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Prefácio 

A oitava edição do Simpósio em Engenharia Bio-
médica (SEB) teve como formato as edições ante-
riores disponiveís em http://www.biolab.eletrica.
ufu.br/simp, contando com palestras, apresenta-
ção de artigos científicos, workshops, a III Mostra 
de Tecnologia em Saúde e visitas técnicas à em-
presas do ramo.

O evento tem se consolidado como um importan-
te fórum regional de disseminação e discussão 
de assuntos relacionados à graduação e pós-gra-
duação em Engenharia Biomédica. Ao longo dos 
anos o SEB tem recebido o apoio da Sociedade 
Brasileira de Engenharia Biomédica (SBEB) por 
meio da participação de sua diretoria nas ativida-
des técnicas do evento.

Os Anais do VIII SEB possuem publicações que 
foram apresentadas durante o evento bem como 
trabalhos adicionais que foram apresentados du-
rante o I Simpósio de Tecnologias em Reabilita-
ção da Triângulo Mineiro, que aconteceu de 28 a 
29 de agosto de 2015, em Uberaba - MG.

A publicação dos trabalhos apresentados no I Sim-
pósio de Tecnologias em Reabilitação do Triângulo 
Mineiro nos anais do SEB veio fortalecer a parceria 
entre o Laboratório de Engenharia Biomédica da 
UFU e o Laboratório de Biomecânica e Controle 
Motor da UFTM nas pesquisas que envolvem a tec-
nologia/engenharia e a reabilitação.

Prof. Adriano de Oliveira Andrade, PhD
Universidade Federal de Uberlândia
Coordenador Geral do VIII SEB
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Desenvolvimento De harDware para registro Da 
Dor por meio De escalas numéricas e visuais 

Iago A. Pereira
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Universidade Federal de Uberlândia – FEELT/UFU 
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Uberlândia - MG, 38400-098

aoandrade.ufu@gmail.com

Abstract

This article presents a hardware development 
model to register pain by numerical and visual 
scales.

Pain is an extremely unpleasant sensory and 
emotional experience which is associated with 
actual or potential injuries. It is the main matter 
of complaint of the human race, even though it 
is essential to survival. Therefore, pain can be 
specified regarding its duration (acute or chronic) 

and its type (superficial, visceral, somatic, and/
or phantom pain. This study is carried out as a 
complementary part of a wide-ranging research 
whose main focus is to develop a measurement 
instrument that is essential to the field of health.

To contextualize the study: the device becomes 
necessary due to the need of assessing pain 
in a subjective way based on the objective 
measurement reference – that is, checking 
whether or not the pain reported by the patient is 
the same as reported by other parameters. Thus, 
the overall goal of this research is to develop a 
device capable of collecting the subjective data of 
said pain (as reported by the patient).

Author Keywords: Pain; Emotion; Vital sign; 
Measurement.
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Introdução

Segundo a International Association for the Study 
of Pain (IASP), a dor pode ser definida como uma 
experiênciasensorial subjetiva, que pode estar as-
sociada a danos reais ou potenciais nos tecidos, 
podendo ser descrita em qualquer dimensão1. É 
também a principal queixa de sofrimento humano, 
embora seja fundamental para a sobrevivência, po-
dendo, assim, ser classificada quanto à sua dura-
ção (aguda ou crônica) e quanto ao tipo (superficial, 
visceral, somática e/ou fantasma). Por isso, a aferi-
ção e monitoramento da dor como quinto sinal vital² 
é extremamente importante em um ambiente clíni-
co, pois manipular um problema sem que se tenha 
uma medida sobre a qual se basear um tratamento, 
torna difícil determinar se um tratamento prescrito 
é necessário, eficaz ou, até mesmo, quando deve 
ser interrompido¹. Portanto, um melhor atendimento 
é propiciado ao paciente.

Observando isto, foi projetado um equipamento 
para o registro da intensidade da dor e de emoções 
subjetivas, para que, assim, possa-se comparar a 
dor subjetiva à dor mensurada por outros métodos 
e, ainda, realizar a sincronia dos dados, com um 
aparelho de aquisição de sinais biológicos.

Materiais e Métodos

Todo o aparelho foi desenvolvido tendo como 
base o método cascata aplicado em Engenharia 
de Software, método este que possui como ativi-
dades: análise, especificação de requisitos, pro-
jeto, implementação, teste unitário, integração, 
teste do sistema, operação e manutenção.

O protótipo foi construído utilizando-se a plataforma 
Arduino, a qual se denomina open-source, sendo 
escolhida a versão ATmega 2560. Ainda foram uti-
lizados dois teclados de membrana, adotados para 
registro das emoções; um módulo SD SparkFun 
micro SDShield DEV – 12761, aplicado para que os 
registros de emoção e dor fossem salvos em um 
“arquivo.txt”, em um cartão memória nele presen-
te, um micro SDCard, com capacidade de armaze-
namento de dois gigabytes; um módulo RTC (Real 
Time Clock) SparkFun Real Time Clock Module 
BOB-12708; e um conector DB9 Fêmea.

A quantificação subjetiva é medida com o uso de 
um potenciômetro, codificado em valores analógi-
cos de 0 a 1024, em que 0 corresponde a 0 na es-
cala numérica, e 1024 corresponde a 10. Assim, 
0 indica ausência de dor e 10 indica dor extrema, 
sendo medida pelo próprio paciente, enquanto 
que aspectos emocionais de como “o paciente 
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está se sentindo”, são selecionados pressionan-
do teclas de membrana enumeradas de 1 à 5, de-
finidas em: “1 – Muito Feliz, 2

– Feliz, 3 – Neutro, 4 – Triste e 5 – Muito Triste²”, 
descritos assim na interface do equipamento. To-

dos os registros são armazenados em um cartão 
de memória com data e hora da mensuração, 
para que a evolução da dor e das emoções

do paciente possam ser acompanhadas por todo 
corpo científico.

Figura 1. Parte da codificação referente à leitura analógica do potenciômetro e sua conversão para valores da escala numérica 

(utilizando a variável relativo)
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Aquisição de Dados

Para o perfeito funcionamento do equipamento, 
é necessário que este esteja ligado em uma fon-
te de energia, podendo, assim, ser ligado a uma 
tomada convencional ou a uma porta USB de um 
computador.

Estando o aparelho ligado, para que a aquisição 
dos dados seja feita, é necessário que o pacien-
te-usuário tenha controle sobre uma das mãos. 
Com isso, o usuário direciona o potenciômetro 
para o valor numérico da dor que esteja sentindo 
e, após isso, pressiona um dos cinco botões cor-
respondentes à emoção sentida. Assim sendo, o 
valor numérico da dor e da emoção é registrado 
no cartão de memória com data e hora.

Retirada de Dados

Para retirada dos dados adquiridos, foi desenvol-
vido um código na linguagem de programação 
Python que, para a extração, exige que o apare-
lho esteja ligado em alguma porta USB, de desk-
top ou notebooks, e que estes possuam dois soft-
wares para execução de códigos na linguagem 
Python, sendo eles:

•	 Pyserial (Versão 32 bits ou 64 bits);

•	 Python 2.7.3 (Versão 32 bits ou 64 bits);

Com os pré-requisitos preenchidos, basta executar 
o código em Python, nomeado “Serial1.py”, aguar-
dando alguns segundos apenas, gerando apenas 
UM arquivo.txt nomeado de “EmocaoDor-DATA-
DA-AQUISIÇÂO”, com todos os registros de dor e 
emoção, sendo dispostos da seguinte forma:

•	 Todos os registros de dor, por ordem de aquisição;

•	 Todos os registros de emoção, por ordem de 
aquisição;

Assim sendo, quando realizado um novo regis-
tro, o mesmo é adicionado na linha abaixo sub-
sequente à última aquisição, valendo isso para 
registros de dor e emoção.
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Figura 2. Código desenvolvido em Python, para extração dos dados presentes no cartão de memória do protótipo.

Sincronismo

Para que seja feito o sincronismo no momento da 
codificação, foi proposta a instalação de um co-
nector DB9 nas portas digitais livres no microcon-
trolador (43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 34), sendo seus 

correspondentes no conector DB9 (4, 6, 7, 8, 1, 2, 3, 
9), respectivamente, para que os dados adquiridos 
fossem extraídos e interpretados por um hardware 
exterior, no formato de pulso elétrico.
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Sendo assim, foi utilizada a seguinte tabela para interpretação dos pulsos elétricos e conversão em 
registros de dor/emoção:

Figura 3. Tabela para interpretação dos pulsos elétricos.



19

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

Figura 4. Arquitetura do hardware de mensuração da dor humana e registro de emoções
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Figura 5. Desing utilizado no painel do protótipo. À esquerda, a escala para mensuração da dor, e à direita, os botões enumerados 

de 1 a 5 para registro da emoção.
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Resultados

Após a proposição da metodologia, foram obtidos resultados completos e sem perca de aquisição de 
dados, conforme comprovado em imagem abaixo:

Figura 6. Arquivo.txt, demonstrando a aquisição de dados, e como ficam dispostos.
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Conclusão

O trabalho é parte de uma pesquisa ampla cujo 
foco principal é desenvolver instrumentos de 
mensuração e monitoramento da dor no ambiente 
hospitalar, para auxiliar profissionais da saúde e 
pacientes no gerenciamento da dor.

Com o protótipo desenvolvido, é possível men-
surar quantitativamente a intensidade de dor e 
monitorá-la ao longo do tempo, correlacionando 
com os estados emocionais e disponibilizando os 
dados em uma saída DB9, para que seja possível 
fazer a sincronia dos dados com um aparelho de 
aquisição de sinais biológicos.
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Resumo

Considerando a crescente demanda de pesquisa e 
aplicações da Realidade Virtual (RV), surge a ne-

cessidade de ferramentas em diversas áreas. Este 
trabalho apresenta uma aplicação cujo objetivo é o 
desenvolvimento de um serious game para apoio 
em exercícios fisioterapêuticos utilizando Kinect. 
Como metodologia, foram utilizados os recursos da 
RV, os quais possibilitam a visualização, interação 
e simulação tridimensional de imagens. Desta for-
ma, espera-se contribuir na motivação de pacientes 
através das inovações tecnológicas, gerando um 
ambiente para realização da fisioterapia mais agra-
dável e harmonioso, além de procurar promover a 
eficácia do tratamento.

Palavras-chave: Fisioterapia; Kinect; Realidade 
Virtual.

Introdução

Recentemente, observa-se que o desenvolvimen-
to de tecnologias da informação vem auxiliando 
inúmeras práticas na área da saúde, em ativida-
des como diagnóstico, terapia, gerenciamento e 
educação, o que exige a necessidade de mudan-



24

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

ças e desenvolvimento de novas habilidades pe-
los profissionais das áreas envolvidas [1]. 

Desse modo, a aplicação da Realidade Virtual - 
RV, na área da saúde, ou mesmo para o desen-
volvimento humano, tem sido avaliada de forma 
intensiva nos últimos anos e merecido destaque, 
pois representa novos desafios e potencialidades, 
com a inserção de informações complementares 
e/ou relevantes ao cenário real [2]. 

Além disso, os serious games tornam-se uma fer-
ramenta importante para melhorar o tratamento 
dos pacientes, seja com enfermidades mais gra-
ves ou outros procedimentos, como a fisioterapia.

Materiais e Métodos

Durante o processo de desenvolvimento do se-
rious game, realizou-se pesquisa de tecnologias 
necessárias para o desenvolvimento do jogo uti-
lizando RV. Posteriormente, uma fisioterapeuta 
habilitada foi consultada sobre os tipos de movi-
mentos que o paciente precisa realizar durante o 
processo de reabilitação motora da coluna lom-
bar, que serão especificados.

Neste contexto, o objetivo deste trabalho é apre-
sentar uma aplicação, suportada por RV, para o 
tratamento fisioterapêutico, constituída por um jogo 

composto pela realização de uma sequência de 
exercícios terapêuticos pré-definidos no início do 
mesmo, onde o paciente é estimulado a imitar os 
movimentos do personagem animado virtualmente.

Com relação aos aspectos metodológicos e tec-
nológicos, para a implementação desta aplicação, 
utilizou-se RV por meio do desenvolvimento de am-
bientes virtuais, incluindo interações e animações, 
com uso da linguagem de programação C#. 

Na Figura 1, apresenta-se o diagrama de casos 
de uso do serious game.

Figure 1. Diagrama de casos de uso. 

Para fins de construção da interface, optou-se por 
utilizar o Microsoft Kinect na captura de movimen-
tos do usuário (paciente). Em tempo de execução 
do mesmo, os exercícios realizados pelo paciente 
são comparados com a velocidade e os movimen-
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tos do personagem virtual. De posse de tais da-
dos, atribui-se uma pontuação, conforme o núme-
ro de acertos, gerando condições de motivação 
e interesse do usuário (jogador) no cumprimento 
dos desafios do jogo, estes, inerentes ao proces-
so de fisioterapia. A arquitetura do sistema pode 
ser observada na Figura 2.

Figure 2. Arquitetura da aplicação. 

Além disso, foram utilizados o sensor Kinect [3] e a 
plataforma XNA [4], ambos da Microsoft, visando 
criar para o usuário a possibilidade de interagir com 
ambientes virtuais atrativos, que facilitem a realização 
dos exercícios fisioterapêuticos de maneira correta.

Também foi usada a Interação Homem-Computa-
dor (IHC), que é a área da computação que inves-

tiga o design, avalia e implementa interfaces para 
que seres humanos possam interagir com sistemas 
computacionais de maneira eficiente e intuitiva [5].

Resultados e Discussão

Neste trabalho, foi realizada a construção de um 
serious game utilizando Realidade Virtual que 
visa auxiliar no tratamento de fisioterapia por meio 
do Kinect, o que se torna uma prática bastante in-
teressante e atrativa aos pacientes, possibilitando 
que eles próprios façam os seus exercícios, orien-
tados por um fisioterapeuta habilitado.

Os exercícios implementados foram: extensão da 
coluna, flexão da coluna, flexão lateral do tronco 
(direita e esquerda) e agachamento. Foram esco-
lhidos estes exercícios, visto que um dos proble-
mas de saúde mais frequentes em consultórios de 
fisioterapia são por danos na coluna vertebral. Isso 
ocorre principalmente devido à má postura das pes-
soas em seu cotidiano. Além disso, inicialmente, o 
reconhecimento dos membros superiores e tronco 
mostrou-se mais satisfatório em relação aos mem-
bros inferiores do corpo humano.

Assim, a aplicação funciona da seguinte forma: 
ao abrir no jogo, o paciente deve selecionar quais 
exercícios pretende executar naquela seção de fi-
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sioterapia, a partir das opções exibidas no menu 
principal da tela inicial.

A seguir, o paciente é direcionado para outra tela, 
onde contém várias opções de exercícios para 
reabilitação de várias partes do corpo humano. 
Nesta tela, também há a descrição do modo de 
execução de cada exercício selecionado pelo pa-
ciente, como pode ser observado na Figura 3.

Figure 3. Tela de instruções aos exercícios do serious game.

Ao realizar o exercício, os movimentos do usuário 
são reconhecidos e mostrados por meio de um 
esqueleto, onde ocorre a detecção dos exercí-
cios, com a finalidade de verificar se estão sendo 
executados corretamente, de acordo com o nú-
mero de repetições e o tempo, ambos estabele-
cidos anteriormente. Após selecionar todos os 

exercícios desejados, o paciente deve retornar ao 
menu inicial para iniciar o jogo.

