente de abertura, os organizadores apresen-
tam uma invenção com depósito de patente: o Ergômetro Linear 
trata-se de um dispositivo utilizado para processos de recupera-
ção, preservação e desenvolvimento das estruturas musculoes-
queléticas. Este dispositivo obteve menção honrosa no 6º Prêmio 
de Reabilitação Profissional promovido pelo Centro Brasileiro de 
Segurança e Saúde Industrial (CBSSI). 

O enfrentamento da situação de desconforto nos punhos, 
no momento da prática terapêutica, tornou-se a principal mo-
tivação para Marcelo Zitzke, mestrando do Programa de Pós-
-Graduação em Biociências e Reabilitação do IPA, dedicar-se ao 
desenvolvimento da Ferramenta de Liberação Miofascial Super-
ficial e Profunda. Foi justamente a atuação na prática que condu-
ziu o autor no entendimento das necessidades reais apresentadas 
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nesta área. O diálogo com os participantes da pesquisa conduziu 
ao conhecimento das vantagens e desvantagens do invento. A 
invenção teve a participação direta dos organizadores do livro.

Da Universidade de Santa Cruz (UNISC), a pesquisadora 
Miriam Viviane Baron, juntamente com os organizadores des-
ta coletânea, dedicou-se à pesquisa sobre a Prevenção de Úlcera 
por Pressão (UP): uma abordagem interdisciplinar, desenvol-
vida por uma equipe de unidades de tratamento intensivo de 
hospitais dos vales do Rio Pardo e do Jacuí. Essa úlcera pode se 
desenvolver na pele ou em tecidos subjacentes. Como resultado 
da pesquisa, que se tornou possível em virtude do compartilha-
mento interdisciplinar entre as equipes hospitalares, foi desen-
volvida uma órtese para prevenção da UP, que resultou em de-
pósito de patente no INPI. 

Em um tempo em que se fala de paralimpíadas é significa-
tivo conhecer as invenções e os avanços que a pesquisa oferece 
para facilitar a acessibilidade de atletas com deficiência. Ricardo 
Mores Pavani e Sergio Adalberto Pavani da Universidade Federal 
de Santa Maria (UFSM) desenvolveram e patentearam o Fixador 
Servo-assistido para Esgrima em Cadeira de Rodas, que facilita 
o manejo dos equipamentos e agiliza as provas de competições 
na esgrima paralímpica.

Com o olhar focado nas pessoas com deficiência, Sandro 
Luiz Moraes de Barros (Mestre do PPG-RI) e Jerri Luiz Ribeiro 
(orientador) desenvolveram uma Cadeira de Rodas com Sistema 
Funcional para os Membros Inferiores, cuja finalidade principal é 
oferecer a possibilidade de realização de exercícios fisioterapêu-
ticos, nos membros inferiores, de forma mecânica e autônoma.

Ampla listagem de Materiais Utilizados em Próteses para 
Membros Inferiores é apresentada por Gilberto João Pavani do 
Instituto Federal Sul-rio-grandense (IFSUL) e Ricardo Moraes 
Pavani, trazendo dados da evolução histórica desses materiais o 
que possibilita ampla visão dos mesmos, utilizados em próteses, 
no decorrer do tempo. 

A preocupação com a inclusão aparece também na pesquisa 
de Carolina Py de Castro (Mestra do PPG-RI) cuja preocupação 



9

PREFÁCIO

é as crianças com paralisia cerebral. Sua dissertação com o título, 
Tecnologia Assistiva na Inclusão Escolar de Crianças com Paralisia 
Cerebral Espástica, traz um elenco de equipamentos desenvolvi-
dos através de tecnologia assistiva, com o propósito de facilitar o 
conhecimento de pessoas que atuam com essas crianças. 

Uma expressão que pouco é pensada como elemento de 
inclusão é a arte. Pois Elaine Regina Lopes dos Santos (mestran-
da do PPGRI), juntamente com os orientadores Luciane Carniel 
Wagner e Ricardo Pavani, desenvolve uma pesquisa sobre Ativi-
dades Artísticas como Meio de Inclusão: nossa voz ressoa com 
arte, cujo propósito é registrar em um documentário a percepção 
dos participantes com transtornos mentais graves com relação às 
aulas de teatro e de dança.

O presente livro constitui um significativo estímulo à re-
flexão sobre as inovações tecnológicas assistivas, salientando 
a preocupação dos organizadores/autores sobre a inclusão de 
pessoas com deficiência. Demonstra também a importância do 
trabalho interdisciplinar na busca de soluções cooperativas para 
minimizar o sofrimento dessas pessoas. 
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Introdução

Ricardo Pavani
Centro Universitário Metodista- IPA

Luiz Alberto Forgiarini Junior
Centro Universitário Metodista- IPA

O livro Cientificidade e Dissertações VOLUME I é uma co-
letânea de adaptações de dissertações desenvolvidas nos últimos 
anos nos Programas de Pós-Graduação Mestrado Profissional 
em Reabilitação e Inclusão (PPG-RI) e Mestrado Acadêmico em 
Biociência e Reabilitação (PPG-BR) do Centro Universitário Me-
todista abraçadas na interdisciplinaridade.

O movimento histórico que vem marcando a presença do 
enfoque interdisciplinar na educação constitui um dos pressu-
postos diretamente relacionados a um contexto mais amplo e 
também muito complexo de mudanças que abrange não só a área 
da educação, mas também outros setores da vida social como a 
economia, a política e a tecnologia. Trata-se de uma grande mu-
dança paradigmática que está em pleno curso. O Programa de 
Pós-Graduação vive essa mudança com a simbiose entre o corpo 
docente e discente, através da imersão no mundo multidirecio-
nal da inovação.

Maria Cândida Moraes (2002), na obra O paradigma educa-
cional emergente, ressalta que, se a realidade é complexa, ela re-
quer um pensamento abrangente, multidimensional, capaz de 
compreender a complexidade do real e construir um conheci-
mento que leve em consideração essa mesma amplitude.

A necessidade da interdisciplinaridade na produção e na 
socialização do conhecimento no campo educativo vem sendo 
discutida por vários autores, principalmente por aqueles que 
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pesquisam as teorias curriculares e as epistemologias pedagó-
gicas. A interdisciplinaridade busca responder à necessidade de 
superação da visão fragmentada nos processos de produção e 
socialização do conhecimento. Trata-se de um movimento que 
caminha para novas formas de organização do conhecimento ou 
para um novo sistema de sua produção, difusão e transferência, 
como propõem Michael Gibbons e outros (1997).

Na análise de Frigotto (1995, p. 26), a interdisciplinarida-
de impõe-se pela própria forma de o “homem produzir-se en-
quanto ser social e enquanto sujeito e objeto do conhecimento 
social”. Ela funda-se no caráter dialético da realidade social, pau-
tada pelo princípio dos conflitos e das contradições, movimen-
tos complexos pelos quais a realidade pode ser percebida como 
una e diversa ao mesmo tempo, algo que nos impõe delimitar 
os objetos de estudo demarcando seus campos sem, contudo, 
fragmentá-los. Significa que, embora delimitado o problema a 
ser estudado, não podemos abandonar as múltiplas determina-
ções e mediações históricas que o constituem.

Edgar Morin (2005), um dos teóricos desse movimento, en-
tende que só o pensamento complexo sobre uma realidade tam-
bém complexa pode fazer avançar a reforma do pensamento na 
direção da contextualização, da articulação e da interdisciplina-
rização do conhecimento produzido pela humanidade.

Neste óculo, da interdisciplinarização e no avanço edu-
cacional vale pontuar o surgimento dos cursos de mestrado 
profissional, que são poucos, se comparados aos cursos de mes-
trado acadêmico, mas que estão surgindo progressivamente. 
Convém ressaltar que os primeiros mestrados profissionalizan-
tes foram reconhecidos no recente ano de 1998. No primeiro 
semestre de 2002, a Capes recomendou, por meio da análise de 
seu Conselho Técnico Científico, 15 novos cursos de mestrado 
profissional de diversas áreas em todo o Brasil (Brasil. Ministé-
rio da Educação, 2002a).

O Mestrado Profissional do Centro Universitário Metodis-
ta tem sua origem em atividades integradas de ensino, pesquisa 
e extensão que vêm sendo desenvolvidas no Centro Universitá-
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rio Metodista do IPA ao longo de sua trajetória. Na área de ensi-
no, destaca-se o pioneirismo da Instituição na formação de pro-
fissionais para a área de saúde já na perspectiva interdisciplinar 
promovida entre os Cursos de Graduação da área.

O Mestrado Profissional (MP) é uma modalidade de Pós-
-Graduação stricto sensu voltada para a capacitação de profissio-
nais, nas diversas áreas do conhecimento, mediante o estudo de 
técnicas, processos ou temáticas que atendam a alguma deman-
da do mercado de trabalho.

O Mestrado Profissional tem o objetivo de contribuir com 
o setor produtivo nacional no sentido de agregar um nível maior 
de competitividade e produtividade a empresas e organizações, 
sejam elas públicas ou privadas. Consequentemente, as propos-
tas de cursos novos na modalidade Mestrado Profissional devem 
apresentar uma estrutura curricular que enfatize a articulação en-
tre conhecimento atualizado, domínio da metodologia pertinente 
e aplicação orientada para o campo de atuação profissional especí-
fico. Para isso, uma parcela do quadro docente deve ser constituí-
da de profissionais reconhecidos em suas áreas de conhecimento 
por sua qualificação e atuação destacada em campo pertinente ao 
da proposta do curso. O trabalho final do curso deve ser sempre 
vinculado a problemas reais da área de atuação do profissional-
-aluno e de acordo com a natureza da área e a finalidade do curso, 
podendo ser apresentado em diversos formatos.

Os produtos desenvolvidos pelos alunos, em sua maioria, 
estão direcionados para a solução de alguma problemática no 
seu dia a dia atuando como profissional, ou ainda, poderá servir 
como material de suporte para diversos outros profissionais que 
atuem com a temática desenvolvida. 

A construção dos produtos é incentivada e norteada nos 
programas de Pós-Graduação do Centro Universitário Meto-
dista – IPA, principalmente, por uma das disciplinas do PPG-
-RI, denominada Criatividade e Reabilitação, ministradas pelos 
professores Ricardo Pavani e Luiz Alberto Forgiarini Junior. 
Esta disciplina aborda os aspectos relacionados ao desenvolvi-
mento de produtos focados na reabilitação e na interdisciplina-
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ridade onde os alunos diferenciam as modalidades de criação 
e são estimulados a desenvolverem produtos relacionados à 
temática de sua dissertação, ou aqueles que criarão um pro-
duto como desfecho final de sua dissertação são estimulados a 
abordarem as diversas facetas do mesmo. Os alunos exploram 
o processo de criação e desenvolvem ainda o processo de busca 
de anterioridade e de redação técnica dos produtos assim como 
possibilidade de aplicação e exploração do mesmo. 

O desenvolvimento de produtos no âmbito da pós-gra-
duação é de extrema importância por diferentes motivos: pode 
ser pela possibilidade de o profissional explorar a solução para 
um problema observado no cotidiano de trabalho, geração de 
informação para demais profissionais e equipe multidisciplinar 
e ainda, a possibilidade de desenvolvimento de produtos e tec-
nologia nacional, o que possivelmente resulta na maior abran-
gência e possibilidade de utilização do produto desenvolvido.

Atualmente a proteção da propriedade intelectual e indus-
trial assume um papel importante no desenvolvimento de novas 
tecnologias promovendo a disseminação de informação tecnoló-
gica e contribuindo com o crescimento do país, pois como afir-
mam Albagli & Maciel (2004) “a capacidade de transformar co-
nhecimento em inovação é fundamental para o desenvolvimento 
de países emergentes como o Brasil”. Atualmente é o lucro um 
dos fatores que impulsiona a pesquisa de novas tecnologias. Para 
Carvalho (2002) a propriedade industrial facilita a transformação 
da invenção em inovação além de possibilitar a transformação 
das inovações em ativos comerciáveis ampliando, assim, a arti-
culação de agentes econômicos. 

A propriedade intelectual e industrial se refere à proprie-
dade originada de qualquer concepção ou produto da inteligên-
cia, expressa o conjunto de direitos que competem a um autor 
ou inventor, sendo toda concepção produzida pelo homem, da 
qual possa resultar exploração comercial ou vantagem econômi-
ca. (SILVEIRA & ZANATTA, 2000).

Outro fator importante é que a pesquisa do estado da técni-
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ca, através da pesquisa de patentes, permite que sejam poupados 
tempo, esforço e capital, em P&D de produtos já existentes. A im-
portância da proteção à propriedade intelectual se dá como me-
canismo de garantia dos direitos e de estímulo aos investimentos 
na pesquisa, que é originada na intensidade do desenvolvimento 
científico e tecnológico; da redução do ciclo de vida dos produtos; 
do aumento dos custos de desenvolvimento dos produtos e dos 
riscos implícitos na opção tecnológica; da consolidação da inova-
ção como vantagem de competitiva; e da capacidade de codifica-
ção dos conhecimentos (CRESPO & SOUZA, 2006).

O PPG-RI capacita profissionais para atuarem na identifi-
cação, promoção, gerenciamento e implementação de inovações 
e melhorias nas áreas de saúde e educação. O curso articula um 
sólido embasamento teórico multidisciplinar com uma ampla e 
diversificada experiência em variados segmentos profissionais. 
Essa concepção de curso encontra-se bem articulada às atuais di-
retrizes da CAPES e reflete a missão das instituições de ensino 
superior da Rede Metodista de Educação do Sul.

A obra é composta por oito capítulos e aborda uma impor-
tante temática: a reabilitação e principalmente a inclusão através 
do diálogo interdisciplinar com profissionais de diferentes áreas 
que escreveram suas trajetórias acadêmica e/ou profissional em 
simbiose com os PPG-RI e PPG-BR.
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Ergômetro Linear

Ricardo Pavani
Centro Universitário Metodista – IPA

Luiz Alberto Forgiarini Júnior
Centro Universitário Metodista – IPA

Introdução
O projeto Reabilitação e Inclusão: epidemiologia e trata-

mento das úlceras por pressão em atletas cadeirantes de moda-
lidades paralímpicas, através do processo de construção de um 
novo produto e no registro de patente junto ao Instituto Nacio-
nal de Propriedade Industrial (INPI) de um ergômetro linear que 
visa auxiliar na reabilitação de pessoas com lesão medular, per-
mitindo minimizar déficits funcionais decorrentes da úlcera por 
pressão e propiciar a estes atletas independência e presenteísmo 
na prática desportiva que propicia inclusão social e a melhoraria 
da qualidade de vida.

As paraplegias e as tetraplegias são decorrentes de com-
prometimentos funcionais de lesões medulares e apresentam 
diferentes níveis de comprometimento da mobilidade e sensibi-
lidade, além de causarem transtornos psíquicos como depressão, 
cujos sintomas são agravados por úlceras por pressão.

No Brasil, as principais causas da lesão medular são aci-
dentes de trânsito, seguidos por ferimentos por arma de fogo, 
num total aproximado de 130 mil portadores de lesão medular, 
cuja incidência tem aumentado em jovens do gênero masculino.

A úlcera por pressão é uma lesão localizada da pele e do 
tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminência óssea, 
resultante da pressão ou da combinação entre pressão e cisalha-
mento causado pela fricção. A compressão dessas áreas diminui 
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o fluxo sanguíneo facilitando o surgimento de lesão por isque-
mia tecidual e necrose.

Observando as dificuldades dos cadeirantes para pratica-
rem modalidades paralímpicas, buscou-se o desenvolvimento de 
um novo produto através de um processo multidisciplinar que 
envolveu competências de várias áreas do conhecimento como 
Engenharia e Educação Física de modo a proporcionar maior in-
dependência às pessoas com deficiência, especificamente atletas 
com lesão medular.

O projeto Reabilitação e Inclusão: epidemiologia e trata-
mento das úlceras por pressão atende aos critérios de patentea-
bilidade conforme a Lei de Propriedade Industrial que exige os 
seguintes requisitos: novidade, atividade inventiva e aplicação 
industrial, além de suficiência descritiva.

Referencial Teórico

a) Fatores que proporcionam 
o desenvolvimento de úlcera por pressão

A etiologia da úlcera é multidimensional, e os fatores apre-
sentados como mais importantes são a imobilidade e a diminui-
ção da percepção sensorial, que levam ao excesso de pressão e 
isquemia. Os fatores externos, como a fricção, cisalhamento e 
umidade da pele, irão afetar tanto as condições de resistência 
dos tecidos ao excesso de pressão quanto os fatores relacionados 
às condições nutricionais do indivíduo. (Maklebust & Sieggree, 
1996), Bergstrom e Braden (1987), Smeltzer e Bare (1994) e Dealey 
(1996) destacam vários fatores de risco envolvidos na etiopatoge-
nia da úlcera por pressão, agrupados em: 

b) Fatores Intrínsecos
Os fatores intrínsecos (Royal College of Nursing, 2001), que 

contribuem para desenvolvimento de úlceras por pressão são: a 
imobilidade, a sensibilidade reduzida, a gravidade da doença, o 
nível de consciência, idades extremas, história anterior de UPP, 
doenças vasculares e terminais e a má nutrição.
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c) Fatores Extrínsecos
Os principais fatores externos que podem provocar úlceras 

por pressão são: pressão, cisalhamento, fricção, temperatura am-
biente e da pele. (SANTOS, 2009). 

A pressão causa a compressão e a possível oclusão dos 
capilares, a qual se for prolongada pode levar à isquemia. A 
intensidade e a duração da pressão diferem de indivíduo para 
indivíduo, pois dependem da tolerância da pele do mesmo. Os 
fatores- chave que levam ao aparecimento de UPP são a duração 
e a intensidade da pressão. (ROYAL COLLEGE OF NURSING, 
2001; CHANG, SEIREG, 1999).

O cisalhamento segundo Defloor (2006), por sua vez, é 
causado pela interação da gravidade com a fricção, exercendo 
forças paralelas na pele. A gravidade traciona o corpo para baixo 
e a resistência do paciente sobre a superfície da cama ou cadei-
ra (fricção) impede que o corpo desça. É o que ocorre quando a 
cabeceira da cama é elevada acima de 30º, na qual o esqueleto 
tende a escorregar, obedecendo à força da gravidade, enquanto 
a pele permanece no lugar. As forças de cisalhamento podem 
deformar e romper os tecidos e vasos sanguíneos, favorecendo o 
desenvolvimento das UPP. A força de cisalhamento atinge mais 
comumente as regiões sacrococcígea. Além dessas áreas incluem 
as regiões das tuberosidades isquiáticas, trocânter maior, cal-
câneo, maléolos, côndilo medial da tíbia, cabeça da fíbula, es-
cápula, cotovelo, processos acromiais e cristas ilíacas. (DELISA; 
GANS, 2002; IRION, 2005; SMELTZER; BARE, 2005).

Dentre os fatores externos, a fricção é apontada como um 
importante fator de risco e ocorre quando a pele do paciente se 
atrita contra uma superfície, sendo isto frequente quando ele é 
arrastado na cama. A fricção provoca a descamação epitelial e 
enfraquece a barreira natural da epiderme (Bryant et al., 1992; 
Bergstrom et al., 1995; Dealey, 1996). No universo paradesporti-
vo, acredita-se que um dos fatores de surgimento de úlcera por 
pressão em atletas lesados medulares seja a fricção devido à per-
formance orgânica e biodinâmica do atleta no cenário de treino e 
no ambiente competitivo.
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Outro fator é a temperatura. Quando a temperatura am-
biente está entre os 20 ºC e os 40 ºC, a circulação de sangue é 
estimulada, e, portanto, a formação de úlceras de pressão é re-
duzida (Royal College of Nursing, 2001). A elevada temperatura 
ambiente e a umidade levam ao aparecimento da transpiração. A 
transpiração inicialmente provoca um aumento da fricção e do 
cisalhamento, o que leva à redução do valor de pressão permiti-
da para evitar o desenvolvimento da úlcera. No entanto, quando 
uma grande quantidade de suor fica acumulada na pele, como 
resultado de uma longa exposição à temperatura, a fricção e o 
cisalhamento na pele diminuem, devido ao efeito da lubrificação 
através do suor e consequentemente é tolerada um nível de pres-
são superior sem prejudicar a pele. (SANTOS, 2009).

A umidade contribui também para a gênese das úlceras de 
pressão. A pele pode estar úmida pela sudorese, pelas eliminações 
vesicais, eliminações intestinais ou drenagem de fístulas ou feri-
das. A umidade prolongada causa maceração da pele, reduzindo 
sua resistência à tração (SMELTZER E BARE, 1994; DEALEY, 1996).

d) Epidemiologia da úlcera por pressão 
em modalidades paraolímpicas

	 Um estudo brasileiro de (Rocco e Saito, 2006), identificou 
as lesões esportivas mais frequentes nos atletas de basquetebol 
em cadeira de rodas. Foi realizada entrevista com 26 atletas de 
basquetebol em cadeira de rodas, com idade entre 18 a 47 anos, 
sendo a média de idade de 27 anos.

Segundo (Rocco e Saito, 2006), dentre as etiologias das 
deficiências físicas apresentadas pelos atletas, a lesão medular 
correspondeu a 42% (11 atletas), sequela de poliomielite a 31% 
(8 atletas) e amputação de membro(s) inferior(es) a 27% (7 atle-
tas). Dos atletas com sequela de poliomielite, quatro apresentam 
sequela motora em membros inferiores e quatro em membros 
inferiores e um membro superior. Dos atletas com amputação 
somente um apresenta amputação bilateral de membros inferio-
res (nível transfemoral). A discriminação das lesões esportivas 
sofridas pelos atletas foi observada:
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•	 Contusões leves foram as mais frequentes (35%) acome-
tendo membros superiores (67%), região lombar (22%) 
e membros inferiores (11%), na maioria dos casos não 
necessitando de afastamento das atividades esportivas.

•	 Fraturas e luxações (25%) geralmente implicaram o 
afastamento das atividades esportivas por períodos 
variáveis conforme a gravidade (de duas semanas a 
18 meses).

•	 Entorses (15%) acometeram membros superiores (80%) 
e membros inferiores (20%) implicaram o afastamento 
dos treinos por curto período e/ou não das atividades 
esportivas.

•	 Lesões por esforço repetitivo (25%) como tendinites e 
bursites (punho, cotovelo e ombro), implicaram o afas-
tamento dos treinos por curto período e/ou não das ati-
vidades esportivas.

•	 Outras lesões: estiramento muscular em região de om-
bro em um atleta (afastamento por 40 dias), contusão em 
olho direito em um atleta (sem afastamento), quebra da 
haste na coluna vertebral em um atleta (três meses de 
afastamento), úlcera por pressão em três atletas lesados 
medulares (afastamento de uma semana a três meses).

e) Prevenção é o aspecto fulcral do controle 
da úlcera por pressão

A prevenção da úlcera por pressão é relevante tanto para 
o paciente quanto para o hospital no que se refere a custos. Vá-
rias pesquisas foram realizadas para comparar o valor de sua 
prevenção e da cura. Dealey (1996) comprovou que um paciente 
acometido por úlcera por pressão permanece em média 180 dias 
no hospital, gerando uma perda de 250.000 libras esterlinas por 
ano para os cofres públicos para o tratamento. Sabemos também 
que muitos pacientes deixam de ser internados devido à ocupa-
ção dos leitos, concluindo-se, então, que a prevenção exige um 
investimento econômico menor do que a cura. Levando em con-
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sideração a estimativa temporal de afastamento de um atleta pa-
ralímpico decorrente de uma lesão esportiva, devido à úlcera por 
pressão foi de uma semana a três meses, em três atletas lesados 
medulares, segundo o estudo de Rocco e Saito (2006).

f) Sistemas preventivos da úlcera por pressão
Dentre os meios preventivos, existem os colchões de pre-

venção de úlcera por pressão. Segundo Dealey (1996), é neces-
sária certa atenção em relação ao colchão do paciente. Ela refere 
que o colchão deve ter pelo menos 13 cm de espessura e, como 
a espuma tem uma vida útil em torno de quatro anos, o hospital 
necessita ter um programa de reposição do mesmo. Ele deve ser 
adequado às condições do paciente e seu forro não deve possuir 
dobras que favoreçam a formação de úlceras de pressão.

Um dos sistemas que recebeu a carta de patente da Funda-
ção Universidade de Brasília foi o colchão inteligente para evitar 
escaras. A presente invenção refere-se a um colchão inteligente 
com sistema eletrônico de monitoramento e controle de pressão 
e temperatura para prevenção cinco de úlcera por pressão (esca-
ras). Este colchão promove a distribuição de pressão uniforme, 
não contínua, com manutenção estável da temperatura. O ele-
mento ativo deste colchão é o circuito eletrônico que monitora-
rá a pressão e a temperatura do colchão quando este estiver em 
contato com a pele do usuário (RPI 2277, 2014).

Os principais parâmetros usados para avaliar os riscos de 
desenvolvimento de úlcera por pressão são a condição física, o 
estado mental, a atividade e a mobilidade que são positivamen-
te influenciados pela prática esportiva, bem como o aspecto da 
pele, destacando-se a cor, a umidade, a temperatura e a textura.

A úlcera por pressão implica o afastamento temporário 
do atleta e dificulta a realização de suas atividades cotidianas, 
prejudicando sua qualidade de vida e contribuindo para o sur-
gimento de sintomas depressivos como tristeza, perda de inte-
resse ou prazer, distúrbios do sono e do apetite, cansaço e falta 
de concentração, bem como múltiplas queixas físicas sem causa 
aparente que podem resultar em seu afastamento definitivo da 
prática esportiva.
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Atualmente, a pessoa com deficiência física tornou-se pro-
dutiva devido ao acesso à escola que deve ofertar iguais condi-
ções de aprendizagem para todos, respeitando as limitações de 
cada um e atendendo suas necessidades através de profissionais 
qualificados em cursos específicos que preencham eventuais la-
cunas na formação acadêmica que não previu tal realidade.

Como a lesão medular, geralmente, é fruto de uma expe-
riência traumática, ela obriga a pessoa a mudanças radicais nas 
atividades que desenvolvia, acarretando perda de independên-
cia e isolamento social e familiar que afetam a qualidade de vida, 
a autoestima e a autoimagem, desencadeando um processo de 
ansiedade e depressão.

As atividades desportivas nos indivíduos com lesão medu-
lar agregam benefícios como melhora do consumo de oxigênio, 
ganho de capacidade aeróbica, redução do risco de doenças car-
diovasculares, aumento da expectativa de vida, favorecimento 
da independência, melhora da autoestima e redução da ocorrên-
cia de distúrbios psicológicos.

g) Exercício e processo de reabilitação hospitalar 
Os avanços tecnológicos e organizacionais nos hospitais 

e principalmente nas UTIs permitiram que um número maior 
de pacientes sobrevivessem ao insulto agudo, fato que gera um 
aumento considerável de doentes criticamente crônicos, com de-
pendência prolongada da ventilação mecânica (VM) inclusive, 
e de outros cuidados. Esta população, a qual se encontra restri-
ta ao leito, poderá apresentar fraqueza muscular adquirida que 
contribuí para alterações físicas relacionadas à funcionalidade, à 
qualidade de vida e ao prolongamento do tempo de internação.

Um dos principais objetivos da reabilitação precoce é 
interferir diretamente no tempo de imobilização no leito que 
pode ser afetado por diversos fatores intrínsecos e/ou extrín-
secos ao paciente, tais como: o quadro clínico, o motivo da 
internação, a preferência individual por permanecer no leito, 
a administração de sedação e analgésicos, além da cultura da 
equipe de reabilitação.
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Novas abordagens acerca do tema buscam desenvolver 
programas de reabilitação precoce envolvendo a progressão de 
atividades funcionais como: mobilização passiva, ativo-assistida, 
ativa, exercícios de promoção da autonomia funcional em níveis 
mais simples até alcançar níveis de deambulação tanto na unida-
de de internação quanto na UTI com o intuito de definir o padrão 
de atendimentos aos pacientes gravemente enfermos.

O doente crítico apresenta uma série de mecanismos e 
consequências relacionadas a esta fraqueza muscular. O prin-
cipal fator está relacionado ao repouso no leito, o que conse-
quentemente associa-se ao aumento das espécies reativas de 
oxigênio assim como de citocinas inflamatórias, que resultarão 
em anormalidade neuromusculares. Estas anormalidades, as-
sociadas à má nutrição dos pacientes críticos, irão resultar na 
fraqueza muscular, a qual será responsável pelo aumento no 
tempo de ventilação mecânica, no tempo de estadia na UTI e no 
hospital assim como na redução da função física e da qualidade 
de vida.

Um dos principais objetivos da reabilitação precoce e ativi-
dade física na UTI é interferir diretamente no tempo de imobili-
zação no leito que pode ser afetado por diversos fatores intrínse-
cos e/ou extrínsecos ao paciente, tais como: 

•	 quadro clínico;
•	 motivo da internação;
•	 preferência individual por permanecer no leito;
•	 avaliação inadequada;
•	 administração de sedação e analgésicos;
•	 cultura da equipe de reabilitação;
A busca por novas abordagens acerca do tema buscam 

desenvolver programas de exercício e reabilitação envolven-
do a progressão de atividades físicas como mobilização pas-
siva, ativo-assistida, ativa, exercícios de promoção da autono-
mia funcional em níveis mais simples até alcançar níveis de 
deambulação no âmbito hospitalar buscando assim a evolução 
gradativa deste paciente e o consequente avanço no processo de 
reabilitação do mesmo.
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Durante este processo de reabilitação e inserção de ativida-
de física na UTI, diferentes propostas e ferramentas podem ser 
utilizadas pelo fisioterapeuta, dentre elas:

– Eletroestimulação – esta favorece uma redução na perda 
muscular, impactando na capacidade de oxigenação muscular e 
a consequente redução no tempo de internação.