A forma e velocidade correta com que devem ser 
executados os exercícios são orientados durante 
as sessões de fisioterapia, onde o fisioterapeuta 
pode avaliar se o paciente está apto para utilizar 
um tratamento de reabilitação virtual em domicí-
lio. Isso proporciona mais tranquilidade ao tera-
peuta e comodidade ao paciente, visto que torna 
os resultados mais eficazes e precisos.

Na Figura 4, é exibida uma tela do serious game 
em funcionamento. O exercício realizado pelo 
usuário é de flexão lateral direita da coluna lom-
bar do corpo humano.

Figure 4. Tela do sistema em funcionamento – Exercício: flexão 

lateral direita da coluna lombar.
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Desse modo, verifica-se que os benefícios desse 
sistema são claros, pois através dele, é possível 
analisar automaticamente os movimentos feitos 
pelo usuário, além de aumentar o fator lúdico dos 
exercícios de fisioterapia, incentivando os pacien-
tes a realizar os movimentos corretos.

Conclusões e trabalhos futuros

Portanto, sistemas baseados em Realidade Vir-
tual têm se mostrado eficientes no campo da me-
dicina, uma vez que podem tornar o tratamento 
fisioterapêutico motivador, devido à execução dos 
exercícios feitos em domicílio e à assistência re-
mota do fisioterapeuta. 

A principal dificuldade encontrada na realização 
deste trabalho foi o reconhecimento dos movi-
mentos pelo sensor Kinect após o cadastro efe-
tuado dos mesmos, devido à sua complexidade 
e à diversidade de variáveis envolvidas neste 
processo. Algumas delas são: altura e medidas 
do paciente, ângulos das poses e gestos cadas-
trados na aplicação, além da distância do usuário 
em relação ao Kinect.

Como trabalhos futuros, pretende-se prosseguir 
com o cadastro e reconhecimento de maior quan-
tidade de exercícios fisioterapêuticos. E também 

realizar o desenvolvimento de um módulo de su-
pervisão da aplicação, no qual o fisioterapeuta 
poderia visualizar gráficos para acompanhar a 
evolução de determinando paciente, e também 
comparar os resultados obtidos por diferentes pa-
cientes na execução dos exercícios.
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Resumo 

O oxímetro é um equipamento médico não 
invasivo que extrai dados percentuais de 
oxigenação (SpO2) e frequência cardíaca (FC) do 
ser humano. O processo fisiológico se manifesta 
por meio do fluxo respiratório e sanguíneo. 
Atualmente, os oxímetros existentes no mercado 
nacional não disponibilizam ao paciente ou a 
equipe médica, as informações de frequência 
cardíaca e percentual de oxigenação utilizando 
um serviço de telecomunicação. Nos países 
de 1º mundo, este cenário já é uma realidade. 
Com a inserção de conceitos de Telemedicina, 
dispositivos eletrônicos de comunicação sem fio 

foram inseridos em equipamentos da área de 
Engenharia Biomédica possibilitando o envio dos 
dados coletados para a equipe médica por meio 
de equipamentos terminais móveis (celular) ou 
portáteis (tablets e notebooks). Assim, o objetivo 
deste artigo é apresentar a descrição da análise 
de um projeto, no nível de hardware e software, 
na área da oxímetria voltado no campo da 
Telemedicina. 

Palavras-chave: Sensor, Condicionamento, 
Amplificador, Microprocessador, Bluetooth, Sinais 
Biocondutivos e Monitoramento.

Abstract

The oximeter is a noninvasive medical device 
that extracts percentage of oxygenation data 
(SpO2) and heart rate (HR) of the human being. 
The physiological process is manifested by 
respiratory and blood flow. Currently, existing 
oximeters on the national market do not provide 
to the patient or the medical staff, the heart rate 
information and percentage of oxygenation using 
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a telecommunications service. In the international 
market, particularly in 1st world countries, this 
scenario is already a reality. With the inclusion 
of concepts of telemedicine, wireless electronic 
devices were inserted in Biomedical Engineering 
equipment enabling the sending of the data 
collected for the medical staff through mobile 
terminal equipment (cell phone) or portable 
(tablets and notebooks). The objective of this 
paper is to present a description of the analysis of 
a project, the level of hardware and software in the 
area of   oximetry facing the field of telemedicine. 

Keywords: Sensor, Conditioning, Amplifier, 
Microprocessor, Bluetooth, Bio-conductive 
Signals and Monitoring.

Introduction

Clearly, it is known that technology, in a way or 
another, always provides a support for health. 
Hence, exploration by apps seeking to improve 
control and follow-up medical attention in 
relation to patients are increasingly pressing for 
researchers and professionals of related areas [1].

Wireless communication pulse oximeter is an 
electronic device with transmitter module and low 

power receiver. Compatible with IEEE 802.15.1, 
the base of BLUETOOTH technology, can operate 
at 2.45 GHz transmission range split into classes 
1, 2 and 3; covering the respective distances of 
100m, 10m and 1m.

Through telemedicine it is possible to diagnose, 
prevent, follow, supervise and monitor innumerable 
medical procedures and cause the system to 
become more efficient. The optimization of the 
Biomedical Engineering resources in electronic 
projects always seeks to meet the Cost/Benefit 
ratio for users concerned. 

In pursuing this goal this paper introduces a basic 
analysis of the solution on a project level of a 
wireless communication oximeter via Bluetooth 
for centralized operation in the control and 
monitoring of blood oxygenation and heart rate of 
human beings. 

Theory of Operation

Regarding the physiological process, the human 
body oxygen is taken to the body tissues via the 
blood and respiratory systems. The respiratory 
system shown in Figure 1 comprises the nasal 
cavity, mouth, pharynx, larynx, trachea, bronchi: 
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left and right, and lungs represented by the alveoli, 
which is the system responsible for gas exchange. 

The blood system, seen in Figure 2, causes oxygen 
to circulate through the bloodstream (arterial blood) 
through the oxygenated hemoglobin molecules (HbO2) 
to the body tissues. When receiving oxygenation, the 
body cells absorb much of it and returns through the 
venous blood deoxygenated hemoglobin molecules 
(Hb), repeating the process with each heart cycle. Lack 
of oxygen can lead to problems related to hypoxemia 
(low concentration of oxygen in arterial blood and 
hypoxia - low availability of oxygen to a specific organ). 

Figure 1. Respiratory System [2] Figure 2. Blood System [3]

Monitoring of oxygen saturation rate (SpO2) of 
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technology oximetry sensors that can be used in 
monitoring and controlling vital signs of life-saving 
professionals, the activities of which are exposed 
to high levels of strenuous loads of short-term and 
excessive effort, as well as the imminent danger 
of carbon dioxide inhalation (CO) at high risk of 
consciousness loss and death. 

In [8], Felix Adochiei et. al., present a survey 
wireless oximeter low-cost accomplishment 
for tele- monitoring (SpO2) level and heart rate 
(HR). The use of the proposed system is suitable 
for monitoring patients who need a diagnosis. 
The architecture uses micro controllers and low 
power RF transceiver that communicates by using 
the Wi-Fi network or mobile communication 3G 
(GSM/ GPRS). Such a prototype was designed, 
implemented and tested. The hardware used 
commercially available devices.

In [9], Kejia Li, proposes an evaluation of the 
oxygenation rate (SpO2) and the heart rate 
by sending the plethysmographic curve data 
(PPG). Li’s proposal reduces the transmission 
of unnecessary data enabling the increase of 
service life of the power source (batteries) of 
pulse oximetry. They managed the reduction due 
to the use of intelligent algorithms that detect the 

characteristics of edges of PPGs. All information 
processing was done on the host receiver. Keija 
Li concluded that the results of the algorithm 
achieved an efficiency of up to 99% in the 
interpretations of PPGs usable.

Hardware

The pulse oximeter electronic structure can be 
seen by the block diagram of the Figure 5. In order 
to make it easier to understand, its analysis will be 
discussed in steps shown below. 

Figure 5. Oximeter Block Diagrams [7]

The first phase, known as the sensing, is 
responsible for detecting the intensity of the 
absorbed light signals through the body of the 
finger, identifying the bio-conduction signal. In this 
process, the electronic devices responsible for 
conveying light signals are light emitting diodes 
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(LED RED and INFRARED) and the receiver 
element is the photodiode. 

Figure 6 shows two methods to capture the signals, 
known as reflective and transmissive methods. 

Figure 6. Finger sensors [7][8]

The second phase named conditioning will have 
the signal handler function. Basically, it consists of 
stages of: transimpedance, amplification, filtering 
and offset. The transimpedance circuit modeled in 
the project is shown in Figure 7.

Figure 7. Transimpedance circuit [8]

The third phase is responsible for digital signal 
processing. The electronic device that performs 
this process is a microcontroller PIC 30F3014 in 
which it has the function of digitize the received 
signals and send them through output UART 
(Universal Asynchronous Receiver/ Transmitter), 
as seen in Figure 9. 

Figure 8. PIC30F3014[9]

Android APP

Device HC-05, seen in Figure 9, performs the 
serial communication by means of Bluetooth 
wireless connection. Its communication flow (RX 
/ TX) offers 9,600 bps up to 115,200 bps rates. 
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The Bluetooth communication device HC-05 is 
coupled to UART output port of the microcontroller 
PIC 18F452.

Figure 9. HC-05 Bluetooth module [14]

MIT´s App Inventor was used to create our mobile 
application, because it offers an integrated 
development environment for web applications or 
devices using the Android operating system [11].

Results

Through the first tests carried out, this project 
has produced satisfactory results in relation to 
measures of heart rate, but the oxygenation 

presented results with values outside the 
calibration curve. This is probably due to the lack 
of signal timing at the time of activation of the red 
and infrared leds.

Despite the smartphone application has not been 
completed in its entirety, the communication 
test was successfully performed. Heart rate and 
oxygenation data were received via data terminal 
application on mobile devices via Bluetooth 
connection. 

Conclusion and future studies

This article introduced an architectural solution 
for the construction of non-invasive medical 
equipment known as Pulse Oximeter. One new 
feature was the implementation of wireless 
communication using Bluetooth technology. 

As suggestions for future work, we will have the 
possibility to use mobile processing for resource 
optimization of hardware and software. Another 
important contribution would be the creation of 
a database for monitoring and archiving of static 
information received by users in real time over the 
network.
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Abstract

Pressure ulcers, or decubitus ulcers, usually 
occur due to pressure applied to soft tissue, it’s 
most commonly develop on bedridden patients. 
Basic prevention is to redistribute pressure by 
regularly turning the person. In a hospital, health 
professionals have an hectic routine, therefor 
some professionals forget to do the basic 
prevention, i.e. change the patient’s position. 

The system present in this article was developed 
to alert and remember these professionals of 
doing the change of decubitus. The project was 
developed using the microcontroller Arduino and 
the software was created using C# language.

Author Keywords: Pressure ulcers, bedridden 
patients, Arduino, C#.

Introdução

Na atualidade, onde a superlotação e falta de 
leitos são problemas comuns em hospitais, é de 
grande importância que os pacientes sejam trata-
dos com cuidado e rapidez para receberem alta, 
retornando para as suas casas. Dessa forma, é 
possível abrir vagas nos hospitais e o paciente 
pode se recuperar no conforto do seu lar. 

O paciente acamado no leito por longos períodos 
exige uma atenção maior do profissional que lida 
com o mesmo, pois o paciente necessita de cui-
dados e medidas próprias para ele, podendo es-
tar com medicação intravenosa, drenos, sondas 
ou até mesmo ventiladores ou fixadores ósseos 
[1]. Além disso, medidas de alteração no decúbito 
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são essenciais para evitar o surgimento de esca-
ras e úlceras de pressão. 

A úlcera de pressão é uma lesão na pele causada 
por pressão constante. Esta ocorre geralmente, 
quando uma pessoa fica acamada ou sentada 
em uma mesma posição por tempo prolongado. A 
pressão do peso do corpo reduz a irrigação san-
guínea da pele em contato com o leito, que com o 
tempo, pode fazer com que a pele trinque e forme 
uma úlcera aberta [2].

Decúbito é um termo da medicina que se refere à 
posição de uma pessoa deitada. A mudança de 
decúbito consiste em fazer o revezamento das 
posições do paciente acamado, proporcionando 
mais conforto e evitando complicações devido à 
longa imobilidade, tais como contrações muscu-
lares e úlceras de pressão [3].

Visando o auxílio dos profissionais do Hospital 
de Clínicas de Uberlândia, foi criado um sistema 
a fim de alertá-los para a mudança do decúbito 
dos pacientes acamados. Um alarme visual será 
acionado periodicamente (de duas em duas ho-
ras), indicando para qual posição de decúbito o 
paciente deve ser movido e em quais leitos essa 
mudança foi realizada. 

Metodologia

Inicialmente foi feita uma pesquisa de campo no 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 
Uberlândia (HC-UFU) para averiguar as necessi-
dades que o projeto precisaria atender bem como 
as limitações existentes para o seu desenvolvi-
mento. Foi verificado que dentro do hospital não 
havia rede Wi-Fi e que o alarme de alerta não po-
deria ser sonoro para evitar um maior estresse no 
ambiente de trabalho. Além disso, constatou-se 
quais são os horários em que a mudança de de-
cúbito precisa ser realizada e que o sistema deve 
informar o decúbito correspondente ao horário. 

Sendo assim, optou-se por desenvolver um soft-
ware na plataforma C# que se comunica com os 
leitos via plataforma Arduino. O software foi pro-
gramado para a cada duas horas disparar um 
alarme visual informando a mudança de decúbito 
a ser realizada juntamente com uma matriz com 
todos os leitos do setor em cor vermelha. Serão 
instalados botões em todos os leitos que avisa-
rão ao software, via plataforma Arduino, quando a 
mudança de decúbito for realizada e, após a mes-
ma, o leito desaparecerá da matriz gerada na tela 
do computador.
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Resultados

De acordo com a proposta do projeto, o softwa-
re foi elaborado na plataforma C# e foi adotado o 
nome ”SAUD (Software de Auxilio ao Decúbito)”.

A Figura 1 mostra a tela Inicial (aba 1) do software 
que contém as orientações de como realizar o de-
cúbito do paciente, a legenda e o botão “iniciar”. 

Figura 1. Pagina Inicial do Software.

Na segunda aba do SAUD, conforme a Figura 2, 
contém a relação de horários de decúbito e os 
tipos de decúbito (dorsal, lateral direito e esquer-
do). O tipo e o horário são relacionados através 
das cores.

Figura 2. Aba 2 do Software.

A ultima aba, conforme a Figura 3, contém a opção 
da porta serial que comunica com o software do ar-
duíno, ja que, o arduino será utilizado para progra-
mar o hardware do projeto que consiste nos botões 
de cada leito. Uma vez que a porta serial é sele-
cionada, clica no botão “conectar” e o software C# 
estará comunicando com o software arduino.

Além disso, existe a opção de quantidade de lei-
tos, que é limitada. Caso o valor seja maior do 
que o estimado aparece uma tela “Valor Inválido”. 
E caso o numero de leitos não seja colocado, 
aparecerá a mensagem “Favor informar a quan-
tidade de leitos”.
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Figura 3. Aba 3 do Software com a comunicação de porta serial 

e a opção de quantidade de leitos.