– Ortostatismo – colocar o paciente em ortostase é impor-
tante tanto na unidade de internação quanto na UTI; nesta última 
há um equipamento chamado prancha ortostática que favorece 
significativamente as funções orgânicas dos pacientes.

– Cicloergômetro - pode este ser utilizado tanto para mem-
bros superiores quando para membros inferiores, resultando as-
sim no aumento da capacidade de exercício e da força muscular 
dos membros.

O presente estudo caracteriza-se por ser uma pesquisa de 
campo e experimental com construção do processo de desenvol-
vimento de produto onde os dados são relatados de forma quali-
tativa e quantitativa, resultando em patente internacional.

Primeiramente, foi realizada a busca de anterioridade na 
base nacional do Instituto Nacional da Propriedade Industrial 
(INPI, 2016) e nas bases internacionais Esp@cenet – European Patent 
Office (EPO, 2016) e no United States Patent and Trademark Office 
(USPTO, 2016). A seleção das Patentes de Invenção (PI) e Patentes 
de Modificação de Utilidade (MU) foi realizada por descritores 
presentes nos títulos e resumos destas patentes, cujo filtro abran-
geu todas as palavras (a expressão exata, qualquer uma das pala-
vras e a palavra aproximada). Os descritores foram “ergômetro”, 
“cicloergômetro” e “ergômetro linear”. A busca de anterioridade 
foi realizada nas bases de patentes nacionais e internacionais.

O pedido de patente foi realizado junto ao órgão respon-
sável pela concessão do título de propriedade industrial- INPI 
- Instituto Nacional de Propriedade Industrial, em pedido de 
prioridade do pedido de Patente de Invenção Nacional e Interna-
cional.	Posteriormente o objetivo da pesquisa será avaliar e determi-
nar a exequibilidade do uso do novo dispositivo utilizado para 
processos de recuperação, preservação e desenvolvimento das 
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estruturas musculoesqueléticas de pessoas em recuperação pós-
-cirúrgica, internadas ou não, atletas ou pessoas lesionadas, am-
putados ou parcialmente amputados, doentes neurológicos ou 
pessoas com disfunções neurológicas, pacientes em processo de 
reabilitação, com déficit funcional devido ao processo de sarco-
penia, que necessitam de movimentos passivos ou ativos duran-
te certo período da vida ou de maneira sistemática.

O futuro projeto a ser desenvolvido deverá ter por base, 
um sistema de custo econômico acessível, visando à prevenção e 
controle dos pontos de pressão. No que diz respeito ao sistema 
desenvolvido, a sua evolução passará pelo aperfeiçoamento do 
protótipo. Idealiza-se a construção de uma matriz que priorize a 
distribuição dos pontos de pressão das áreas de maior prevalên-
cia no universo paradesportivo. Desta forma, acredita-se que se 
ultrapassavam os problemas de isolamento detectados.

Resultados e Discussão
	 O projeto Reabilitação e Inclusão: epidemiologia e tra-

tamento das úlceras por pressão permitiu abordar, de maneira 
interdisciplinar, uma doença que afeta milhares de pessoas em 
todo o mundo, oferecendo novas estratégias de manejo de pa-
cientes com úlcera por pressão, especialmente no controle e na 
prevenção dos fatores extrínsecos.

O projeto resultou no desenvolvimento de um produto 
inovador para auxiliar na reabilitação do atleta paralímpico, vi-
sando à independência, ao presenteísmo esportivo, à prevenção 
e ao controle da úlcera por pressão, bem como possibilitar uma 
melhor qualidade de vida para a realização de atividades coti-
dianas, propiciando às pessoas com deficiência uma efetiva in-
clusão social através modalidades paralímpicas.

A presente invenção refere-se a dispositivo utilizado para 
processos de recuperação, preservação e desenvolvimento das 
estruturas musculoesqueléticas de pessoas em recuperação pós-
-cirúrgica, internadas ou não, atletas ou pessoas lesionadas, am-
putados ou parcialmente amputados, doentes neurológicos ou 
pessoas com disfunções neurológicas, pacientes em processo de 



27

Ergômetro Linear

reabilitação, com déficit funcional devido ao processo de sarco-
penia, que necessitam de movimentos passivos ou ativos duran-
te certo período da vida ou de maneira sistemática.

O ergômetro é um aparelho estacionário que permite 
movimentos cíclicos, sendo um dispositivo para a medida do 
trabalho realizado por um grupo muscular ou músculo. Rece-
bem, também, esta designação os aparelhos que auxiliam no mo-
vimento ou recuperação de movimentos de pessoas sequeladas 
ou em recuperação, bem como um meio de evitar agravos em 
situações clínica crônicas. 

O ergômetro linear compreende um dispositivo linear fi-
xado a uma travessa ajustável, onde um deslocador é tracionado 
através de energia eletromagnética. O limitador de curso é fixa-
do através de um manípulo. No limitador de curso estão fixados 
os elementos que geraram os movimentos automáticos necessá-
rios quando o ergômetro linear é aplicado em pessoas que não 
conseguem gerar movimentos espontâneos.

O elemento direcionador alterna o sentido de deslocamen-
to, sendo montado no adaptador dos fixadores para membros 
superiores e inferiores, possuindo controles de força, velocidade 
e número de ciclos.

Os ciclo-ergômetros são aparelhos estacionários que 
permitem movimentos cíclicos, podendo ser utilizados para 
realizar exercícios passivos, ativos e resistivos, ou seja, os movi-
mentos são semelhantes aos executados em pedais de bicicleta.

Os problemas dos ergômetros, especialmente os linea-
res, estão focados na portabilidade, higienização, esterilização, 
regulagem de curso, força realizada, força reativa, frequência 
de movimentos e regulagem de velocidade e fornecimento de 
energia elétrica que pode causar eletrocussão quando em con-
tato com o seu usuário.

Os problemas relacionados acima são resolvidos pelo er-
gômetro linear patenteado, conforme segue:

a)	 Portabilidade;
b)	 Higienização;
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c)	 Regulagem de curso, força realizada, força reativa, fre-
quência de movimentos e regulagem de velocidade; 

d)	Segurança.
O ergômetro linear apresenta as vantagens de proporcio-

nar o desenvolvimento de exercícios passivos, ativos ou resisti-
vos para pessoas que necessitam de atividade física, assim como 
pacientes com diversos níveis de limitação física.

Assim, a presente invenção é indicada para processos de 
recuperação, preservação e desenvolvimento de estruturas mus-
culoesqueléticas, pois o movimento linear poderá ser executado 
com a pessoa em qualquer posição (em pé, sentada ou deitada) 
e com o ergômetro em qualquer posição (horizontal, vertical ou 
com qualquer inclinação), conforme as indicações do fisiotera-
peuta ou profissional responsável.

O ergômetro linear apresenta a vantagem de proporcionar 
movimentos seguros que podem ser regulados nos parâmetros 
necessários, preservando músculos, ligamentos e estruturas ós-
seas ao permitir os seguintes ajustes:

a)	 variações de curso (amplitude do movimento);
b)	 variações de força;
c)	 variações de velocidade;
d)	variações de frequência;
e)	 higienização;
f)	 adaptabilidade.

Considerações finais
Este estudo constatou obstáculos frente ao avanço tecno-

lógico do exercício físico e da reabilitação. A temática abordada 
por intermédio desta metodologia e as estratégias empregadas 
evidenciaram a motivação e o interesse pelo aperfeiçoamen-
to do conhecimento, mostrando a efetiva contribuição para os 
atletas da modalidade ECR, colaborando para sua inclusão so-
cial através da independência para a prática esportiva, por meio 
do processo de desenvolvimento de um novo produto capaz de 
demonstrar a adequação de processos e produtos tecnológicos 



29

Ergômetro Linear

adaptados para a qualificação do esporte e no caso específico um 
esporte adaptado para cadeirantes.

Assim, a apresentação do processo de criação de um pro-
duto indicado para processos de recuperação, preservação e de-
senvolvimento de estruturas musculoesquelético, pois o movi-
mento linear poderá ser executado com a pessoa em qualquer 
posição (em pé, sentada ou deitada) e com o ergômetro em qual-
quer posição (horizontal, vertical ou com qualquer inclinação), 
conforme as indicações do fisioterapeuta ou profissional respon-
sável, torna-se útil e necessária.

O ergômetro materializa o potencial da abordagem sim-
biogênica aplicada à cooperação da interface entre a realidade 
orgânica e inorgânica mediada pelas tecnologias assistivas que 
visam a suprir, reduzir ou ampliar funcionalidades deficitárias 
congênitas ou transtornos adquiridos principalmente motores e 
doenças, proporcionando qualidade de vida.

O depósito de pedido de patente do “Ergômetro Linear” 
foi realizado no Instituto Nacional da Propriedade Industrial 
(INPI) sob o número do processo (BR 10 2016 008750-3), em 19 
de abriu de 2016.

Os autores declaram não haver conflito de interesses.
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Introdução
O principal motivador para a realização da presente pes-

quisa e posterior desenvolvimento da ferramenta se dá pelos 
constantes desconfortos em punhos que o autor Marcelo sentia 
durante as suas práticas terapêuticas de liberação miofascial jun-
to aos seus pacientes. 

O Ministério da Saúde afirma que as LER/DORT represen-
tam o principal grupo de agravos à saúde de toda a classe tra-
balhadora, podendo acometer todas as faixas etárias ativas de 
forma profissional. (BRASIL, 2001; BRASIL, 2000)

Já em 1998, doenças do sistema osteomuscular foram a 
maior causa de benefícios de auxílio-doença previdenciário con-
cedidos aos trabalhadores de Porto Alegre, RS. (BOFF; LEITE; 
AZAMBUJA, 2002)

A partir dos dados apresentados, podemos perceber que 
a realidade dos profissionais de saúde é bastante dura e desgas-
tante, independentemente de sua área de atuação. Em especial 
aqueles que se dedicam ao tratamento clínico das estruturas neu-
romusculoesqueléticas de seus pacientes, realizando protocolos 
e técnicas de liberação miofascial superficial e profunda.
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Tratando-se principalmente de queixas decorrentes 
das síndromes miofasciais, pode-se dizer que as mesmas se 
caracterizam pelo aparecimento de uma série de desconfortes 
oriundos de contraturas e tensões musculares, pontos gatilhos 
(Pgs) e diminuição da flexibilidade, podendo trazer uma 
percepção sensorial negativa e desgastante à região afetada, 
ocasionando, por cconseguinte, parestesia, redução de força, 
fadiga insônia e em alguns casos até depressão. (AZAMBUJA; 
TSCHIEDEL; KOLINGER, 2004). Sua origem pode ser decorrente 
de inúmeras situações presentes no dia a dia de qualquer indi-
víduo, como, sobrecarga funcional, traumática, inflamatória, is-
quêmica ou tumoral (ISSY; SAKATA, 2010).

Técnicas e protocolos relacionados ao alívio de dores e 
desconfortos musculares fizeram parte das práticas de saúde da-
queles que apresentavam algum desconforto relatado. Escritos 
datados do ano de 1100 A.C. já demonstravam técnicas desen-
volvidas através da pressão com os dedos sendo aplicadas em 
processos terapêuticos no tratamento de algias musculares em 
trabalhadores e guerreiros no período de recuperação pós-bata-
lha (BING, HANG; 2013).

Estas liberações mostram sua efetividade em diversas pa-
tologias miofasciais, a técnica Active Release Technique ART (téc-
nica de liberação miofascail profunda ativa) também se mostra 
baste eficaz no tratamento da cervicalgia quando oito pacientes 
diagnosticados com esta patologia foram submetidos a somente 
20 minutos de liberação miofascial, duas vezes por semana, du-
rante três semanas. Todos apresentaram melhora no seu estado 
álgico e na sua amplitude de movimento (ABELSON 2004).

No ideal de melhorar todos os pontos explanados, se vê a 
possibilidade de desenvolvimento de um produto destinado a 
estas práticas.

O desenvolvimento de novos produtos conciliado à capa-
cidade de inovação são princípios fundamentais para que indús-
trias e empresas alcancem seu êxito quando são traçadas suas 
metas e objetivos, tornando-se mais competitivas no contexto de 
mercado dinâmico. Através do desenvolvimento de novos pro-
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dutos a organizações, adapta-se, diversifica-se e, inclusivamente, 
rejuvenesce-se ou reinventa-se para se adequar às condições va-
riantes da tecnologia e do mercado altamente mutável e dinâ-
mico (CALANTONE; CAVUSGIL; ZHAO, 2002; PATTERSON, 
1998; ATUAHENE-GIMA,1996).

Referencial Teórico

a) Desconforto dos profissionais de saúde
Sabe-se que é bastante comum evidenciar uma série de 

queixas músculo/articulares, principalmente em membros su-
periores, por parte dos profissionais de saúde que desenvolvem 
suas atividades terapêuticas através de movimentos corpóreos. 
Dos 6070 atendimentos médicos realizados nos profissionais 
de enfermagem, 11,83% (718) eram relacionados a problemas e 
doenças do sistema osteomuscular, dessas 13,7% relacionados a 
LER/DORT em específico como sinovites e tenossinovites (MU-
ROFUSE; MARZIALE, 2005). Assim como profissionais cirur-
giões-dentistas, apresentando como principal queixa musculoes-
quelética dor em membros superiores acometendo 22% de toda 
a amostra estudada (FILHO; BARRETO, 2001).

Contraditoriamente, profissionais como fisioterapeutas, 
que são habilitados a tratar pacientes com diferentes tipos de le-
sões e quadros clínicos, estão expostos diretamente aos riscos de 
acabarem desenvolvendo estes mesmos tipos de lesões aos quais 
são treinados a tratar (GLOVER, 2002).

A coluna lombar foi a área corporal mais lembrada por es-
tes profissionais obtendo índices de prevalência de dor bastante 
elevados (MOLUMPHY; UNGER; JENSEN; LOPOPOLO, 1985; 
SALIK; ÖZCAN, 2004)

Outras regiões corporais, tais como a coluna cervical, mãos 
e punhos e membros inferiores, também apresentaram alto ín-
dice, dependendo dos locais de atuação e técnicas executadas 
(BORK; ROSECRANCE; ENGELHARD; THOAMSON; WAU-
FRORD, 1996; SALIK; OZCAN, 2004; WEST; GARDNER, 2001).

Os três fatores que mais levam ao desenvolvimento das 
LER/DORT são considerados os movimentos repetitivos, postu-
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ras inadequadas e níveis altos de força (BORK; ROSECRANCE; 
ENGELHARD; THOAMSON; WAUFRORD, 1996).

Segundo Trelha (2004), prevalência de 95% de dor na colu-
na lombar, 71,9% em membros superiores e 36,9% em membros 
inferiores. Para Caragianis (2002) Prevalência de 66,4% de dor 
em membros superiores. 

Já para Bork (1996), prevalência de 45% de dor na coluna 
lombar, 29,6% em punhos e 28,7% na coluna dorsal. 

E ainda Barbini (2003), prevalência de 85% de dor na colu-
na, 60% em membros superiores e 55% em membros inferiores.

Dos 75 fisioterapeutas entrevistados, 38 apresentaram his-
tórico de diagnóstico e tratamento de LER, prevalecendo as ten-
dinites, com 24 (44,4%) casos, seguida de epicondilite com oito 
(14,8%) casos, lombalgia com sete (2,9) casos. (CIARLINE; MON-
TEIRO; BRAGA; MOURA, 2005) 

Após observar todos estes pontos de pesquisa e se munir 
de todo o conhecimento necessário, levantou-se a proposta de 
desenvolver uma ferramenta/produto que pudesse suprir de ma-
neira satisfatória esses dois pontos apontados no parágrafo an-
terior. Para que pudesse servir como uma alternativa viável aos 
profissionais que fazem uso de protocolos e técnicas de liberação 
miofascial superficial e profunda no seu dia a dia profissional.

b) Dores Miofasciais
Antes de apresentar os resultados de toda pesquisa reali-

zada sobre estas ferramentas voltadas a este fim, que estão devi-
damente registradas e com seu processo de patente oficializado, 
cabe entender um pouco melhor, como se apresentam de que 
forma podemos tratar as lesões de ordem miofascial.

Cailliet já afirmava em 1979 que as estruturas musculoes-
queléticas são o conjunto de tecidos moles que mais sofrem des-
gaste diário, mas que recebem muito pouca importância por 
profissionais da saúde, em especial da classe médica que dá prio-
ridade aos diagnósticos de terminais nervosos, no ossos, bolsas e 
articulações (CAILLIET, 1979).

Cerca de 40% de todo o nosso peso corporal é oriundo dos 
músculos estriados ou também chamados de esqueléticos, ten-
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do como característica realizar contrações rápidas e apresentar 
inúmeras fibras ao longo de toda a sua extensão. (GRAY, 1988; 
GUYTON 2002).

Parte dos desconfortos percebidos na musculatura são de-
correntes dos espasmos musculares, responsáveis por ocasionar 
pequenos encurtamentos em toda a extensão do músculo ou ape-
nas de uma pequena porção, afetando apenas um feixe muscular. 
Estes espasmos se apresentam com maior incidência após exercício 
físico ou após a existência de um trauma, no qual é desencadeado 
um padrão neural, em que os nociceptores enviam impulsos pelas 
conexões neurais às células do corno anterior, provocando a con-
tração muscular (GUYTON, 2002; CAILLIET, 2002).

Os pontos gatilhos são facilmente encontrados em indiví-
duos que relatam desconforto miofascial, tornando-se percep-
tíveis em pelo menos em um momento da vida da maioria da 
população mundial (TRAVELL; SIMONS, 2005).

Facilmente encontrados através da palpação manual na 
região muscular, os Pgs têm por característica básica se mos-
trarem como um ponto endurecido e doloroso com área me-
dindo aproximadamente de dois a cinco mm na musculatura. 
Esta alteração pode produzir desconforto pontual ou irradiado, 
impedindo que as fibras musculares se alonguem completa-
mente. Em decorrência disso pode haver a impossibilidade da 
amplitude de movimento total do membro ou da região atingi-
da. (CHAITOW, 2001).

Estes apresentam sua origem e desenvolvimento (evolu-
ção) associados a uma série de situações em que o organismo e a 
musculatura são expostos, tais como: sobrecarga dinâmica onde 
o músculo sofre algum tipo de trauma, abuso mecânico ou ainda 
excesso de uso, sobrecarga estática onde se restringe o corpo a 
ficar por tempo edemaziado na mesma posição, fraqueza muscu-
lar e alterações posturais. Ambas relacionadas às atividades diá-
rias e/ou atividades ocupacionais. (TRAVELL; SIMONS, 2005).

Podem apresentar origens indiretas, nas quais o sistema 
miofascial não é o causador da sensação dolorosa, mas sim, ape-
nas apresenta a fragilidade já existente no organismo através das 
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afecções viscerais, articulações artríticas, alterações articulares e 
emocionais (SIMONS; TRAVELL; SIMONS, 2005).

Para Travell e Simons (2005) as síndromes miofaciais po-
dem ser oriundas também das atividades da vida diárias, oca-
sionando dores locais ou remotas atingindo qualquer um dos 
muitos músculos que o ser humano possui.

c) Resultado do tratamento miofascial
Por mais que a aplicação dos protocolos de liberação mio-

fascial cause um alto índice de desgaste para os profissionais que 
fazem uso destas práticas clinicas, temos uma série de estudos que 
demonstram o quão satisfatório pode ser o tratamento realizado. 

A cervicalgia é uma patologia que acomete cerca de 12% a 
34% da população adulta em algum momento da sua vida, aco-
metendo a região posterior do pescoço, superior de escápula e 
dorsal alta (SALOMÃO, 2004); desta forma foram atendidas 20 
mulheres na faixa etária de 26 a 40 anos que fossem diagnosti-
cadas com esta patologia. Após a intervenção de 10 sessões de 
liberação miofascial realizadas três vezes por semana, foi perce-
bida a melhora de todas as participantes do estudo em relação à 
amplitude de movimento, alivio das dores e aumento da força 
(SOBRAL, 2010).

Assim como a cervicalgia, a articulação temporomandi-
bular esta intimamente relacionada a alterações e comprometi-
mento da população adulta. Segundo Carneiro 2003, há cerca de 
quinze anos 20% da população sofria com estas alterações (em 
especial o bruxismo), mas com estresse da vida moderna 80% 
da população sofre com alguma alteração desta ordem. Mulhe-
res que apresentavam as seguintes desordens temporomandi-
bulares: 91% das pacientes sentem que os dentes não encaixam 
bem, 83% sentem cansaço/dor muscular ao mastigar, 83% con-
sideram-se tensas/nervosas/estressadas e 75% sentem músculos 
doloridos ao levantar, receberam intervenção de seis atendimen-
tos de liberação miofascial local. O resultado encontrado para o 
grupo tratado foi de melhora significativa na dor e na amplitude 
de movimento em relação ao grupo-controle, pois conseguimos 
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resultados bastante satisfatórios não só em relação às algias, ou-
trossim, auxiliando ainda ma melhora da mobilidade e movi-
mentação da coluna cervical (CASTRO, 2006)

Regô (2012) com atendimentos realizados em um caso bas-
tante específico e crônico de distrofia miotônica de Steinert em es-
tudo realizado na Universidade Estadual de São Paulo, apresentou 
uma melhora bastante significativa na amplitude de movimente 
articular após seis sessões de liberação muscular nas seguintes ar-
ticulações e movimentos: de extensão e abdução de ombro; flexão, 
extensão, pronação, desvio ulnar e radial de punho; extensão, ro-
tação medial e abdução de quadril; e flexão dorsal de tornozelo. 
O paciente relatou ainda ter tido melhora na realização de suas 
atividades diárias, com facilitação dos movimentos corriqueiros. 

Não só em relação a patologias e às lesões advindas do es-
tresse ou problemas ergonômicos, as terapias miofasciais podem 
ajudar também na recuperação de mulheres mastectomizadas. 
As principais complicações advindas do pós-operatório de câncer 
de mama podem ser classificadas como: lesões musculares e ner-
vosas do plexo braquial, linfedema, hemorragias, complicações 
na cicatrização, alterações na sensibilidade, na postura, fibrose 
áxilo-peitoral, algias, diminuição ou perda total da amplitude de 
movimento, da força muscular do membro superior ipsilateral 
a mastectomia e comprometimento da capacidade respiratória 
(BOX, 2002). Além destas, a dor miofascial em mastectomizadas 
tem sido relatada (CHEVILLE, 2007). Foram atendidas 19 mulhe-
res que passaram por este procedimento cirúrgico e que apresen-
tavam dores miofasciais. Ao longo de 10 sessões de terapias ma-
nuais nas quais foram realizadas liberações miofasciais, sendo 
efetuada a mensuração de dor na área de cintura escapular pré 
e pós-atendimentos; todas apresentaram melhora em seus qua-
dros álgicos após as sessões individualizadas e alívio satisfatório 
após os 10 atendimentos. Concluindo assim que as técnicas de 
terapia manual foram efetivas para a redução da dor miofascial 
em mulheres mastectomizadas (PANCIONI 2010).

Por meio de todos estes estudos apresentados, é possível 
avaliar de maneira mais clara os quão benéficos se mostram os 
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protocolos de liberação miofascail superficial e profunda. Tra-
zem sua contribuição desde casos bastante específicos na área 
neuromusculoesquelética para aonde normalmente são direcio-
nados os seus diagnósticos e tratamentos, assim como para áreas 
que fazem a promoção de uma melhor qualidade de vida. 

Desta forma salta aos olhos que a aplicação destas técni-
cas/protocolos se mostra com ótimos resultados tanto para lesões 
estruturais como para desconfortos advindos de outras origens, 
sendo por intervenções cirúrgicas ou estados emocionais altera-
dos. Com a grande vantagem de não fazer uso de artifícios quí-
micos – medicamento – para alcançar os resultados necessários. 

d) Busca de Anterioridade, importante etapa 
para a construção do produto

É necessário um processo chamado de Busca de Anterio-
ridade, a partir do qual o desenvolvedor da inovação (ferra-
menta) busca de forma exaustiva todos os registros de patente 
semelhantes à sua proposta. O objetivo principal desta busca é 
entender/estudar a diversidade de produtos que já estão devida-
mente registrados, percebendo se outro inventor já documentou 
um produto semelhante/idêntico ao proposto. Isto fará com que 
o inventor poupe tempo e recursos no desenvolvimento de uma 
ideia que por sua vez já possa ter sido pensada e registrada. Veja 
a figura 1 na página seguinte.

Essa primeira versão é definida como um instrumento mas-
sageador ambidestro de cabo alongado e antiderrapante com mul-
tifuncionalidade, apresentando em uma de suas extremidades a 
forma de realizar pressão com o polegar ou qualquer outro dedo 
responsável por oferecer mais segurança ao realizar uma pressão 
em determinada região corporal. Esta porção ainda serve para li-
beração tecidual através de fricção contínua realizada com o auxí-
lio de um creme ou óleo de massagem (SEVIER et al, 1996). 

A outra extremidade também apresenta função massa-
geadora bem como a porção anterior (pressão e fricção), porém 
oferece outro tipo de abordagem por parte do instrumentador, 
que pode ter uma empunhadura diferenciada para as práticas 



39

Desenvolvimento de uma Ferramenta de Liberação 
Miofascial Superficial e Profunda

terapêuticas ao oferecer uma posição de firmeza maior, propor-
cionando uma pegada mais segura, oferecendo ainda a possibi-
lidade de não utilização do polegar ou qualquer outro dedo na 
aplicação terapêutica (SEVIER et al, 1996). 

O desenvolvedor da ferramenta indica seu uso em regiões 
fibróticas de tecidos moles, em especial dos miofaciais, oferecen-
do resultados mais promissores e consistentes ao ser manuseado 
sobre grupos musculares menores e mais delgados, assim como 
em regiões mais próximas as articulações (SEVIER et al, 1996).

Número de registro: US 6254555 B1
Figura 1: Instrumento de diagnóstico e tratamento de anomalias de tecidos moles através 
da mobilização dos tecidos moles – Primeira versão
Fonte: SEVIER et al, 1996.
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Número de registro: US 6254555 B1 
Figura 2: Instrumento de diagnóstico e tratamento de anomalias de tecidos moles através 
da mobilização dos tecidos moles – Segunda versão
Fonte: SEVIER et al, 1996.

O seguinte instrumento apresenta uma forma semelhante à 
de “quilha”, com a sua superfície superior mais larga e arredonda-
da, coberta por material antiaderente por onde é feito o manuseio 
da peça. A porção inferior vai se afunilando tomando um formato 
mais delgado em relação ao superior, tendo o aspecto semelhante 
a uma quilha de prancha de surf; em uma de suas extremidades 
laterais temos uma concavidade e na outra lateral apresenta con-
vexidade formando uma leve ponta (SEVIER et al, 1996). 

Esta ferramenta tem como principal aplicabilidade a reali-
zação de liberação muscular superficial através de pressão leve e 



41

Desenvolvimento de uma Ferramenta de Liberação 
Miofascial Superficial e Profunda

intermitente com as extremidades, mas apresenta seu verdadei-
ro potencial nas liberações e reabilitações de fibroses em tecidos 
moles através de técnicas de raspagem contínuas, podendo utili-
zar qualquer uma de suas superfícies (exceto o cabo antiaderen-
te) oferecendo maior praticidade na manipulação e tratamento 
dos tecidos lesionados (SEVIER et al, 1996).

Número de registro: US 20020107460 A1
 
Figura 3: Ferramenta de liberação miofascial intraoral
Fonte: SCHEELE, 2002.

Este instrumento é utilizado para libertação muscular in-
tra-oral, sendo por inteiro de um material metálico que possa 
ser esterilizado e passar por autoclave; tem como base principal 
a sua “cabeça” (ponto 20) responsável por aderir e pressionar 
todas as regiões necessárias de liberação. Apresenta uma série e 
aclives e recortes na “cabeça”, representado na FIG.2 funcional, 
que facilitam a aplicabilidade da pressão de acordo com a região 
anatômica trabalhada. Seguida por um longo cabo responsável 
pela empunhadura da ferramenta, utilizado para o seu manu-
seio (SCHEELE, 2002).

Sua aplicabilidade se dá aos profissionais da área da saúde 
que fazem uso de técnicas de pressão na melhora de quadros álgi-
cos da articulação Temporomandibular (ATM) em seus pacientes. 
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Aqueles que apresentem aderências e pontos gatilhos nos grupos 
musculares envolvidos nesta articulação, principalmente do pteri-
goideo medial e pterigoideo lateral inferior (SCHEELE, 2002). 

Número de registro: US 3831592 A
Figura 4: Instrumento para Ponto Gatilho
Fonte: LANCELOTTI, 1973.

Ferramenta criada para quiropraxistas utilizarem na sua 
prática profissional com a função de soltura da musculatura aco-
metidas por pontos gatilhos. Este apresenta uma base central 
composta por duas pernas, uma perna é fixa (14) e a outra se 
movimenta (16) para mais próximo ou distante da perna base. 
Essa regulagem é feita através de uma rosca no interior da haste 
base que ao ser manipulada vai aumentando ou diminuindo as 
distâncias entre as duas pernas (LANCELOTTI, 1973).

Em uma das extremidades da haste base temos a “rosca” 
(34) responsável pelo movimento da perna móvel referida an-
teriormente. Na outra extremidade existe uma base emborra-
chada com a cabeça arredondada (38), apresenta uma mola na 
sua base interna (40) responsável por promover uma percep-
ção mais clara da intensidade de pressão que deve ser exercida 
(LANCELOTTI, 1973).



43

Desenvolvimento de uma Ferramenta de Liberação 
Miofascial Superficial e Profunda

Este instrumento é bastante prático na adaptação anatômi-
ca das regiões corporais que necessitam ser trabalhadas, poden-
do aumentar ou diminuir os espaços entre as duas pernas princi-
pais, assim como tendo uma lateral firme e efetiva para pressões 
pontuais. Ideal para liberações musculares bilaterais ao longo de 
toda coluna vertebral, ou para liberação de pontos únicos no res-
tante do corpo (LANCELOTTI, 1973).

Número de registro: US 4483328 A
Figura 5: Instrumento Quiroprático
Fonte: WOLOCKO, 1982.

Ferramenta com três hastes funcionais, todas responsáveis 
por uma alternativa de utilização, estas apresentando a função 
de maleabilização e soltura dos pontos gatilhos musculares en-
contrados por todo a corpo. Cada uma das três pernas existentes 
no instrumento se adapta a necessidades diferentes e principal-
mente a pontos anatômicos diferentes do corpo, facilitando o tra-
balho do terapeuta em diversas superfícies diferentes para a li-
beração muscular. As pernas e pontas 26 e 20 (primeira imagem) 
são mais indicadas para estruturas corporais maiores e mais lar-
gas, com grandes feixes e grupos musculares. Já a perna 24 (pri-
meira imagem) é coerente para regiões menores e de liberação 
mais delicada (WOLOCKO, 1982). 

Todas as suas pontas podem ser utilizadas como alterna-
tiva terapêutica em técnicas de raspagem/esfregamento, assim 
como quando não utilizado creme, pode ser facilmente empre-
gada em técnicas e protocolos de liberação muscular através de 
pressão (WOLOCKO, 1982). 
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Número de registro: US 7901369 B2
 
Figura 6: Ferramenta da massagem e método para tratamento de pontos-gatilho e outros 
transtornos dos tecidos moles
Fonte: QUINN; GIBSON, 2006.

O dispositivo acima foi desenvolvido para o tratamento de 
distúrbio de tecidos moles e pontos gatilhos da musculatura, res-
ponsável por exercer dois tipos de estímulos terapêuticos sobre o 
tecido trabalhado (QUINN; GIBSON, 2006).

O primeiro de vácuo, no qual o êmbolo (4) colocado na 
ponta do instrumento, ao ser colocado sobre a musculatura a ser 
trabalhada e ter a alavanca superior (3) tracionada, realiza uma 
“sucção” deste tecido, criando um vácuo na região. O segundo 
é o de pressão; após realização da sucção do tecido, o terapeuta 
que estiver manipulado a ferramenta pode diminuir esta pres-
são fazendo com que o êmbolo (4) volte para sua posição neura 
(para baixo) até encostar novamente na superfície trabalhada. Ao 
ativar novamente a alavanca superior (3), este êmbolo cria uma 
pressão sobre o tecido, realizando a soltura das fibras que passa-
ram pela sucção (QUINN; GIBSON, 2006).

De maneira geral, esta ferramenta disponibiliza a quem a 
estiver utilizando, uma dupla ação terapêutica sobre o tecido tra-
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balhado, empregando primeiro uma sucção do local lesionado, 
e no momento exatamente seguinte uma pressão para abertura 
das fibras teciduais lesionados. Com o intuito de promover uma 
abordagem mais prática e satisfatória tanto para o paciente que 
poderá se reabilitar mais rapidamente, como para o instrumenta-
dor que terá um desgaste menor (QUINN; GIBSON, 2006).

Número de registro: US 20060235343 A1
Figura 7: Ferramenta terapêutica
Fonte: FITZMAURICE, 2006.

Na figura 7 temos um dispositivo terapêutico utilizado em 
tensões e contraturas musculares que causam desconfortos, com-
posto por duas bases emborrachadas e antiderrapantes a qual o 
instrumentador irá segurar exercendo o estímulo sobre a região 
dolorida. No centro temos duas rodas dentadas em formato de 
engrenagem responsáveis por promover o estímulo de pressão ao 
longo de toda a região a ser trabalhada (FITZMAURICE, 2006).

Semelhante ao princípio do “rolo de massa”, este instru-
mento exerce pressão intercalada, devido às duas rodas denta-
das (visto nos pontos 18 e 20) ao longo de toda musculatura, pro-
movendo uma facilitação para o tratamento de regiões amplas e 
alongadas do corpo humano (FITZMAURICE, 2006).
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Número de registro: US 5224469 A 
Figura 8: Dispositivo de pressão quantitativa
Fonte: MOCNY, 1989.

Aparelho eletrônico responsável por realizar estímulos 
contínuos e rítmicos na região muscular trabalhada. Dividido 
em duas partes, o instrumento (figura 2) responsável por exercer 
estímulos sobre a região dolorida através da sua ponteira (2), e o 
transdutor que faz uma medição dos níveis de tensão existentes 
no músculo e determina quantos estímulos e a força necessária 
para a liberação da musculatura (MOCNY, 1989).

Este transdutor é responsável por interpretar o número 
de repetições que o instrumento irá estimular a musculatura de 
maneira rítmica, assim como, calibra a força que este vai exer-
cer e o ritmo da liberação muscular necessária. Este levanta-
mento é feito no instante em que o instrumentador pressiona 
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a região a ser trabalhada e este ponte chegar ao seu ponto de 
tensão (MOCNY, 1989). 

Sempre que o número de estímulos determinado pelo 
transdutor chegar ao fim, este não irá interrompe o seu funcio-
namento, mas sim emite um sinal sonoro avisando o instrumen-
tador que pode retirar o instrumento da região trabalhada. Esse 
mecanismo traz autonomia para o terapeuta caso este conside-
re importante um tempo maior de estímulo na região tratada 
(MOCNY, 1989).

A metodologia deste estudo será baseada em uma busca 
extensa e criteriosa nos principais sites dos órgãos responsáveis 
por apresentar os registros de patentes das mais diversas áreas, 
sendo elas: Google Patents, Patenscope, Espacenet, USPTO e INPI. 
Através destas plataformas foi possível realizar uma triagem 
bastante eficaz, por apresentarem a grande totalidade dos regis-
tros de patentes existentes ao redor do mundo. 

Este estudo se caracteriza como uma forma de pesquisa de 
caráter experimental explorando e experenciando as possibilida-
des em todo processo de criação, desenvolvimento a elaboração 
deste produto/ferramenta voltado para a área de tratamento tera-
pêutico miofascial, com posterior registro em patentes nacionais.

É realizado junto ao INPI (Instituto Nacional da Propriedade 
Industrial) um pedido de Reivindicação de Patente, no qual se es-
pecificam detalhadamente todas as características que devem ser 
resguardadas do produto desenvolvido, assim como se demons-
tram as suas diferenças em relação aos inventos já registrados.

Resultados e Discussão
Esta Busca de Anterioridade se mostra necessária, como fa-

lado anteriormente, para que não se perca tempo, investimento 
e demanda de trabalho no desenvolvimento de qualquer tipo de 
ferramenta ou dispositivo que já possa ter uma versão similar 
ou idêntica. É de vital importância averiguar se outro inventor 
não teve a mesma ideia e já resguardou todos os direitos de uso 
e desenvolvimento do seu invento. Ao longo da história não é 
incomum que dois ou mais autores tenham a mesma ideia em 
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períodos de tempo bastante curtos em lugares completamente 
diferentes. 

Para que se consiga compreender melhor o quanto este 
possível produto ou ferramenta possa impactar e ter aceitação do 
público alvo, é indicado que se realize uma pesquisa Qualitativa 
do mesmo. Neste processo de pesquisa se terá como principal 
objetivo coletar a opinião de um pequeno grupo de indivíduos, 
a fim de testar e avaliar este invento, trazendo informações úteis 
e muito relevantes para a melhoria do produto e que possam ter 
sido desconsideradas pelos inventores. 

Mesmo que esta sistemática de pesquisa não lide direta-
mente com valores numéricos, mostra-se bastante eficaz no pro-
cesso de elaboração para respostas referentes a uma série de 
fenômenos social imersos em peculiaridades, nuâncias e particu-
laridades, apresentando uma complexidade bastante elevada na 
transcrição destes fenômenos através de estatísticas numéricas e 
percentuais (POPE; MAYS, 2006)

“Está relacionada aos significados que as pessoas atribuem 
às suas experiências do mundo social e à maneira como as pes-
soas compreendem este mundo. Tenta, portanto, interpretar os 
fenômenos sociais” (POPE; MAYS, 2006, p. 14).

No livro, Tópicos Emergentes em Engenharia de Produção, 
a pesquisa qualitativa é exemplificada junto ao processo de apri-
moramento das tecnologias na área de Planejamento Estratégico 
de diversas empresas, demonstrando que cerca de 40% das em-
presas estudadas tem interesse e investem em pesquisas qualitati-
vas junto a empresas especializadas, instituições e universidades 
no intuito de melhorar seus rendimentos e ganhos (FUSCO, 2002). 

É interessante entender as motivações que levam a 
realização de um invento ou da melhoria de algum produto já 
existente. Perceber onde e como se quer aplicar esta invenção 
torna o seu processo de desenvolvimento e melhorias mais claro 
e específico, fazendo com que sugestões colaterais não façam o 
foco de “missão” do produto se alterar. 

Quando se consegue compreender e comprovar todos os 
benefícios desta modalidade terapêutica de liberação miofascial, 
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assim como perceber o desgaste natural dos profissionais que 
as aplicam, é instigada a necessidade de desenvolver uma fer-
ramenta que permita o bom trabalho destes profissionais, com 
o foco de diminuir os seus desgastes físicos possibilitando que 
estes possam trabalhar com conforto e qualidade, sem colocar 
em cheque a sua saúde e sua qualidade de vida. 

Na presente ferramenta em desenvolvimento, após um dos 
autores trabalhar por alguns anos com esta modalidade de tera-
pia e sofrer de forma empírica com os desgastes e tratamentos ne-
cessários pela alta demanda de trabalho, iniciou-se uma pesquisa 
à procura das principais ferramentas que se propõem a auxiliar 
os profissionais nos tratamentos de reabilitação e alivio das algias 
neuromusculoesqueléticas (em especial das ferramentas quiro-
práticas voltadas as liberações miofasciais) de seus pacientes.

Esta busca foi direcionada para as ferramentas que se pro-
punham a suprir duas necessidades básicas: 1) Amenizar e se 
possível eliminar o desconforto sofrido pelos profissionais que 
trabalham com este tipo de técnica e protocolo; 2) Perceber se a 
utilização desta ferramenta pode de alguma forma potencializar 
ou melhorar o desenvolvimento destas técnicas, trazendo um re-
sultado ainda mais satisfatório na prática clínica e na evolução 
dos pacientes/clientes tratados.

Ao perceber todas estas necessidades e criar o produto, po-
demos compreender de forma mais clara quais são as propostas 
do presente invento.

A ferramenta desenvolvida por estes autores se caracteri-
za por proporcionar maior ergonomia e firmeza para terapeu-
tas que fazem uso de técnicas de liberação miofascial através 
de pressão superficial e/ou profunda. Seu cabo ergonômico tem 
como principal objetivo promover maior segurança e firmeza no 
momento da aplicação da pressão sobre a região lesionada, pro-
movendo estabilidade e total domínio da ferramenta durante a 
sua aplicação terapêutica.

Propõe-se a absorver e aliviar a pressão sofrida pelo pole-
gar durante estes protocolos, desta forma fazendo “às vezes” do 
polegar durante a realização da prática clínica em suas aborda-
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gens de liberação e soltura miofascial. Não tem o objetivo de alte-
rar ou modificar os protocolos já desenvolvidos, mas sim, trazer 
conforto e segurança durante a aplicação terapêutica promoven-
do uma facilitação na aplicação da pressão junto ao polegar.

Conclusão
Este estudo se propõe a fomentar o exercício de reflexão 

junto ao amadurecimento do que o invento proposto vem a agre-
gar de fato em sua área de atuação, assim como, exemplificar de 
maneira prática o quanto a realização de uma busca de anteriori-
dade é de vital importância para todo invento que seja pautado 
em alcançar o êxito junto à sua proposta de inovação. Pontuar 
de maneira clara quais os objetivos que este produto vem sanar 
e entender quais são os seus similares, processo este que poderá 
fazer toda diferença no longo e desgastante processo rumo à ver-
são final de um invento.

Estar inserido ou ser conhecedor ainda das reais necessi-
dades da área na qual este produto pretende se inserir faz com 
que aumente a margem de sucesso deste invento. Se propor a 
pesquisar e dialogar com voluntários que possam testar e apon-
tar vantagens e desvantagens do invento, mostrando de maneira 
clara quais as necessidades que o invento deve atingir junto ao 
seu público alvo.

É de vital importância que nos apeguemos a todos os co-
nhecimentos científicos apresentados ao longo de toda a história; 
porém é fundamental que o combustível que nos mova em di-
reção à mudança seja pautado pela dúvida de como melhorar e 
aprimorar os processos já existentes. 

Pensar “fora da caixa” nos deixa mais criteriosos quanto ao 
que temos como verdade sobre o mundo, e nos permite fazer o 
exercício de ousar no que ainda não foi oferecido, torna as pos-
sibilidades infinitas e em constante evolução. Ousar no diferente 
ou o “melhor” faz com que tudo ao nosso redor se mova de for-
ma dinâmica no sentido da evolução, processo absolutamente 
necessário para transformar e melhorar tudo a nossa volta.

O depósito de pedido de patente da “Ferramenta de libera-
ção miofascail superficial e profunda” foi realizado no Instituto 
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Nacional da Propriedade Industrial (INPI) sob o número do pro-
cesso (BR 20 2016 011633-9), em 25 de maio de 2016.

Os autores declaram não haver conflito de interesses.
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Introdução
A úlcera por pressão (UP) é uma lesão estrita da pele e/

ou tecido subjacente, comumente se desenvolvendo sobre uma 
proeminência óssea, em resultado da pressão ou de uma associa-
ção entre as forças de fricção e cisalhamento. A UP também está 
associada a diversos fatores contribuintes ou de confusão, cujo 
papel ainda não se encontra totalmente esclarecido (NPUAP/
EPUAP/PPPIA, 2014). 

As UP são classificadas em quatro estágios/graus de pro-
fundidade e duas categorias de profundidade indeterminada 
(NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014):

Grau I: Pele intacta com rubor não branqueável em área lo-
calizada, geralmente sobre uma saliência óssea. A área pode estar 
dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente 
ao tecido adjacente. Em pele de pigmentação escura pode não ser 
visível o branqueamento, sendo difícil a sua identificação.

Grau II: Ocorre perda parcial da espessura da derme que 
se apresenta como uma ferida rasa. O leito da ferida exibe-se de 
cor vermelho-rosa e sem tecido desvitalizado. Pode caracterizar–
se como flictena fechado ou aberto com presença de líquido sero-
so. Evidencia-se como uma úlcera brilhante ou seca, sem tecido 
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desvitalizado ou equimose. Esta categoria não deve ser confun-
dida com fissuras na pele, escoriação, maceração, queimaduras 
por abrasão e dermatite associada à incontinência, comum no 
paciente que faz uso de fralda descartável.

Grau III: Neste estágio verifica-se uma perda total da es-
pessura da epiderme e derme. O tecido adiposo subcutâneo pode 
ser visível, mas os ossos, tendões e músculos não estão expostos. 
Podem estar presentes fistulas, cavitações e tecido desvitalizado. 
A profundidade de uma UP grau III varia de acordo com a loca-
lização anatômica. A asa do nariz, as orelhas, a região occipital 
e os maléolos não têm tecido subcutâneo e as úlceras de grau III 
podem ser superficiais. Em contrapartida, em regiões com tecido 
adiposo volumoso podem desenvolver-se UP profundas. 

Grau IV: Existe perda total da espessura dos tecidos (epi-
derme, derme e tecido subcutâneo) com exposição óssea, de ten-
dões e músculos. No leito da ferida, pode aparecer tecido desvi-
talizado (úmido) ou necrose (seca). Neste estágio frequentemente 
aparecem fistulas e cavitações. A profundidade de uma UP grau 
IV varia de acordo com a localização anatômica; esta pode atingir 
estruturas de suporte como a fáscia, o tendão e a cápsula articular, 
contribuindo para o desenvolvimento de osteomielite. 

Não graduáveis/inclassificáveis: Profundidade indetermi-
nada. Ocorre a perda total da espessura dos tecidos, e a base da 
úlcera está preenchida por tecido desvitalizado (amarelo, cinzen-
to, verde ou castanho) e/ou necrótico (amarelo escuro, castanho 
ou preto). Após a remoção do tecido desvitalizado e/ou necrótico 
é possível avaliar a verdadeira profundidade e o grau da UP.

Suspeita de lesão nos tecidos profundos: Profundidade 
Indeterminada. Apresenta-se como área vermelha escura ou 
púrpura localizada em pele integra e empalidecida ou flictena 
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole 
subjacente resultantes de pressão e/ou cisalhamento. A região 
pode estar sitiada por tecido doloroso, firme, mole, úmido, mais 
quente ou mais frio comparativamente ao tecido próximo da le-
são. O dano dos tecidos profundos pode ser de difícil identifica-
ção em indivíduos com tons de pele escuros. A evolução da lesão 
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pode incluir uma flictena sobre o leito da ferida escura e pode 
desenvolver ainda uma fina camada de tecido necrótico. A sua 
evolução pode ser rápida expondo outras camadas de tecido.

Figura 1 - Estágios/graus I a IV da UP
Fonte: EPUAP/NPUAP, 2009.

Vários fatores contribuintes têm sido associados a um risco 
aumentado para o desenvolvimento da UP. Pesquisadores sobre 
o assunto citam a pressão, a fricção, o cisalhamento, a tempe-
ratura, a umidade, a idade, a nutrição, a hidratação, a duração 
da carga aplicada, a atrofia, a postura, a imobilidade, a escolha 
da superfície de suporte, a interface entre leito/paciente (uso de 
lençóis no padrão hospitalar de tecido com mistura de algodão, 
uso de forros com revestimento plástico para incontinência e a 
falta de gerenciamento do microclima (REGER; RANGANA-
THAN; SAHGAL, 2007; STIFTER et al, 2015; WOOD et al, 2014; 
WILLIAMSON, LACHENBRUCH, VANGILDER et al., 2013; 
SMITH et al, 2013). Cientistas também apontam risco aumenta-
do para o surgimento da UP na população de utentes, pacientes 
no transoperatório, aqueles com distúrbios neurológicos (lesão 
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medular, acidente vascular cerebral e traumatismo craniano), 
indivíduos abaixo do peso normal e obesos, pacientes com pre-
sença de comorbidades (diabetes melitus e má perfusão sanguí-
nea) (HUANG; CHEN; JUAN, 2013; HIUN et al., 2014; FOWLER; 
SCOTT-WILLIAMS; MCGUIRE, 2008).

As taxas de incidência e prevalência de UP em hospitais 
brasileiros permanecem altas. Em um hospital geral, a preva-
lência de UP encontrada em pacientes com lesão medular foi de 
65,1% (COSTA et al., 2013) e em população geral, prevalência 
de 26,09% (GALVÃO; LOPES NETO; OLIVEIRA, 2015). A pre-
valência em UTI pode variar entre 50% e 87,5% e a incidência 
varia entre 25,7% e 41,0% dependendo do tipo de UTI e região 
do país (MATOS; DUARTE; MINETO, 2010; ROGENSKI; KUR-
CGANT, 2012; BAVARESCO; MEDEIROS; LUCENA, 2011). No 
cuidado domiciliar a prevalência de UP encontrada foi de 23,52% 
(BEZERRA et al., 2014) e a incidência 20% (FREITAS; ALBERTI, 
2013). Em âmbito internacional, nos EUA, as taxas de prevalência 
de UP adquiridas em UTI variam entre 8,8% e 12,1%, dependen-
do do tipo de UTI (VANGILDER et al., 2009). Em países como 
Noruega e Irlanda, em ambiente hospitalar, no setor de cuidados 
agudos, a prevalência de UP encontrada foi de 54% e 12%, res-
pectivamente (MOORE et al., 2015). 

Em âmbito hospitalar, o desenvolvimento da UP duran-
te a internação é considerado indicador negativo da qualidade 
dos cuidados prestados (MIYAZAKI; CALIRI; SANTOS, 2010). 
A UP tem impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes, 
pois causa considerável sofrimento e ainda exige um alto custo 
emocional e físico causado pelo longo tratamento da ferida. Pode 
acarretar a perda de membros, a perda do trabalho e também 
reabilitação prolongada; traz encargos ao cuidador e familiares e 
altos custos financeiros aos serviços de saúde. Nos EUA ações de 
litígios devido ao desenvolvimento da UP são relatadas como a 
segunda reclamação mais comum após a morte por negligência 
(FOWLER; SCOTT-WILLIAMS; MCGUIRE, 2008).

Perante esta problemática, os seguros de saúde america-
nos do Center for Medicare and Medicaid Services não restituem 
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custos excedentes com a UP adquirida durante a internação hos-
pitalar desde o ano de 2008. Em contrapartida, as instituições 
hospitalares têm buscado estratégias com foco em ações preven-
tivas. As estratégias têm como objetivo principal a educação con-
tinuada com equipes interdisciplinares no intuito de melhorar a 
qualidade da assistência na prevenção da UP, educação de pa-
cientes e familiares, implantação de práticas e protocolos ade-
quados de prevenção para o paciente internado e nos serviços 
de cirurgia, instituição de superfícies especiais para o manejo da 
pressão, coleta de dados de incidência e prevalência de UP (DEL-
MORE et al., 2011). Por conseguinte evitam-se custos adicionais 
com o tratamento da UP adquirida na internação e gastos com 
litígios (FOWLER; SCOTT-WILLIAMS; MCGUIRE, 2008).

Existe um consenso entre estudiosos sobre o assunto de 
que em se tratando de UP a prevenção é o melhor tratamento. 
Com o intuito de reduzir a incidência da UP e os custos decor-
rentes desta, surgiram organizações governamentais, america-
nas e europeias, como o National Pressure Ulcer Advisory Panel e 
European Pressure Ulcer Advisory Panel que recomendam diretri-
zes baseadas em evidências científicas para tratar e prevenir a 
UP (EPUAP; NPUAP, 2009). As diretrizes estão disponíveis no 
meio on-line para todos os países. Estas também são adequadas e 
utilizadas no Brasil, visto que, em nosso país não existem norma-
tivas e diretrizes para a prevenção e tratamento da UP.

Estado da Arte
A história universal revela que a preocupação com o cui-

dado de feridas existe desde a antiguidade, quando o homem na 
luta e no esforço pela sobrevivência era acometido por inúmeros 
ferimentos. A população primitiva associava o processo de cura 
de doenças e feridas ao misticismo e empregava cataplasma de 
folhas, ervas, poções e drogas vinculadas a rezas, rituais de fé e 
sacrifícios (GEOVANINI; OLIVEIRA JUNIOR; PALERMO, 2007).

Com a evolução das civilizações, os métodos empregados 
foram aperfeiçoados. Em 1550 a.C. a civilização egípcia já possuía 
um livro que descrevia o tratamento de casos de lesões traumá-
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ticas empregando carne fresca para estancar hemorragias, papa 
de pão para curar lesões infecciosas e emplastos de ervas para 
facilitar a cicatrização. Também já eram empregados o bisturi e a 
cauterização para a ressecção de tumores, imobilização com talas 
para o tratamento de fraturas ósseas e lesões articulares, banda-
gens e a tração esquelética (CANDIDO, 2001).

Hipócrates (300 a.C.) indicava desbridamentos e cauteriza-
ções para limpeza e preconizava a manutenção da ferida limpa e 
seca. Na era medieval, no século XI, surgiu o barbeiro-cirurgião 
que era encarregado do corte do cabelo, da barba, da extração den-
tária, da troca de curativos e da sangria. Em 1240 surgiu a profis-
são do médico, este diagnosticava os humores do corpo (excesso 
ou falta de líquidos) e indicava dietas, curava as feridas e realizava 
sangrias, cauterização e amputações (CANDIDO, 2001).

Entre os séculos XI e XII surgiu a estrutura hospitalar ge-
renciada pela igreja. A história da medicina relata que no sécu-
lo XVI retomou-se o princípio da intervenção mínima para que 
o processo de cicatrização ocorresse naturalmente. No final do 
século XIX, Hastel e Carrel descreveram técnicas mostrando a 
importância da limpeza da ferida por meio do desbridamento e 
a aproximação das bordas por meio da sutura. Posteriormente, 
Lister, Pasteur e Samelweiss evidenciaram a assepsia das mãos e 
do material cirúrgico para o controle de infecção. Em 1928, Fle-
ming descobriu a penicilina, que foi fundamental para o controle 
bacteriano naquela época. E em 1960, surgiu o conceito de man-
ter o leito da ferida úmido e limpo para acelerar a cicatrização 
(CANDIDO, 2001). 

Neste período não se falava em prevenção de feridas. O 
enfoque era voltado para a medicalização e a cura. Contudo, com 
o aumento da sobrevivência e envelhecimento da população, ob-
servou-se um crescimento das doenças crônicas e incapacitan-
tes, o que acarretou muitos casos na diminuição da mobilidade 
e restrição ao leito/cadeira, contribuindo para o incremento das 
lesões causadas pela pressão, como as UP. Em contrapartida, 
também aumentaram os gastos com o tratamento destas feridas. 
As UP são feridas crônicas que se desenvolvem rapidamente do 
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estágio I para o IV, são de difícil cicatrização e podem contribuir 
com desfechos negativos na saúde e mortalidade do paciente 
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Diante dos altos índices de UP e gastos com o seu trata-
mento, nos Estados Unidos da América (EUA) foi criado em 1987 
o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), organização 
americana sem fins lucrativos, dedicada à prevenção e ao tra-
tamento de UP. Seu objetivo era divulgar materiais educativos 
que serviam como recurso para profissionais de saúde, governo, 
público e agências de saúde. Até hoje realiza conferências nacio-
nais e apoia esforços em políticas públicas, educação e pesquisa 
(NPUAP; EPUAP, 2009).

 Posteriormente, na Europa, surgiu organização semelhan-
te que permanece ativa na contemporaneidade. O European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) foi criado em Londres em 1996 
para liderar e apoiar todos os países europeus nos esforços de 
prevenção e tratamento de UP. Realizando conferências anuais 
com o objetivo de reunir profissionais, pesquisadores e represen-
tantes da indústria farmacêutica, para discutir a situação atual 
do problema da UP na Europa e no mundo e discutir acerca dos 
cuidados no desenvolvimento, na prevenção e no tratamento 
dessas. Já nos primeiros anos de existência a organização desen-
volveu diretrizes para a prevenção e tratamento de UP, empre-
gadas em toda a Europa e disponibilizadas para o mundo todo 
(NPUAP; EPUAP, 2009).

Em 2004 as organizações americana e europeia, autori-
dades mundiais no assunto, se uniram para desenvolver novas 
diretrizes baseadas em evidências. A união resultou em orien-
tações em painéis consultivos do NPUAP e EPUAP e foram apre-
sentadas em Amsterdã em setembro de 2009. As diretrizes foram 
divulgadas no meio on-line para todos os países do mundo. Os 
guidelines são atualizados a cada cinco anos. Em 2014, na segun-
da edição do guia, a Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) 
juntou se ao NPUAP e ao EPUAP. O objetivo desta colaboração 
internacional foi o de desenvolver recomendações baseadas em 
evidências para a prevenção e para o tratamento das UP que 



62

CIENTIFICIDADE E DISSERTAÇÕES 

possam ser usadas por profissionais de saúde em todo o mundo 
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). 

A Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) atual-
mente Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) foi 
criada em dezembro de 1989 e faz parte do Departamento de 
Saúde e Serviços Humanos dos EUA. É a principal agência en-
carregada de investigação de apoio destinado a melhorar a qua-
lidade dos cuidados de saúde, reduzir seus custos e ampliar o 
acesso a serviços essenciais, e, em 1992, adotou a classificação do 
estadiamento de UP permitindo uniformização das informações 
(AHRQ, 2016).

O Grupo Nacional para el Estudio y Asesoriamento de Úlceras 
por Presión y Heridas Crónicas (GNEAUPP) fundado em 1994 na 
Espanha tem como objetivo dimensionar o problema da UP e 
outras feridas crônicas, conscientizar a sociedade no que con-
cerne a este problema e diminuir sua incidência e prevalência. 
Esse grupo ainda reúne profissionais para discussão e difusão 
do conhecimento científico desenvolvendo práticas baseadas em 
evidências, disponibiliza em seu site documentos técnicos no tra-
tamento e prevenção de UP e outras feridas crônicas, bem como 
as diretrizes apresentadas no NPUAP/EPUAP e ainda realiza 
reuniões anuais para divulgar conhecimentos e estudos sobre 
UP (GNEAUPP, 2016).

No ano de 2000, com a publicação do livro To err is human: 
building a safer health system, do Institute of Medicine dos EUA, o 
tema segurança do paciente ganhou relevância no mundo todo. 
O livro mostrou resultados de diversos estudos nos EUA evi-
denciando que erros na assistência acontecem e são frequentes, 
causando milhares de mortes e sequelas irreversíveis aos pacien-
tes internados em instituições de saúde (KOHN; CORRIGAN; 
DONALDSON, 2000). O termo evento adverso (EA) é definido 
como dano causado pelo cuidado à saúde e não pela doença de 
base, que estendeu o período da estadia hospitalar do paciente 
ou resultou em uma incapacidade existente no momento da alta 
(BRASIL, 2014). A UP é considerada um EA prevenível, resulta-
do de assistência que não seguiu as práticas e cuidados essen-
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ciais para a prevenção desta, resultando em dano (KOHN; COR-
RIGAN; DONALDSON, 2000).