Uma vez que o botão “iniciar” é acionado, apare-
cerá o status dos leitos. A Figura 4 mostra o sta-
tus de espera com o decubito correto. Na Figura 
5, pode-se visualizar o acionamento de cada leito, 
que acontecerá a cada 2 horas, para o profissio-
nal realizar o decúbito do paciente. Os leitos só 
vão ser desacionados quando os profissionais cli-
carem no botão ao lado de cada leito.

Figura 4. Aba 1 com o status de decúbito correto.

Figura 5. Aba 1 com status de decubito incorreto.

Ao acionar os leitos, a cada 2 horas aparecerá 
uma tela de decúbito diferente, conforme as Figu-
ras 6, 7 e 8, para que o profissional saiba qual é a 
posição naquele momento.
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Figura 6. Decúbito dorsal.

Figura 7. Decúbito lateral direito.

Figura 8. Decúbito lateral esquerdo.

Discussões

O sistema desenvolvido trará benefícios tanto 
para o hospital e seus funcionários quanto para 
os pacientes, mas é importante ressaltar as limi-
tações para seu aprimoramento e bom funcio-
namento. Tais limitações são provenientes da 
ausência de uma rede de comunicação eficiente 
(Wi-Fi e Intranet) e da conduta dos profissionais 
envolvidos. A rede de comunicação simplificaria a 
implantação do projeto no hospital, visto que não 
seria necessário passar cabos para fazer a co-
municação da central com os leitos. Além disso, 
o bom funcionamento depende da conduta dos 
profissionais, pois o fato de apertar o botão no 
leito para desativar o software não indica que o 
enfermeiro realizou de fato o decúbito.

Conclusão

A mudança de decúbito e o posicionamento ade-
quado de pacientes são práticas essenciais de 
enfermagem para controlar edemas e prevenir úl-
ceras de pressão. A troca de decúbito no momen-
to certo é fundamental para garantir o bem estar 
dos acamados e a prevenção de lesões. Tendo 
em vista que o Software de auxílio a decúbito vai 
alertar os profissionais no momento exato em que 
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a tarefa deve ser executada, o projeto é de extre-
ma importância em ambientes hospitalares. 

A implantação do sistema acarretará melhorias 
na recuperação dos pacientes e no trabalho dos 
enfermeiros, trazendo resultados positivos para o 
setor de Engenharia Clínica. Além disso, ao pre-
venir o surgimento de lesões nos pacientes acar-
reta-se a diminuição dos gastos do hospital, pois 
serão extintos os gastos oriundos das complica-
ções geradas pelos edemas e do maior tempo de 
internação do paciente. 
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Resumo

Atualmente problemas relacionados ao encami-
nhamento de bolsas de sangue no Hospital de 
Clínicas de Uberlândia da Universidade Federal 
de Uberlândia (HCU-UFU), requerem atenção 
devido aos grandes riscos relacionados à proce-
dimentos transfusionais. O desenvolvimento e a 
adoção de novas tecnologias aplicadas na área 
da saúde têm impacto relevante na minimização 

de tais riscos, sendo possível solucioná-los de 
maneira simples. Com o intuito de minimizar aci-
dentes transfusionais e reduzir significativamente 
erros humanos, será proposto o desenvolvimento 
de um aplicativo que verificará a compatibilidade 
do código de barras de cada bolsa de sangue 
com o código de barras individual de cada pacien-
te através da leitura e comparação dos códigos.

Palavras-chave: Código de Barras, Bolsa de 
sangue, Aplicativo.

Abstract

Nowadays problems related to forwarding blood 
bags at Uberlândia Clinical Hospital of the Federal 
Univeristy of Uberlândia (HCU-UFU), requires 
attention due to its risks when it comes about 
transfusion procedures. The development and 
implantation of edge technologies into the health 
work field impacts directly on the minimization 
of these risks, even possibly be easily solved. 
Aiming to minimize transfusion accidents and 
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reduce significantly the human mistakes, it will be 
proposed the development of an app which checks 
the compatibility of the blood bag’s barcode with 
the patient’s barcode through barcode reading 
and comparison. 

Author Keywords: BarCode; Blood Bag; App.

Introdução

A tecnologia e a área da saúde, em conjunto, pos-
sibilitam uma associação inovadora e de grande 
importância para a sociedade. O desenvolvimen-
to de novas técnicas para auxiliar os profissionais 
da saúde tem sido cada vez mais eficiente e de 
grande relevância quando se considera o aumen-
to da expectativa de vida e a melhora na qualida-
de de vida dos pacientes. 

Um exemplo da utilização da tecnologia em prol 
da melhoria dos serviços de saúde é a Teleme-
dicina, uma prática que está em processo de 
evolução e consolidação no Brasil nos últimos 
anos. A Telemedicina é uma aplicação efetiva de 
soluções tecnológicas para fins de otimização da 
educação, planejamento da logística, regulação 
da assistência e implementação de métodos para 
proporcionar pesquisas multicêntricas, baseadas 

em estratégias de gestão de sustentabilidade e 
no desenvolvimento de novos modelos [1]. 

Ao aplicar abordagens relacionadas à Telemedi-
cina é possível auxiliar a segurança do paciente, 
reduzindo os atos não seguros dentro do sistema 
de assistência à saúde, assim como a utilização 
de boas práticas para alcançar resultados ótimos 
para o paciente [2].

Falhas presentes no setor de hemoterapia, prin-
cipalmente relacionadas à procedimentos de 
transfusões sanguíneas, podem colocar em risco 
a segurança e a vida dos pacientes. A medici-
na transfusional é uma área complexa e depen-
dente de vários profissionais. Para realizar pro-
cedimentos tranfusionais com segurança, cada 
profissional depende não só de seus próprios co-
nhecimentos e habilidades, mas também dos co-
nhecimentos e habilidades de toda a equipe en-
volvida no processo e da eficiência do sistema [3]. 

Os riscos envolvidos na transfusão de sangue 
e hemoderivados podem ser consequentes de 
procedimentos inadequados, erros ou omissões 
dos profissionais responsáveis pelo procedimen-
to. Embora eliminar totalmente a possibilidade de 
erro humano seja impossível, reduzir as oportuni-
dades para que eles ocorram pode ser um obje-
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tivo facilmente alcançável. A segurança na admi-
nistração do sangue depende da competência e 
do interesse dos indivíduos em realizar um traba-
lho completo e eficiente [4]. 

Atualmente, o desenvolvimento e a adoção de 
novas tecnologias aplicadas à logística do pro-
cesso de captação, armazenagem e distribuição 
da coleta de sangue, incluindo os processos de 
triagem, transfusão e a utilização do sangue por 
um paciente, vêm ganhando espaço no mercado 
de trabalho, visando minimizar os problemas que 
ocorrem frequentemente.

Para isso, soluções simples como a identificação 
do paciente e identificação e monitoramento das 
bolsas de sangue podem ser aplicadas. A iden-
tificação do paciente tem inúmeros propósitos, 
entre eles determinar com segurança a legitimi-
dade do receptor do tratamento ou procedimento 
e assegurar que o procedimento a ser executa-
do seja efetivamente o que o paciente necessita 
[5]. Na prática, a identificação do paciente é uma 
etapa que em muitos casos não recebe a devida 
atenção, podendo interferir nas demais fases pri-
mordiais à garantia da qualidade e segurança do 
serviço prestado. O monitoramento da movimen-
tação de bolsas de sangue promove importantes 

benefícios como a garantia de manutenção do 
histórico do produto, melhor controle de estoque 
e acurácia no uso do sangue, através da identi-
ficação correta da bolsa compatível para deter-
minado paciente, o que impede que a transfusão 
seja realizada de forma errônea. 

Hospitais e laboratórios têm melhorado a preci-
são na identificação de pacientes e de bolsas de 
sangue, utilizando recursos como o código de 
barras. Estes códigos fornecem aos profissionais 
as informações necessárias de cada bolsa, evi-
tando transfusões sanguíneas erradas e gerando 
uma drástica redução de erros humanos. 

Motivação

Considerando a importância da identificação cor-
reta dos pacientes e das bolsas de sangue em 
um hospital, e sua relação com a diminuição da 
ocorrência de erros na assistência à saúde, o pre-
sente projeto foi realizado com o objetivo de criar 
um sistema capaz de otimizar a aplicação desse 
processo no HCU-UFU.

O sistema é baseado na simplicidade e eficiência, 
possuindo uma interface simples e de fácil ma-
nuseio. Desta forma, é garantido um ótimo custo 
benefício para o hospital, além de uma maior se-

Figura 1. Interface inicial do 

aplicativo Bolsa Segura



45

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

gurança para os pacientes e para os profissionais 
da saúde, não sendo necessário um grande in-
vestimento para a implementação do mesmo.

Metodologia

Inicialmente, foram realizadas análises sobre os 
problemas atuais do setor de Hemodinâmica do 
HCU – UFU, para a determinação dos problemas 
a serem solucionados e dos recursos disponíveis 
para implementação do sistema. A situação en-
contrada apresentava grandes falhas em relação 
à entrega de bolsas de sangue para a respectiva 
transfusão nos pacientes do hospital. 

Posteriormente, foram realizadas pesquisas bi-
bliográficas acerca do problema proposto, afim de 
encontrar soluções simples e de fácil implemen-
tação na instituição. Então, foi proposto o desen-
volvimento de um aplicativo capaz de realizar a 
comparação entre os códigos de barras da pulsei-
ra do paciente e das bolsas de sangue, a fim de 
determinar se elas são compatíveis. O aplicativo 
foi desenvolvido na plataforma MIT App Inventor 
(Massachusetts Institute of Technology) e estará 

disponível para acesso em qualquer dispositivo 
móvel com sistema operacional Android.

O aplicativo, intitulado Bolsa Segura, funcionará 
da seguinte forma: Inicialmente, as pulseiras dos 
pacientes e as etiquetas das bolsas de sangue 
terão seus próprios códigos de barras. Em segui-
da, quando houver o encaminhamento da bolsa 
para o paciente, será gerado um novo código de 
barras, correspondente à uma combinação dos 
anteriores. Então, o código obtido através da 
combinação e o código do paciente serão esca-
neados pelo aplicativo e através de um sistema 
de reconhecimento por imagem, será realizada a 
comparação entre eles, para verificação da sua 
compatibilidade.

Resultados e Discussões

O desenvolvimento do projeto visa a aplicação de 
um sistema simples e de fácil acesso e manuseio. 
Dessa forma, a interface inicial do aplicativo foi 
desenvolvida visando clareza e objetividade para 
os usuários, como apresentado na Figura 1. A Fi-
gura 2 mostra a interface do aplicativo desenvol-
vido em funcionamento. 

Figura 2. Interface do aplica-

tivo Bolsa Segura em funcio-

namento
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Durante os testes foram utilizados códigos de 
barra gerados e impressos pelos desenvolvedo-
res do aplicativo, como estratégia para simular 
os registros dos códigos de barras dos pacientes 
e das bolsas de sangue no banco de dados do 
HCU-UFU. 

Conclusões

O protótipo do aplicativo funcionou conforme es-
perado, comparando com eficiência os códigos 
de barras das pulseiras e das bolsas. Espera-se 
que com a possibilidade de uma futura implanta-
ção do aplicativo no HCU-UFU, os riscos transfu-
sionais e os erros humanos sejam minimizados 
e a segurança dos pacientes e dos profissionais 
seja garantida.
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Resumo

Devido a importância da segurança dos profissio-
nais e indivíduos que utilizam o serviço de medi-
cina nuclear no que diz respeito aos riscos decor-
rentes da exposição à radioatividade, este artigo 
tem por objetivo avaliar o mapa espacial de doses 
de um serviço de medicina nuclear, enfatizando 
a sala de espera de pacientes injetados da ins-
talação com a finalidade de encontrar maneiras 
para diminuir as exposições a radiação. Os dados 
foram obtidos por meio de visitas na instalação, 
levantamento radiométrico, análise do projeto 

arquitetônico e do Plano de Radioproteção do 
serviço avaliado. Os resultados permitem estimar 
a expectativa de dose para cada ambiente, per-
mitindo uma melhor orientação aos pacientes e 
trabalhadores, indicando os pontos onde a ocu-
pação deve ser a mínima necessária, possibilitan-
do a redução dos riscos à exposições potenciais. 

Palavras-chave: Proteção radiológica, medicina nu-
clear, instrumentação, ensino, radiação não-ionizante.

Introdução

A medicina nuclear (MN) é uma especialidade 
médica aplicada ao diagnóstico e à terapia que 
utiliza fontes radioativas não seladas (radionuclí-
deos/radiofármacos) para a formação da imagem. 
Devido ao uso de radionuclídeos, um serviço de 
medicina nuclear (SMN) deve contemplar uma 
estrutura física que apresente segurança e facilite 
os processos de fluxo desses materiais e de pes-
soas, a fim de evitar exposição à radiação desne-
cessária de profissionais e demais pessoas que 
por ali transitem [1]. 
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Esta movimentação gera constantes mudanças nos 
níveis radiométricos ambientais nas dependências 
do serviço, desde taxas de exposição muito baixas, 
como radiação de fundo, até taxas que acarretariam 
doses acumuladas nos indivíduos ocupacionalmen-
te expostos (IOEs), acima do limite anual estabele-
cido pela Comissão Nacional de Energia Nuclear 
(CNEN) e taxas desnecessárias recebidas pelos 
pacientes no setor de espera. Como o processo é 
dinâmico e a monitoração dos níveis radiométricos 
não é constante, há risco dos IOEs receberem do-
ses superiores aos preconizados [2].

Inicialmente, serviços de Medicina Nuclear possuem 
um número de exames reduzidos, mas com o decor-
rer do tempo, ocorre um crescimento do volume de 
pacientes, resultando no aumento do fluxo de fontes 
radioativas nas dependências do serviço e com isso 
tem-se a elevação dos riscos à radiação ionizante. 
Assim, é imprescindível a adoção dos princípios 
fundamentais de proteção radiológica: justificação, 
otimização da proteção e aplicação de limites indivi-
duais de dose [3]. As exposições podem ser minimi-
zadas por meio de um bom planejamento, boa práti-
ca, instrução e cooperação do paciente e atenção às 
recomendações básicas de radioproteção, incluindo 
tempo, distância e blindagem [4]. É essencial que a 

instalação seja planejada de forma que sejam leva-
das em conta as considerações operacionais, fluxo 
de trabalho e requisitos de blindagem [5].

Portanto, baseado em uma análise experimental, 
a pesquisa busca as necessidades de otimização 
na área, verificando as taxa de doses em pontos 
dentro da sala de pacientes injetados e avalian-
do maneiras e procedimentos que poderão ser 
adotados, a fim de diminuir ao máximo as doses 
recebidas pelos pacientes, trabalhadores e ainda 
se necessário, complementar as normas exigidas 
pela CNEN e ANVISA.

Metodologia

Este trabalho avaliou o levantamento radiométri-
co feito em um serviço de medicina nuclear da 
região Norte do Paraná, denominado como Clíni-
ca A, com a finalidade de encontrar maneiras de 
otimização da taxa de exposição. Considerando 
as inúmeras variações de projeto arquitetônico 
dos serviços de medicina nuclear, os ambientes 
avaliados da Clínica A corresponderam à sala de 
administração de radiofármacos, sala ou labora-
tório de manipulação e armazenamento de fontes 
em uso (sala quente), local para armazenamento 
de rejeitos radioativos, sala de exames, sala de 
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ergometria, sala de exames e sala de inalação 
(para administração de radiofármacos via respi-
ratória) e sala de espera de pacientes injetados. 