A Organização Mundial de Saúde (OMS) organizou, em 
2002, em Genebra, na Suíça, a 55ª Assembléia Mundial de Saúde. 
A OMS, confrontada com a importante questão de Segurança do 
Paciente, adotou uma resolução encorajando os países a dispen-
sar plena atenção a este problema, aconselhando o fortalecimen-
to da segurança e dos sistemas de monitoramento. A resolução 
diligenciou a OMS para que esta gerenciasse a construção de 
normas e padrões mundiais e apoiasse os países nos esforços de 
desenvolvimento de políticas e práticas de Segurança do Pacien-
te. Na 57ª Assembléia Mundial de Saúde, ocorrida em maio de 
2004, aprovou-se a formação de uma aliança internacional para 
tornar a Segurança do Paciente uma iniciativa mundial e, em ou-
tubro de 2004, foi lançada a Aliança Mundial para a Segurança 
do Paciente (WHO, 2005). 

Considerando a prioridade dada à segurança do paciente 
em serviços de saúde na agenda política dos Estados-Membros 
da OMS e na Resolução aprovada durante a 57ª Assembleia 
Mundial da Saúde, o Brasil, no dia 01 de abril de 2013, junto ao 
Ministério da Saúde (MS) e a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA), lançou o Programa Nacional de Segurança 
do Paciente, cujo objetivo é prevenir e reduzir a incidência de 
EA. Para prevenir essas ocorrências, o MS e a ANVISA tornaram 
obrigatório que todos os hospitais do país, públicos e privados, 
tenham acesso a um Núcleo de Segurança do Paciente. Este nú-
cleo deve funcionar como referência para a promoção de um cui-
dado seguro onde a segurança do paciente seja avaliada constan-
temente. Desde logo, as notificações são consideradas essenciais 
para que a vigilância sanitária possa acompanhar o que acontece 
nos serviços de saúde de todo o Brasil e tomar as providências 
necessárias (BRASIL, 2013).

Posteriormente a Fiocruz, o MS e a ANVISA publicaram os 
protocolos que fazem parte do Programa Nacional de Seguran-
ça do Paciente. Os seis protocolos compreendem: a identificação 
do paciente, a prevenção de úlcera por pressão, a segurança na 
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prescrição, o uso e administração de medicamentos, a cirurgia 
segura, a prática de higiene das mãos em serviços de saúde e a 
prevenção de quedas. Os protocolos estão disponíveis para aces-
so no meio on-line para todo o Brasil (FIOCRUZ, 2013).

O programa de Segurança do Paciente foi inserido na 
agenda de prioridades do sistema de saúde público e privado do 
país com o intuito de promover mudanças significativas para a 
melhoria da qualidade na assistência a saúde. 

A pesquisa intitulada “ESTRATÉGIA DE INTERVEN-
ÇÃO EDUCATIVA SOBRE ÚLCERA POR PRESSÃO: Estudo 
com equipes de enfermagem de Unidades de Tratamento In-
tensivo de hospitais dos Vales do Rio Pardo e Jacuí/RS” faz par-
te da Dissertação de Miriam Viviane Baron e foi apresentada 
ao Programa de Pós-Graduação em Promoção da Saúde – Mes-
trado, da Universidade de Santa Cruz do Sul – UNISC, como 
requisito parcial para a obtenção do título de Mestre em Pro-
moção da Saúde em fevereiro de 2015.

A pesquisadora tem formação em fisioterapia e apresenta 
16 anos de experiência profissional como técnica de enfermagem 
atuando em diversas unidades de instituição hospitalar. Este tra-
balho surgiu da preocupação constante com o paciente acamado 
e debilitado, principalmente aquele internado em Unidade de 
Tratamento Intensivo (UTI), que apresenta grande risco para o 
desenvolvimento da UP. A origem da úlcera é multifatorial e o 
cuidado na prevenção deve ter uma abordagem interdisciplinar. 
O fisioterapeuta tem papel importante na prevenção por estar no 
cuidado direto aos pacientes – 18 a 24 horas diárias – tendo como 
principal objetivo em suas condutas aos pacientes da UTI a mo-
bilização a qual é fundamental para evitar a UP. O conhecimento 
compartilhado de duas profissões, aliado à inquietação com este 
problema, contribuiu para o desenvolvimento desta pesquisa, 
que foi realizada com equipes de enfermagem das UTI, por exis-
tir atualmente no Brasil um instrumento validado, apenas para 
avaliar o conhecimento das equipes de enfermagem acerca do 
tema, sendo esta uma questão importante para reflexão, uma vez 
que o problema deve envolver todos os profissionais da saúde 
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através da responsabilidade compartilhada em busca de preven-
ção efetiva.

Diante da magnitude do problema da UP, esse estudo vem 
ao encontro das ações da OMS e, mais recentemente, do MS que 
inclui a UP como um dos seis eixos prioritários de monitoramen-
to e prevenção no Programa Nacional de Segurança do Paciente 
lançado no dia 1o de abril de 2013 no Brasil. Esta pesquisadora, 
engajada com a problemática da situação, integra o Núcleo de 
Segurança do Paciente dos Vales, lançado em Santa Cruz do Sul 
no mês de maio de 2013. Este Núcleo busca soluções para sanar 
problemas voltados à assistência à saúde nas instituições hospi-
talares dos Vales do Rio Pardo e Jacuí.    

De forma geral, não existem estudos com ênfase na pre-
venção da UP nas instituições hospitalares dessas regiões, e, nes-
se sentido, buscou-se imprimir um caráter de ineditismo a essa 
investigação, com enfoque nesta temática. O estudo teve o intui-
to de contribuir com os propósitos dessas instituições, com me-
tas nacionais e internacionais, na melhoria dos atendimentos das 
equipes de enfermagem, na segurança e na qualidade de vida do 
paciente, na participação da equipe multidisciplinar, baseado em 
conhecimento e ações de cunho científico. 

A pesquisa foi desenvolvida junto a hospitais do Vale do Rio 
Pardo e Jacuí que possuem UTI. No Vale do Rio Pardo, existem 
dois hospitais com UTI, o Hospital Ana Nery de Santa Cruz do Sul 
e o Hospital São Sebastião Mártir de Venâncio Aires. E, no Vale do 
Jacuí, o Hospital de Caridade e Beneficência de Cachoeira do Sul.

A amostra dos sujeitos foi composta por uma população 
estimada em 72 profissionais de enfermagem das três institui-
ções hospitalares. Entre os profissionais estão: 12 enfermeiros e 
60 técnicos de enfermagem de todos os turnos de trabalho: ma-
nhã, tarde, noite I e noite II. A população abordada na pesqui-
sa são enfermeiros e técnicos de enfermagem atuantes nas UTI 
destas instituições hospitalares, que realizam atendimento direto 
ao paciente 24 horas por dia, em turnos de trabalho diurno e no-
turno. Dentre os três hospitais, foi realizado um sorteio aleatório 
simples, a partir do qual dois hospitais receberam intervenção 
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educativa, chamado grupo-intervenção, e o outro não recebeu 
intervenção, chamado grupo-controle. 

Como critérios de inclusão, participaram do estudo todos 
os técnicos de enfermagem e enfermeiros atuantes em UTI que 
concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Como critérios de ex-
clusão, os profissionais que estavam de férias no momento da apli-
cação do instrumento inicial e aqueles que não assinaram o TCLE. 

O projeto de pesquisa recebeu parecer favorável 
do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com CAE número 
19329014.0.0000.5343 e recebeu aprovação das instituições hospi-
talares para a realização da pesquisa. 

     
Processo de Desenvolvimento do Produto

Durante o desenvolvimento da pesquisa, as equipes de 
enfermagem das UTIs e participantes deste estudo expressaram 
a necessidade de uma órtese para prevenção de UP em região 
do calcâneo. Diante deste propósito, a pesquisadora criou uma 
órtese para prevenção de UP em calcâneo e prevenção do pé 
equino. O pé equino é uma complicação comum no paciente 
acamado e traz sérias consequências para a marcha do paciente. 
A órtese foi idealizada para que atendesse aos objetivos de 
prevenção tanto para o paciente acamado no hospital quanto 
para o acamado no domicílio.

O design da órtese foi fundamentado nas diretrizes inter-
nacionais para prevenção da UP em calcâneo, bem como nas 
normas de controle de infecção. O seu diferencial está na com-
posição e na utilização de matéria prima e sistema de ventilação 
que visam a evitar os efeitos da pressão, fricção e umidade, per-
mitindo a transpiração da pele e a distribuição da pressão. A sua 
configuração possibilita uma ligeira flexão do joelho, com o in-
tuito de evitar obstrução da veia poplítea e a formação de trom-
bose venosa profunda. As faixas externas da bota mantêm o pé 
em posição neutra e previnem o pé eqüino, e o seu revestimento 
impede a passagem de líquidos e secreções para o meio interno. 
A tramitação da órtese consistiu de preenchimento de formulá-
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rio para busca de anterioridade, com relato claro e detalhado do 
produto, descrição minuciosa da diferença entre a bota criada e 
as existentes no mercado, preenchimento de questionário para 
elaboração de pedido de patente, redação final do produto e en-
caminhamento do protocolo de pedido da patente. 

A invenção foi desenvolvida por Miriam Viviane Baron em 
um primeiro momento durante a pesquisa do mestrado. Em um 
segundo momento, o invento foi aprimorado, com contribuições 
e apoio dos professores Ricardo Morais Pavani, Luiz Alberto 
Forgiarini Júnior, Gilberto João Pavani e Sergio Adalberto Pavani 
do Centro Universitário Metodista – IPA.

O depósito de pedido de patente da “Bota preventiva de 
úlcera por pressão” foi realizado no Instituto Nacional da Pro-
priedade Industrial (INPI) sob o número do processo (BR 10 2015 
026938 2) no mês de outubro de 2015.

Impactos sociais e resultados esperados
A pesquisa realizada com as equipes de enfermagem atuan-

tes em UTIs na região dos Vales do Rio Pardo e Jacuí contribuiu 
para o levantamento de pontos importantes para a prevenção da 
UP, evidenciando questões que necessitam de aprimoramento 
do conhecimento para uma assistência qualificada e segura.

Através das intervenções educativas foi possível contribuir 
para o aprimoramento e o conhecimento das equipes através de 
uma aprendizagem significativa, representado por controle e re-
gistro de diminuição na incidência da UP em UTI após a finali-
zação do programa educativo.

Buscou-se a contribuição aos gestores e às equipes de en-
fermagem para a incorporação de atitudes de promoção da saú-
de e prevenção da UP, através de estratégias de educação con-
tinuada no trabalho em saúde, evidenciando a necessidade de 
aprimoramento constante dos conhecimentos.

Esta pesquisa nos hospitais da região dos Vales procurou 
contribuir para a valorização das equipes de enfermagem e ins-
tituições, além de, colaborar para a diminuição de EA e danos 
evitáveis no âmbito hospitalar, intervindo com ações para pre-
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venir a UP. Desta forma, buscou-se contribuir para a diminuição 
do risco de processos judiciais, concorrendo para a garantia da 
segurança do paciente e cooperando com as metas nacionais e 
internacionais do MS e da OMS.

A criação e construção do protótipo para a prevenção da UP 
evidenciam a importância ímpar da interação da equipe interdisci-
plinar atuante em UTIs para o desenvolvimento de novas tecnolo-
gias. A projeção da órtese denominada “Bota preventiva de úlcera 
por pressão” considerou o desenvolvimento de um produto que 
atenda às necessidades específicas para a região dos calcâneos. A 
elaboração do protótipo foi baseada em diretrizes internacionais 
de prevenção da UP e de normas de controle de infecção hospita-
lar, podendo ser utilizada no âmbito domiciliar e hospitalar. 

	 Por se tratar de uma invenção que apresenta configura-
ção única, não existente no mercado, acredita-se que esta contri-
buirá de forma eficaz para a prevenção da UP e do pé equino, 
atendendo às necessidades de inúmeros pacientes de diferentes 
idades e restritos ao leito. Desta forma, também se busca coope-
rar com o desenvolvimento de inovações e tecnologias nesta área 
da saúde, que são escassas, porém necessárias e imprescindíveis 
para a prevenção deste fatídico problema. 

Considerações finais
No que tange à prevenção da UP, é imprescindível o com-

promisso compartilhado entre as equipes interdisciplinares, ges-
tores e instituições hospitalares. É evidente que ações de educação 
continuada sistematizadas e baseadas em evidências científicas 
atuais são fundamentais para uma concreta prevenção da UP. Es-
tes fatos são corroborados por esta pesquisa de mestrado e por 
diversos pesquisadores que estudam o assunto no mundo todo.

Acredita-se que as ações do MS e ANVISA, na instituição 
do Programa Nacional de Segurança do Paciente na agenda de 
prioridades do sistema de saúde público e privado do país, po-
derão promover profundas mudanças para a melhoria da quali-
dade na assistência à saúde, particularmente no que diz respeito 
à prevenção da UP.
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Faz-se instante e urgente o desenvolvimento de novas tec-
nologias e inovações no âmbito da prevenção da UP, visto que 
no mercado atual existem diversos produtos indicados para a 
prevenção da UP, que não atendem a uma padronização e não 
seguem as diretrizes de prevenção, podendo até mesmo acelerar 
o desenvolvimento da UP.
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Introdução
Um dos principais problemas abordados na pesquisa “ES-

PORTE, TECNOLOGIA E INCLUSÃO: o caso da modalidade de 
Esgrima em Cadeira de Rodas” é demonstrar a necessidade de 
uma convergência de saberes para uma aumentar a performance 
do atleta paralímpico, envolvendo as fronteiras do conhecimento 
disciplinar, do social e do individual, do humano e do natural, 
da técnica e da fisiologia.

A Esgrima em Cadeira de Rodas (ECR) começou a ser pra-
ticada no Departamento de Lesados Medulares de Rockwood 
(Cardiff), na Inglaterra. A ECR surge como uma adaptação da 
Esgrima Convencional (EC) e se desenvolve no mundo oficial-
mente como uma modalidade esportiva paralímpica a ser pra-
ticada em cadeira de rodas por pessoas com deficiência física 
(NAZARETH, 2009).

As adaptações e os avanços tecnológicos fazem parte da 
evolução do ser humano e não poderiam ser dissociados dos es-
portes. No caso específico da Esgrima, existem avanços tecnoló-
gicos em relação à liberdade do atleta e, nesse sentido, um sis-
tema elétrico sem fio foi desenvolvido, visando à sinalização do 
contato entre os adversários.

No que diz respeito à Esgrima Adaptada (EA), esta tecno-
logia também tornará o atleta mais independente, mas as prin-
cipais dificuldades observadas na modalidade referem-se ao 
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acesso ao Fixador de Esgrima em Cadeira de Rodas. As dificul-
dades identificadas na competição vão desde as mais simples e 
universais como a acessibilidade a serviços básicos (atendimento 
às necessidades fisiológicas, transporte etc.) até as necessidades 
de diversos auxiliares necessários para que os jogos sejam pos-
síveis, bem como o longo tempo demandado para a preparação 
em cada um dos confrontos (PAVANI, 2011).

Observando as dificuldades e a dependência dos atletas ao 
praticarem a modalidade esportiva, assim como o elevado nú-
mero de auxiliares envolvidos no decorrer de uma competição 
de Esgrima em Cadeira de Rodas, onerando o evento e tornando-
-o menos atraente ao público em geral devido ao longo tempo de 
espera entre os combates, buscou-se, através das boas técnicas 
de engenharia, uma inovação visando à independência do atleta.

O objetivo principal desta pesquisa é demonstrar a ade-
quação de novos processos e produtos tecnológicos adaptados 
para a qualificação e inclusão social do atleta paralímpico, en-
volvendo o esporte e no caso específico a Esgrima adaptada para 
cadeirantes, contribuindo para a melhoria de sua qualidade de 
vida e desenvolvimento de sua saúde física e mental.

Referencial Teórico

a) Esporte versus Independência
A questão do esporte paralímpico necessita de uma abor-

dagem mais ampla na qual a ressignificação da simbiogênese 
enquanto filosofia de projeto constitui um recurso teórico impor-
tantíssimo para abordar o dilema e a complexidade provenien-
tes da emergência e das interações orgânicas e inorgânicas entre 
seres humanos e máquinas, redes e a vida em sociedade em sim-
biose com a nossa natureza.

A teoria da simbiogênese implica uma mudança de per-
cepção no pensamento evolutivo; por sua vez a teoria convencio-
nal concebe o desdobramento da vida como um processo no qual 
as espécies divergem umas das outras. Lynn Margulis (MARGU-
LIS, 2001) afirma que a formação de novas entidades compostas 
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através da simbiose de organismos, antes independentes, tem 
sido a mais poderosa força da evolução.

Geralmente, utilizam-se diferentes termos como utensílios, 
ferramentas e artefatos, máquinas, aparelhos e dispositivos para 
dar conta das criações e invenções humanas que servem de su-
porte para a vida ou para a morte. Nesta visão, a abordagem 
prioriza três grandes famílias de relações simbióticas entre a vida 
humana e as máquinas, ou seja, symbios de amplificação humana 
envolvendo a interface corpo, máquinas e softwares.

As máquinas “musculares” são aquelas que produzem 
symbios com o objetivo de amplificação muscular ou motora vi-
sando à substituição amplificada da força física humana e a me-
canização da locomoção. As máquinas “sensórias” são aquelas 
que produzem symbios com objetivo de amplificação dos senti-
dos humanos e operam como extensões dos sentidos especiali-
zados como a visão e a audição. As máquinas “cognitivas” são 
aquelas que produzem symbios com objetivo de amplificação das 
habilidades cognitivas.

Propõe-se numa primeira escala envolver apenas o acopla-
mento simples entre o symbios e o corpo, desconsiderando de in-
tervenção cirúrgica e uso de componentes com programação mi-
croeletrônica ou informacional, e, nesse caso, envolve apenas um 
acoplamento com interface para melhoramento clínico e reedu-
cacional. Trata-se de máquinas ou artefatos mecânicos e elétricos 
que visam à amplificação ou reparo de déficits motores, sensórios 
ou cognitivos, sem acoplamentos cibernéticos ou intervenção ci-
rúrgica que visem à independência de atletas paraolímpicos.

Assim, os equipamentos para a prática do esporte paralím-
pico não devem ser simplesmente adaptados ao cadeirante, mas 
incorporados à sua estrutura fisiológica, ou seja, a concepção dos 
equipamentos e o próprio regramento do esporte não devem ser 
concebidos a partir de um olhar externo, mas a partir da ótica e 
da realidade do próprio atleta.

b) Esgrima em Cadeira de Rodas
Segundo Araújo (1998), o advento do esporte adaptado 

iniciou-se após a I Guerra Mundial devido à necessidade de 
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reinserção de pessoas deficientes na sociedade, em sua grande 
maioria, vítimas da guerra. Considerando a extensão dos pro-
cessos adaptativos na formação dos esportes para pessoa com 
deficiência, Castro (2005) coloca que Esporte Adaptado (EA) é 
aquele que foi modificado, ajustado nas suas estruturas físicas 
(equipamentos, locais e materiais) e em procedimentos (regras e 
organização) no sentido de possibilitar a sua prática por pessoas 
com deficiência física.

As atividades desportivas adaptadas foram introduzidas 
pelo médico neurologista Ludwig Guttmann no Centro de Rea-
bilitação de Stoke Mandeville, Inglaterra, no ano de 1944, como 
parte essencial no tratamento médico de lesados medulares, au-
xiliando na restauração e manutenção da atividade mental e na 
autoconfiança (GUTTMANN, 1981). Ele acreditava que o espor-
te possuía a fórmula para motivar e diminuir o tédio da vida 
desocupada de um deficiente físico, mas mostrou que todas as 
pessoas com algum tipo de deficiência poderiam praticar ativi-
dades físicas e esportivas reintegrando-se à sociedade (ROSA-
DAS, 1989).

A Esgrima em Cadeira de Rodas (ECR) surgiu como uma 
adaptação da Esgrima Convencional (EC) e se desenvolveu ofi-
cialmente como uma modalidade esportiva paralímpica a ser 
praticada por pessoas com deficiência física (NAZARETH, 2009).

A Esgrima Adaptada (EA) mais conhecida e praticada é a 
esgrima com cadeira de rodas (ECR); por ser a única modalida-
de oficialmente reconhecida nas paralimpíadas (NAZARETH, 
2001) requer criatividade, velocidade, reflexos apurados, astúcia 
e determinação dos atletas com deficiência locomotora.

A ECR, que é administrada pelo Comitê Executivo de Es-
grima do Comitê Paraolímpico Internacional e segue as regras da 
Federação Internacional de Esgrima, começou a ser praticada no 
Departamento de Lesados Medulares de Rockwood em Cardiff, 
na Inglaterra, mas foi apresentada ao público por ocasião dos 
Jogos de Stoke Mandeville, realizados em 1953, demonstrando 
ser um esporte de grande potencial para ser desenvolvido com 
os pacientes com deficiência (MARTÍNEZ, 1994; ADAMS, 1985).



77

Fixador Servo-assistido para Esgrima em Cadeira de Rodas

c) Características da Esgrima em Cadeira de Rodas
A atividade do esgrimista é composta por diversos movi-

mentos especializados (gestos ou movimentos técnicos especí-
ficos de Esgrima) e não especializados (movimentos diversos) 
com ou sem ação da lâmina.

Todos os movimentos técnicos especializados ou não utiliza-
dos nas diversas variantes do jogo combativo com a intenção-fim 
de tocar são denominados de ações de Esgrima. A troca de ações 
entre o adversário, de forma contínua ou descontínua, durante um 
determinado período de tempo, no combate com intenções táticas, 
é definida como frases d`armas. Tais conjuntos de trocas de ações 
entre ambos os esgrimistas do assalto (duelo) formam o desenho 
de jogo combativo na Esgrima (ARKAYEV, 1991).

Uma das peculiaridades da esgrima em cadeira de rodas é 
a forma pela qual são computados os pontos. As vestimentas dos 
atletas têm sensores que indicam quando o atleta foi tocado. Tan-
to o público quanto os esgrimistas e juízes podem acompanhar 
o placar do duelo. Quando o toque da arma resulta em ponto, 
uma das luzes – vermelha ou verde – que representa cada atleta 
se acende. Quando ocorre um toque que não seja válido, é acesa 
uma luz branca (COMITÊ PARAOLÍMPICO BRASILEIRO, 2016).

Na primeira rodada dos torneios individuais, os confron-
tos duram no máximo quatro minutos e o vencedor é quem mar-
ca cinco pontos até o fim do combate. As etapas seguintes têm 
três tempos de três minutos cada, com intervalos de um minuto. 
Ganha o esgrimista que fizer 15 pontos ou o que tiver a maior 
pontuação ao final do combate. Caso haja empate, há prorroga-
ções de um minuto até que um dos atletas atinja o outro, numa 
espécie de “morte súbita” (COMITÊ PARAOLÍMPICO BRASI-
LEIRO, 2016).

d) Terreno de Jogo
No duelo da ECR, as cadeiras de rodas não se deslocam, 

ocorrendo apenas o ajuste da distância entre os esgrimistas para 
início do combate. As cadeiras são fixas no solo através de um 
equipamento específico denominado fixador de cadeiras de ro-
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das. Os esgrimistas devem sentar-se em cadeiras de rodas que 
atendam às regras vigentes da IWF e FIE (IWF, 2011).

O primeiro fixador de ECR foi produzindo pela Itália, 
equipamento muito pesado e de difícil manejo, mas os atuais fi-
xadores são mais leves e resistentes e foram apresentados nas 
Paraolimpíadas de Atenas, em 2004 (NAZARETH, 2009).

O terreno de jogo deve ter uma superfície uniforme, sem 
oferecer vantagem ou desvantagem para qualquer um dos dois 
esgrimistas. A parte do campo de jogo usada para esgrima é cha-
mada de pista (IWF, 2011).

A pista metálica, superfície onde o fixador da Esgrima em 
Cadeira de Rodas é montado, é considerada o terreno de jogo 
dos esgrimistas pelo Regulamento Oficial da Federação Interna-
cional de Esgrima (FIE, 2016).

A pista da EC deve ter 14 metros de comprimento por 1,50 
a 2,00 metros de largura, devendo ser constituída de material ca-
paz de conduzir corrente para que a mesma possa ser aterrada, 
evitando que o aparelho de sinalização seja acionado toda vez 
que o esgrimista tocar no chão. Na ECR, a pista é menor e tem 
4,5 metros de comprimento por 2,5 metros de largura (COMITE 
PARAOLÍMPICO BRASILEIRO, 2016).

Na ECR, os esgrimistas não se deslocam durante o assalto, 
pois as cadeiras de rodas são bloqueadas pelo fixador de cadeira 
de rodas, permitindo aos esgrimistas jogarem com segurança e 
sem o receio de virar a cadeira e causar acidentes. Nesta moda-
lidade esportiva, é usado um fixador de cadeira de rodas para 
cada esgrimista, sendo colocado sobre a pista para fixação de ca-
deiras de rodas (IWF, 2011).

Os fixadores de cadeira são constituídos por duas plata-
formas, medindo cada uma 78 cm de diâmetro, que estão uni-
das uma à outra por uma barra central formando uma disposi-
ção em ângulo de 110º. As plataformas têm um par de sistemas 
de agarre, para fixação das rodas da cadeira, impedindo que 
elas se desloquem durante o combate. Não podem existir osci-
lações e movimento das cadeiras em relação à plataforma (NA-
ZARETH, 2009).
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O fixador deve ser organizado de forma a permitir que os 
esgrimistas utilizem o braço dominante (braço de esgrima prefe-
rido) para o jogo (IWF, 2011). No jogo entre atletas com braços 
dominantes, destro e canhoto, é gasto um tempo significativo 
para trocar a posição das plataformas do fixador, sendo realiza-
da manualmente pelo auxiliar de pista, abrangendo o destrava-
mento do pino de trava da plataforma junto a haste central que 
une as plataformas do fixador, a inversão da plataforma para a 
posição desejada e travamento da plataforma, para posterior fi-
xação da cadeira de rodas de Esgrima.

Figura 1 - Vista Superior da posição dos esgrimistas no fixador de ECR
(Fonte ASASEPODE, 2016).

Todos os fixadores usados em competições devem ter sido 
previamente aprovados pela International Wheelchair Fencing Exe-
cutive Committee, seguindo as diretrizes da entidade (IWF, 2011). 
Em competições oficiais, o fixador de cadeira de rodas deve estar 
disposto sobre a pista metálica de Esgrima que deve ser aterrada 
ao aparelho de sinalização de toques.

O presente estudo caracteriza-se por ser uma pesquisa ex-
perimental e de campo com construção do processo de desen-
volvimento de produto onde os dados são relatados de forma 
qualitativa e quantitativa, resultando em patente internacional. 
Primeiramente, foi realizada a busca de anterioridade na base 
nacional do Instituto Nacional da Propriedade Industrial (INPI, 
2016) e nas bases internacionais Esp@cenet – European Patent Offi-
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ce (EPO, 2016) e no United States Patent and Trademark Office (USP-
TO, 2016). A seleção das Patentes de Invenção (PI) e Patentes de 
Modificação de Utilidade (MU) foi realizada por descritores pre-
sentes nos títulos e resumos dessas patentes, cujo filtro abrangeu 
todas as palavras (a expressão exata, qualquer uma das palavras 
e a palavra aproximada). Os descritores foram “esgrima”, “fixa-
dor de cadeira de rodas” e “cadeira de rodas”.

A busca foi realizada através da seção “A” - Necessida-
des humana, subclasse a 61- Ciências médicas ou veterinária; 
higiene e seção “B” - Operações de processamento; transporte, 
subclasse Selins ou assentos de bicicletas; acessórios próprios 
para bicicletas e não incluídos em outro local. Com os descrito-
res “cadeira de rodas”, “fixador de cadeira de rodas”, “sistema 
de fixação” e “esgrima”.

O pedido de patente de invenção do fixador servo-assistido 
(FSA) é classificado segundo a International Patent Classification 
(IPC) nas seguintes seções, classes, subclasses, grupos principais 
e subgrupos: A61G5/02; A63B69/02; A63B71/00; B62M1/14, sendo 
publicado na revista do INPI número 2227, com o número do 
pedido de patente de invenção BR 10 2013 008795-5 A2.

Resultados e Discussão
A presente pesquisa resultou no desenvolvimento de um 

projeto de modelos de pistas auxiliares, ou seja, plataformas de 
fixação de cadeiras de rodas para competição de esgrima para a 
universalização desse esporte. Além das características ergonô-
micas aplicáveis diretamente aos atletas, foi levada em conside-
ração a participação dos auxiliares da esgrima adaptada, pois os 
dispositivos disponíveis são de difícil utilização, além de retar-
dar o jogo da esgrima (PAVANI, 2011).

Outro fator a ser considerado é a maior de independência 
do atleta cadeirante que pode praticar seu esporte com a mínima 
participação dos auxiliares, sendo que este estudo apresenta a 
concepção de uma pista auxiliar com dispositivos que permitem 
a rápida fixação de uma cadeira de rodas através de atuadores 
hidráulicos ou pneumáticos. O acionamento da fixação pode ser 
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realizado pelo próprio atleta (cadeirante ou não) ou pelo árbitro/
mesário da esgrima.

A atividade será desenvolvida em quatro etapas:

1.	 Levantamento das necessidades e possibilidades dos 
atletas e do esporte; sistematização de dados como base 
para a prototipagem das pistas auxiliares; obtenção de 
dados através de questionários, entrevistas e pesquisa 
bibliográfica.