Para coletar os dados, foram definidos pontos de 
referência dentro do serviço colocados 1,20 m um 
do outro, nos quais foram realizadas medidas dos 
níveis radiométricos ambientais a uma altura de 
1,70 m utilizando um monitor Geiger Muller, como 
preconiza um estudo feito em Botucatu [6]. Não 
houve critério para avaliação dos pontos e foram 
determinados mais de um ponto por dependência.

Durante um período de três meses, foram feitas me-
didas de taxa de exposição nos pontos definidos, 
em dias e horários diferentes da semana, escolhi-
dos aleatoriamente cada conjunto (ponto, dia, ho-
rário), em quantidades iguais. Para cada ponto foi 
determinada a média e desvio padrão. A determi-
nação destes parâmetros permite realizar projeções 
das doses espaciais com níveis de confiança esta-
belecidos, mesmo que a incerteza seja elevada.

Figura 1. Mapa espacial de dose do setor de medicina nuclear.
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Pontos
Taxa de exposição 

média (mRem/h)
Desvio

1 0,16 0,18

2 0,19 0,27

3 0,22 0,23

4 0,12 0,13

5 0,13 0,13

6 0,16 0,21

7 0,43 0,32

8 0,26 0,22

9 0,09 0,05

10 0,08 0,07

11 0,25 0,28

12 0,14 0,20

13 0,06 0,18

14 0,18 0,06

15 0,18 0,16

16 0,13 0,11

17 0,05 0,07

18 0,03 0,04

19 0,03 0,06

20 0,05 0,14

21 0,02 0

22 0,02 0

23 a 29 0,02 0

Tabela 1. Taxa de exposição média em função da localização 
nos ambientes.

Resultados

O mapa espacial de dose nas dependências do 
serviço foi elaborado a partir das médias dos re-
sultados da Tabela 1. A Figura 1 apresenta as 
curvas de isodose para a avaliação da taxa de 
exposição dentro do serviço de medicina nuclear. 

Conclusão

A metodologia utilizada na pesquisa mostrou-se 
eficiente e possibilitou a identificação de pontos 
de alta exposição de radiação no serviço de me-
dicina nuclear avaliado. Todas as dependências 
do serviço tiveram taxa de dose inferiores ao li-
mite de dose ocupacional que é de 1.0 mRem/h 
para uma clínica de 2.000h de funcionamento. 
Isso pode ser constatado por meio dos dados de-
lineados na tabela de resultados, sendo a sala de 
espera de pacientes injetados e o laboratório de 
manipulação, os locais que apresentaram maior 
taxa de exposição. Os resultados desta pesquisa 
mostram-se coerentes com o trabalho desenvol-
vido por OLIVEIRA (2013).

O mapa espacial de dose criado na sala de es-
pera mostrou os pontos de maior concentração, 
constatando que a taxa de dose aumenta em lo-
cais com maior número de cadeiras. Esses da-
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dos permitiram avaliar maneiras para diminuir as 
doses recebidas pelos pacientes no momento da 
espera do exame, tais como: aumentar a distân-
cia entre os pacientes e adequar a distribuição 
das cadeiras. 

O trabalho realizado estabelece projeções de 
doses recebidas para todos os indivíduos, per-
mitindo encontrar maneiras para diminuir doses 
recebidas. O principal resultado é o mapa de 
distribuição espacial das taxas de exposição ou 
de projeção de doses que indica os pontos cuja 
ocupação deve ser minimizada que pode ser feito 
periodicamente em clínicas desta atividade. Este 
mapa indica os pontos de maior taxa de dose e 
auxilia trabalhadores na otimização de doses 
recebidas mensalmente. Pode-se verificar, que 
o mapa espacial de doses é um instrumento útil 
para a proteção radiológica aplicada à Medicina 
Nuclear e colabora com o princípio de otimização.
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Resumo

O objetivo do estudo foi apresentar a evolução da 
ventilação não invasiva (VNI) e das prongas na-
sais utilizadas em neonatologia, e compará-las a 
tecnologia utilizada em uma Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal (UTIN) de um Hospital Públi-
co da Região Metropolitana de Curitiba. Para tal, 
foi realizada uma revisão da literatura nas bases 
de dados da Periódicos Capes, Scielo e Pubmed, 
consulta a livros sobre ventilação mecânica, além 
de observações sistemáticas do uso da VNI na 
UTIN estudada. 

Palavras-chave: Ventilação não invasiva; pressão 
positiva contínua nas vias aéreas; neonatologia.

Introdução

A prematuridade é considerada um grande pro-
blema de saúde pública, devido aos elevados 
índices de morbimortalidade infantil [1]. São con-
siderados prematuros os recém-nascidos (RN) 
com idade gestacional inferior a 37 semanas [2]. 



53

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

Os referidos RN apresentam riscos de desenvol-
ver complicações respiratórias devido à imaturi-
dade do sistema respiratório, sendo necessário 
na maioria das vezes um suporte ventilatório [3].

O aperfeiçoamento dos aparelhos e o desenvolvi-
mento de novas metodologias de ventilação con-
tribuíram de modo significativo para aumentar a 
sobrevida do RN prematuros [4]. Em decorrência 
do maior conhecimento das complicações rela-
cionadas ao uso da ventilação mecânica invasiva, 
especialmente em recém-nascidos, a VNI come-
çou a ser utilizada como opção terapêutica [5]. 

Entende-se por VNI, o suporte ventilatório ofere-
cido ao RN sem a necessidade de via aérea arti-
ficial, com o objetivo de evitar possíveis complica-
ções inerentes à presença do tubo endotraqueal 
e a ventilação mecânica invasiva [6]. 

Nesta esteira de raciocínio, o objetivo do pre-
sente estudo foi apresentar a evolução da VNI e 
das prongas nasais utilizadas em neonatologia, e 
compará-las a tecnologia utilizada em uma UTIN 
de um Hospital Público da Região Metropolitana 
de Curitiba.

Metodologia

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, realiza-
do inicialmente através da revisão da literatura 
nas bases de dados da Periódicos Capes, Scielo 
e Pubmed, com artigos publicados entre os anos 
de 1971 a 2014, além de consulta a livros sobre 
ventilação mecânica. Foram utilizados os seguin-
tes descritores: ventilação não invasiva, pressão 
positiva contínua em vias áreas (CPAP), neonato-
logia e evolução tecnológica. 

Para apresentar a tecnologia da VNI utilizada na 
UTIN foram realizadas observações sistemáticas 
e registros fotográficos do ventilador e do respec-
tivo circuito de VNI, através de uma câmera digital 
de 8 megapixels.

Resultados e Discussão

A VNI foi instituída pela primeira vez na década 
de 1930. Entretanto, somente nas duas últimas 
décadas seu uso vem aumentando devido à des-
coberta de seus benefícios e da comprovação da 
sua eficácia [5]. 

A VNI foi iniciada em neonatologia por meio da 
pressão positiva contínua em vias áreas (CPAP), 
que consiste na aplicação de uma pressão supra
-atmosférica durante todo o ciclo ventilatório [6]. 
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O CPAP tem sido amplamente utilizada como mé-
todo terapêutico em diversas patologias respira-
tórias desde 1971 graças ao trabalho pioneiro de 
Gregory et al [7]. Este descreveu o CPAP por fluxo 
contínuo como um sistema que consiste em um 
aparelho no qual o ramo expiratório é mergulhado 
em um selo d’água que define o nível da pressão 
expiratória positiva final [8]. O referido autor pro-
pôs dois modelos de CPAP por fluxo contínuo. Em 
um dos modelos a pressão positiva era aplicada 
através do tubo endotraqueal e o outro através de 
uma câmara plástica. 

Em 1973, Kattwinkell et al [9] descreveu a peça 
nasal para ofertar CPAP salientando que o RN é 
um respirador nasal. 

Desde sua criação inicial em 1971, o CPAP via 
nasal ainda é usado mundialmente para oferecer 
suporte ventilatório e é o tratamento de escolha 
em diversos centros terciários, por se tratar de um 
modo ventilatório mais gentil quando comparado 
à ventilação mecânica invasiva [6]. 

Há duas formas principais de gerar CPAP. Uma 
delas corresponde ao sistema incorporado ao 
próprio ventilador mecânico programado para 
o modo CPAP, com características próprias de 
cada fabricante. A outra forma é através de um 

sistema artesanal construído com o recipiente 
do tipo selo d’água, em que o recipiente exala 
contra uma coluna de água gerando a pressão 
positiva [6, 10]. Ambos necessitam de um gera-
dor de fluxo contínuo, um sistema de conexão às 
vias aéreas e um dispositivo para a geração de 
pressão positiva [10].

Com os avanços tecnológicos, houve o desenvol-
vimento de equipamentos específicos de CPAP 
selo d’água, com os mesmos princípios de fun-
cionamento da CPAP artesanal. Na tentativa de 
assegurar níveis de pressão mais estáveis, mes-
mo na presença de escape de ar, foram desen-
volvidos novos aparelhos de CPAP, entre eles o 
ventilador eletrônico, que utiliza fluxos variáveis, 
conforme necessidade do RN [8].

A VNI tem por objetivo facilitar as trocas gasosas, 
reduzir a fadiga muscular com a diminuição do 
trabalho respiratório, bem como melhorar a capa-
cidade residual funcional, a ventilação alveolar e 
a complacência pulmonar [5]. 

O uso da VNI se dá através de uma interface com 
o paciente. Atualmente há uma grande variedade 
de interfaces no mercado com diferentes tama-
nhos, tipos, formas e materiais [5]. Em neonatolo-
gia os dispositivos mais utilizados como interface 
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são as prongas nasais [5]. Elas podem ser do tipo 
binasais curtas, simples ou nasofaríngeas [6]. 

As prongas binasais curtas oferecem menor re-
sistência à passagem do fluxo aéreo, compreen-
dem a forma mais simples de se ofertar CPAP e 
produzem melhores efeitos terapêuticos, apesar 
de apresentarem algumas desvantagens, como 
dificuldade na fixação, perda da pressão durante 
o choro e trauma ao septo nasal [10]. 

Para atender um dos objetivos propostos no pre-
sente estudo, foi realizada uma análise dos tipos 
de CPAP e das prongas nasais utilizados em uma 
UTIN de Hospital Público da Região metropolita-
na de Curitiba. 

A UTIN do Hospital estudado presta assistência a 
RN com idade entre 0 a 28 dias provenientes de 
qualquer região do Estado do Paraná. Os RN são 
encaminhados pela Central de Leitos do Estado 
do Paraná, e são transportados por ambulâncias 
com UTI móvel da Secretaria de Saúde ou do 
SAMU. Dependendo da gravidade do RN ou da 
região de origem, os mesmos são transportados 
via UTI móvel aérea. A UTIN dispõe de 20 leitos. 
Há no setor 14 ventiladores Interneo (Figura 1) da 
marca Intermed®. 

Figura 1. Ventilador Interneo com modalidade de ventilação 

não invasiva: CPAP. Fonte: arquivo pessoal da autora.

 

A oferta de CPAP é realizada através do referi-
do equipamento. Não é utilizado o CPAP em selo 
d’agua de forma artesanal nem através de equi-
pamento específico.

As prongas disponíveis na UTIN são todas bi-
nais curtas, das seguintes marcas: Silmag®, Inca 
Set® (Figura 2a) e Fisher & Paykel® (Figura 2b). 
A mais utilizada é a binasal curta da Inca Set®. 
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Figura 2. a) pronga binasal de silicone da marca Inca Set®; b) 

proga binasal de silicone da Fisher & Paykel®. Fonte: arquivo 

pessoal da autora. 

O circuito com a interface é fixada na cabeça do 
recém-nascido através de um sistema de touca 
feita de forma artesanal com malha e esparadra-
po. Quando disponível e dependo do tamanho 
do RN é utilizada a touca específica do circuito 
de CPAP. Para reduzir o nível de lesão nasal, em 
todos os RN sob VNI, é colocada uma placa de 
hidrocolóide sobre as narinas, e esta é trocada 
apenas em caso de descolamento. No presente 
serviço o CPAP é indicado principalmente em 
casos de apnéia da prematuridade, processo de 
desmame da ventilação e pós extubação, e em 
caso de aumento do esforço respiratório associa-
do à oscilação da saturação de oxigênio. 

Conclusão

No presente estudo conclui-se que a VNI contribuiu 
para aumentar a sobrevida de RN cada vez mais 
prematuros. O CPAP pode ser instituído de modo 
artesanal ou através do ventilador eletrônico. 

A pronga binasal curta apresenta melhores resul-
tados em neonatologia quando comparados as 
simples ou nasofaríngeas. Os avanços tecnológi-
cos também contribuíram para melhorar a interfa-
ce entre a VNI e o RN. 
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Resumo

O tremor fisiológico está presente em todos os se-
res humanos e geralmente é invisível a olho nu. 
Os métodos mais tradicionais utilizados na men-
suração do tremor são a eletromiografia (EMG) e 
a acelerometria. Sensores magnéticos ou magne-
tômetros, não são muito empregados, mas pos-
suem alta resolução e alta sensibilidade, o que 
facilita na medição do tremor fisiológico, já que 
este tremor é caracterizado por possuir baixa am-
plitude. Devido á escassez de estudos voltados 
para a medição do tremor fisiológico utilizando 
sensores magnéticos, este trabalho propõe um 
estudo comportamental do sensor magnético LS-
M303D, presente no conjunto de sensores iner-
ciais do tipo MinIMU v.3 (Pololu), para a medição 
do tremor fisiológico. Avaliou-se o comportamen-
to deste sensor na detecção da variação do cam-
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Resumo

O tremor fisiológico está presente em todos os se-
res humanos e geralmente é invisível a olho nu. 
Os métodos mais tradicionais utilizados na men-
suração do tremor são a eletromiografia (EMG) e 
a acelerometria. Sensores magnéticos ou magne-
tômetros, não são muito empregados, mas pos-
suem alta resolução e alta sensibilidade, o que 
facilita na medição do tremor fisiológico, já que 
este tremor é caracterizado por possuir baixa am-
plitude. Devido á escassez de estudos voltados 
para a medição do tremor fisiológico utilizando 
sensores magnéticos, este trabalho propõe um 
estudo comportamental do sensor magnético LS-
M303D, presente no conjunto de sensores iner-
ciais do tipo MinIMU v.3 (Pololu), para a medição 
do tremor fisiológico. Avaliou-se o comportamen-
to deste sensor na detecção da variação do cam-

po magnético em um par de bobinas. Para isso, 
utilizou-se um equipamento de caracterização do 
tremor de punho no qual possui o sensor inercial 
do tipo MinIMU v.3. O sensor inercial foi imerso 
em um campo magnético gerado por um par de 
bobinas na configuração anti-Helmholtz.

Palavras-chave: Sensor magnético LSM303D; 
Tremor fisiológico; campo magnético.

Introdução

O tremor resultante de processos naturais é de-
nominado fisiológico e está presente em todos 
os seres vivos, na maioria dos casos é invisível 
a olho nu, porém pode ser acentuado quando ex-
posto a situações de estresse, medicação, ansie-
dade, envelhecimento, dentre outros [1 2 3]. Esse 
tremor é caracterizado também pela baixa ampli-
tude, tornando difícil a detecção [4]. Além da ele-
tromiografia (EMG) e da acelerometria é possível 
detectar o tremor através de sensores magnéti-
cos que também são conhecidos como magne-
tômetros. Este último se destaca em relação aos 
outros métodos tradicionais de medição, devido à 
alta sensibilidade e alta resolução [5 6].

Magnetômetros são instrumentos que medem a 
intensidade, direção e sentido de campos mag-
néticos [7]. Existem poucos trabalhos que rela-
cionam magnetômetros com a medição do tremor 
humano, sendo a maioria deles relacionados à 
microcirurgias as quais necessitam cancelar o 
tremor fisiológico ao manusear os instrumentos 
cirúrgicos [8-10].

Considerando a carência de estudos nessa área 
e a alta resolução do sensor magnético LSM303D 
[6,11], neste trabalho o comportamento deste sen-
sor foi avaliado variando-se o campo magnético 
gerado por um par de bobinas na configuração 
anti-Helmholtz.

Materiais e Métodos

Utilizou-se o sensor inercial do tipo MInIMU v.3 que 
contém um acelerômetro, um giroscópio e um mag-
netômetro, presente no equipamento de mensura-
ção do tremor de punho. Esses sensores realizam 
as medições de tais grandezas, levando em con-
sideração o posicionamento em relação aos três 
eixos cartesianos X,Y e Z [11]. O sensor foi preso a 
um suporte plástico (material que não interfere no 
campo magnético) e foi imerso no interior do par de 
bobinas na configuração anti-Helmholtz.
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As bobinas empregadas tinham 19,50 cm de raio, 
com 154 espiras na configuração de anti-Hel-
mholtz. Essa configuração cria um gradiente de 
campo magnético entre o par de bobinas, sendo o 
campo magnético nulo no ponto central das mes-
mas [12]. As bobinas foram conectadas a uma 

fonte de corrente DC, empregada para variar a 
corrente elétrica. Desta forma, pode-se obter uma 
variação conhecida do campo magnético no inte-
rior das bobinas. A Fig.1 mostra a disposição dos 
equipamentos utilizados no experimento.

Figura 1. Principais componentes empregados no experimento.

Posicionou-se o magnetômetro LSM303D no 
interior do par de bobinas, de modo que com a 
variação da corrente elétrica, variava-se o campo 
magnético dentro das bobinas e, então, obser-

vou-se a detecção desta variação de campo mag-
nético pelo magnetômetro LSM303D. A corrente 
elétrica variou em passos de 0,02 A no intervalo 
de 0,00 a 0,40 A. Os valores de campo magnético 

Equipamento desenvolvido 
para a caracterização do 
tremor humano de punho
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detectados pelo magnetômetro LSM303D, para 
os três eixos cartesianos, foram computados para 
cada um destes valores de corrente elétrica.

Resultados e Discussão

Com os ensaios realizados, obtiveram-se os valores 
de campo magnético detectado pelo magnetômetro 
LSM303D nos três eixos, em função da variação da 
corrente elétrica, como mostra a Tabela 1. 

Corrente 

Elétrica (A)

Campo magnético (T)

X Y Z

0,00 -0,16 -0,16 -0,15

0,02 -0,04 -0,04 -0,01

0,04 0,07 0,07 0,05

0,06 0,15 0,15 0,18

0,08 0,28 0,28 0,30

0,10 0,41 0,41 0,39

0,12 0,47 0,47 0,49

0,14 0,60 0,60 0,59

0,16 0,72 0,72 0,69

0,18 0,82 0,82 0,79

0,20 0,91 0,91 0,87

0,22 1,05 1,05 0,97

0,24 1,13 1,13 1,08

Corrente 

Elétrica (A)

Campo magnético (T)

X Y Z

0,26 1,22 1,22 1,18

0,28 1,32 1,32 1,31

0,30 1,43 1,43 1,40

0,32 1,57 1,57 1,48

0,34 1,65 1,65 1,59

0,36 1,74 1,74 1,72

0,38 1,88 1,88 1,78

0,40 2,00 2,00 1,92

Tabela 1. Variação do campo magnético nos três eixos detec-

tados pelo magnetômetro LSM303D em função da variação da 

corrente elétrica.

Observando a Tabela 1, percebe-se que quando 
a corrente é 0,00 o magnetômetro LSM303D de-
tecta campo magnético nos três eixos, isso acon-
tece devido à interferência do campo magnético 
terrestre e do campo magnético advindo de equi-
pamentos presentes neste experimento.

Por meio dos dados obtidos na Tabela 1, pôde-se 
relacionar a variação do campo magnético detec-
tado pelo magnetômetro LSM303D nos três eixos 
em função da variação da corrente elétrica, confor-
me a Figura 2. 
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Analisando a Fig. 2 observa-se que a detecção do 
campo magnético pelo magnetômetro LSM303D 
é uma função linear da variação da corrente elé-
trica. Isto torna a calibração do sistema direta e 
mais precisa.

Foi possível obter também o limite de saturação do 
magnetômetro. Ao aplicar uma corrente de 0,40A o 
magnetômetro LSM303D saturou, conforme Fig. 2.

0 5 10 15 20 25 30 35 40
-2

-1.5

-1

-0.5

0

0.5

1

1.5

2

Corrente (A)

Ca
m

po
 m

ag
né

tic
o 

(T
)

 

 

Detecção do campo magnético no eixo cartesiano X
Detecção do campo magnético no eixo cartesiano Y
Detecção do campo magnético no eixo cartesiano Z

Figura 2. Resposta do magnetômetro LSM303D em função da 

variação da corrente elétrica aplicada nas bobinas de Helmholtz.

Conclusão

Neste trabalho, foi possível verificar que o mag-
netômetro LSM303D possui uma resposta linear, 

quando subemerso a campos magnéticos de até 
0,0465μ T. Analisando a resolução e o resultado 
obtido neste experimento para o magnetômetro 
LSM303D, conclui-se que este sensor magnético 
encontra-se apto para diversas aplicações, den-
tre elas, medição de tremor fisiológico. 
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Resumo

O programa PENELOPE é uma sub-rotina que 
utiliza a técnica de Monte Carlo, amplamente em-
pregada para cálculos de grandezas de interesse 
na área de radiações ionizantes, para a simula-
ção do transporte acoplado de fótons e elétrons. 
Nesse trabalho, a simulação de Monte Carlo foi 
empregada para avaliar uma nova câmara de io-
nização para dosimetria de fontes de 60Co.

Palavras-chave: Câmara de Ionização; Dosime-
tria; 60Co; Simulação computacional.

Introdução

As câmaras de ionização são sistemas que uti-
lizam meios gasosos como medidores de radia-
ção, e consistem basicamente de um recipiente, 
construído com material condutor e preenchido 
de ar, com um eletrodo coletor no seu interior.

Para as câmaras de ionização empregadas como 
padrões secundários, diversos materiais podem 
ser empregados, e.g. PMMA, grafite, PMMA gra-
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fitado. Um material até o momento não emprega-
do nestes dosímetros é o policloreto de vinila (do 
inglês, PolyVinyl Chloride) (PVC). Devido à faci-
lidade de obtenção e de uso do PVC, uma nova 
câmara de ionização, com paredes e eletrodo 
coletor de PVC, com uma camada de grafite, foi 
desenvolvida e caracterizada experimentalmente 
[1]. Entretanto, ainda é necessária a avaliação dos 
seus componentes, sobre a energia depositada 
no volume sensível.

O objetivo deste trabalho é avaliar a influência dos 
diferentes componentes da câmara de ionização 
de PVC, sobre a energia depositada no volume 
sensível.

Materiais e Métodos

Conforme alguns testes realizados com o dosíme-
tro previamente desenvolvido no Instituto de Pes-
quisas Energéticas e Nucleares (IPEN/CNEN-SP) 
pôde-se observar que o PVC apresentou algumas 
vantagens sobre o PMMA (muito utilizado em do-
símetros comerciais): resistência mecânica, fácil 
usinagem e pode ser grafitado sem apresentar 
rachaduras. As especificações técnicas desta 
câmara de ionização são listadas na Tabela 1, e 
uma foto é apresentada na Figura 1.

Características Especificações

Material do eletrodo coletor 

central e da parede
PVC grafitado

Material do corpo PMMA

Material da haste PMMA

Diâmetro do eletrodo coletor 2,0 mm

Diâmetro interno da câmara 9,0 mm

Espessura da parede da câmara 3,0 mm

Comprimento do volume sensível 18,0 mm

Volume sensível da câmara 1,0 cm3

Tabela 1. Especificações técnicas da câmara de ionização ava-

liada neste trabalho.

Figura 1. Foto da câmara de ionização avaliada neste trabalho.



66

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

Simulação Computacional

O PENELOPE é um pacote de simulação de 
Monte Carlo, usado para simular o transporte de 
radiações ionizantes [2,3]. A simulação possui 
parâmetros de controle, responsáveis pela sua 
exatidão e seu desempenho, são eles:

Eabs - Valor da energia máxima que uma partícu-
la, carregada ou não, pode possuir antes de ser 
absorvida, finalizando o processo de transporte 
desta partícula e iniciando o transporte de uma 
nova partícula; C1 - Parâmetro relacionado com a 
deflexão angular média produzida por múltiplo es-
palhamento entre duas colisões fortes consecuti-
vas de uma partícula carregada; C2 - Parâmetro 
relacionado à perda fracional máxima de energia 
permitida entre eventos de colisão forte de uma 
partícula carregada; Wcc - Energia máxima perdi-
da por partícula carregada em colisões fortes; Wcr 
- Energia máxima perdida por partícula carregada 
em perdas radiativas fortes.

Resultados

A câmara de ionização cilíndrica de PVC foi mo-
delada cuidadosamente, baseando-se em suas 
dimensões, formas e composição química no 
código PENELOPE. Um esquema da geometria 

utilizada durante as simulações, bem como os 
materiais empregados é mostrado na Figura 4a.

Para esta avaliação, foram simuladas 2,1x109 
histórias, e a energia depositada no material que 
compõem o volume sensível (ar) foi calculada (uti-
lizando o Tally Energy Deposition) [2,3]. Os valo-
res obtidos são mostrados na Tabela 2.

Componente Razão Influência (%)

Corpo 0,9769±0,0072 2,31

Elet. coletor central 0,9997±0,0074 0,03

Haste 0,9982±0,0074 0,18

Tabela 2. Influência de cada componente estudado na resposta 

da câmara de ionização.

Até o momento, os autores deste trabalho desco-
nhecem qualquer trabalho que envolva a avalia-
ção computacional dos componentes de uma câ-
mara de ionização cilíndrica de PVC, semelhante 
à avaliada neste trabalho. Entretanto, alguns tra-
balhos apresentam resultados para câmaras si-
milares, mas de grafite.
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Figura 4. Câmara de ionização avaliada neste trabalho. É pos-

sível observar, para fins de comparação a câmara de ioniza-

ção: (a) completa, (b) sem o corpo de PMMA, (c) sem o eletrodo 

central e (d) sem a haste de PMMA. As regiões em cor branca 

representam o ar que circunda o dosímetro (ar atmosférico).

No trabalho de Allisy-Roberts et al. [4], foram ava-
liadas as câmaras de ionização padrões primá-
rios do Bureau International des Poids et Mesures 
(BIPM). Estes valores, bem como as diferenças 
entre os valores encontrados neste trabalho, são 
apresentados na Tabela 3.

Componente BIPM
Diferença com este 

trabalho (%)

Corpo 1,0000±0,0002 2,31

Elet. coletor central 1,0000† 0,03

Haste 1,0000±0,0002 0,18

†O valor para este componente foi considerado unitário.

Tabela 3. Comparação entre as influências dos componentes 

determinados neste trabalho, com os fatores de correção do 

padrão primário utilizado no BIPM [4].

Como pode-se observar pelos valores apresen-
tados pela Tabela 3, a maior diferença foi para o 
corpo da câmara de ionização. Deve-se notar, en-
tretanto, que o dosímetro empregado pelo BIPM é 
de grafite, e desta forma, apresenta uma influên-
cia muito pequena sobre as leituras.
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Conclusão

Analisando os resultados obtidos, concluímos 
que a maior influência advém do corpo de PMMA, 
devido aos elétrons gerados além da radiação 
espalhada pela interface de contato com o ar 
presente no volume sensível. A influência dos de-
mais componentes é muito menor, demonstrando 
que este dosímetro é adequado para dosimetria 
em feixes de 60Co. Comparando estes resultados 
com os obtidos para outro dosímetro, desenvol-
vido no BIPM, as diferenças também são peque-
nas, o que demonstra a qualidade e possível apli-
cabilidades deste dosímetro.
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Resumo

Estabelecimentos que possuem fontes radioa-
tivas devem ser periodicamente monitorados, 
visando garantir a segurança dos trabalhadores 
e indivíduos do público. Dentre as normas exis-
tentes no país, as regulamentações da Comissão 
Nacional de Energia Nuclear (CNEN) são as que 
norteiam o funcionamento de salas de radiotera-
pia. Neste trabalho, foi realizado um levantamen-
tos radiométrico em uma sala de teleterapia, do 
Hospital do Câncer de Uberlândia, de modo a ve-
rificar os níveis de dose aos quais o publico e os 
trabalhadores podem estar expostos.

Palavras-chave: Dosimetria; Radioterapia; Le-
vantamento Radiométrico.
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Introdução

A radioterapia é um tratamento no qual feixes 
direcionados de radiações ionizantes são em-
pregados no combate de células neoplásicas 
[1]. No entanto, como estas atividades envol-
vem o uso de radiações ionizantes, devem ser 
monitoradas, de modo a proteger a população 
contra os possíveis efeitos indesejáveis causa-
dos pela radiação ionizante.

Dentre as diversas medidas de controle de quali-
dade, o levantamento radiométrico tem por obje-
tivo principal avaliar as blindagens e as barreiras 
de proteção das salas que possuem equipamen-
tos emissores de radiação ionizante. A partir dos 
resultados do levantamento radiométrico, po-
de-se garantir, sob o ponto de vista de proteção 
radiológica, a segurança da sala em que o equi-
pamento está instalado, assim como as áreas ad-
jacentes. Neste trabalho, foi realizado o levanta-
mento radiométrico de uma sala de tratamento de 
teleterapia do Hospital do Câncer de Uberlândia, 
visando garantir a segurança dos trabalhadores e 
indivíduos do público que utilizam as dependên-
cias deste hospital.

Materiais e Métodos

Para a realização do levantamento radiométrico no 
Acelerador Clinac 600C - Varian (Figura 1) foi utili-
zado um objeto simulador de água, para simulação 
do espalhamento da radiação ionizante durante um 
tratamento, além de um detector Geiger Müller.

Figura 1. Acelerador Clinac 600C - Varian [2].

Foram escolhidos seis pontos de interesse ao re-
dor da sala, e atrás de barreiras primárias e se-
cundárias. Para cada ponto, foram realizadas me-
dições em três alturas diferentes: 0, 120 e 200 cm. 
Nestes pontos, foram conduzidas as medições 
das doses de radiação para verificar se os níveis 
de dose equivalentes obedecem aos limites esta-
belecidos pela Resolução CNEN n° 3.01 [3].
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Resultados e Discussão

Os locais onde foram conduzidas as medições 
são indicados na Figura 2, que é a planta baixa 
da sala de tratamentos do Hospital do Câncer de 
Uberlândia.

Figura 2. Planta da sala com indicações dos pontos escolhidos.

A descrição dos pontos mostrados na Figura 2 
são dados pela Tabela 1.