2.	 Formação da equipe técnica especializada e estagiários 
especialistas em clínica esportista e engenharia; elabo-
ração de protótipos; predefinição do sistema que será 
implantado de acordo com os projetos elaborados; se-
leção de voluntários; desenvolvimento do treinamento 
dos voluntários para a operação do sistema; ajustes e 
regulagem do sistema; início da adequação de ambien-
tes; elaboração dos desenhos e levantamento de custos 
para a execução de protótipos finais; concepção e cons-
trução do protótipo funcional de pista auxiliar manual, 
ou seja, com ajustes da pista realizados por auxiliares.

3.	 Concepção e construção final do protótipo funcional de 
pista auxiliar mecanizada, ou seja, com ajustes da pista 
realizada por atletas (cadeirantes) ou auxiliares através 
de dispositivos hidráulicos e/ou pneumáticos e aciona-
dores elétricos; testes do protótipo final; apresentação 
do projeto à comunidade; implantação do sistema; ava-
liação de resultados.

4.	 Proposta de alteração da legislação relativa ao esporte 
para a utilização destes novos dispositivos.

As etapas um e dois já estão completas e a etapa três está 
em realização.

O equipamento proposto para substituir a pista de esgrima 
atual foi projetado para propiciar independência ao atleta de esgri-
ma paraolímpica, eliminando ou minimizando os auxílios atual-
mente necessários para que ocorra o jogo entre dois cadeirantes.
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Serão implementadas as seguintes alterações, quando rela-
cionadas às plataformas de ECR existentes (PAVANI, 2011):

•	 Acesso sem rampas para facilitar o acesso à plataforma 
de praticamente todos os atletas com alguma motrici-
dade superior.

•	 Fixação das cadeiras através de três ou quatro cilindros 
pneumáticos, com comandos independentes para cada 
uma das plataformas, com comando local realizado pe-
los atletas ou juízes, com comando eletropneumático 
tipo umbilical através de botoeira específica.

•	 Plataformas com entrada dupla, permitindo a ação de 
destros ou canhotos, sem alterações da plataforma.

•	 Correção da distância das plataformas através de um 
sistema de motoredutor com acionamento de um fuso.

•	 O sistema contará com um compressor com aciona-
mento elétrico e todos os acionamentos serão em 24 
VDC por razões de segurança, exceto o compressor 
principal que não estará ligado a plataforma.

•	
O fixador servo-assistido (FSA) para esgrima adaptada foi 

desenvolvido para a fixação de cadeiras de rodas adaptadas para 
competições de esgrima adaptada para pessoas com lesões me-
dulares, amputados e deficientes mentais, em suas três modali-
dades: espada, florete e sabre.

Os estudos atuais indicam a possibilidade de uso em outros 
esportes adaptados para o mesmo público como as competições 
de arremesso (dardo, disco, martelo e peso) para cadeirantes.

O FSA para esgrima adaptada objetiva a independência do 
atleta com deficiência, permitindo que este possa treinar e compe-
tir sem a necessidade de terceiros para fixar a cadeira, pois este é 
um requisito fundamental para esta modalidade de competição.
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Figura 2 - Fixador Servo-assistido de Esgrima em Cadeira de Rodas
(Fonte: Banco de imagens do autor, 2013)

Considerações finais
Este estudo constatou obstáculos frente ao avanço tecnoló-

gico envolvendo os esportes paraolímpicos. A temática abordada 
por intermédio desta metodologia e as estratégias empregadas 
evidenciaram a motivação e o interesse pelo aperfeiçoamen-
to do conhecimento, mostrando a efetiva contribuição para os 
atletas da modalidade ECR, colaborando para sua inclusão so-
cial através da independência para a prática esportiva, por meio 
do processo de desenvolvimento de um novo produto capaz 
demonstrar a adequação de processos e produtos tecnológicos 
adaptados para a qualificação do esporte e no caso específico um 
esporte adaptado para cadeirantes.

Assim, a apresentação do processo de criação de um pro-
duto facilitador da inclusão social no esporte da ECR para atle-
tas cadeirantes contribui para a efetiva inclusão e independência 
dos esgrimistas paraolímpicos e torna-se útil e necessária.

O FSA materializa o potencial da abordagem simbiogênica 
aplicada à cooperação da interface entre a realidade orgânica e 
inorgânica mediada pelas tecnologias assistivas que visam a su-
prir, a reduzir ou a ampliar funcionalidades deficitárias congêni-
tas ou transtornos adquiridos, principalmente motores, através 
da modalidade de Esgrima em Cadeira de Rodas, auxiliando na 
maior independência e qualidade de vida do atleta paralímpico.
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O depósito de pedido de patente da “Fixador servo-assis-
tido para esgrima em cadeira de rodas” foi realizado no Institu-
to Nacional da Propriedade Industrial (INPI) sob o número do 
processo (BR 10 2013 008795-5 A2), publicado na revista do INPI 
(RPI 2294), em 23 de dezembro de 2014.

Os autores declaram não haver conflito de interesses.
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Introdução

De acordo com os dados da Organização Mundial da Saúde 
(Relatório Mundial sobre Deficiência, 2011), certa de 650 milhões 
de pessoas no mundo apresentam algum tipo de deficiência. No 
Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
- IBGE (2010), mais de 24% da população apresenta algum tipo 
de deficiência, totalizando mais de 45 milhões de pessoas. Deste 
montante, 13 milhões apresentam alguma deficiência física gra-
ve e necessitam de alguma tecnologia assistiva (TA) para realizar 
suas rotinas diárias. Entre as TA que são mais utilizadas, encon-
tra-se a Cadeira de rodas – CR, que é uma TA que consiste em 
um acento montado sobre rodas para indivíduos com dificulda-
de de locomoção (ALONSO, 2011).

O crescimento do número de deficientes dá-se por conta 
de fatores como o aumento populacional e seu envelhecimento, 
desnutrição, acidentes de trânsito e laborais e alguns fatores não 
mensuráveis como a aceitação da própria família, menor precon-
ceito, e uma investigação mais aprofundada, por parte das agên-
cias de pesquisa.

O projeto envolveu a pesquisa e a construção de um pro-
tótipo da cadeira de rodas funcional para os membros inferio-
res ampliando a autonomia do usuário de CR e auxiliando na 
ampliação do tempo de reabilitação. Para isso, foi feito um le-
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vantamento nos conceitos e definições da Pessoa com deficiência 
- PCD e a pessoa com deficiência física - PDF, a partir do qual se 
constatou que a deficiência física é uma alteração completa ou 
parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretan-
do o comprometimento da função física (BRASIL, 2004; AMARI-
LION et al. 2000).

Encontraram-se diversos procedimentos para amenizar os 
efeitos maléficos da inatividade física e apresenta-se mais um 
procedimento que poderá ser realizado sem a necessidade da 
presença de um fisioterapeuta.

Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em pesquisa 
do Centro Universitário Metodista / IPA sob o parecer de núme-
ro 918.886 e posteriormente submetido para avaliação do CO-
NEP – Comissão Nacional de Ética em Pesquisa.

Estado da Arte
Para isso, foi observada a evolução da cadeira de rodas – 

CR, desde sua origem até os modelos atuais. Em destaque, foi 
o modelo projetado pela empresa Everest & Jennings, em 1932, 
que criou a primeira CR dobrável do mercado. (ASENSIO, 2011; 
CAMERON, 2010; SOUZA, 2011; PALANIAPPAN, 2013).

Da mesma forma, buscou-se fazer um levantamento das 
técnicas utilizadas nas reabilitações de PDF, pois segundo Mc 
Donald (2002) sabe-se que nos pacientes com doenças neuromus-
culares os efeitos da inatividade física sobre o sistema muscular, 
como a atrofia e diminuição da resistência muscular, são mais 
significativos do que em indivíduos normais. Esta constatação 
corrobora a importância de manter-se em atividade as fibras dos 
membros inferiores.

De acordo com a literatura e a observação empírica, nota-
mos que a imobilidade articular, das pessoas com deficiência fí-
sica, provoca alterações nas articulações, músculos e ossos (KIS-
NER; COLBY, 2009).

Guyton e Hall (2006) afirmam que a força muscular diminui 
até 15% por semana. A redução da atividade muscular compro-
mete a irrigação sanguínea e a atividade metabólica, com diminui-
ção do débito de Oxigênio e consequentemente atrofia muscular.
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A atrofia muscular dos membros inferiores reduz o tama-
nho de um músculo ou grupos musculares e, por conseguinte, 
representa uma resposta normal ao desuso dos mesmos. Em pes-
soas com deficiência física motora é evidente esta redução, e uma 
imobilidade prolongada acarreta alterações do metabolismo de 
cálcio (POLLOCK; WILMORE, 2009).

Kasper et al (2002) demonstraram ainda que a atrofia por 
desuso começa na quarta hora de repouso ao leito ou mesmo em 
cadeira de rodas, resultando em diminuição da massa muscular, 
do diâmetro de célula muscular e do número de fibras musculares.

Nese mesmo sentido, entre os indivíduos com deficiência 
física, alterações bioquímicas e metabólicas indesejáveis se es-
tabelecem com a inatividade física, resultando em redução da 
massa muscular e acúmulo excessivo de tecido adiposo corpo-
ral, situação verificada através de parâmetros antropométricos 
(SPUNGEM et al, 2003; QUINTANA; NEIVA, 2008)

Outros problemas que podem acarretar PDF são as úlceras 
de pressão ou escaras de decúbito e a trombose venosa profunda 
– TVP – que é decorrente da hiper-coagulabilidade sanguínea, 
das alterações endoteliais e da estase venosa (Tríade de Virchow) 
(BRASIL, 2013).

A paralisia associada à vasoplegia faz com que os pacientes 
com lesão medular tenham alto risco de desenvolver fenômenos 
tromboembólicos venosos principalmente nas primeiras quatro 
semanas após a lesão. Cerca de 50% dos pacientes na fase aguda 
desenvolvem TVP assintomática, 15% apresentam manifestações 
clínicas e 4% evoluem para embolia pulmonar, muitas vezes fatal 
(BRASIL, 2013).

O quadro clínico da lesão medular caracteriza-se pelo ede-
ma e enrijecimento da extremidade, aumento da temperatura lo-
cal, cianose ou hiperemia. Pode haver queixa dolorosa quando o 
paciente tem a sensibilidade preservada (BRASIL, 2013).

Recomenda-se que a prevenção seja feita com uso precoce 
de anticoagulantes, movimentação passiva dos membros inferio-
res e uso de meias elásticas compressivas (BRASIL, 2013).

Para que sejam reduzidas estas alterações funcionais, a Fi-
sioterapia utiliza algumas técnicas, como as alternâncias de decú-
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bito (dorsal, lateral e ventral), exercícios de mobilidade articular 
e exercício de inclinação da cadeira de rodas (TEIXEIRA, 2007).

Além disso, existem diversas técnicas utilizadas pela fisiote-
rapia motora, como eletroterapia (eletricidade), termoterapia (ca-
lor), fototerapia (radiação), mecanoterapia (aparelhos mecânicos), 
massoterapia (massagem), terapia manual, hidroterapia (água), 
crioterapia (frio) e cinesioterapia (exercícios). Estas técnicas são 
usadas para a reabilitação buscando promover, aperfeiçoar ou 
adaptar a qualidade de vida do indivíduo (TEIXEIRA, 2007).

Entre as técnicas de cinesioterapia, encontramos os méto-
dos de alternâncias de decúbito (dorsal, ventral e lateral), exer-
cícios de mobilidade articular, inclinações da cadeira de roda e 
a Movimentação Passiva Contínua - MPC, que foi desenvolvido 
por SALTER em 1970 e tem como objetivo preservar e recuperar 
a rigidez da articulação (FERREIRA; MARTINS, 2013).

A MPC dos membros superiores e inferiores são procedi-
mentos de rotina realizados pelo fisioterapeuta em unidades de 
terapia intensiva (UTIs), com objetivo de manter os arcos do mo-
vimento, melhorar ou manter o alongamento dos tecidos moles, 
manter o tropismo muscular e diminuir os riscos de tromboem-
bolismo (KOCH et al, 1996).

De acordo com a MPC em pacientes criticamente enfermos 
preveniu atrofia de fibras musculares (Koch et al, 1996), aumen-
tou o consumo de oxigênio (VO2) e provocou uma queda da sa-
turação de oxigênio no sangue venoso, provavelmente devido ao 
aumento da taxa de extração de oxigênio e índice cardíaco (SAVI 
et al., 2010).

Porém não há consenso na literatura sobre os benefícios da 
MPC (KUMAR et al, 1996; LACHIEWICZ, 2000) e, nesse mesmo 
sentido, Bible et al. (2009) acredita que um protocolo de CPM 
apresenta resultados menos esperados conforme as conclusões 
de seus estudos.

Jerre (2007) relata a ausência de dados que demonstrem 
a importância da utilização de exercícios passivos para evitar 
deformações articulares e encurtamento muscular em pacientes 
sob ventilação mecânica.
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Desta forma entende-se que será pertinente buscar resultados 
através de novos estudos com testes de campo com este produto.

Diante da relevância de se realizar movimentações dos 
membros inferiores, este estudo apresenta o processo de desen-
volvimento do produto - Cadeira de rodas com sistema funcional 
para os membros inferiores, que irá auxiliar no retorno venoso e no 
retardo da atrofia dos músculos dos membros inferiores (SPUN-
GEM, 2003; KISNER; COLBER, 2009; GUYTON; HALL, 2006).

Este estudo não tem a pretensão de concluir o tema, nem 
substituir os profissionais da área de fisioterapia, e sim apresen-
tar uma contribuição para o desenvolvimento de produtos cada 
vez mais específicos e de acordo com as necessidades de cada 
um, melhorando a qualidade de vida, proporcionando conforto, 
segurança e eficiência nas atividades diárias e ampliando o tem-
po do estímulo muscular dos sujeitos do estudo.

O presente estudo caracterizou-se por ser uma pesquisa 
de campo e experimental com produção do processo de de-
senvolvimento de um produto, a partir da qual os dados se-
rão relatados de forma qualitativa. Esta pesquisa utilizou-se de 
pressupostos oriundos da Educação Física, Engenharia de Pro-
dutos, Física e Fisioterapia.

O desenvolvimento do produto desta pesquisa é voltado 
para Pessoas com deficiência física (PDF) que utilizam cadeira 
de rodas. Este projeto foi desenvolvido pelo IFSUL – Charquea-
das e pelo Centro Universitário Metodista -IPA/RS, através do 
PPG – RI. Nesta fase do trabalho não foi realizado nenhum teste 
utilizando pessoas com deficiência física para confirmação dos 
resultados deste estudo.

Todas as técnicas de fisioterapia para movimentação dos 
membros inferiores necessitam do acompanhamento de um fi-
sioterapeuta ou de um enfermeiro para realização da ativação 
dos músculos das pernas. Entre as principais técnicas, destaca-se 
a alternância de decúbito, os exercícios de mobilidade articula-
res, as massagens musculares, a inclinação da cadeira de rodas e 
o movimento passivo contínuo. Todos eles com algum objetivo 
específico, porém todos necessitando de alguém da equipe de 
reabilitação para que seja realizada a técnica.
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Os principais benefícios do produto apresentado são: au-
mentar a autonomia do deficiente físico; auxiliar nas atividades 
de reabilitação física, podendo ser desenvolvido com o propósito 
de aumento do fluxo sanguíneo e consequente vasodilatação das 
artérias dos membros inferiores, que reduzirá a pressão arterial 
durante trabalho muscular dos membros superiores; minimizar 
a atrofia dos músculos dos membros inferiores.

O presente produto é considerado um Modelo de utilidade 
de acordo com as normas do Instituto Nacional de Propriedade 
Intelectual (2008).

A progressão das tarefas do processo de desenvolvimen-
to do produto foi dividida em quatro etapas distintas e relacio-
nadas entre si. Iniciou-se com o planejamento da construção do 
produto, a fase mecânica e a fase elétrica e para concluir a fase de 
testes e a defesa, de acordo com a figura a seguir:

Figura 1: Fluxograma do desenvolvimento
Fonte: Banco de imagens do autor- ferramenta BIZAGI MODELER- 2016.
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Impactos sociais e resultados esperados
O Protótipo da Cadeira de Rodas que se desenvolveu a 

partir deste projeto de pesquisa apresenta a seguinte descrição: 
Modelo 1009 da marca Jaguaribe, construída em aço carbono, 
com estrutura dobrável em X, pintura eletrostática epóxi, estofa-
mento em nylon, rodas traseiras de 24’’, injetadas em nylon com 
pneus maciços, rodas dianteiras de 6’’ maciças, freios bilaterais 
reguláveis, apoios de pés articuláveis, apoios de braço fixos, com 
capacidade para 90 kg e largura do assento de 40 cm. Nesta es-
trutura foi acoplado um sistema funcional para os membros in-
feriores, no qual se realizam movimentos de flexo-extensão dos 
joelhos, através de um motor acoplado no chassi da cadeira e 
uma engrenagem para elevação do suporte que fixa as pernas da 
PDF. Realizando uma elevação dos pés aproximadamente de 25º 
a 40º em relação à posição dos pés normais na CR.

Conforme Von Krogh et AL (2001) e Nonaka; Taeuchi 
(2002), as conversas desempenham um papel importante em 
todas as fases do processo de criação do conhecimento. Duran-
te uma conversa criativa permite-se que indivíduos exponham 
suas próprias ideias e insights por meio de métodos de raciocínio 
como indução, dedução e abdução.

Desta forma, é que se deu a construção deste protótipo que 
passou por diversos momentos. A primeira ideia surgiu em uma 
reunião com um grupo de docentes do Instituto Federal Sul-rio-
-grandense, Campus Charqueadas, no qual procura-se estimular 
os acadêmicos dos cursos Técnicos em Informática e Técnico em 
Mecatrônica a desenvolverem projetos durante o ensino médio.

Nesta reunião discutiu-se como seriam interessantes ter-
mos projetos voltados para a comunidade externa, principalmen-
te para as pessoas com maiores dificuldades financeiras. Mais do 
que apresentações em congressos e simpósios, bem como artigos 
científicos, precisa-se de projetos que resolvam problemas diá-
rios, mais ainda, problemas da rotina das pessoas com deficiên-
cia. Diante disso, surgiram diversas ideias de projetos e produtos 
que seriam voltadas para as PCD, e entre estas propostas, surgiu 
a de desenvolver uma cadeira de rodas com movimentos de fle-
xão e extensão da articulação do joelho.
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Para iniciar o projeto conseguiu-se a doação de uma cadei-
ra de rodas da marca Jaguaribe modelo 1009, sem ano de fabri-
cação definido, com o intuito de ser referência na construção do 
protótipo, através da Associação de Deficientes Físicos de Char-
queadas - ADEFC.

Obteve-se o envolvimento de alguns acadêmicos do cur-
so Técnico Integrado de Mecatrônica do Instituto Federal Sul-
-rio-grandense / Campus Charqueadas e começou-se a planejar 
como seria o desenvolvimento do projeto.

A partir da ideia do projeto de uma cadeira de rodas reali-
zaram-se diversos encaminhamentos de como seria a construção 
do protótipo. Entre as propostas mais interessantes, construiu-se 
um sistema de correias que ficaria embaixo da cadeira com um 
motor de passo. O sistema ficou muito pesado, com mecânica ex-
tremamente complicada, não sendo possível articular o suporte 
das pernas na cadeira disponível.

Entre os erros e falhas que se podem relatar, está o uso do 
motor funcionando com uma bateria, para o mesmo não precisar 
ficar conectado a energia eletrizada de uma residência. Entretan-
to percebeu-se que tal procedimento aumentaria o peso da ca-
deira de rodas e o custo necessário para montagem do protótipo.

Pesquisando sobre o tema, identificou-se o funcionamento 
dos limpadores de para-brisa e que poderia atender nossa de-
manda no projeto. Nesse sentido, percebeu-se um sistema mecâ-
nico no qual um motor reduzido realiza movimento contínuo e 
é conectado nas hastes do limpador de para-brisa através de um 
sistema de transmissão articulada.

Para a construção do protótipo foram definidas quatro fa-
ses distintas e interligadas. Iniciando com a fase de planejamento 
da elaboração do protótipo, a fase mecânica para a construção 
da engrenagem e adaptações, a fase elétrica para definição do 
motor e fonte de energia e por último a fase de testes para análise 
de resistência e funcionalidade, lembrando que se alteraram os 
caminhos de execução, de acordo com a disponibilidade de equi-
pamentos e falhas no processo de execução.

Na fase de planejamento do processo de desenvolvimento 
do produto estabeleceram-se os objetivos, as tarefas operacionais 
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e quantos colaboradores eram necessários na equipe para a cons-
trução do protótipo.

Na fase mecânica, depois de várias tentativas e em concor-
dância com Alves (2011), foi percebido que os motores de cor-
rente contínua são utilizados em aplicações onde ocorrem fre-
quentes partidas e paradas, e que requerem um bom controle 
de velocidade e por esses motivos e pela possibilidade de variar 
o torque de 0 a 100% do torque nominal em quaisquer faixas de 
velocidade, o motor CC é utilizado em tração elétrica, em apli-
cações tais como: locomotivas, carros elétricos, bondes, bicicletas 
elétricas, walk machines e outros, foi definido qual motor seria 
necessário para a execução da tarefa.

Executando os testes para identificar o RPM real e o tor-
que de um motor de para-brisa, constatou-se que este motor não 
poderia ser utilizado para o fim do projeto, pois o modelo que 
se teve acesso apresenta 4w de potência e 38 RPM de velocida-
de. Desta forma, foi necessário pesquisar um motor mais potente 
para a realização do movimento sugerido.

De acordo com a disponibilidade de motores que se teve 
acesso, o motor que apresentou características superiores às ne-
cessárias para a execução pretendida, foi o motor da Imobras, 
modelo 101400112, que possui 3000 RPM e 125 W de potência, 
segundo especificação técnica do fabricante.

Após ser definido o motor a ser utilizado, as próximas 
etapas foram de desmontar a cadeira para se terem as medidas 
certas do protótipo, a ampliação do assento, e a colocação do en-
costo. Posteriormente, construiu-se uma engrenagem, de acordo 
com o princípio de funcionamento do sistema de movimento do 
limpador de para-brisa, para ser conectada ao motor.

Para se ter a noção real da engrenagem, projetou-se um 
MOCK-UP de tamanho real (protótipo em madeira), que segun-
do Ferroli e Librelotto (2012) é a maneira mais simples para se 
visualizar a construção do um objeto sem muito desperdício.

Com o sistema de engrenagem do MOCK-UP funcionando 
adequadamente, passou-se para a fase de arquitetura da engre-
nagem, na qual se usou quatro barras de aço com 19mm de es-
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pessura medindo respectivamente 75cm, 65cm, 48cm e 10cm de 
comprimento, e que, quando conectadas, realizam o movimento 
de extensão e flexão da articulação do joelho. Denominou-se (A) 
barra de 65cm como Barra do Lado Direito, (B) a barra de 75cm 
como Barra Lado Esquerdo, (C) a barra de 48cm como Barra “S”, 
e (D) a barra de 10cm como Barra Pequena.

Com as medidas corretas, construíram-se os engates para 
fixação dos suportes dos membros inferiores, que servem para 
facilitar o movimento de elevação e retorno da barra das per-
nas. Os engates foram desenvolvidos com tecnil (Poliamida 66) 
em uma fresa mecânica, medindo 12mm x 10mm, que segundo 
Fantoni (2012) e Poleto (2014) que possibilita o manuseio fácil e 
seguro do produto e apresenta um custo baixo para aquisição em 
sua forma granular.

O próximo passo foi a fase de fixação da engrenagem na 
cadeira de rodas. Inicialmente foi soldado um parafuso com 
6,5cm de comprimento em cada lado da cadeira com o objetivo 
de suportar as barras para as pernas. Na sequência, foi construí-
da uma peça denominada Luva, que unia a barra Lado Esquerdo 
à barra “S” e construída outra peça para fixação da barra “S” à 
Barra Pequena.

Finalizando o processo de construção da engrenagem, 
adaptou-se a fixação do motor sobre uma base de madeira na 
parte inferior da CR, e desta forma terminando a fase mecânica 
do protótipo.

Para identificar o torque necessário para o sistema de en-
grenagem apoiou-se no programa WORKING MODEL, versão 
6.0 de 2003, no qual houve a simulação de todo o sistema de en-
grenagem funcionando (Figura 2).



97

Cadeira de Rodas com Sistema Funcional para os Membros Inferiores

Figura 2: Simulação 
Fonte: Banco de imagens do autor- WORKING MODEL V.6.0 2016.

Posterior a análise do torque, foi necessário construir um 
circuito de controle de potência – PWM -Pulse Width Modula-
tion, pois segundo Braga (2014) as modulações por largura de 
pulso são utilizadas em aplicações em Robótica, Mecatrônica e 
até aeromodelismo pela possibilidade de se manter o torque de 
motores DC, mesmo com baixas rotações.

Na fase elétrica, iniciou-se com o motor da Imobras de 3000 
RPM, com 125 W de potência; visto que esse motor possui ro-
tações elevadas, foi necessário construir uma caixa de redução 
de quatro engrenagens com a finalidade de reduzir os 3000 rpm 
para no máximo 120 rpm. Esta redução deu-se com o objetivo de 
não diminuir o torque e para que a velocidade fosse adequada 
para a atividade de extensão e flexão dos joelhos. Porém, durante 
a realização dos testes de funcionalidade, percebeu-se que este 
motor não tinha torque suficiente para movimentar o sistema de 
engrenagem, pois durante o teste, no sentido ascendente, o mo-
vimento perdia velocidade, e no sentido descendente, aumenta-
va a velocidade da conexão, por causa da influência que a força 
de gravidade atuava na engrenagem. Desta forma, constatou-se 
que havia um movimento irregular e assimétrico não sendo ade-
quado para o propósito do estudo.

A partir do momento que não funcionou o motor da Imo-
bras, foi necessário buscar outro motor para realização do mo-



98

CIENTIFICIDADE E DISSERTAÇÕES 

vimento. Nesta busca foi identificado um motor utilizado no 
sistema de vidro elétrico para utilização na engrenagem, que 
apresenta tensão de 12v, uma saída com oito dentes com um tor-
que de 9,12N.m (Força de 91Kg.cm), com apenas 1,3v de consu-
mo, silencioso e de alta durabilidade, apresentando as especifica-
ções de acordo com a necessidade esperada do projeto.

Na fase final desta etapa, foram necessários alguns ensaios 
experimentais realizados em laboratórios, para análise do peso, 
ajustes de ângulo de movimento da articulação, torque do motor 
e velocidade esperada para a execução do movimento.

Para a prova de funcionamento do circuito com um peque-
no motor de corrente contínua, não importando sua corrente, 
ligou-se na entrada do controle tensão nominal do motor para 
verificar a resposta dentro da faixa esperada (SUETAKE, 2008).

De acordo com a Norma reguladora – NR-12 (BRASIL, 
2010) foi necessário a instalação de um sistema de parada de 
emergência, para interromper o funcionamento do motor em 
qualquer situação.

Conforme esta regulamentação, as máquinas devem ser 
equipadas com um ou mais dispositivos de parada de emergên-
cia, por meio dos quais possam ser evitadas situações de perigo 
latente e existentes. Os dispositivos de parada de emergência 
precisam respeitar alguns critérios de segurança: não devem ser 
utilizados como dispositivos de partida ou acionamento; devem 
ser posicionados em locais de fácil acesso e visualização pelos 
operadores e mantidos permanentemente obstruídos; e não po-
dem prejudicar a eficiência de sistemas de segurança ou disposi-
tivos relacionados.

Finalizando as fases de elaboração do protótipo realizou-se 
a limpeza da cadeira e dos componentes, lixou-se e aplicou-se 
base nas peças que estavam descascando e, assim, terminou-se 
a pintura final do protótipo. Para facilitar a visualização foi feita 
pintura diferenciada no conjunto da engrenagem, e desta forma 
foi concluída a construção do protótipo, conforme figura abaixo.
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Figura 3: Protótipo da Cadeira de Rodas Funcional
Fonte: Banco de imagem do autor, 2016.

Face ao exposto, os próximos passos deste trabalho com-
preendem na realização do plano de ação para a produção do 
produto e a realização dos ensaios experimentais com as pessoas 
com deficiência física, a partir das quais buscaremos a efetiva 
compreensão da funcionalidade do produto desenvolvido por 
este estudo.

Considerações finais
Constatou-se que a progressão do processo de desenvolvi-

mento do produto Cadeira de Rodas Funcional para os Membros 
Inferiores apresentou uma sequência clara e prática ao se adap-
tar uma cadeira manual em uma cadeira de rodas com engrena-
gem que realiza movimentos de extensão e flexão da articulação 
dos joelhos. Apesar das limitações de tempo para elaboração do 
protótipo e dos materiais disponíveis, o resultado apresentou 
um baixo custo de equipamento, apresentando uma grande van-
tagem para a produção em escala.
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Considerando todo o contexto que a pessoa com deficiên-
cia física se encontra, principalmente em relação à dependência 
e à busca pela autonomia, o trabalho apresentado destaca o im-
pacto que um produto especifico pode gerar no convívio social 
dessa população.

 Face ao exposto, conclui-se que o produto tem condições 
de ampliar o tempo necessário para as PDF na realização das 
atividades de reabilitação física, podendo ser desenvolvido com 
o propósito de aumento do fluxo sanguíneo e consequente va-
sodilatação das artérias dos membros inferiores, que reduzirá a 
pressão arterial durante trabalho muscular dos membros supe-
riores e para minimizará a atrofia dos músculos e a rigidez das 
articulações dos membros inferiores.
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Introdução
As próteses mecânicas de membros inferiores cumprem 

sua função quanto à complementação e à sustentação do peso 
corporal, mas a normalidade da marcha depende do nível de 
amputação, dos componentes utilizados e do material emprega-
do em sua fabricação.