Pontos Descrição

A Sala de Comando

B Porta da Sala de Tratamento

C1 Sala de Espera (3 m da Porta)

C2 Sala de Espera (6,5 m da Porta)

D Sala de comando da braquiterapia

E Sala de tratamento da braquiterapia

Tabela 1. Descrição dos pontos escolhidos para a realização 

das medições.

O gantry do acelerador linear pode ser posiciona-
do em diferentes ângulos, alterando desta forma, 
a direção do feixe primário de radiação. Neste es-
tudo, os ângulos usados no gantry foram 0°, 90°, 
180° e 270° de modo a simular sempre a maior 
taxa de exposição no local avaliado. Estas posi-
ções são ilustradas na Figura 3.

 Figura 3. Ilustração dos ângulos utilizados.
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O acelerador linear avaliado neste trabalho é um 
Clinac 600C - Varian. Durante as medições, o 
equipamento estava operando com uma energia 
de 6 MeV, e um campo de irradiação máximo de 
39,5 cm x 39,5 cm. As medições obtidas em to-
dos os seis pontos, nas três alturas diferentes são 
apresentadas na Tabela 2.

Pontos
Taxa de doses medida 

(mRem/h)

Média das taxas de 

dose (mRem/h)

Altura1 Altura2 Altura3

A 0 0 0 0

B 0,05 0,03 0,03 0,03

C1 0 0 0,02 0,02

C2 0 0 0 0

D 0 0 0,02 0,02

E 0,03 0,06 0,02 0,03

Tabela 2. Valores de taxa de dose em mRem/h medidas em 

três diversas alturas nos pontos indicados e a média dessas 

doses em cada ponto.

A partir das medições, foi possível calcular as 
doses equivalentes semanais. Os cálculos são 
baseados em informações das publicações do 
Instituto de Nacional do Câncer (INCA) [4].

O principal parâmetro necessário ao cálculo da 
dose equivalente semanal é a Carga de Trabalho 
(W). A carga de trabalho relaciona a quantidade 
de radiação produzida por uma máquina de trata-
mento num determinado intervalo de tempo, em 
uma dada distância, e é dada pela Equação 1.

sendo N o número de campos utilizados durante 
o tratamento.

Outro parâmetro importante é o tempo equiva-
lente de uso do equipamento em horas/semana, 
para a taxa de dose utilizada nas medidas, e é 
dado pela Equação 2.

A partir desses parâmetros é possível, obter-
mos as doses equivalentes semanais, dada 
pela Equação 3.
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sendo o fator de uso do equipamento que repre-
senta a direção do feixe de radiação, sobre a ca-
mada de proteção, a ser calculada; L é a leitura 
obtida com o detector Geiger Müller.

O Hospital do Câncer de Uberlândia possui, apro-
ximadamente, 100 pacientes por dia; com funcio-
namento cinco dias por semana, utilizando apro-
ximadamente 4 campos por tratamento com uma 
dose nominal de 200 cGy. A partir destes valores 
médios, é possível calcular as doses equivalentes 
semanais, utilizando a Equação 3. Os resultados 
são mostrados na Tabela 3.

Pontos
Dose semanal (mSv/semana)

Altura 1 Altura 2 Altura 3

A 0 0 0

B 0,0105 0,0063 0,0063

C1 0 0 0,0042

C2 0 0 0

D 0 0 0,0042

E 0,0063 0,0126 0,0042

Tabela 3. Valores das doses equivalentes semanais de cada 

ponto em mSv/semana.

Conforme a Tabela 3, todos os pontos avaliados 
da sala de tratamento estão em conformidade 

com as restrições de dose estabelecidas na Nor-
ma CNEN 3.01 [3], que determina que os limites 
de dose devem obedecer aos seguintes valores:

•	 trabalhadores: 20 mSv/ano (0,4 mSv/sema-
na) (média em 5 anos. Não pode exceder 50 
mSv em um único ano);

•	 indivíduos do público: 1 mSv/ano (0,02 mSv/
semana).

Para fins de planejamento de barreiras físicas de 
uma instalação, e para verificação de adequação 
dos níveis de radiação em levantamentos radio-
métricos, os seguintes níveis de equivalente de 
dose ambiente devem ser adotados como restri-
ção de dose:

•	 áreas controladas: 5,0 mSv/ano;

•	 áreas livres: 0,5 mSv/ano.

Todos os pontos avaliados neste trabalho são 
considerados áreas controladas, e sendo assim, 
estão dentro dos limites permitidos.

Os maiores valores de dose medidos se encon-
tram nos pontos E e B. Isso ocorre pois o ponto E 
está localizado na sala de tratamento de braqui-
terapia, e desta forma, esta medição possui uma 
contribuição adicional da fonte de braquiterapia 
de alta taxa de dose ali presente. Já no ponto B, 
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na altura 1, o valor é maior devido aos fótons que 
conseguem passar pela fresta da porta.

Conclusão

A partir desta avaliação, foi possível verificar que 
as blindagens, existentes na sala de tratamentos 
do Hospital do Câncer de Uberlândia, reduzem a 
intensidade de radiação a níveis recomendados 
pela legislação vigente. Desta forma, pode-se 
assegurar a segurança dos indivíduos ocupacio-
nalmente expostos e do público que utilizam as 
dependências do hospital.
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Resumo

Este trabalho demostra uma cinta de expansão 
torácica de baixo custo para capturar os impul-
sos elétricos gerados em um piezo no processo 
de inspiração e expiração. Estes dados foram 
utilizados para propor um jogo para ser utilizado 
na fisioterapia respiratória de crianças de forma 
dinâmica.

Palavras-chave: Sensor respiratório, cinta toráci-
ca, fisioterapia respiratória.

Introdução

Este projeto consiste no desenvolvimento de um 
sensor utilizado para indicar o momento de inspi-
ração e expiração torácica. Este sensor converte 
movimentos de respiração peitorais ou abdomi-
nais em uma pequena tensão que fornece uma 
indicação clara, e confiável em formas de ondas 
de respiração. Além de fornecer uma medida 
qualitativa do esforço respiratório. Junto com este 
sensor de baixo custo e com codificação livre foi 
desenvolvido um software em forma de jogo para 
auxiliar na fisioterapia de crianças com proble-
mas respiratórios de forma dinâmica e divertida 
que permite ao indivíduo mais conforto durante a 
seção de fisioterapia. A cinta proposta e de baixo 
custo pois não leva nenhum tipo de microcontro-
lador especifico ficando responsável por proces-
samento a placa Arduino [1], uma prototipagem 
de Hardware livre e de baixo custo. A pratica de 
exercícios respiratórios são fundamentais para 
melhorar a respiração e mobilizar os músculos 
ventilatórios [2].

Passo a passo para mon-

tagem do sensor

Sensor Piezo: Solde dois fios 

nos terminais do sensor piezo, 

um deles para saída GND e 

entrada A0 no Arduino.

Elástico para a cinta: Para 

segurar o sensor junto ao 

tórax do indivíduo utilize uma 

cinta elástica para prender 

junto ao tórax o sensor piezo.
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Circuito 

O circuito deste projeto e constituído de um sensor 
piezo de 27mm com frequência de ressonância de 
4,2 kHz, este sensor será fixado no tórax do indiví-
duo atrás de uma fita elástica presa nas costas atra-
vés de velcro em suas extremidades. Quando bem 
preso na região torácica o sensor piezo e capaz de 
converter os movimentos peitorais ou abdominais 
da respiração em pequenas tensões que quando 
tratadas em software fornecem uma indicação cla-
ra, e confiável em forma de onda permitindo identifi-
car o processo de inspiração e expiração. A Figura 1 
ilustra o sistema em utilização em um indivíduo com 
a respectiva localização do sensor.

Figura 1. Representação do sensor torácico no indivíduo.

Figura 2. Circuito elétrico

Desenvolvimento

Para o processamento dos sinais foi utilizado o 
Arduino, um circuito integrado de baixo custo e de 
codificação aberta para desenvolvimento de pro-
jetos de eletrônica, e desenvolvedores das mais 
diversas áreas [3]. Escolhemos o Arduino por es-
ses fatores econômicos, cujo principal objetivo do 
trabalho descrito neste artigo é um sistema sim-
ples e de baixo custo que seja capaz de capturar 
os movimentos torácicos em forma de ondas res-
piratórias. Além disso, o Arduino coloca à disposi-
ção uma plataforma de hardware já modelada, e 
reconfigurável via firmware dispensando em mui-
tos casos os conhecimentos em eletrônica digital 
e arquitetura de microcontroladores em relação 
ao controlador da placa. Abaixo na figura 3 se-
gue uma demonstração do protótipo para testes 
do circuito desenvolvido em protoboard com os 
respetivos componentes utilizados. 

Afixar sobre o sensor piezo 

uma base rígida: Essa base 

rígida sobre o sensor tem a 

finalidade de manter o sen-

sor piezo sempre em contato 

com o tórax aumentando as-

sim a superfície de contato.

Soldar o resistor e cabos de 

acordo com o circuito. Sol-

de o resistor, LED e os res-

pectivos cabos de conexão 

entre o Arduino e o sensor 

piezo em uma placa de fe-

nolite perfurada.
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Figura 3. Esquema ilustrativo

Programação – Software 

A programação do sistema foi realizada em DSL 
(domain specific language) uma linguagem ba-
seada em C, com sintaxe bem similar. A progra-
mação consiste em capturar os impulsos elétricos 
gerados pelo piezo quando ocorre o movimento 
do tórax. 

Um LED foi utilizado para ilustrar este processo 
de forma visual para o indivíduo e aplicador. Após 
esta leitura esses impulsos elétricos são repassa-
dos para uma interface desenvolvida em lingua-
gem C#, uma linguagem de programação orien-
tada a objetos desenvolvida pela Microsoft uma 

combinação da linguagem C++ e Java [4] para ge-
ração de gráficos dinâmicos do processo de ins-
piração e expiração. Após tratado esses dados e 
exibidos para o usuário eles são repassados para 
a plataforma e jogo.

Jogo prático para fisioterapia respiratória 

Como proposta de utilização desde sensor foi 
desenvolvido um jogo em linguagem C#, onde o 
principal objetivo é motivar a pratica de exercícios 
respiratórios em crianças. O jogo consiste basi-
camente em utilizar o sensor durante a pratica 
desses exercícios, caso o exercício seja realizado 
corretamente o usuário acumulará pontos. Assim, 
estes pontos ao atingir um ponto máximo estoura 
um balão na interface. O vencedor e aquele que 
estourar rodos os balões em menor tempo confor-
me exibido na figura 4.

Programar a placa: Reali-

zar a leitura e programação 

logica, para que os dados 

coletados sejam tratados 

adequadamente e repassa-

dos para o jogo.

O último passo e realizar o 

tratamento destes dados 

graficamente: Para realizar 

esta parte pode se utilizar 

qualquer plataforma de inte-

resse do desenvolvedor.

A codificação completa você 

encontra em https://github.

com/Adilmar
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Figura 4. Interface do jogo para fisioterapia 

Resultados

Para realização de testes com indivíduo selecio-
namos alunos aleatórios na Universidade Federal 
de Uberlândia após seu devido consentimento, 
este teste foi realizado com o objetivo de com-
parar os dados adquiridos em forma de gráficos 
a partir do nosso sensor e compara-los com os 
gerados por uma cinta torácica comercial. Os re-
sultados gráficos foram considerados similares, 
porém não equivalentes devido ao fato dessas 
faixas comerciais possuírem filtros físicos em ní-

vel de hardware e não somente a nível de softwa-
re, a figura 5 demostra um dos gráficos gerados 
durante o processo de inspiração e expiração. 

Figura 5. Gráficos obtidos durante o processo de inspiração e 

expiração 



79

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

Observando a figura é possível notar a maior 
atenuação no sensor durante o processo de ex-
piração devido ao relaxamento dos músculos 
da região torácica em resposta as contrações 
realizadas no processo de inspiração. A análise 
destes gráficos podem levar a diversos resulta-
dos como por exemplo a identificação de alguma 
insuficiência respiratória ou um estudo da respira-
ção do indivíduo durante o sono.

Conclusões

Este trabalho demostra que com componentes 
eletrônicos simples é possível desenvolver sen-
sores biomédicos práticos para realização de 
experimentos e entendimento dos sensores exis-
tentes atualmente e que possuem as mesmas 
funcionalidades, além demostrar como foi desen-
volvido os primeiros conceitos de sensores para o 
tratamento de deficiências respiratórias. 

Trabalhos futuros

O próximo passo será fazer realizar o sistema em-
barcado, para que os indivíduos possam utilizar o 
aparelho no dia a dia enviando dados coletados 
através de rede móveis para o acompanhamen-
to e histórico clinico do mesmo. Utilizar o mesmo 
sensor em experimentos da análise do sono em 
indivíduo com problemas relacionados.
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Resumo

A proposta deste trabalho é o desenvolvimento de 
um protocolo para coleta de sinais eletromiográfi-
cos da face visando a padronização da coleta de 
sinais de eletromiografia de determinados múscu-
los faciais. Este protocolo mostrou-se eficaz para 
a captação de um sinal eletromiográfico quando 
aplicado a músculos da face.

Palavras-chave: Protocolo, hanseníase eletro-
miografia da face.

Introdução

O ser humano desenvolveu diversas maneiras 
de se comunicar com o ambiente e também com 
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outras pessoas. Uma destas maneiras é através 
das expressões faciais que são realizadas por 
meio do movimento dos músculos presentes na 
face. As emoções humanas podem ser facilmen-
te observadas nas expressões faciais. Algumas 
pessoas apresentam esta característica de forma 
muito intensa. Sentimentos como raiva, angústia, 
desespero e medo podem ser notados de forma 
muito natural. Existem, por outro lado, situações 
que podem levar a perda desta desta capacidade 
de comunicar a emoção às outras pessoas e uma 
destas causas é a paralisia facial. Diferentes en-
fermidades podem acometer a inervação da face 
e ter como sequela uma paresia ou uma paralisia 
facial. Em casos graves, em que existe ausência 
de movimento, considera-se uma paralisia e em 
casos menos extremos, em que o acometimento 
motor da face é parcial, considera-se uma pare-
sia, e nestes casos, a pessoa não perde totalmen-
te o movimento do músculo, mas apresenta uma 
dificuldade para movimentá-lo. O nervo facial, VII 
par craniano, é o responsável pela inervação dos 
músculos da mímica facial e pode sofrer altera-
ções em seu percurso. Dentre as enfermidades 
que acometem os nervos periféricos encontra-se 
a hanseníase. A hanseníase é um nome dado 

atualmente para uma das doenças mais antigas 
da humanidade, conhecida como lepra [1]. A lepra 
foi atribuída ao pecado que os homens cometiam 
contra Deus e foi muito tratada dentro do cristia-
nismo e do judaísmo como uma das formas mais 
severas de punir o pecado humano. Sabe-se que 
a hanseníase é causada por um bacilo denomina-
do Mycobacterium leprae [2]. A hanseníase não 
pode ser transmitida de pai para filho e sua evolu-
ção depende do sistema imunológico da pessoa 
infectada. Uma vez infectado e nos quadros mais 
evoluídos, o bacilo da hanseníase pode provocar 
a destruição da bainha de mielina do nervo, lenti-
ficando a condução do impulso nervoso. O indiví-
duo começa a ter alterações sensitivas e motoras 
nas partes periféricas do corpo, tais como pés, 
mãos e face. Os principais músculos relaciona-
dos à expressão facial que são inervados pelo 
nervo facial são os músculos zigomáticos, os or-
biculares dos olhos, o orbicular dos lábios e os 
frontais; e a investigação dos mesmos por meio 
da eletromiografia de superfície pode contribuir 
para um maior esclarecimento a respeito das ca-
racterísticas desta doença [3, 4]. Este estudo tem 
como objetivo desenvolver um protocolo especí-
fico que seja adequado aos músculos faciais de 

Figura 1. Par separado.