As pessoas amputadas apresentam redução do equilíbrio 
corporal, pois a ausência de um membro inferior restringe os 
movimentos de aceleração e rotação devido à perda muscular, 
tornando a marcha assimétrica e com maior oscilação o que acar-
reta maior gasto energético e risco de quedas (Bukowski, 2002).

Apesar das evoluções no projeto da prótese mecânica, 
sua performance não se iguala à perna humana, em especial, 
quanto ao custo metabólico para a realização de caminhadas em 
diferentes velocidades (Herr, Grabowski, 2011).

Assim, as pessoas que utilizam próteses requerem energia 
metabólica significativamente maior para andar e têm biomecâ-
nica anormal em comparação aos não amputados (Hsu, 2006).

O problema se agrava no caso das próteses totais de mem-
bros inferiores que são utilizadas em amputações na desarticu-
lação no quadril, pois seu peso compromete a independência do 
usuário ao substituir a função do membro perdido, reduzindo 
sua mobilidade (Lianza, 1995).

Estas próteses são constituídas por diversos componentes 
como encaixe e articulação de quadril, articulação de joelho e 
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pé, que devem suportar o peso do usuário e absorver a ener-
gia cinética decorrente do movimento (Bocolin, 2000), devendo 
ser construídas com materiais leves e resistentes para evitar seu 
abandono pelo usuário devido à perda de mobilidade.

Portanto, os materiais da indústria aeroespacial, como a fi-
bra de carbono, estão sendo utilizados na fabricação de próteses, 
proporcionando funcionalidade e conforto ao usuário (Prentice, 
Voight, 2001), pois conjugam baixo peso e alta resistência mecâ-
nica (SME, 2008).

Referencial Teórico

a) Próteses para membros inferiores
Acidentes automobilísticos e do trabalho, bem como doen-

ças sistêmicas crônicas são as causas prevalentes de amputações, 
nas quais são eliminados tecidos moles e ósseos irremediavel-
mente lesados de modo a propiciar ao coto a adequada sustenta-
ção e mobilidade através do uso de uma prótese.

Quanto mais distal for a amputação, menor será o gasto 
energético da pessoa ao caminhar e efetuar manobras, facilitan-
do a adaptação da prótese e permitindo seu rápido retorno ao 
convívio social e profissional (Carvalho, 1999).

A amputação de membros inferiores causa sérias altera-
ções na mobilidade e na autoestima, pois a capacidade de rea-
lizar atividades cotidianas torna-se seriamente prejudicada, di-
ficultando o retorno à atividade laboral que é fundamental para 
a pessoa amputada, mesmo havendo readaptação profissional, 
pois o trabalho está intrinsecamente ligado à dignidade humana 
(Bruins, 2003).

A ausência de um membro inferior aumenta o risco de 
quedas devido à redução do equilíbrio, pois a pessoa amputa-
da perde a propriocepção, ou seja, o envio das informações ao 
Sistema Nervoso Central (SNC) pelos diversos receptores sen-
soriais presentes no membro natural que auxiliam a conhecer 
a própria posição, além do peso e da resistência dos objetos em 
relação ao corpo.
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A propriocepção é a aferência dada ao SNC pelos diversos 
receptores sensoriais presentes nas estruturas nervosas, descre-
vendo a consciência da postura, do movimento e das mudanças 
no equilíbrio. 

O equilíbrio é a habilidade de detectar instabilidades e ge-
rar respostas coordenadas que tragam o corpo de volta à base de 
suporte do centro de massa corporal, evitando a queda.

 A manutenção do equilíbrio depende da integridade do 
SNC e de sua capacidade de reconhecer as posições e movimen-
tos da cabeça em relação à posição do corpo e ao espaço onde 
se encontra.

As articulações, tendões e músculos possuem receptores 
especializados que detectam alterações de tensão e posição nas 
estruturas em que se situam, gerando um padrão de impulsos 
que serão transmitidos para outras partes do sistema nervoso 
que são perdidos com a amputação.

Assim, alterações instantâneas no ângulo, na velocidade 
e na tensão articular, bem como no comprimento e na força da 
contração muscular são transmitidas aos centros na medula espi-
nhal e no cérebro, possibilitando que o sistema nervoso localize a 
posição do membro a cada momento.

No SNC, esta informação é integrada às provenientes de ou-
tros órgãos sensoriais como a retina ocular e o aparelho vestibular 
do ouvido interno, sendo usada pelos centros de controle motor 
no cérebro para ajustar as unidades motoras de modo que a tensão 
muscular apropriada seja desenvolvida para realizar os movimen-
tos desejados. O controle dos músculos e articulações requer uma 
comunicação proprioceptiva íntegra (Janwantanakul, 2003).

O receptor é estimulado ao ser deformado, pois dependendo 
da localização e magnitude das forças deformadoras e da localiza-
ção do receptor, certos receptores são estimulados e descarregam 
impulsos nervosos. Os receptores adaptam-se e a frequência de 
impulsos diminui após o cessar do movimento, passando a trans-
mitir uma sequência constante de impulsos nervosos.

Assim, o SNC do amputado passa a receber informações 
proprioceptivas da região do coto (Cohen, 2001) que se torna res-
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ponsável pelo controle da prótese durante o andar e pela manu-
tenção da posição vertical do corpo.

Portanto, uma pessoa com prótese inferior tem seu equilí-
brio alterado devido à perda da aferência decorrente da amputa-
ção, obrigando o amputado a direcionar as informações proprio-
ceptivas somente até o nível do coto.

As alterações do sistema somatosensorial, em geral, redu-
zem a qualidade de vida, comprometendo as atividades profis-
sionais, sociais e domésticas, além de trazer prejuízos físicos e 
psicológicos ao amputado (Rossi, 2003).

A marcha natural resulta de deslocamentos angulares de 
vários segmentos do corpo em torno de eixos localizados próxi-
mos às articulações, devido à contração de grupos musculares 
específicos que são perdidos na amputação.

A marcha exige interações complexas e coordenação entre 
muitas articulações do corpo, particularmente da extremidade 
inferior (Nordin, 2003), envolvendo padrões de ativação muscu-
lar e sustentação de carga, sendo eficiente na translação do cen-
tro de massa corporal na direção da locomoção.

Portanto, a marcha é uma sucessão de desequilíbrios contro-
lados pelo corpo que resultam em uma progressão com segurança 
e redução do gasto energético através da propulsão muscular.

Os amputados de membro inferior apresentam alterações 
no padrão de marcha devido à falta de sincronia da atividade 
muscular que não recebe a informação proprioceptiva adequada, 
produzindo assimetria e maior oscilação do centro de gravidade.

Assim, os amputados empregam diversos mecanismos 
compensadores para manter a marcha funcional, mas essas com-
pensações são menos eficientes em termos energéticos do que os 
mecanismos naturais.

As próteses são aplicadas com o objetivo de compensar a 
perda funcional e permitir um padrão adequado de marcha com 
baixo gasto energético, mas a transmissão de forças e movimen-
tos é realizada por encaixes protéticos que são responsáveis pela 
fixação do sistema mecânico ao membro residual.

A marcha de um amputado protetizado deve ser segura, 
mas a perda de um segmento do corpo e de sua aferência soma-
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tosensorial pode afetar profundamente a representação própria 
do corpo, requerendo a restauração da função sensoriomotora 
(Kavounou Dias, 2005).

A aceitação da prótese é uma das fases mais importantes 
para a reabilitação, pois ela propicia o retorno às atividades que 
o indivíduo realizava antes da amputação. Porém, as pessoas, 
geralmente, não se sentem satisfeitas com a prótese que pode pa-
recer uma carga nas primeiras tentativas de caminhar com ela 
devido à perda de mobilidade e ao seu peso excessivo.

Qualquer defeito no projeto, na escolha de materiais ou na 
execução de uma prótese pode tornar seu funcionamento pou-
co eficaz, causando desequilíbrios ou quedas durante o andar, o 
que aumenta a insegurança na pessoa em reabilitação e retarda 
seu retorno às atividades cotidianas.

Uma das principais características biomecânicas do andar 
humano é a eficiência, pois a maioria dos seus movimentos mini-
miza o gasto energético ao movimentar o corpo (Knudson, Mor-
rison, 2001).

A prótese total de membro inferior, independente de seu 
tipo de funcionamento, deve possibilitar um padrão adequado 
de marcha com baixo custo energético, apesar da transmissão 
de forças e movimentos ser realizada por encaixes responsáveis 
pela fixação do sistema mecânico ao membro residual (Ahmad, 
Eljamel, 2014).

Quanto ao acionamento, as próteses podem ser classifica-
das como segue:

b) Mecânica
A marcha é realizada por propulsão muscular através de 

um mecanismo de tração envolvendo o movimento muscular e 
corporal (Early, 2013).

Ela não responde aos impulsos nervosos da musculatura 
residual no coto, sendo substituto parcial do membro natural 
quanto à funcionalidade.

A prótese mecânica é a mais utilizada por apresentar custo 
significativamente menor que a prótese robótica.
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c) Robótica
A marcha se aproxima a de uma pessoa que se desloca com 

ambas as pernas, pois as configurações como força de propulsão 
de cada passada podem ser programadas para diferentes situa-
ções como caminhada ou corrida.

d) Estética
Trata-se de uma prótese não funcional que prioriza o aspec-

to estético, sendo necessária para a aceitação social do amputado.

e) Esportiva
É impulsionada pela energia armazenada na deformação 

elástica do material que a constitui.
Portanto, o acesso à tecnologia assistiva é uma questão de 

saúde pública e de qualidade de vida, pois a pessoa amputada 
necessita de próteses que sejam leves e funcionais para retornar 
às suas atividades laborais, além de apresentar uma estética na-
tural para facilitar sua aceitação social.

f) Evolução dos materiais usados em próteses 
para membros inferiores

Ao longo da história foram utilizados diversos materiais 
para a construção de membros artificiais conforme textos sagra-
dos e objetos de arte encontrados em escavações que revelaram o 
desenvolvimento tecnológico de próteses, em especial, de pernas 
artificiais (Fliegel, Feuer, 1966).

Apesar do ser humano tentar compensar a perda dos seus 
membros desde a Pré-História, a primeira menção a uma perna 
artificial surge no Rig Veda ou Livro dos Hinos, o mais antigo 
livro hindú, cerca de 1500 a 800 a.C. (Major, 1945).

A perna artificial mais antiga já descoberta foi encontrada 
em 1858 em uma tumba romana em Capua, Itália, datada de 300 
a.C., sendo descrita como um membro artificial que representa 
com precisão a forma da perna, sendo feita com placas de bron-
ze, presas por pregos de bronze ao núcleo de madeira, com duas 
barras de ferro interligas com buracos em suas extremidades e um 
quadrilátero de ferro situado na posição do pé (Shufeldt, 1918).



113

Materiais Utilizados em Próteses para Membros Inferiores

Na antiguidade, foram construídas pernas de madeira com 
formas humanas, principalmente, para perdas abaixo do joelho, 
pois a taxa de sobrevivência para amputações acima do joelho 
era muito baixa.

Porém, apenas os amputados pertencentes às classes pri-
vilegiadas tinham recursos para pagar carpinteiros e armeiros 
que se encarregavam da produção de membros artificiais, pois 
médicos e cirurgiões não manifestavam interesse por dispositi-
vos protéticos.

Na Idade Média, apesar dos avanços na construção de bra-
ços de ferro artificiais com movimentos dos dedos que permi-
tiam ao cavaleiro segurar a lança ou a espada, foi realizado pou-
co progresso na construção de próteses dos membros inferiores, 
sendo comuns as pernas de pau, o substituto mais barato para o 
membro perdido, pois carece de peças de metal.

Os amputados pertencentes às classes privilegiadas desta 
época, representados principalmente por cavaleiros feridos em 
batalha, estavam inclinados a esconder a sua deficiência, em vez 
de usar pernas de pau, preferindo próteses estéticas como a mos-
trada na Figura 1 - Prótese de cavalaria para fins estéticos.

Figura 1 - Prótese de cavalaria para fins estéticos
Fonte: Putti, V., Historic Artificial Limbs, 1933.
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A partir do século XVI, ocorreram importantes descobertas 
no tratamento cirúrgico das amputações e no fabrico de próteses 
graças à Ambroise Paré, cirurgião francês que foi o primeiro mé-
dico a orientar o trabalho do protético.

A prótese de Paré, fabricada em 1575 na forma de arma-
dura, apresentava joelho móvel e seção do tarso do pé, bloqueio 
de joelho, bem como outros controles e já apresenta muitos dos 
princípios essenciais presentes nas próteses modernas (Thomas, 
Haddan, 1945), conforme mostra a Figura 2 – Prótese de perna.

Figura 2 - Prótese de perna
Fonte: http://www.biusante.parisdescartes.fr, acesso em 20/05/2016
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Até o final do século XVIII, não houve mudanças significati-
vas nas próteses acima do joelho, até que Gavin Wilson, mecânico 
de Edimburgo, tentou resolver o problema da prótese acima do 
joelho com uma prótese fabricada em couro endurecido com uma 
articulação do joelho que podia ser flexionada ao sentar-se, mas 
apresentava uma rígida articulação do joelho em deambulação.

No início do século XIX, James Potts de Chelsea, Inglaterra, 
criou uma perna artificial com articulações no joelho, tornozelo 
e pé conhecida como “perna Anglesea” que consistia de um so-
quete de madeira com haste, uma articulação de joelho em aço 
e um pé de madeira com articulação metatarsofalângica, permi-
tindo a dorsiflexão dos côndilos femorais para o calcanhar e da 
parte inferior da perna para a articulação metatarsofalângica do 
pé, facilitando o avanço do mesmo. A perna Anglesea com alte-
rações foi usada na Inglaterra até a primeira Guerra Mundial.

Figura 3 – Perna Anglesea
Fonte: Orthopaedic Appliances Atlas, J. W. Edwards, 1952.
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Em 1851, na Feira Mundial em Londres, a perna artificial 
do Dr. Palmer, da Filadélfia, recebeu menção honrosa. A chama-
da “perna-americana” era feita de madeira e apresentava articu-
lações móveis no joelho e tornozelo, cuja ação era coordenada 
por tendões artificiais. Esta prótese, após modificações, foi am-
plamente usada até a Primeira Guerra Mundial.

Nesta época, a disseminação uso da anestesia geral e os 
avanços na assepsia cirúrgica resultaram na melhoria das técni-
cas de amputação, aumentando a procura por próteses devido 
ao crescente número de acidentes de trabalho que levou à espe-
cialização do protético.

Por exemplo, a empresa de Marks e Hanger se tornou am-
plamente conhecida por suas contribuições na melhoria da pro-
dução de membros artificiais através do uso de pés e amortece-
dores de borracha.

Em 1868, Hermann de Praga, República Checa, escreveu 
um tratado chamado Mecanismo de Marcha com uma Perna Ar-
tificial e uma nova Construção de Próteses AK e BK, introduzin-
do o alumínio para substituir o aço de partes das próteses.

Durante a Primeira Guerra Mundial, o atendimento cirúr-
gico e protético começou a ser oferecido em larga escala aos feri-
dos para selecionar e fabricar o melhor membro artificial possí-
vel para atender às suas necessidades específicas.

Em 1912, o inglês Marcel Desoutter foi o primeiro a pro-
duzir uma prótese totalmente em alumínio; esse metal, cuja 
característica essencial é a leveza, tornou-se o principal metal 
para a produção de próteses na Inglaterra. Na década de 1920, 
o professor Putti, diretor do Instituto Rizzoli, em Bolonha, Itália, 
realizou investigações científicas sobre os materiais adequados 
para utilização na construção de prótese, através da pesquisa em 
túmulos de amputados para estudar o mecanismo de construção 
de próteses no passado.

A Segunda Guerra Mundial levou a um grande desenvol-
vimento das próteses, tanto construtivamente, com o aprimora-
mento do soquete que permite o ajuste entre o coto e a perna 
artificial, quanto ao uso de novos materiais como polímeros e 
fibra de vidro.
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Atualmente, os materiais mais utilizados em próteses mo-
dulares são o titânio, o aço inoxidável, o alumínio, os polímeros 
e os compósitos (Chan, 2003), destacando-se a utilização de fibra 
de carbono em próteses esportivas, devido à sua grande resistên-
cia mecânica e baixo peso que reduz o gasto energético do atleta 
durante os treinamentos e competições, como poderá ser visto 
nas Paralimpíadas Rio 2016.

g) Materiais usados em próteses para membros inferiores
Quanto mais pesada for a prótese, maior será o gasto ener-

gético e mais lento o caminhar (Scherer, 2009), reduzindo a mo-
bilidade de seu usuário, o que degrada 
sua qualidade de vida e diminui sua sa-
tisfação no trabalho.

Por razões ergonômicas, a prótese 
deve evitar que a deambulação forçada 
cause desconforto ou sintomas seme-
lhantes a lesões por esforços repetitivos e 
doenças osteomusculares relativas ao tra-
balho (LER/DORT) que podem levar ao 
abandono do uso ou a cirurgias corretivas 
na coluna vertebral (Neumann, 2011).

As características antropométricas 
da pessoa amputada devem ser respeita-
das pela prótese disponível que deve ser 
ajustada e alinhada, pois o sistema ósteo-
-articular sustenta o corpo humano.

Em geral, uma prótese é constituí-
da de vários materiais que se combinam 
conforme sua funcionalidade como, por 
exemplo, o contato com a pele ou a resis-
tência ao atrito em articulações, exigindo 
um controle rigoroso para evitar vícios 
construtivos ou o desgaste prematuro, 
bem como resistência à corrosão, resis-
tência mecânica e leveza, conforme mos-
trado na Figura 4 – Prótese para membro 
inferior Aqualine.

Figura 4 - Prótese para mem-
bro inferior Aqualine
Fonte: www.ottobock.com.
br/prosthetics/membros-infe-
riores/soluções/aqualine/
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Entre os materiais utilizados em próteses para membros 
inferiores destacam-se os seguintes:

I) Alumínio
O alumínio e suas ligas são caracterizados por sua densi-

dade relativamente baixa (2,7 g/cm3) quando comparada ao aço 
(7,9 g/ cm3), apresenta alta condutividade elétrica e térmica e re-
sistência à corrosão no ambiente atmosférico.

A principal limitação do alumínio é sua baixa temperatura 
de fusão (660oC) quando comparada ao aço (1.400oC), que res-
tringe sua temperatura máxima de utilização.

O alumínio pode ser conformado em virtude de sua alta 
ductilidade mesmo em baixas temperaturas, mas a resistência 
mecânica do alumínio pode ser melhorada por adição de ele-
mentos de liga.

Os principais elementos de liga incluem cobre, magnésio, 
silício, manganês e zinco que permitem sua aplicação em par-
tes estruturais de aeronaves, latas de refrigerantes, carroceria 
de ônibus e partes automotivas como blocos de motor e pistões 
(Callister, Rethwisch, 2009).

O chamado alumínio hospitalar utilizado na fabricação de 
cadeiras de rodas, macas e muletas é uma liga de cobre que au-
menta sua resistência mecânica, sem reduzir sua soldabilidade.

Em resumo, apresenta boa resistência à corrosão, boa resis-
tência mecânica, baixo peso e baixo custo.

II) Aço inoxidável
Os aços inoxidáveis apresentam excelente resistência à cor-

rosão devido ao seu elevado teor de cromo, que deve ser no mí-
nimo 12%, pois o cromo forma uma camada superficial de óxido 
que protege a liga de ferro (Smith, Hashemi, 2012).

Geralmente, o aço inoxidável é classificado como ferríticos, 
martensíticos ou austenítico, conforme sua microestrutura.

Os aços inoxidáveis ferríticos são ligas de ferro-cromo, 
contendo de 12% a 30% de cromo, sendo na fabricação de pro-
dutos que exigem boa resistência ao calor e à corrosão, pois são 
relativamente mais baratos por não conterem níquel.
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Os aços inoxidáveis martensíticos são ligas de ferro-cromo, 
contendo de 12 a 17% de cromo, mas carbono suficiente (0,15 a 
1,0%) para que se forme uma estrutura martensítica que aumen-
ta sua resistência mecânica e dureza, mas reduz sua resistência à 
corrosão em relações aos ferríticos e austeníticos.

Os aços inoxidáveis austeníticos são ligas de ferro-cromo-
-níquel, contendo de 16 a 25% de cromo e 7 a 20% de níquel que 
aumenta a capacidade de deformação, facilitando sua conforma-
ção mecânica e aumentando sua resistência à corrosão em rela-
ção aos demais.

Em aplicações ortopédicas, o aço inoxidável 316 L auste-
nítico (18% de cromo; 14% de níquel; 2,5% molibdênio) é usado 
com mais frequência devido à relação custo/ benefício (Smith, 
Hashemi, 2012).

Em resumo, os aços inoxidáveis apresentam alta resistên-
cia à corrosão, alta resistência mecânica e alto peso.

III) Titânio
O titânio e suas ligas são materiais de engenharia que pos-

suem uma excelente combinação de propriedades. O metal puro 
apresenta densidade relativamente baixa (4,5 g/cm3), alto ponto 
de fusão (1668oC) e um elevado módulo elástico (107x103 MPa). 
As ligas de titânio são extremamente fortes, pois sua resistência 
à tração é elevada (1.400 MPa).

Além disso, suas ligas são altamente dúteis e facilmente for-
jadas e usinadas. A principal limitação do titânio é a reatividade 
química com outros materiais a elevadas temperaturas, necessi-
tando de técnicas específicas de fundição, encarecendo suas ligas.

A resistência à corrosão de ligas de titânio a temperaturas 
normais é muito alta, sendo imune aos ambientes atmosférico, 
marinho e uma variedade de ambientes industriais, sendo uti-
lizadas em estruturas de aeronaves, veículos espaciais e nas in-
dústrias de petróleo e química (Callister, Rethwisch, 2009).

Em resumo, apresenta alta resistência à corrosão, alta resis-
tência mecânica, baixo peso e alto custo.
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IV) Polímeros
Os polímeros são grandes moléculas compostas pela repe-

tição de uma unidade chamada monômero que se combina com 
outras moléculas (Rudlin, Choi, 2015), por exemplo, o polietileno 
é composto pela repetição do etileno, um hidrocarboneto com-
posto por dois átomos de carbono e quatro de hidrogênio, con-
forme mostra a Figura 5 - Modelo estrutural do etileno.

Figura 5 – Modelo estrutural do etileno
Fonte: Rico, M. B; Gomis, A. M. Tecnología de Polímeros: procesado e propiedades, Ali-
cante, 2012

Os polímeros incluem os materiais usados diariamente e 
muitos deles são compostos orgânicos que são quimicamente ba-
seados em carbono, hidrogênio e outros elementos não metálicos.

Apesar de serem formados por grandes estruturas mo-
leculares, geralmete, apresentam baixa densidade e podem ser 
rígidos como o polietileno de alta densidade ou extremamente 
flexíveis como o silicone.

Os polímeros são largamente utilizados em aplicações or-
topédicas, pois apresentam baixa densidade, facilidade de mol-
dagem e baixo custo, apesar de sua resistência mecânica ser infe-
rior aos metais (Smith, Hashemi, 2012).

O silicone é utilizado em próteses parciais do pé, pois além 
de vantagens funcionais e de um alto nível de conforto, permite 
a adaptação individual da cor e da forma da prótese para a ob-
tenção de uma aparência natural.

Os componentes protéticos em silicone são inócuos à pele 
e resistentes à ruptura, pois o material é macio, sendo moldado 
com bordas de espessura fina, permitindo uma transição natural 
com a pele.
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O soquete em silicone protege a pele, oferecendo conforto 
ao reduzir os picos de pressão no encaixe e ao eliminar o movi-
mento entre o encaixe e o coto, além de oferecer benefícios como 
amortecimento para protuberâncias ósseas e melhoria da circu-
lação sanguínea enquanto controla o edema.

V) Compósitos
O avanço tecnológico permitiu a combinação de dois ou 

mais materiais diferentes para obter características superiores 
aos materiais tradicionais, como a fibra de carbono com resina 
epóxi que é empregada na indústria aeorespacial, pois reúne re-
sistência mecânica superior ao aço com peso significativamente 
menor (Chung, 1994), sendo chamado de compósito.

Por exemplo, um compósito de fibra de carbono pode ser 
usado em substituição ao titânio em próteses esportivas para 
membros inferiores, pois é um material de alta resistência quan-
to à flexão, compressão e torção, com vantagens em relação ao 
peso e ao custo (Hendricks, Siniawski, 2015), conforme a mostra 
o Quadro 1 - Comparação entre titânio e fibra de carbono em 
próteses inferiores e a Figura 6 - Prótese esportiva em compósito 
de fibra de carbono.

Quadro 1 - Comparação entre titânio e fibra de carbono em pró-
teses inferiores

Propriedades Titânio Grade 5 Fibra de Carbono
Densidade 4,43 g/cm3 1,6 g/cm3

Custo por quilo $30 $ 12
Resistência em relação 
à massa

288 kN.m/kg 355.56 kN.m/kg
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Figura 6 - Prótese esportiva em compósito de fibra de carbono
Fonte: Oscar Pistorius (acervo).

O compósito é desenvolvido para apresentar a combinação 
das melhores características de cada um dos seus componentes, 
como o Fiberglass em que as fibras de vidro são embutidas em 
resina polimérica, adquirindo a resistência mecânica das fibras 
de vidro e a flexibilidade do polímero.

Os chamados compósitos híbridos estão sendo obtidos 
pelo emprego de dois ou mais tipos de fibras em uma única ma-
triz, obtendo uma melhor combinação geral de propriedades do 
que compósitos contendo apenas um único tipo de fibra.

O compósito híbrido, geralmente, é composto por combi-
nações de fibras de carbono e de vidro incorporadas na mesma 
resina polimérica. As fibras de carbono são fortes e relativamente 
rígidas, fornecendo um reforço de baixa densidade, mas apre-
sentam alto custo. As fibras de vidro são baratas, mas não apre-
sentam a rigidez do carbono.

O híbrido vidro-carbono é mais forte e tenaz, apresentando 
maior resistência ao impacto e custo de produção menor do que 
um compósito reforçado somente com carbono ou vidro, cuja 
comparação é mostrada no Quadro 2.
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Quadro 2 - Comparação das propriedades de fibras prepreg (va-
lores médios)

Propriedades
Fibra de 
Carbono

Fibra de Vidro

Tração (σl - MPa) 2.000 1.100

Módulo de elasticidade (σl - Mpa) 1.800 1.200

Densidade (g/cm3) 1,8 2,5

Fonte: Hexcel Corporation – Data sheet - http://www.hexcel.com

Por outro lado, não se devem esquecer os detalhes, pois os 
forros e soquetes para as próteses, geralmente, produzidos com 
elastômeros e tecidos sintéticos isolam termicamente o membro 
residual, fazendo com que sua temperatura aumente. Como re-
sultado, o suor em excesso pode levar a condições dermatológicas 
mórbidas que sobrecarregam física e psicologicamente o paciente 
amputado, dificultando o processo de reabilitação (Webber, 2014).

Considerações finais
Desde o início da civilização têm sido utilizados diversos 

materiais para a construção de membros artificiais conforme o 
desenvolvimento tecnológico e o interesse dispensado à reinser-
ção dos amputados na sociedade.

O Brasil ainda apresenta um expressivo número de usuá-
rios de próteses totais de membros inferiores que necessitam re-
tornar ao convívio social e ao mercado de trabalho, mas quan-
to mais pesada a prótese, maior o gasto energético e mais lento 
o caminhar, reduzindo a mobilidade e a produtividade de seu 
usuário, o que degrada sua qualidade de vida e diminui sua sa-
tisfação no trabalho.

A amputação de membros inferiores reduz a capacidade 
de realizar atividades cotidianas, dificultando o retorno à ativi-
dade laboral que é fundamental para a pessoa amputada, mesmo 
havendo readaptação profissional, pois o trabalho está intrinse-
camente ligado à dignidade humana em nossa sociedade.
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Apesar da avançada tecnologia e da excelente qualidade dos 
materiais utilizados em próteses para membros inferiores como o 
alumínio, aço inoxidável, titânio, polímeros e compósitos, desta-
cando-se a utilização de fibra de carbono, deve-se buscar novas so-
luções para o antigo problema da substituição do membro natural 
com redução do gasto energético e do risco de quedas.

Qualquer falha no projeto da prótese, em especial na es-
colha de materiais para a fabricação, pode tornar seu funciona-
mento pouco eficaz, causando desequilíbrios ou quedas durante 
o andar, o que aumenta a insegurança na pessoa em reabilitação 
e retarda seu retorno às atividades cotidianas.

A prótese deve apresentar características mecânicas que 
propiciem satisfação e mobilidade ao usuário, destacando-se o 
peso que é um dos principais itens que levam ao abandono das 
pernas mecânicas.

Portanto, é necessário aprofundar os estudos sobre a temá-
tica para aproximar a pesquisa recente da tecnologia assistiva, 
possibilitando que as pessoas amputadas tenham uma melhor 
qualidade de vida através da utilização de próteses mais funcio-
nais e confortáveis para seu rápido retorno às suas atividades 
sociais e produtivas.
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Introdução
Os espaços socioeducacionais foram, por muito tempo, or-

ganizados a partir do princípio da homogeneidade, excluindo 
aqueles que desviassem dos padrões de normalidade e produti-
vidade. Segundo Glat (1995), na década de 1950, deu-se início à 
premissa da “normalização e integração” das crianças com defi-
ciências nas escolas, visando a mitigar as práticas de segregação 
da educação.

Entre 1950 e 1960, começaram a ser criadas as primeiras 
escolas especiais e, mais tarde, as classes especiais dentro das 
escolas regulares. Mas, apenas em meados da década de 1980 
é que surge a preocupação de incluir de forma efetiva pessoas 
com deficiências nos espaços de ensino, observando-se uma série 
de movimentos internacionais e leis promulgadas em prol dos 
direitos de equidade para as pessoas que viviam em situação de 
exclusão social.

Percebe-se, portanto, que incluir crianças com deficiências 
significa romper com paradigmas conservadores de educação, 
contestando os sistemas educacionais nos quais existem modelos 
de atuação ideais e perfis específicos de alunos que são consi-
derados aptos a frequentar as escolas. Nas palavras de Mittler 
(2003, p. 25):

a inclusão envolve um processo de reforma e de reestru-
turação das escolas como um todo, com o objetivo de as-
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segurar que todos os alunos possam ter acesso a todas as 
gamas de oportunidades educacionais e sociais oferecidas 
pela escola.

As políticas públicas inclusivas adotadas no Brasil partem 
de diversos documentos internacionais, como o Programa de 
Ação Mundial para as Pessoas Deficientes (1982) e a Declaração 
Mundial sobre Educação para todos, mas está baseada, princi-
palmente, na Declaração de Salamanca (BRASIL, 1994).

Declarações, programas e planos de ação mundial geral-
mente são elaborados pela Organização das Nações Unidas e fi-
nanciados pelo Banco Mundial e pelo Fundo.

A Lei de Diretrizes Básicas para a Educação Nacional (Lei 
nº 9.394, de 20 de dezembro de 1996) tem garantido, na teoria, o 
acesso de crianças com necessidades especiais às escolas regula-
res. Para os Referenciais Curriculares Nacionais do Ministério da 
Educação, a inclusão consiste em oferecer uma educação plane-
jada e organizada para atender à diversidade, visando à inser-
ção de todos os alunos, sem distinção de condições sensoriais, 
linguísticas, cognitivas, físicas, dentre outras. Assim, constituem 
práticas essenciais identificar as necessidades educacionais de 
cada aluno, tornar os ambientes acessíveis e selecionar recursos 
e estratégias que facilitem e promovam a participação desses alu-
nos, de forma efetiva, nas atividades escolares.

Os profissionais responsáveis por essas tarefas são os pro-
fessores do Atendimento Educacional Especializado, que atuam 
nas Salas de Recursos Multifuncionais. Eles têm o papel de confec-
cionar, experimentar e treinar o uso de diversos recursos de tecno-
logia assistiva, visando ao aumento da funcionalidade e da partici-
pação do aluno em sala de aula, e de estabelecer a parceria com os 
profissionais da área da saúde, como os terapeutas ocupacionais.

A terapia ocupacional é um curso do ensino superior que 
forma profissionais para atuarem nas esferas da saúde, educa-
ção e social, intervindo por meio de atividades e tecnologias que 
visem à independência e à autonomia de indivíduos que apre-
sentem déficits físicos, sensoriais, psicológicos, mentais e/ou so-
ciais. O fazer humano é o objeto de estudo da profissão, a qual 
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se baseia na proposta de atividades significativas para o pacien-
te, buscando manter ou melhorar a saúde e a funcionalidade do 
público atendido. Ao analisar a realização dessas atividades, o 
terapeuta ocupacional consegue identificar os déficits de desem-
penho funcional (habilidade do indivíduo em realizar atividades 
de vida diária e seu papel social) que precisam de adaptações, 
treino ou reforço para que tais atividades sejam executadas de 
uma forma mais eficaz e produtiva. Conforme descrevem Teixei-
ra et al. (2003, p. 504):

[a] formação do terapeuta ocupacional fornece condições 
para o estabelecimento e efetivação de programas de trata-
mento que visam à facilitação do movimento, possibilitan-
do experiência e aprendizado sensoriomotores, estimu-
lando as funções cognitivas e perceptivas, auxiliando na 
execução e adaptação das atividades de vida diária, incen-
tivando o brincar e o lazer, enfim, propiciando o “fazer”.

Desde o surgimento da terapia ocupacional, a tecnologia 
assistiva tem feito parte da literatura da profissão, estreitando, 
há mais de 80 anos, o relacionamento entre essas duas áreas e 
contribuindo para a otimização da ocupação assim entendida. 
Tanto a terapia ocupacional quanto a tecnologia assistiva têm o 
objetivo de propiciar a independência funcional e autonomia dos 
indivíduos no exercício de suas atividades.

Devido à abrangência e importância da tecnologia assisti-
va, seu conceito vem sendo muito revisado nos últimos anos. De 
acordo com O Comitê de Ajudas Técnicas da Coordenadoria Na-
cional para Integração da Pessoa Portadora de Deficiência (COR-
DE/SEDH/PR, 2007, p. 60), a tecnologia assistiva consiste em:

uma área do conhecimento, de característica interdisci-
plinar, que engloba produtos, recursos, metodologias, 
estratégias, práticas e serviços que objetivam promover 
a funcionalidade, relacionada à atividade e participação, 
de pessoas com deficiência, incapacidades ou mobilidade 
reduzida, visando à sua autonomia, independência, quali-
dade de vida e inclusão social.
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No processo inclusivo, o terapeuta ocupacional dispõe da 
capacidade de reconhecer a diversidade e favorecer a funciona-
lidade das potencialidades de cada aluno, propondo novas re-
flexões e ações que busquem facilitar a inclusão de pessoas com 
deficiência nas classes de ensino regulares.

Sendo considerado como um profissional de apoio na rede 
de educação, a instrumentalização do aluno e da escola para 
uma ação pedagógica efetiva é um de seus objetivos. Assim, o 
terapeuta ocupacional, no âmbito escolar, está apto a desenvol-
ver ações para orientar os professores sobre as particularidades 
dos alunos, bem como a pensar projetos voltados à comunidade 
escolar que visem à superação de possíveis empecilhos para a 
inclusão, tais como: a eliminação das barreiras arquitetônicas, 
contribuindo para a construção de ambientes acessíveis, seguros 
e confortáveis; a melhoria postural e funcional dos alunos, fazen-
do adequação de mesas, cadeiras e cadeiras de rodas; o auxílio 
no processo de ensino-aprendizagem, possibilitando o acesso 
aos equipamentos, materiais e recursos adaptados; a facilitação à 
comunicação dos alunos com déficits na fala, utilizando recursos 
de comunicação alternativa; e a promoção, por meio da tecnolo-
gia assistiva, da realização das atividades de vida diária e vida 
prática dentro da escola.

Assim, fazer uso da tecnologia assistiva na escola é dispor 
de meios para encontrar alternativas que possibilitem alunos 
com deficiência, dentre elas, a Paralisia Cerebral, a fazerem as coi-
sas do seu jeito. É aumentar as suas capacidades, permitindo-lhes 
experimentar novas oportunidades e conhecimentos. Como diz 
Bersch (2007): é retirar do aluno o papel de espectador e atribuir-
-lhe a função de ator. 

Referencial Teórico
Segundo Moura e Silva (2005), a Paralisia Cerebral (PC) en-

volve um grupo de distúrbios motores, principalmente relacio-
nados ao tônus muscular e à postura, sendo decorrente da lesão 
do sistema nervoso central e podendo ocorrer desde a fase em-
brionária da gestação até os dois anos de idade.
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No Brasil, as principais causas de PC são perinatais, isto é, 
que ocorrem durante o parto. A hipóxia, que é a diminuição do 
suprimento de oxigênio ao cérebro, é a causa mais frequente, e a 
sua manifestação clínica é a espasticidade.

Espasticidade é o aumento da resistência ao estiramento 
muscular rápido, estando associado à hipertonia. A hipertonia é 
o aumento do tônus muscular, deixando os músculos mais rígi-
dos e contraídos (CAVALCANTE; GALVÃO, 2007). 

Crianças com PC costumam apresentar dificuldade na 
coordenação dos movimentos, crises convulsivas, déficit no equi-
líbrio, alterações posturais e o comprometimento do cognitivo, 
da fala, visão e audição (FONSECA; PIANETTI; XAVIER, 2002), 
prejudicando, assim, a capacidade funcional do indivíduo.

Quando se fala em capacidade funcional, faz-se referência 
à capacidade de um indivíduo em realizar atividades da vida 
diária (AVDs) e atividades instrumentais da vida diária (AIVDs). 
As AVDs compreendem atividades de autocuidado, com vistas 
à alimentação, à higiene, ao vestuário e à locomoção. Já as AI-
VDs são funções que permitem a independência do sujeito na 
comunidade, como fazer compras em um supermercado, andar 
de ônibus, lidar com dinheiro, entre outras (CAVALCANTE; 
GALVÃO, 2007).

A PC apresenta diversas formas clínicas: Espástica (hemi-
plégica, diplégica e tetraplégica), Discinéticas, Atáxicas e Mistas 
(MOURA; SILVA, 2005). Cada forma de Paralisia Cerebral apre-
senta características físicas e funcionais diferentes das outras, va-
riando de acordo com a área do sistema nervoso central afetado.

A seguir, os tipos de PC da forma Espástica serão comenta-
dos, bem como o quadro clínico e as características de desempe-
nho funcional de indivíduos com esse tipo de Paralisia, basean-
do-se, também, nas observações do dia a dia do trabalho que a 
autora desenvolveu nas escolas:

a) Paralisia Cerebral Hemiplégica Espástica: verifica-
-se hipertonia em um dos lados do corpo, compreendendo um 
membro inferior e um membro superior. No membro superior, 
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observa-se o cotovelo flexionado (dobrado, variando de levemen-
te dobrado até a dobra em 90º), o antebraço virado em direção ao 
corpo, o punho reto ou virado para baixo, o polegar virado para 
dentro da mão e os dedos fechados por cima do polegar (LIMA; 
FONSECA, 2004). Em termos técnicos, diz-se que o membro 
superior do indivíduo com PC apresenta um padrão flexor. O 
membro inferior costuma apresentar-se com o joelho estendido, 
aduzido e pé equino (GERALIS, 2007). Chama-se de pé equino 
quando esse não realiza todo o apoio no chão ao caminhar.

Crianças com esse tipo de acometimento apresentam 
maior independência e funcionalidade para realizarem suas ati-
vidades pedagógicas e da vida diária, muitas vezes necessitando 
de pouca supervisão ou adaptações de materiais. São crianças 
que costumam apresentar controle de cabeça e de tronco, marcha 
(caminhada) independente, cognitivo preservado ou com leves 
déficits intelectuais e boa comunicação verbal, embora possam 
ocorrer, também, casos de dificuldade na articulação das pala-
vras, chamada disartria (LIANZA, 2011).

Por apresentarem um dos membros superiores sem com-
prometimento, essas crianças costumam realizar suas atividades 
com a ajuda desse, utilizando o membro hipertônico como apoio 
ou mesmo negligenciando-o (LIANZA, 2011). No contexto de 
sala de aula, é importante que o docente estimule a bimanuali-
dade da criança, fazendo com que o membro hipertônico sirva 
de apoio, enquanto o outro membro realiza as atividades com 
maior destreza. Assim, deve-se evitar que o membro hipertônico 
seja “esquecido” pela criança e fique pendendo ao lado do corpo 
dela, de modo que a criança seja estimulada a permanecer com 
esse membro em cima da classe.

b) Paralisia Cerebral Diplégica Espástica: segundo Lima e 
Fonseca (2004), é caracterizada pela hipertonia nos quatro mem-
bros, mas, principalmente, dos membros inferiores, com o cruza-
mento dos membros inferiores e pé equino.

O comprometimento dos membros superiores varia, mas 
é sempre menor se comparado com os membros inferiores, ge-
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ralmente comprometendo as atividades bimanuais e de transfe-
rência (movimento de um indivíduo de passar de uma superfície 
para outra. Exemplo: passar da cama para a cadeira). 

A intensidade de distúrbios desse tipo de PC pode variar 
de casos com bom prognóstico funcional até casos com maiores 
limitações funcionais. Assim, professores poderão ter alunos 
que necessitem de poucos recursos para realizarem suas ati-
vidades pedagógicas e da vida diária, assim como poderão ter 
alunos que necessitarão de muitos recursos e supervisão para a 
realização das mesmas.

Na prática, constatei que crianças mais novas, que estão 
iniciando e se familiarizando com atividades tanto pedagógicas 
quanto da vida diária, podem apresentar maiores comprome-
timentos de coordenação motora. Nesse período, precisarão de 
maior supervisão e recursos de tecnologia assistiva para executa-
rem as suas tarefas. Mas, com o passar do tempo e com o treino, 
as habilidades das crianças tendem a melhorar e elas deixam de 
utilizar muitos recursos e passam a necessitar menos de ajuda.

Nas crianças com PC, o desenvolvimento neuropsicomotor 
costuma ser mais lento que o normal, mas geralmente a maioria 
das crianças consegue desenvolver o controle de cabeça e tronco 
(LIANZA, 2011). 

Segundo Moura e Silva (2005), elas apresentam bom prog-
nóstico para marcha, mas, incialmente, necessitam de apoio para 
realizá-la com andadores.

O déficit intelectual pode ocorrer em um terço das crianças 
com PC (O’YOUNG; YOUNG; STIENS, 2000), que apresentam 
alterações na fala e sialorréia (baba). 

Algumas podem apresentar luxação de quadril (a cabeça 
do fêmur se desencaixa da articulação do quadril) devido à forte 
espasticidade dos músculos adutores (músculos que fazem com 
que as pernas se cruzem) dos membros inferiores. É importante 
que o professor saiba que o seu aluno tem luxação para, então, 
receber orientações de médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocu-
pacionais e, até mesmo, de um familiar da criança quanto a po-
sições que podem ser prejudiciais ou causar dores, devendo ser 
evitadas na sala de aula.
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c) Paralisia Cerebral Tetraplégica Espástica: conhecida 
como a forma mais grave de PC, apresentando grande compro-
metimento funcional e prognóstico limitado, necessitando de au-
xílio constante para a realização de suas atividades escolares e da 
vida diária (TEIXEIRA et al., 2003). Caracteriza-se pela hiperto-
nia dos membros superiores e dos inferiores, simultaneamente.

Os membros superiores costumam apresentar-se em pa-
drão flexor, como o quadro descrito na PC Hemiplégica Espásti-
ca, mas de uma forma mais acentuada, fazendo com que os coto-
velos, punhos e dedos permaneçam a maior parte do tempo em 
flexão, ocasionando, assim, encurtamentos musculares (LIMA; 
FONSECA, 2004). Um encurtamento muscular ocorre quando 
não conseguimos mais alongar a musculatura.

Indivíduos com esse tipo de PC podem apresentar, tam-
bém, luxações de quadril devido à espasticidade da musculatura 
adutora dos membros inferiores, somando-se à inabilidade de 
ficar na posição em pé (O’YOUNG; YOUNG; STIENS, 2000). Se-
gundo Moura e Silva (2005), “músculos inicialmente espásticos 
desenvolvem contraturas fixas, os ossos desenvolvem deformi-
dades, chegando à instabilidade articular cujo principal exemplo 
é a luxação de quadril”.

Conforme descrevem Cavalcante e Galvão (2007), esse tipo 
de PC apresenta aquisições motoras tardias ou inexistentes. Na 
maioria das vezes, a criança tem controle insuficiente da cabeça e 
do tronco, fazendo com que a cabeça penda para baixo e/ou para 
o lado do corpo, e necessite de apoio para permanecer sentada. A 
aquisição da marcha é quase inexistente devido ao comprometi-
mento global (LIMA; FONSECA, 2004). Assim, faz-se necessário 
o uso de cadeira de rodas para a obtenção de uma boa postura 
sentada (da cabeça, tronco e membros) e para o transporte. 

Um aspecto importante a que o professor deve estar atento 
quando um aluno sem controle de cabeça estiver em sua sala de 
aula é o posicionamento do assento e do encosto da cadeira de 
rodas. Normalmente, crianças que apresentam controle de cabe-
ça podem ficar sentadas em um assento que fique paralelo ao 
chão, mas crianças que não têm esse controle precisam fazer uso 
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da cadeira com tilt (TROMBLY; RADOMSKY, 2005). Refere-se ao 
tilt quando os posicionamentos do assento e do encosto são mo-
dificados, sendo inclinados para trás (Figura 1). O tilt é regulado 
por uma trava entre as rodas traseiras e deve ser ajustado até que 
a cabeça da criança fique apoiada e não caia mais para frente, 
pois, quanto mais inclinado o tilt, mais deitada a criança ficará 
limitando, assim, seu campo visual durante as atividades.

Figura 1. Cadeira de rodas com tilt, para crianças sem controle de cabeça
Fonte: acervo da autora, 2012.

Crianças com PC apresentam um desenvolvimento mais 
lento e desordenado (BOBATH; BOBATH, 1989). Por vivenciar 
condições físicas limitadas, a criança pode apresentar muita di-
ficuldade na aprendizagem e na execução de suas atividades da 
vida diária e escolares, perdendo, assim, oportunidades concre-
tas de ampliar o seu desenvolvimento cognitivo e funcional. 

A aquisição do conhecimento ocorre quando há a explo-
ração do meio ambiente e dos objetos, repetições de ações e do-
mínio do seu esquema corporal. Por isso, é de suma importância 
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que professores respeitem o tempo que a criança com PC leva 
para realizar as suas atividades, que normalmente é maior que o 
de outras crianças devido à lentificação de movimentos do aluno 
com tal deficiência. Segundo Silva (2006, p. 27),

o aluno com deficiência física deve participar das ativi-
dades oferecidas pela escola, junto com os outros alunos, 
desempenhando tarefas ou papéis de acordo com suas 
possibilidades. Sua participação efetiva irá proporcionar-
-lhe sentimento de pertencimento ao grupo, garantindo, 
assim, melhor interação social.

Em sala de aula, de acordo com o quadro clínico do aluno 
com PC, podem-se perceber, nele, dificuldades nos seguintes as-
pectos: expressão e compreensão verbal, atenção, concentração, 
memória, apropriação de conceitos, noção espacial, aritmética e 
leitura e escrita. Em geral, esse aluno apresenta dificuldade para 
expressar o seu conhecimento, sendo necessário, por parte do 
professor, proporcionar uma revisão contínua dos procedimen-
tos de ensino empregados, visando a identificar as variáveis en-
volvidas no processo de aprendizagem (SILVA, 2006).

Desse modo, qualquer recurso utilizado para beneficiar 
uma criança com PC deve levar em consideração as suas necessi-
dades e habilidades, bem como o ambiente e a aceitação por par-
te da criança. Em virtude disso, torna-se importante a presença 
de um terapeuta ocupacional, que poderá verificar se o material 
está adequado e se o aluno está apto para utilizá-lo. 

Enfim, é de suma importância que a escola que recebe alu-
nos com PC recorra ao apoio de uma equipe multiprofissional 
especializada, como médicos, terapeutas ocupacionais, fonoau-
diólogos, fisioterapeutas e psicólogos, de modo a realizar as ade-
quações necessárias ao desenvolvimento desses alunos.

A seguir, serão apresentados alguns recursos de tecnolo-
gia assistiva confeccionados com materiais de baixo custo, que 
poderão ser utilizados nas atividades pedagógicas, de alimen-
tação e higiene, com suas indicações, materiais e instruções de 
confecção:
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- Tesoura Mola: indicada para o aluno com déficit na coor-
denação motora, com dificuldade para realizar movimentos dos 
dedos indicador e polegar. Alunos com PC Diplégica Espástica 
que apresentem alteração de coordenação motora podem se be-
neficiar do uso desse recurso, bem como alunos com PC Tetra-
plégica Espástica, mas, esses, com menor grau de independência 
ou viabilidade de uso. Com a tesoura adaptada, o aluno efetivará 
o movimento de fechamento da tesoura utilizando todos os de-
dos simultaneamente, com o polegar em oponência (Figura 2). 

Para o manuseio desse recurso, o professor terá que ofe-
recer auxílio constante ao aluno com PC Tetraplégica Espástica, 
posicionando a tesoura, o material a ser cortado e até mesmo au-
xiliando na realização do movimento dos dedos. Já o aluno com 
PC Diplégica Espástica, por apresentar menores déficits de mo-
tricidade, pode iniciar com o uso da tesoura mola e, com o aper-
feiçoamento da motricidade, substituí-la, pela tesoura normal. 

Figura 2. Movimento com todos os dedos, simultaneamente, utilizando o polegar em 
oponência
Fonte: acervo da autora, 2012.
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Materiais utilizados para a confecção: 1 tesoura pequena 
sem cabo, 18cm de cano de combustível de automóvel de 4,7mm, 
comprável em qualquer loja de autopeças de automóveis e uma 
panela com água quente

Instruções para confecção: imergir o cano de plástico na 
água quente e deixá-lo até amolecer. Quando o cabo estiver mole, 
retirá-lo e inserir cada ponta sua em uma das hastes da tesoura.

- Engrossadores de EVA: recurso indicado para crianças 
que apresentem déficit na preensão. Geralmente, essas crianças 
têm dificuldade para manter o objeto firme na mão enquanto 
aplicam esse objeto em uma determinada atividade, como é o 
caso de crianças com PC Diplégica Espástica. Quando engros-
sados adequadamente, a realização da pinça trípode (posição 
tradicional dos dedos polegar, indicador e anular para segurar 
um lápis ou uma caneta) pode ser estimulada no caso do uso dos 
lápis e pincéis. 

Os engrossadores também podem ser utilizados por 
alunos com PC Tetraplégica Espástica para auxiliarem-nos no 
exercício da preensão, que geralmente ocorre com todos os de-
dos juntos e fechados (preensão palmar). Com o material en-
grossado, a preensão será facilitada e o professor não precisará 
preocupar-se em manter o material preso ou com maior estabi-
lidade na mão do aluno.

Materiais utilizados para a confecção: 1 folha de EVA, te-
soura e cola quente.

Instruções para confecção: recortar um pedaço de EVA da 
largura do material no qual o EVA será aplicado e com um com-
primento que, quando enrolado, não fique muito grosso, pois 
assim exigiria que a mão e os dedos da criança ficassem muito 
abertos, dificultando o movimento. Para o recorte do EVA, não 
há um comprimento padrão; o recorte vai depender do tamanho 
da mão da criança. 

Ao enrolar a tira de EVA no material, é importante que a 
tira fique bem justa no material, evitando que esse fique frouxo 
dentro do rolinho. Depois de enrolado, passar cola quente ao lon-
go da borda de dentro do pedaço do EVA para fechar o rolinho.
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Engrossamentos que deixem os materiais muito volumo-
sos não são indicados, pois atrapalham a preensão e a realização 
das atividades motoras mais finas. Recomenda-se que os mate-
riais engrossados fiquem em um tamanho que permita aos dedos 
e à mão ficarem posicionados de uma forma próxima do normal.

Qualquer material pedagógico pode ser engrossado, bem 
como é possível utilizar uma gama variada de materiais para fa-
zer tais ajustes, como diversos tipos de espuma, colas do tipo 
epóxi (como o produto Durepoxi) e fita adesiva.

- Giz bolinha: indicado para crianças com PC Tetraplégica 
Espástica.

Materiais utilizados: 1 bola de isopor e 1 giz de cera. 
Instruções para confecção: cortar a bola de isopor ao meio, 

deixando duas meias-luas. Forçar a entrada do giz no centro do 
isopor, até que o giz fique com mais da metade do seu compri-
mento dentro do material. Não é necessário colar o giz no isopor.

- Régua: por apresentar um cabo, essa régua torna-se mais 
fácil de ser manuseada do que uma régua normal. Esse recur-
so é indicado para crianças com PC Hemiplégica Espástica que, 
com a mão plégica (Figura 3), irão segurar a régua pelo cabo e 
riscarão a folha com a outra mão. Crianças com PC Diplégica 
Espástica também se beneficiarão pelo fato de a régua ser de fácil 
preensão e manuseio.

Materiais utilizados: 1 ferramenta para rejuntar pisos e 
azulejos, 1 folha de EVA, cola quente, 1 régua normal, canetas 
e tesoura. 

Instruções de confecção: cortar o EVA no tamanho da parte 
plana da ferramenta. Colar com cola quente o pedaço de EVA 
na parte plana superior da ferramenta, e, com o auxílio de uma 
régua, marcar os centímetros. Cabe salientar que a parte de baixo 
da ferramenta já apresenta uma espécie de EVA emborrachado 
que não desliza na folha.
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Figura 3. Régua segurada pela mão plégica
Fonte: acervo da autora, 2012.

Cabe salientar que, ao confeccionar e disponibilizar um 
recurso para uma criança com PC, é fundamental que o treino 
do seu uso seja feito, familiarizando-a com o novo material e as 
novas possibilidades de participação nas atividades nunca antes 
por ela vivenciadas.

 - Apontador: indicado para crianças com PC Hemiplégica 
Espástica que apresentem dificuldade na preensão. Elas apoiarão 
a mão plégica na caixa para deixar o apontador (juntamente com 
a caixa) fixo, e girarão o lápis no apontador com a outra mão.

Um pedaço de antiderrapante pode ser colado embaixo da 
caixa de madeira para evitar que o material deslize pela mesa. 
Assim, as crianças farão menos força para segurá-la.

Ressalta-se que, no caso de crianças com PC Diplégica Es-
pástica, o apontador pode ser apenas engrossado com EVA, não 
necessitando ser fixado em caixas.

Materiais utilizados: 1 apontador, 1 caixa de madeira de 
guardar giz de quadro negro e cola quente.
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Instruções de confecção: colar o apontador na beirada da 
caixa, permitindo que a tampa do apontador possa ser retirada 
para fazer a limpeza do mesmo.

- Talheres engrossados e angulados: nos atendimentos clí-
nicos de terapia ocupacional, quando realizo o treino de alimen-
tação visando à independência das crianças nessa atividade, as 
quais apresentam alteração na coordenação motora e hipertonia, 
prefiro fazer o treino do garfo na mão dominante e o da faca na 
outra mão. Observei, ao longo desses anos, que é mais compli-
cado para as crianças a utilização da mesma mão para cortar e 
comer, trocando os talheres de mão a cada uso da faca. Assim, 
crianças com PC Hemiplégica Espástica podem beneficiar-se da 
faca normal que tenha o cabo engrossado caso utilizem a mão 
plégica para cortar e a outra mão para segurar o garfo que fixa o 
alimento durante o corte e levá-lo à boca.

Crianças com PC Diplégica Espástica que estão iniciando 
a alimentação geralmente necessitam de uma colher angulada 
e engrossada, pois apresentam dificuldade para realizar os mo-
vimentos do punho, o que faz com que levem a colher inclina-
da à boca, deixando parte da comida cair do prato durante esse 
percurso. Em alguns casos, com o passar do tempo e a melhora 
da coordenação motora, conseguem utilizar uma colher reta e o 
engrossador vai diminuindo de tamanho. Quando dominarem o 
uso da colher reta, pode-se iniciar, com elas, o treino do uso de 
garfo e faca. O cabo da faca, geralmente, necessita ser um pouco 
mais engrossado que o do garfo, pois precisa estar bem firme na 
mão da criança.

Materiais utilizados: 1 talher de alumínio, 1 folha de EVA, 
cola quente e tesoura.

Instruções de confecção: cortar uma tira de EVA um pouco 
menor que o tamanho do cabo do talher que será utilizado. No 
que tange ao tamanho da tira, considerar o que já foi comenta-
do anteriormente na seção dos recursos pedagógicos acerca dos 
engrossadores com EVA de que não se deve engrossar muito o 
talher, evitando deixar os dedos da criança muito abertos. Em 
seguida, colar a borda do EVA para fechar o rolinho e entortar a 
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parte do cabo no local próximo à parte que será levada à boca. O 
talher deve ser entortado até a criança conseguir levá-lo à boca 
com facilidade. Por isso, o ideal é fazer a angulação durante uma 
refeição, pedindo para a criança levar o talher à boca e o profes-
sor ou familiar ir entortando o talher aos poucos, até chegar ao 
ângulo correto.

- Alças para mamadeira: recurso (Figura 4) indicado para 
crianças com PC Hemiplégica Espástica e Diplégica Espástica 
que estejam iniciando o segurar da mamadeira.

Materiais utilizados: 1 mamadeira, 1 folha de EVA, velcro 
autocolante de 5x5cm, cola quente, 2 pedaços de 19cm de ara-
me, 2 pedaços de 20cm de cano de combustível de automóvel ou 
mangueira de chuveiro e tesoura.

Instruções de confecção: passar os pedaços de arame den-
tro dos canos de combustível ou mangueiras de chuveiro, colo-
cando uma extremidade dentro da outra, para adquirirem um 
formato de círculo. Cortar duas tiras de EVA de 2cmx50cm cada 
para serem enroladas nos círculos e mais duas tiras de 7cmx30cm 
cada para serem enroladas na mamadeira. Enrolar a primeira 
tira de EVA na mamadeira, posicionar uma das alças nas laterais 
da mamadeira e colar em cima da alça a outra tira de EVA. O 
mesmo procedimento deve ser realizado com a outra alça, até as 
duas tiras ficarem aderidas e as alças presas entre as duas. Colar 
os velcros autocolantes nas extremidades.

Figura 4. Alças de arame, mangueira de chuveiro e EVA
Fonte: acervo da autora, 2012.
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- Cadeira higiênica: recurso indicado para crianças com 
PC Hemiplégica Espástica e Diplégica Espástica que estejam ini-
ciando a retirada de fraldas. A cadeira substitui o penico, dei-
xando as crianças mais confortáveis e mais bem sentadas. Por ter 
apoios de braços, crianças com PC Diplégica Espástica sentem-
-se mais seguras com esse equipamento. E, no caso de a criança 
apresentar um controle de tronco insuficiente, pode-se utilizar, 
presa à cadeira, uma faixa que prenda o tronco da criança, evi-
tando quedas.

Materiais para confecção: 1 cadeira pequena de plástico, 1 
penico pequeno, serra de cortar ferro.