Figura 2. Par em um mesmo 

encapsulamento.



82

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

pequenas dimensões e que por esse motivo ofe-
recem dificuldade de captação fidedigna do sinal 
eletromiográfico.

Problematização

Quando se trabalha com músculos muito estreitos 
tais como faixa do zigomático e os orbiculares dos 
olhos, surge o primeiro desafio para a aquisição 
de sinais eletromiográficos que demonstrem com 
fidelidade a atividade muscular daquele músculo 
específico. Mesmo eletrodos feitos para crianças ou 
utilizados em neonatologia, não são devidamente 
desenvolvidos ou adaptados para este tipo de apli-
cação em específico. A grande maioria dos eletro-
dos encontrados no mercado é desenvolvida com o 
objetivo de utilização em músculos maiores e com 
outras finalidades, tais como: eletrocardiograma e 
eletroencefalograma. Em vista disso, foram neces-
sárias adaptações com a finalidade de obter um si-
nal mais preciso e sem artefatos.

Posicionamento dos eletrodos

Para aquisição dos sinais foi utilizado um ampli-
ficador operacional diferencial que necessita da 
utilização de um par de eletrodos sobre um úni-
co músculo. Como já foi relatado anteriormente, 

alguns músculos são estreitos e de área reduzida 
e este fato, associado ao grande número de mús-
culos investigados, favorece uma situação de so-
breposição que impossibilita uma coleta fidedigna. 
Para que se possa garantir que os eletrodos estão 
captando exatamente os sinais dos músculos de-
sejados, os eletrodos foram adaptados para esta 
aplicação. Todos os eletrodos utilizados durante a 
coleta foram recortados de forma padrão com um 
diâmetro de 12mm. Existem matrizes de eletrodos 
e eletrodos a seco que são de um tamanho reduzi-
do, mas o foco neste protocolo é o uso de eletrodos 
descartáveis. Para aquisição dos sinais está sendo 
utilizado um amplificador operacional diferencial, 
logo é necessário que um par de eletrodos seja po-
sicionado sobre o músculo, o que aumenta ainda 
mais a área do rosto coberto pelos eletrodos. Os 
eletrodos para adultos possuem um raio de 40mm 
e quando cortados possuem um diâmetro de ape-
nas 12mm. Todos os eletrodos utilizados durante a 
coleta são recortados de forma padronizada com 
um vazador de diâmetro de 12mm (Figura 3). 

Cabeamento de aquisição

Neste estudo foi constatado que os dois fios de 
cada par oferecem uma praticidade maior no mo-
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mento do posicionamento e um conforto para o 
paciente se os pares estiverem em um mesmo 
encapsulamento como mostrado nas Figuras 1 e 
2. Quando os pares estão em um mesmo encap-
sulamento, pode-se garantir que a distância entre 
o centro dos eletrodos é uma distância conhecida 
e igual para todos os participantes criando assim 
uma padronização nas coletas (Figura 4 e 5). Esta 
distância pode também se adequar a realidade de 
cada músculo e de cada aplicação. 

 

Figura 3. Corte dos eletrodos.

Relação sinal ruído

Como relatado anteriormente, foi necessário redi-
mensionar os eletrodos e os mesmos tornaram-se 
muito menores que os originais e em função disso, 

existia a possibilidade de que o sinal coletado não 
oferecesse uma boa relação sinal/ruído, porém isto 
não ocorreu. Observa-se no Gráfico 1 que o sinal 
apresenta uma relação que possibilita uma análise 
satisfatória dos sinais daquele músculo. O gráfico 
foi gerado pelo movimento do músculo orbicular 
do olho esquerdo em coleta realizada pelos auto-
res do trabalho. No gráfico 1 o sinal foi coletado 
utilizando todos os métodos citados anteriormente 
com os eletrodos descartáveis com 6 mm e os pa-
res unidos em encapsulamentos únicos.

Figura 6. Sinal coletado.

Resultados

Figura 4. Eletrodos conven-
cionais.

Figura 5. Eletrodos cortados.
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Quando cortados, os eletrodos ficam aproxima-
damente 6 vezes e meia menor e perdem quase 
toda a sua superfície que adere a pele. Isto gera 
um problema para a fixação. Para contornar este 
problema foi usado um gel condutor adesivo e fita 
microporo. Esta solução mostrou-se eficiente e 
solucionou o problema da fixação dos eletrodos. 
Devido ao peso que os fios podem exercer sobre 
os eletrodos, é recomendado que o participante 
da pesquisa esteja deitado, porém o método tam-
bém pode ser aplicado ao indivíduo sentado. O 
tempo para o posicionamento mostrou-se redu-
zido ao adotar o método de pares em um mesmo 
encapsulamento. 

Conclusão

O uso de eletrodos descartáveis para a coleta 
de sinais eletromiográficos na face apresenta o 
problema do tamanho. Alguns músculos da face 
podem ser bem menores que o tamanho origi-
nal dos eletrodos descartáveis. O sinal coletado 
com estes eletrodos adaptados apresenta uma 
boa relação sinal/ruído e garante ao paciente um 
desconforto bem menor no posicionamento dos 
mesmos visto que a superfície do rosto coberta 
é significativamente menor. A adoção de pares 

fixos a um mesmo encapsulamento diminui a 
aleatoriedade que os pares soltos proporcionam, 
pois, a distância entre o centro dos eletrodos é 
conhecida e não pode ser alterada. Concluindo, 
este protocolo mostrou-se eficaz para a captação 
de um sinal eletromiográfico quando aplicado a 
músculos faciais de dimensões reduzidas na face 
de indivíduos portadores de hanseníase.
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Passo a passo

O passo a passo utilizado 

para este protocolo foi o 

seguinte:

1. O participante deita na 

maca e então é passado 

abrasivo e álcool 70% so-

bre os locais da pele em 

que serão posicionados 

os eletrodos;

2. Os eletrodos são fixados 

no cabeamento;

3. É colocado o gel condutor 

sob os eletrodos;

4. Os eletrodos são posicio-

nados no rosto do parti-

cipante;

5. Uma fita microporo é 

colocada sobre o cabea-

mento para ajudar na fi-

xação dos eletrodos;

6. Inicia-se a coleta.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi realizar uma pesqui-
sa sobre priorização de manutenção corretiva por 
meio de revisão sistemática. As bases de dados 
consultadas foram: IEEE Xplore; Journal of Qua-
lity in Maintenance Engineering; Maintenance 
Technology; Journal of Software Maintenance 
and Evolution: Research and PracticePEM (Plant 
Engineering and Maintenance); Maintenance and 
Asset Management Journal. Foram pesquisados 
artigos publicados no período de 2000 a 2015. 
Palavras-chaves utilizadas: “Prioritization of cor-

rective maintenance”, “corrective maintenance”, 
“Clinical Engineering”, “Hospital Equipment”, “elec-
tromedical” and “medical-care equipment”. Foram 
selecionados 8 artigos. Dentre esses, 4 artigos tra-
tam sobre priorização utilizando fórmulas e valores 
e os demais utilizam metodologia mais empírica. 
Como resultado vê-se poucos trabalhos na área 
hospitalar e estes focam em minimizar os custos 
de serviços prestados e não o custo do tempo da 
inatividade e falha do equipamento. Conclui-se, 
que a área hospitalar necessita buscar experiên-
cias de outros setores para desenvolver metodo-
logias de priorização da manutenção corretiva que 
se adequem à área da saúde. Esta pesquisa faz 
parte de um trabalho, em desenvolvimento, para 
elaborar uma metodologia de priorização da ma-
nutenção corretiva a ser implantado em um Esta-
belecimento Assistencial de Saúde, da rede SUS, 
de grande porte e alta complexidade.

Palavras-chave: Manutenção Corretiva, Prioriza-
ção, Engenharia Clínica, Equipamentos Médico
-Hospitalares 
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Introdução

Ao longo dos últimos vinte anos, a gestão da manu-
tenção mudou, talvez até mais que outras áreas de 
gestão. As mudanças são devido a um grande cres-
cimento no número e variedade de ativos físicos 
que devem ter manutenções em todo o mundo [1].

Toda essa inovação trouxe uma carência de pro-
gramas de gestão em manutenção. Essa gestão 
é necessária em qualquer setor onde existam 
equipamentos. Na área da saúde essa gestão é 
de suma importância já que os Equipamentos Mé-
dico-Hospitalares (EMHs) estão relacionados com 
a segurança, proteção e saúde dos pacientes [2].

Em tempos de mudanças, gestores em todo tipo 
de organização estão procurando por um novo 
modelo de manutenção. Os gestores querem evi-
tar que aconteça a falha. Apesar do alto volume de 
recursos administrados, a gestão de tais recursos 
em países em desenvolvimento, a priori, é condu-
zida por administradores sem formação ou conhe-
cimento sobre tecnologia médico-hospitalar. O Mi-
nistério da Saúde reforça essa ideia ao relatar que, 
“na maioria dos hospitais, os serviços de manuten-
ção não são vistos como sendo de vital importân-
cia”, e complementa: “[...] muitos administradores 
não veem o cuidado com o equipamento médico e 

a segurança que o mesmo é capaz de oferecer ao 
paciente como prioridades gerenciais” [2].

Dessa forma a função manutenção ainda não 
cresceu o suficiente. Na área da saúde esta es-
tratégia começou a crescer nos últimos anos 
principalmente pelo crescimento da Engenharia 
Clínica [3]. A Engenharia Clínica é a responsável 
pela administração, controle e planejamento dos 
equipamentos nas unidades hospitalares [4].

Um dos grandes problemas encontrados por es-
ses profissionais no processo de gestão das ma-
nutenções corretivas dos EMHs encontra-se na 
dificuldade em estabelecer um sistema de priori-
zação que atenda satisfatoriamente às necessida-
des de usuários, dos setores e do Estabelecimen-
to Assistencial de Saúde (EAS) como um todo. 

Nesse contexto este artigo teve como objetivo 
realizar uma revisão sistemática, uma pesquisa 
de estado da arte, dos modelos de priorização da 
manutenção corretiva em ambientes hospitala-
res. O estudo faz parte de um trabalho maior que 
tem como finalidade definir uma metodologia para 
definição de um sistema de priorização em um 
EAS da rede do Serviço único de Saúde (SUS) de 
grande porte e alta complexidade.

A. Método I

Um primeiro método de ope-
ra com critérios e dá valores 
a eles. Inicialmente faz-se 
um levantamento de todas as 
máquinas da indústria classi-
ficando-as em 4 categorias 
[7]. Os valores que qualificam 
as máquinas de um determi-
nado grupo são calculados 
com base na Equação 1:

Onde: 

KMODEL I - valor de classifica-
ção final da máquina. 

WP - valor para a área do 
processo de produção. 

WFN - valor para a área de 
falhas com base em critérios 
sendo n a frequência de 
falhas, indo de 1 a 3. 

WQ - valor da área qualidade.

WS - valor para a área de 
segurança.

Para cada setor foi dado 
um valor de acordo com as 
especificações e depois ao 
aplicar-se estes valores na 
fórmula, tem-se uma classi-
ficação final que diz a priori-
dade de cada equipamento. 
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Metodologia

Esta pesquisa foi realizada no NIATS (Núcleo de Ino-
vação e Avaliação Tecnológica em Saúde) da Facul-
dade de Engenharia Elétrica da Universidade Federal 
de Uberlândia, no período de janeiro a maio de 2015. 
Foi realizada uma revisão sistemática da literatura. 

Para a busca dos artigos, foram consultadas as 
seguintes bases de dados eletrônicas: IEEE Xplo-
re; Journal of Quality in Maintenance Engineering; 
Maintenance Technology; Journal of Software 
Maintenance and Evolution: Research and Prac-
ticePEM (Plant Engineering and Maintenance); 
Maintenance and Asset Management Journal. 

Como critério de inclusão, os artigos deveriam: 
tratar sobre os temas “Priorização da manutenção 
corretiva”, “Manutenção corretiva”, “Equipamen-
tos Hospitalares”, “Engenharia Clínica” e terem 
sido publicados entre 2000 e 2015.

Inicialmente leu-se o título do artigo e seu resumo. 
Se o artigo fosse considerado dentro do contexto 
do tema, o mesmo era capturado e armazenado 
em uma base de dados interna. Após a captura de 
todos os artigos que se encaixavam no perfil esti-
pulado, foi feita uma breve leitura dos artigos.

Depois de analisar-se cada artigo, alguns foram 
selecionados para fazer parte deste trabalho. E 

nesses artigos selecionados buscou-se na biblio-
grafia citada outros artigos que se encaixassem 
nos critérios de inclusão desejados.

Resultados

Encontrou-se 91 artigos nas bases de dados pesqui-
sadas. Na base de dados IEEE Expolore obteve-se 
5 resultados relacionados com equipamentos mé-
dicos e entre esses somente 3 foram selecionados 
para uma leitura inicial. Nas outras bases de dados 
não encontrou-se nenhum artigo no âmbito hospita-
lar, mas foram encontrados 86 artigos que se relacio-
navam com priorização da manutenção corretiva na 
indústria. Assim, capturou-se destas bases de dados 
12 artigos para leitura inicial. Após leitura do título e 
resumo, selecionou-se 2 artigos dessas bases de da-
dos. Analisando-se as referências bibliográficas dos 
artigos encontrou-se mais 1 artigo que corresponde 
ao objeto desta pesquisa. Portanto, no total selecio-
nou-se 6 artigos que contemplam uma priorização 
tanto em ambiente hospitalares quanto em indústrias.

O primeiro artigo selecionado trata do método FIFO 
(First-in-first-out), ou seja, primeiro a entrar é o pri-
meiro a sair. É o método mais comum usado para 
priorização de ordem de serviço para pedidos de 
manutenção. Este método consiste na execução da 
manutenção corretiva de acordo com a chegada do 

B. Método II

O modelo apresentado neste 

método se baseia em um sis-

tema inteligente da prioriza-

ção de ordem de serviço [8].

Ao entrar no sistema, o pe-

dido de manutenção é sub-

metido a um teste de algo-

ritmo especial que consiste 

de 6 fatores, cada um deles 

caracterizados com um va-

lor numérico para o pedido. 

Esses fatores testam a im-

portância do pedido basea-

do nos seguintes critérios: 

(1) função do equipamento, 

(2) localização de uso, (3) a 

carga sobre o setor que tem 

o dispositivo com defeito. (4) 

a presença de uma alterna-

tiva para o equipamento no 

hospital, (5) tempo desde 

que a manutenção foi soli-

citada e (6) distancia para 

o hospital mais perto que 

contem o mesmo tipo de 

equipamento para o qual a 

manutenção é pedida [8].
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serviço. O primeiro serviço a dar entrada no setor de 
manutenção será o primeiro serviço a ser executado.

O segundo artigo sugere uma metodologia focada 
nos equipamentos que representam maior risco 
aos pacientes, em vez de focar no equipamento 
com maior demanda de manutenção. Este método 
consiste em executar o serviço de acordo com o 
seu grau de risco. Por exemplo, se um equipamen-
to médico-assistencial é do setor de suporte à vida, 
a manutenção deste equipamento será executada 
primeiro do que a de um equipamento que, apesar 
de ter um número maior de falhas, não apresenta 
um risco tão grande ao usuário/paciente [5].