Instruções de confecção: recortar o assento da cadeira de 
modo que o penico encaixe no buraco, ficando com as bordas 
em cima do assento. Por isso, é importante que as bordas do 
penico sejam maiores que o resto dele, de modo a ficar bem 
ajustado na cadeira.

Os recursos de baixo custo apresentados, caracterizam-se 
como algumas possibilidades de auxílio a professores que en-
contram dificuldades na inclusão de alunos com Paralisia Cere-
bral Espástica.

A inserção da tecnologia assistiva é importante na escola 
para auxiliar na promoção do processo de ensino-aprendizagem 
e, consequentemente, fortalecer a relação professor-aluno-ativi-
dades. Assim, o papel do professor do Atendimento Educacional 
Especializado e o suporte de profissionais da área da saúde são 
fundamentais no processo inclusivo.

Considerando tal contexto, portanto, acreditamos que a in-
clusão pode ser bem-sucedida desde que conte com o apoio de 
profissionais da saúde – como os terapeutas ocupacionais –, que 
compartilhem com os professores e escolas a responsabilidade e 
o engajamento dispendidos para o êxito das atividades dos alu-
nos com Paralisia Cerebral.

Considerações Finais
	A o incluir crianças com Paralisia Cerebral Espástica nas 

escolas, surgem diversas dúvidas e dificuldades, podendo oca-
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sionar frustrações em professores e nos próprios alunos. Tal ce-
nário complexo ocorre porque essas crianças apresentam dificul-
dades na aprendizagem e na realização das atividades escolares, 
fazendo-se necessária a adoção de medidas de apoio, como o uso 
de recursos de tecnologia assistiva, os quais visam a facilitar as 
práticas diárias e trazer êxitos para as vivências desses alunos e 
demais profissionais envolvidos.

	A  inserção da tecnologia assistiva é importante na escola 
para auxiliar na promoção do processo de ensino-aprendizagem 
e, consequentemente, fortalecer a relação professor-aluno-ativi-
dades. Assim, o papel do professor do Atendimento Educacional 
Especializado e o suporte de profissionais da área da saúde são 
fundamentais no processo inclusivo.

	 Considerando tal contexto, portanto, acreditamos que a 
inclusão pode ser bem-sucedida desde que conte com o apoio de 
profissionais da saúde – como os terapeutas ocupacionais –, que 
compartilhem com os professores e escolas a responsabilidade e 
o engajamento dispendidos para o êxito das atividades dos alu-
nos com Paralisia Cerebral.
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Introdução 
O trabalho artístico é reconhecidamente uma grande fon-

te de realização existencial. A possibilidade de criar e construir 
através da arte tem permitido que muitos sujeitos excluídos so-
cialmente encontrem oportunidade de se expressar e buscar sen-
tido para o cotidiano. Na cidade de Porto Alegre, algumas insti-
tuições e artistas oferecem atividades que incluem artes visuais, 
dança, música e teatro para pessoas com transtornos mentais, 
tradicionalmente excluídas das experiências sociais. 

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-V, 2014), “os transtornos mentais são concebidos 
como síndromes ou padrões comportamentais ou psicológicos 
clinicamente importantes, que ocorrem em um indivíduo e estão 
associados com sofrimento ou incapacitação (p.ex., prejuízo em 
uma ou mais áreas do funcionamento), ou com risco significa-
tivamente aumentado de sofrimento, morte, dor, deficiência ou 
perda importante de liberdade”. 

Pessoas com transtornos mentais de longa evolução, como 
a esquizofrenia, têm prejuízo importante na autonomia e no fun-
cionamento social (JOHNSON, 1997). Como regra, têm poucas 
relações afetivas e não realizam atividades ocupacionais. Estes 
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problemas contribuem para o isolamento e, consequentemente, 
interferem negativamente na autoestima do sujeito (BHUGRA, 
2006). Historicamente, a interação social dessas pessoas foi mar-
cada pelo estigma e pelo preconceito. Mais recentemente, após os 
processos de desenvolvimento da ciência que levaram a descober-
ta de novas formas de tratamento, essas pessoas têm conseguido 
participar da vida em comunidade de modo mais sistemático. Pa-
ralelamente a esse processo, estratégias de reabilitação visando à 
inclusão ocupacional desses sujeitos começaram a se desenvolver 
de modo considerável. A arte, como forma de expressão e terapia, 
tem sido uma destas estratégias mais relevantes.

Neste capítulo, descreveremos os resultados de uma pes-
quisa que se dedicou a estudar o trabalho de duas instituições 
voltadas para a reabilitação psicossocial de pessoas com trans-
tornos mentais: a Associação Gaúcha de Familiares de Pacien-
tes Esquizofrênicos e outros Transtornos Mentais - AGAFAPE1, 
e Centro de Prevenção e Intervenção nas Psicoses - CPIP2. Nes-
tas instituições são oferecidos projetos que incluem a arte como 
processo de valorização da capacidade e da saúde dos sujeitos, 
como forma de ampliar sua autonomia e melhorar o seu funcio-
namento social. 

A primeira autora deste estudo é artista e vem trabalhando 
regularmente com pessoas com transtornos mentais graves que 
frequentam a AGAFAPE3 e o CPIP4. Desde 2013 na AGAPAFE, 
como professora de teatro e danças circulares, percebeu o inte-
resse, a dedicação e as tentativas da turma para acertar coreogra-
fias e participar de jogos teatrais, bem como recebeu depoimen-
tos dos/as integrantes da turma, que verbalizavam o quanto se 
sentiam bem participando de diferentes atividades e como isso 
refletia em suas rotinas. Assim, surgiu o desejo de registrar, nas

1	  fundada em 24 de junho de 1992  http://www.agafape.org.br/
2	  fundado em 22 de novembro de 1999 http://www.vivendoereaprendendo.org.br
3	  Conheceu a instituição devido a um trabalho com Carla Vendramin, que trabalha 

com Dance Ability, método de dança, fundado em 1987, que utiliza a improvisação e 
promove a integração de pessoas com e sem deficiência. 

4	 Conheceu devido ao tratamento de um familiar
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duas instituições, em forma de documentário5, os depoimentos 
de como cada aluno/a percebia sua participação nas aulas, bem 
como, de conhecer, por meio dos relatos, a importância das ativi-
dades artísticas para cada uma delas. 

          
Referencial Teórico

Uma história de exclusão
Conforme retrospectiva histórica de Cardoso (2004, p. 15), 

bebês mal constituídos eram asfixiados e os “anormais” eram 
afogados porque representavam o mal. Em 1484, o documento 
“Malleus Maleficarum”6 apresenta práticas da Inquisição: de-

lírios eram considerados 
manifestações demoníacas 
e bruxaria (MENEZES, 
2005, p. 17). Os “loucos”, 
como eram chamados, 
eram considerados, pela 
igreja, como castigo, afas-
tados do convívio social, 
escorraçados dos muros 
das cidades e vagavam pe-
los campos, algumas vezes 
levados por marinheiros 
numa embarcação chama-
da “Nau dos Isensatos” 
(Figura 1), para que a ci-
dade se purificasse ao ficar 
livre de insanos. Após esse 
período, eram internados 
nos mesmos ambientes 
que abrigaram pessoas 

5	 Obra audiovisual produzida sem roteiro, a partir de estratégias de abordagem da 
realidade, ou a partir de roteiro e cuja trama/montagem seja organizada de forma 
discursiva por meio de narração, texto escrito ou depoimentos de personagens reais.

6	  http://www.malleusmaleficarum.org/shop/the-malleus-maleficarum-pdf/

Figura 1 - Navio dos loucos 1503/1504 - Hyero-
nimus Bosch*

Fonte: Hieronymus-bosch. 2014.
*	 http://www.hieronymus-bosch.org/The-

-Ship-of-Fools-[detail].html
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com lepra e doenças venéreas, bem como pobres, vagabundos, 
presidiários e “cabeças alienadas” (FOUCAULT, 2005, p. 8). 

As casas de internamento foram criadas no século XVII, pe-
ríodo em que “mais de um habitante em cada cem da cidade de 
Paris viu-se fechado numa delas, por alguns meses”, Foucault cita 
“que os loucos, durante um século e meio, foram postos sob o re-
gime desse internamento” depois foram “descobertos nas salas do 
Hospital Geral, nas celas das ‘casas de força’ em Paris”, destinadas 
aos inválidos do exército (FOUCAULT, 2005, p. 55). As pessoas 
com problemas mentais eram esquecidas, viviam em condições 
desumanas. Somente a partir de 1838 buscou-se melhorar esse ce-
nário, quando “foi aprovada a primeira legislação onde os direitos 
dos alienados eram considerados” (MENEZES, 2005, p. 20). Desde 
então, ocorreu um longo período de mudanças.

No Brasil, em 1852, foi criado o Hospital Pedro II, no Rio 
de Janeiro; antes disso “os doentes mentais ficavam no porão da 
Santa Casa de Misericórdia, em condições insalubres... entre eles 
estavam mendigos, retirantes, prostitutas e desorientados – os pá-
rias da sociedade” (HORTA, 2009, p. 54). Assim como a herança 
deixada pela lepra, os “loucos” também eram repelidos e estig-
matizados. Segundo Goffmann (1988, p. 11), estigma eram marcas 
com fogo ou cortes no corpo para identificar os escravos gregos. 
Com o tempo, o termo passou a ser usado também para se referir 
às marcas simbólicas que acompanham certas condições sociais, 
patologias e deficiências. Neste sentido, o estigma se associa a um 
rótulo negativo, conferido ao sujeito portador desta condição a 
qual o meio não aceita ou tem dificuldade de entender. 

Melo (2000) também registra que a sociedade estigmatiza 
ao catalogar o ser humano, impondo padrões de comportamento. 
O modelo social destrói a capacidade do sujeito, reforçando uma 
imagem ameaçadora à estrutura social. O indivíduo, neste caso, 
também passa a se autoperceber de maneira negativa, desacredi-
tando de sua própria capacidade (BAUMANN, 2005, p. 41). Rea-
gimos com estranhamento e medo ao que nos parece diferente. 

No nosso século, as expectativas, ao nascer um bebê, en-
volvem grandes preocupações. Desde a gestação espera-se que 
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os bebês sejam perfeitos, caso contrário, inicia-se um processo de 
incertezas na família. O olhar de rejeição das outras pessoas in-
fluencia na aceitação ou não deste bebê porque “a imagem que a 
sociedade produz também influencia na aceitação da criança em 
sua família” (FALKENBACH; DREXSLER; WERLE, 2007, p. 65). 

Quando um bebê nasce apresentando alguma “diferença”, 
o momento que deveria ser de alegria é carregado de frustra-
ções e culpabilidades e ninguém envia felicitações de parabéns 
(FONSECA, 1995, p. 9), nesse caso, a situação, bastante dramá-
tica, determina que haja poucas perspectivas ou apostas nas ca-
pacidades do/a mais novo/a integrante da família. Percebe-se 
desinformação e pré-conceitos.

Indivíduos com transtornos mentais carregam a marca da 
exclusão numa sociedade que os associa à violência, conforme 
afirma Menezes ao registrar que “a violência de pessoas com 
problemas psicológicos graves tem ocupado a mídia e preocu-
pa a população, por vezes de forma prejudicial e exagerada” 
(MENEZES, 2005, p. 48). Na prática, se estiverem recebendo o 
tratamento medicamentoso e psicoterapêutico adequado, essas 
pessoas em geral não oferecem risco nenhum à comunidade. 

A inclusão através da arte
Na França, em 1872, um novo olhar para os doentes men-

tais instiga psiquiatras a pesquisarem a expressividade na arte de 
“psicóticos” (FERRAZ, p. 19 - 21), bem como analisar produções 
de artistas, a fim de identificar doenças mentais. Inclusive, Freud 
iniciou, em 1914, suas pesquisas sobre obras de grandes artistas, 
como Michelangelo e Leonardo da Vinci (Ibid, p. 33). Algumas 
reflexões iniciam a partir do século XIX, com as primeiras refe-
rências teóricas em relação a Psiquiatria, Arte e Psicologia. Nesse 
período, o movimento mundial a favor da melhoria no atendi-
mento na área de saúde mental começa a chamar a atenção.  

No Brasil, o Ministério da Saúde, na Política Nacional de 
Promoção da Saúde, apoia ações “de práticas corporais, ativida-
des físicas como caminhadas, prescrição de exercícios, práticas 
lúdicas, esportivas e de lazer na rede básica de saúde, voltadas 
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tanto para a comunidade como um todo quanto para grupos vul-
neráveis” (BRASIL, 2006, p. 33). As Danças Circulares, por exem-
plo, já estão incluídas no Sistema Único da Saúde. No Brasil, a 
“cidade de São Paulo é pioneira em institucionalizar as práticas 
integrativas e complementares, onde a dança circular também 
foi objeto de intervenção, destacaram-se na melhora da dispo-
sição física, equilíbrio... Na questão emocional foi demonstrada 
melhora na depressão, no humor, na ansiedade, irritação...” 7 
(QUADROS e SOUZA, 2014, p. 2).

Temos referências de produções de pacientes/artistas, como por 
exemplo, Arthur Bispo do Rosário (1909-1989), cujas obras encantam. 
Diagnosticado com esquizofrenia, produziu durante 50 anos, internado 
em um manicômio no Rio de Janeiro, sendo criado um museu8 com seu 
nome, no qual estão 802 obras do seu acervo, merecendo a produção de 
um documentário (1982)9 e da peça teatral10 “O Bispo” (2004).

Também no Rio de Janeiro, a obra “A Arte Primitiva nos Alie-
nados” (CEZAR, 1925), escrita pelo psiquiatra e crítico de arte Dr. 
Osório Thaumaturgo Cezar, foi inspirada em trabalhos artísticos 
de pacientes do Hospital de Juqueri, em São Paulo, assim como a 
obra “Expressão Artística dos Alienados – Estudos dos Símbolos 
na Arte”, de 1929. Sua produção foi apoiada por intelectuais da 
época como referência obrigatória na área da psiquiatria, rece-
bendo carta com incentivos de Freud (FERRAZ, 1998, p. 45 - 48). 

O Dr. Osório Cesar organizou diversas exposições nacio-
nais e internacionais, entre 1948 a 1960, no Museu de Arte Mo-
derna – MAM, de São Paulo, duas realizadas em Paris, a primeira 
no I Congresso Mundial de Psiquiatra, em 1950 (FERRAZ, p. 60). 
Após dificuldades estruturais, sem apoio financeiro e a morte do 
Dr. Osório11, essas obras retornam ao anonimato até 1985, quan-
do foi inaugurado o Museu Osório Cesar.
7	  http://www.efdeportes.com/efd190/vivencia-em-dancas-circulares.htm
8	  http://mapadecultura.rj.gov.br/rio-de-janeiro/museu-bispo-do-rosario/
9	  O Prisioneiro da Passagem. Direção e fotografia de Hugo Denizart, 1982. 1 DVD (30 

min 22 seg), son., color., média-metragem, documentário.
10	 https://www.youtube.com/watch?v=0oUwX6uFoTk&list=PL-CVwVhZV-ODzST-

hlI5vJrBmmTjfdnT9
11	 http://www.academiamedicinasaopaulo.org.br/biografias/169/biografia-osorio-

thaumaturgo-cesar.pdf
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É preciso registrar que a Dr.ª Nise da Silveira (1904-1999), 
psiquiatra contrária aos tratamentos da década de 1940, revolu-
cionou a área da psiquiatria. Defendia a existência de espaços 
com atividades artísticas, incluindo pintura, escultura, desenho, 
reconhecendo, desse modo, o lado criativo de cada paciente. 
Compreendia a arte como forma de reabilitação dos transtornos 
mentais, valorizando a saúde de seus pacientes (HORTA, 2009, p. 
96). Em 1949, promoveu a exposição de trabalhos de seus pacien-
tes no Museu de Arte de São Paulo – MASP (FERRAZ, 1998 p. 65).

Um importante legado da Dr.ª Nise Silveira foi a criação 
do Museu Imagens do Inconsciente12, em 1952, no Rio de Janei-
ro, cujo acervo possui mais de trezentas obras e documentos, in-
formações que reforçam a capacidade desses indivíduos, sendo 
referência para pesquisas. Seu trabalho é reconhecido como pio-
neiro com pessoas com transtornos mentais graves e de longa 
evolução. Seu pioneirismo originou o filme “Imagens do Incons-
ciente” (1987), com a direção de Leon Hirszman, o qual destaca a 
trajetória de três pacientes13 (MELO, 2010). Em 2007, o Ministério 
da Saúde e a Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro publicaram o ca-
tálogo de vídeos “Nise da Silveira – Vida e obra”, incluindo filmes com 
obras de pacientes de diversas Instituições (BRASIL, 2007).

Essas são algumas referências com iniciativas de trabalhos 
focados na atividade artística como meio de reabilitação psicos-
social de pessoas com transtornos mentais. Ambientes inclusivos 
promovem respeito às diferenças com atividades que tenham re-
flexo no cotidiano de cada pessoa. Vale salientar a autora Mon-
tessori e o autor Vygotski, cujo trabalho é referência a respeito 
da influência do ambiente/espaço no processo de aprendizagem. 
Também são necessárias instituições com pessoas dispostas a es-
cutar o indivíduo com transtornos mentais, “escutar... que vai 
mais além da possibilidade auditiva” (FREIRE, 1996, p. 135), 
atentas às manifestações de cada indivíduo para que esse possa 
aprimorar suas capacidades e, sobretudo, mantenha a curiosi-
dade em atividades nas quais a arte o auxilie nessa trajetória. 
Essas pessoas frequentemente sentem-se negligenciadas em seus 

12	  http://www.ccms.saude.gov.br/nisedasilveira/imagens-do-inconsciente.php
13	  http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-65642010000300011
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sentimentos e não acolhidas de forma humanizada pelo sistema 
sociossanitário (WAGNER; GEIDEL; GONZALES; KING, 2011).

Barbosa (2008) discute sobre a influência de atividades artís-
ticas para o desenvolvimento cognitivo em outras áreas do conhe-
cimento. A autora reforça a interdisciplinaridade para “estabelecer 
relações” (Ibid, p. 26) assim como os Parâmetros Curriculares Na-
cionais – PCN registram a importância da arte enquanto expres-
são e comunicação dos indivíduos (BRASIL, PCN, livro 6, p. 42). 

O autor LEHRER (2010) reforça o quanto a arte e a ciência 
necessitam uma da outra e registra criações de diversos artistas 
como forma de compreensão diante dos mistérios da mente. 

Iniciativas de inclusão através 
da arte em Porto Alegre

 Na cidade de Porto Alegre, RS, no ano 2000, é inaugurado 
o “Núcleo de Atividades Expressivas Nise da Silveira”, no 
Hospital Psiquiátrico São Pedro – HPSP, manicômio fundado em 
1884. Nesta instituição, desde 1989, já existia a “Oficina de Criativida-
de”, com trabalhos registrados em três documentários (NEUBARTH, 
2009), além de exposições no Museu de Arte do Rio Grande do 
Sul – MARGS e em eventos do próprio hospital (Figura 2).

O esetáculo “O Gato Malhado e a Andorinha Sinhá”14, com 
estreia em outubro de 2013, apresenta bailarinas e bailarinos com 
e sem deficiência15. Contemplado com o Prêmio Funarte Petrobras 
de Dança Klauss Vianna/2012, tem a direção-geral de Carla Vendra-
mim16, assim como o espetáculo de dança “Perspectivas” (Figura 3).

O “Projeto Perspectivas”17 iniciou em Londres (2008 a 2010), 
com Julie Cleves, Kimberley Harvey e Julie Cleves, de Londres, 
e Mickaella Dantas, de Natal/RN. No Brasil, fez sua estreia em 
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, no ano de 2012. 

14	 Vídeo. Disponível em <http://www.youtube.com/watch?v=Cf3WPZ533ic>. Acesso: 
mai. 2014

15	R eportagem disponível em <http://www.funarte.gov.br/danca/%E2%80%98o-gato-
-malhado-e-a-andorinha-sinha%E2%80%99-da-obra-de-jorge-amado-chega-a-capi-
tal-gaucha-em-outubro/> Acesso: mai. 2014

16	 Carla Vendramin é bailarina, fisioterapeuta, mestre em coreografia (Middlesex Uni-
versity-Londres) e produz projetos focados na inclusão.

17	 Vídeo “Perspectivas”. Disponível em <https://www.youtube.com/
watch?v=BbjOGw1oBJw>. Acesso: 25. mai. 2014
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Figura 2 – Artista Natália Leite.  Acervo do HPSP
Fonte: Tese de doutorado de Barbara Neubarth, 2009.

Figura 3 – Perspectivas direção Carla Vendramin
Fonte: cartaz “Pespectivas”, ano 2012.

Na área do teatro, o Grupo Signatores (Figura 4), formado 
em 2010, em Porto Alegre/RS, Casa de Cultura Mario Quintana – 
CCMQ, atores e atrizes surdos fazem parte do projeto de pesqui-
sa UFRGS “Gestos que falam: diálogos entre teatro e educação”. 
A equipe é formada pelo pesquisador Prof. Dr. Sergio Lulkin, 
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como coordenador; o Mestre Augusto Schallenberger; a intérpre-
te da Língua Brasileira de Sinais Celina Xavier Neta, a profes-
sora de teatro, coordenadora da equipe e pesquisadora Adriana 
de Moura Sommacal e Marcia Berselli, graduanda de teatro. O 
grupo já produziu três espetáculos e recebeu prêmio Municipal, 
Estadual e Federal, significativa oportunidade para divulgar o 
trabalho, além de melhorar a autoestima e ampliar o contato com 
a sociedade, pois “a prática teatral fornece condições para a for-
mação e o desenvolvimento da confiança em grupo. As ativida-
des e os jogos teatrais desenvolvidos buscam a conversão dos 
participantes em um grupo coeso, que sirva de princípio através 
do qual o participante, espelhando-se no desenvolvimento em 
conjunto com o grupo, possa buscar, fora desse meio, interação 
com a sociedade [...]” (SOMMACAL e BERSELLI, 2011, p. 69).

Figura 4 – “Alice no país das maravilhas”
Fonte: Foto Ricardo Almeida ano 2013.

Outra referência de inclusão e arte é produzida na Escola 
Municipal Porto Alegre – EPA18, que atende jovens em situação 
de rua. Desde o portão de entrada da escola, percebe-se que a 
arte está em toda parte, incluindo pinturas e esculturas que se 
encontram espalhadas pelo jardim. Projetos que incluem a arte 
18	  http://websmed.portoalegre.rs.gov.br/escolas/epa/
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também estão em todas as disciplinas, além disso, os alunos par-
ticipam de projetos fora da sala de aula, pois:

Com a participação nos projetos, os/as jovens sentem-se 
envolvidos/as socialmente, pertencem a um espaço e são 
reconhecidos também pela capacidade de criar; uma ma-
neira de conseguir ficar longe das drogas, da ilegalidade. 
(SANTOS, 2011, p. 15)

Jovens em situação de rua conseguem ficar um tempo 
maior na escola, longe das desventuras das ruas da cidade e con-
seguem mostrar a capacidade que cada um/a tem. Nas oficinas 
de papel e cerâmica, podem criar e surpreender a sociedade, ge-
rando assim autoconfiança. Enfim, essas atividades com arte re-
presentam uma parte do que é possível trabalhar com jovens em 
situação de rua, na Escola EPA.

Locais do estudo: AGAFAPE e CPIP
A escolha das Instituições, a Associação Gaúcha de Fami-

liares de Pacientes Esquizofrênicos e outros Transtornos Men-
tais – AGAFAPE, fundada em 24 de junho de 1992 e o Centro de 
Prevenção e Intervenção nas Psicoses – CPIP, fundado em 22 de 
novembro de 1999, deve-se ao reconhecimento e à credibilida-
de pelo tempo de atuação na área de reabilitação psicossocial de 
pessoas com transtornos mentais. Os locais, onde são ofertados 
trabalhos artísticos como artes visuais, dança, música e teatro, 
constam de ambientes nos quais são oferecidos projetos que 
incluem a arte como processo de valorização da capacidade de 
cada indivíduo.

Documentário: processo de construção
O documentário organizou-se com entrevista narrativa 

conforme Jovchelovitch e Bauer (apud GASKELL, G., 2002, p. 90), 
pois a necessidade de contar histórias faz parte da comunicação 
humana. Segundo as autoras, “contar histórias é uma forma ele-
mentar de comunicação [...] é uma capacidade universal” (ibid p. 
91), implica elaborar acontecimentos e sentimentos, momentos 
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que vão além da pergunta-resposta, e possuem características 
próprias e necessitam de organização.

A preparação para a entrevista narrativa requer familiari-
dade com o objeto de estudo. Pesquisas, observações, bem como 
anotações de relatos informais podem auxiliar na elaboração de 
perguntas que conduzirão o momento da entrevista, sendo que 
recursos visuais (MINAYO 2010, p. 193) foram exibidos para que 
o grupo relatasse a respeito das imagens projetadas. 

Como o foco desta pesquisa foi a produção de um docu-
mentário no qual os sujeitos com transtornos mentais graves e 
de longa evolução fossem protagonistas, para que pudessem re-
gistrar suas representações e significados que as vivências artís-
ticas assumem em suas rotinas, foram organizadas observações 
e entrevistas narrativas nas instituições AGAFAPE e CPIP, sen-
do que a coleta de dados iniciou somente após a aprovação do 
Comitê de Ética do Centro Universitário Metodista IPA, ao qual 
este projeto foi submetido, assim como assinadas as autorizações 
pelas pessoas participantes.

Procedimentos
As gravações foram realizadas em nove etapas, conforme 

horários e disponibilidade dos/as participantes:
1) Captação de imagens, sem intervenção da pesquisadora 

nas duas instituições, AGAFAPE e CPIP;
2) Decupagem19 e edição/redução das imagens captadas;
3) Projeção das imagens da primeira etapa para que o gru-

po verbalizasse a respeito das suas participações nas atividades e 
como essas influenciam nas suas rotinas. Momento das entrevis-
tas narrativas, as quais foram realizadas individualmente para 
melhor captação do áudio durante as falas;

4) decupagem das entrevistas narrativas;
5) Seleção, edição e finalização do material captado;
6) Tradução para Libras – Lingua Brasileira de sinais e ro-

teiro da audiodescrição;
7) Gravações e inserções das Libras e da audiodescrição.

19	D ecupagem – do francês découpage, derivado do verbo découper, recortar – é, no au-
diovisual, no cinema e na comunicação, a divisão do planejamento de uma filmagem 
em planos e cortes.
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Considerações Parciais – Reflexões
O objetivo principal do trabalho foi a produção de um do-

cumentário, em fase de finalização no presente momento. Foi 
priorizada a fala de cada participante, sendo possível conhecer, 
durante as gravações, a realidade de cada um/a, as dificuldades 
que enfrentam no dia a dia e o desejo de relatar e conversar com 
alguém que os/as escute. Para tanto, foi necessário deixar fluir o 
tempo, esse tempo de ouvir o outro e de que raramente dispo-
mos nos dias atuais, em que tudo tem que ser rápido. Durante as 
gravações dos depoimentos, não somente as perguntas eram res-
pondidas como também relatos a respeito da convivência com fa-
miliares e com os poucos amigos/as que estas pessoas possuem, 
trazendo tópicos que estimulam novas pesquisas. 

Os participantes valorizam o trabalho artístico, refletem a 
respeito da ligação da doença mental com a arte e reforçam que 
esta deveria ser estimulada por profissionais da área da saúde. 

“não dá pra separar a arte da doença mental ou da loucura como 
queiram alguns... ao contrário, elas estão intimamente ligadas.” 
(H.)

“Fiz uma pesquisa e percebi que em três artistas, a doença men-
tal não ceifou a criatividade desses artistas ...Virginia Woolf...
Van Gogh...Sylvia Plath...” (P.B)

“A arte na minha vida, é preciosa, é a única coisa que eu tenho, a 
única coisa que eu gosto”. (L.L)

Os participantes reforçam a importância de frequentar a 
instituição e o quanto ela significa em termos de conquistas para 
sua vida pessoal e social. Além de conviverem com outros sujei-
tos com os mesmos problemas, realizam atividades cotidianas 
que os tiram do sedentarismo. 

“Quando eu não venho me sinto triste, não dá vontade fazer 
nada só dormir, dormir, dormir”.  (L.)
“Em casa eu estudo sabe, mas não é a mesma coisa. É muito 
solitário... então é imprescindível vir aqui.(P.B.)
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No CPIP as aulas de pintura e mosaico acontecem no mes-
mo dia, e os participantes escolhem a aula de sua preferência. Na 
aula de pintura, o aluno P. e a aluna N. solicitaram que somente 
suas mãos aparecessem nas gravações. Fizeram questão, no en-
tanto, de explicar como fazem seus trabalhos (Figura 5) e como 
estes são importantes para ampliar suas oportunidades de parti-
cipação na comunidade.

“na feira do projeto (CPIP) dá pra vender (as obras)...tam-
bém com a professora já vendi muito” (P.)

Figura 5 – Dois quadros de alunos
Fonte: registro da pesquisadora ano 2015  

Em fase de finalização, a seleção do material gravado para o 
documentário passa por momentos de muita emoção, de incerte-
zas contrastando com a certeza do pouco conhecimento que temos 
do lado humano de cada paciente com transtornos mentais gra-
ves. Foi possível observar e ouvir relatos a respeito da importância 
das atividades para cada aluno/a. Percebe-se o desejo de serem 
reconhecidos pelos trabalhos que realizam dentro da instituição 
e a preferência por atividades físicas. Também reforçam o quan-
to sentem-se bem entre pessoas que lutam pela mesma causa, ou 
seja, a inclusão e o respeito por pessoas com transtornos mentais.
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