O terceiro artigo sugere categorizar o sistema de 
acordo com seu nível de complexidade com um 
guia para o sistema de gestão, otimização e redu-
ção de custos, assim como propor uma regra base 
para substituição na priorização do equipamento 
em tempo real. Este método necessita que seja 
contemplado um sistema de gestão que a partir de 
indicadores consegue-se realizar uma categoriza-
ção nos equipamentos visualizando a questão de 
redução de custos e, otimização. A partir disso, será 
realizada uma priorização de cada equipamento [6]. 

Nos três artigos restantes, os autores realizam a 
priorização por meio da aplicação de fórmulas que 
estão descritas nos itens A, B e C nas laterais. 

Discussão

Como observado nos resultados, 4 artigos estão 
relacionados com a área médica e 2 com a área in-
dustrial. Os artigos da área industrial representam 
uma ideia que pode ser ajustada na área médica, 
mudando os critérios para que se adequem à área 
hospitalar. São métodos que já funcionam na área 
industrial e que a área hospitalar necessita aderir 
para que consiga minimizar os custos e aumentar 
a disponibilidade de equipamentos para o paciente.

Nos métodos I e III são utilizados modelos com 
fórmulas para criterizar a priorização. Na área hos-
pitalar a utilização de fórmulas ou algoritmos para 
fazer essa criterização da priorização ainda é rara-
mente utilizada, mesmo a nível mundial. Esse fato 
se deve pelo motivo que os hospitais ainda estão 
defasados em relação ao processo de gestão da 
manutenção. Mas, certamente é necessário que 
os Estabelecimentos Assistências de Saúde es-
tude métodos já implantados em indústrias, bem 
como aqueles já implantados em outros EASs 
para definir modelos que se adequem à sua or-

Método III

Neste método são anali-
sados 4 critérios que são 
subdivididos em mais 9 
critérios. Incialmente os 4 
critérios são: Área de Pro-
dução, Área de Qualidade, 
Àrea de Segurança e Área 
de manutenção. Cada um 
desses critérios têm notas 
que variam de 1 a 4.

A Equação 3 mostra o cál-
culo do valor para classifi-
car uma máquina em uma 
determinada categoria:

Onde:

P - valor de classificação 
da máquina.

MN - valor calculado de 
acordo com os 9 critérios.

A partir do valor da Equação 
3 as máquinas são classi-
ficadas em A, B e C. A são 
as máquinas que requerem 
um controle especial, B 
máquinas que precisam 
de menos controle e C são 
máquinas que não precisam 
de um controle especial
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ganização e levem ao aumento da disponibilidade 
dos EMAs, melhoria no atendimento ao paciente e 
consequentemente o avanço na gestão hospitalar. 

Conclusão

Existem inúmeros modelos que lidam com a otimi-
zação da manutenção preventiva, priorização da 
ordem de serviço e controle de qualidade no setor 
industrial, mas poucos trabalhos têm incidido sobre 
a aplicação destes modelos para o setor de saúde. 
Como resultado, muitos dos modelos existentes se 
concentram em minimizar os custos de serviços 
prestados e não o custo do tempo da inatividade e 
falha do equipamento.

Certamente este artigo virá ampliar a visão na área 
hospitalar em relação à questão discutida, já que traz 
tipos diferentes de priorização de manutenção corre-
tiva, que pode ser aplicada a diferentes organizações 
de saúde, dependendo da sua complexidade. 
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Resumo

Diante da grande demanda por serviços de saú-
de, as organizações hospitalares necessitam, 
cada vez mais, aumentar seu nível de acesso, 
sem reduzir a qualidade e elevar significativamen-
te os gastos. A eficiência operacional manifesta-

se como alternativa para melhorar os processos 
e otimizar o fluxo de pacientes. Neste trabalho foi 
feita uma pesquisa do fluxo de pacientes da UTI
-Adulto de um hospital público de grande porte, 
por meio da análise de listas diárias de deman-
da por leitos e visitas ao setor. Problemas como 
demora na liberação de pacientes de alta, inexis-
tência de uma unidade de terapia semi-intensiva, 
deficiência no mapeamento dos processos, falta 
de metodologias para antecipar a liberação de lei-
tos, entre outros, foram identificados. 

Palavras-chave: UTI, Fluxo de Pacientes; Efi-
ciência Operacional; Estabelecimento Assisten-
cial de Saúde.

Introdução

Uma das maiores dificuldades das instituições de 
saúde atualmente é controlar a elevada deman-
da sem elevar proporcionalmente os custos, ne-
cessitando oferecer maiores níveis de acesso e 
qualidade. As premissas básicas para a eficiência 
passam a ser a redução de custo, o aumento da 
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qualidade e mais admissões. A concepção de efi-
ciência operacional é uma saída para a melhor 
gestão dos serviços prestados por uma organiza-
ção hospitalar, estando relacionada à otimização 
da utilização dos recursos [1].

Em todo âmbito da saúde é fundamental traba-
lhar visando a excelência nos processos, incor-
porando valor e segurança à cadeia oferecida aos 
pacientes. Isso se concretiza a partir do estudo 
do fluxo do paciente, buscando adaptar a relação 
entre a capacidade e demanda por leitos [2]. A 
falta de controle dos fluxos na assistência pode 
gerar situações em que um paciente sem neces-
sidade específica seja alocado em um leito crítico 
(em unidades de isolamento), ou fazer com que 
pacientes que necessitam de cuidados especiali-
zados não tenham leitos disponíveis quando ne-
cessitam [3]. 

Um dos setores que compõem o ambiente hos-
pitalar é a Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O 
aprimoramento da ocupação dos leitos em tal se-
tor é sempre um processo de difícil solução, prin-
cipalmente em hospitais públicos [4]. 

A indicação para a internação na UTI analisada 
neste trabalho se dá por meio de critérios de ad-
missão que têm por finalidade priorizar, no pro-

cesso de triagem, internação dos pacientes que 
mais podem se beneficiar do tratamento intensi-
vo, com o propósito de melhor alocar os recur-
sos disponíveis. Diversas variáveis são utilizadas 
para classificação dos critérios de admissão: mo-
delo por prioridade, por diagnóstico e por parâme-
tros objetivos. Assim, com o objetivo de analisar o 
fluxo de pacientes e sugerir soluções advindas da 
aplicação das técnicas de eficiência operacional, 
esta pesquisa envolveu-se com o problema diário 
da falta de leitos na Unidade de Terapia Intensiva 
em um hospital público que não suporta, de ma-
neira saudável, a alta demanda. 

Metodologia 

O trabalho desenvolvido na UTI–Adulto do hospi-
tal público de grande porte foi iniciado mediante a 
realização de reuniões com a coordenação geral 
do setor. Devido à inexistência de um banco de 
dados das demandas, foi necessário acompanhar 
diariamente a Lista de Demanda por Leito para a 
UTI. Além disso, outra fonte de informações foi 
um caderno existente na secretária da unidade, 
no qual existem dados complementares sobre o 
fluxo dos pacientes. 
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A coleta de dados foi realizada de oito de janeiro 
de 2015 até oito de fevereiro do mesmo ano, to-
talizando um período de trinta dias. As listas es-
tudadas, antes de serem enviadas à UTI, passam 
por uma triagem no setor de Gestão de Leitos 
do hospital. Por meio dos critérios de seleção, é 
possível indicar quais serão as admissões na UTI. 
Para o acompanhamento da disponibilidade e uti-
lização dos leitos hospitalares, foram analisadas 
as seguintes métricas: 

a) Giro de Leito: É a relação entre o número de 
pacientes que saíram do leito (altas e óbitos), du-
rante determinado período; b) Altas; c) Óbitos; d) 
Admissões; e) Transferências; f) Leitos Vagos; g) 
Altas pendentes: Pacientes de alta que permane-
cem no leito de UTI.

Resultados e Discussões

A UTI-Adulto do Estabelecimento Assistencial 
de Saúde (EAS) abordado no trabalho é dividida 
em UTI Cirúrgico, UTI Neurológico e UTI Geral. A 
UTI Cirúrgico possui maior giro de leito, devido às 
condições dos pacientes pós-cirúrgicos e sua rá-
pida recuperação. Já a UTI Geral é utilizada com 
maior frequência por pacientes de longa perma-
nência, diminuindo assim a disponibilização de 

novas vagas. O Gráfico 1 traz variáveis diárias do 
fluxo de pacientes da UTI. 

Gráfico 1. Número de altas, óbitos e admissões de 08/01 a 

17/01 de 2015.

A variável relacionada ao número de admissões 
na UTI-Adulto é, teoricamente, a soma das ocor-
rências de óbitos e altas. Porém, em alguns mo-
mentos, como no dia 16 de janeiro o número de 
admissões é desproporcionalmente menor, se 
comparado às quantidades de altas e óbitos. Em 
vários outros dias a soma desses dois eventos 
não é igual ao valor de admissões, indicando que 
existem outros fatores que interferem nessa rela-
ção. No Gráfico 2 pode-se visualizar as ocorrên-
cias de altas pendentes, pacientes transferidos 
de leito dentro da UTI, bem como leitos vagos, 
em um período de dez dias.
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Gráfico 2. Altas pendentes, pacientes transferidos e leitos va-

gos na UTI-Adulto de 08/01 a 17/01, de 2015.

A ocorrência de altas pendentes nesta unidade de 
um dia para outro não necessariamente represen-
tam novos leitos em tal situação. Os pacientes, 
cujas altas foram dadas, geralmente continuam 
ocupando o leito, permanecendo por mais de um 
dia e mantendo o valor das altas pendentes. Ob-
servou-se também valores inferiores de admis-
sões diárias aos dias imediatamente anteriores 
e posteriores aos finais de semana, indicando a 
baixa movimentação na UTI-Adulto neste perío-
dos, devido à insuficiência de recursos humanos. 

O processo de entrada e admissão na UTI melho-
rou nos últimos anos, com a adoção das listas de 
demanda, que são geradas por sistema computa-
dorizado. O serviço de regulação interna da Cen-
tral de Leitos é eficaz e agiliza os procedimentos 

ao realizar a triagem da demanda. Mesmo com 
os avanços, a entrada de pacientes pode vir a 
apresentar lentidão, se a enfermaria demorar a 
recebê-los e no caso de não haver pessoas com 
prioridade 1 na lista de demanda. Tal fato é con-
siderado comum, pois espera-se surgir pacientes 
com maior prioridade, antes de ocupar o leito por 
outros de menor prioridade. 

A liberação de um leito após um óbito é, normal-
mente, rápida (até uma hora). Em contrapartida, 
não há emissão de um relatório no início do turno 
com as previsões de possíveis altas, dessa for-
ma, o médico chefe da UTI deve executar este 
procedimento por busca ativa. A preparação da 
alta é demorada, principalmente devido à dúvida 
relacionada ao destino do paciente, ocorrendo 
então a já conhecida alta pendente. As altas pen-
dentes são o maior problema, relacionado ao flu-
xo, da UTI-Adulto desta organização. Ao longo do 
estudo aconteceram cinco casos, sendo no mais 
longo deles o paciente aguardou por um novo lo-
cal de remanejamento quatorze dias, estando de 
alta e sem equipamentos a ele conectados. No 
total foram cerca de 840 horas de ocupação des-
necessária dos leitos, por pacientes de alta da 
UTI. Percebe-se então, o quão integrada deve ser 
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a gestão do fluxo de pacientes em um hospital. 
A disponibilidade da enfermaria para receber as 
pessoas vindas da UTI varia muito e por vezes é 
insatisfatória. Outro problema é que os pacientes 
em alta pendente piorarem suas condições, ao 
adquirirem infecções, prolongando a permanên-
cia no setor. 

A proporção do número de vagas na enfermaria é 
ideal no EAS analisado, porém, a distribuição das 
vagas para os outros setores não é ideal. Já na 
Clínica Médica existem doze leitos, contra os trin-
ta da UTI, não suportando então a vazão quando 
os pacientes se recuperam na unidade de maior 
complexidade. Desta forma, a UTI deve hoje pre-
parar seus pacientes para irem direto de uma uni-
dade de alta complexidade, para uma enfermaria, 
que possui poucos profissionais na assistência. A 
recuperação dessas pessoas deve ser muito boa, 
para que tenham condições de suportar essa mu-
dança, como resultado, o tempo médio de perma-
nência na UTI é elevado.

Conclusões

Motivado pelo aumento do tempo de permanên-
cia dos pacientes, o controle do fluxo necessita 
ser executado em busca da eficiência nas ope-

rações. Para impedir a progressão do tempo de 
permanência é fundamental reavaliar os procedi-
mentos de admissão, tratamento e alta dos pa-
cientes, e então, aumentar a oferta de vagas de 
forma sustentável. Uma das principais soluções 
para a diminuição dos gargalos no fluxo de pa-
cientes na UTI seria a implantação de uma unida-
de de cuidados intermediários no hospital. 

O primeiro e mais importante princípio estratégi-
co de uma gestão de fluxo de paciente é ter uma 
visão de todo o sistema, ao invés de uma visão 
departamental. É necessário mapear os proces-
sos e desenvolver documentos que descrevam 
os procedimentos operacionais padrões. Por 
meio de treinamentos e estabelecimento de dire-
trizes, é possível visualizar os níveis de desvios 
dos processos e monitorar os indicadores de de-
sempenho. O objetivo deve ser o de maximizar 
o rendimento do paciente (número de pacientes 
por unidade de tempo), enquanto minimiza-se si-
multaneamente os recursos globais necessários 
para servir àqueles pacientes dentro dos tempos 
de espera clinicamente aceitáveis e com alta qua-
lidade de cuidados. Ferramentas de apoio, como, 
por exemplo, um sistema eletrônico de gerencia-
mento de leitos, podem aumentar significativa-
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mente a visibilidade e a rotatividade dos leitos. 
Em um processo habitual de internação, a prepa-
ração para a alta só começa quando o paciente já 
está clinicamente apto a deixar o hospital e exige 
o cumprimento de extensa lista de tarefas, que le-
vam a atrasos. A solução para evitar tais atrasos é 
iniciar as tarefas e o processo de preparação para 
alta no início da estadia do paciente. 

Programas que objetivam a rápida recuperação 
dos pacientes com múltiplas condições crônicas 
devem ser aplicados, para maximizar seus ren-
dimentos. Construir novos leitos para tal perfil de 
paciente, ou delimitar um número específico de 
leitos para tais, se possível, reduzirá os níveis de 
demanda reprimida e ampliará o acesso da co-
munidade aos serviços em saúde. 
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Resumo

A natureza, diversidade e periculosidade dos Resí-
duos de Serviço de Saúde (RSS) remete diretamen-
te à Saúde Pública, pois propiciam o risco de con-
taminação dos trabalhadores e do meio ambiente. 
Isto torna evidente a necessidade de elaboração de 
alternativas para o gerenciamento destes resíduos. 
Assim, foram publicadas resoluções como CONA-
MA nº 358/05 e Resolução da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa) - RDC nº 306/04, Lei 
nº 12.305, de 2 de agosto de 2010 (Politica Nacio-
nal de Resíduos Sólidos) e Decreto nº 5940/2006 
(Resíduo recicláveis). No processo de Acreditação 
Hospitalar a partir de 2010 os resíduos passaram a 
ser abordados de uma forma sistêmica em todas as 
subseções. Porém, apesar da relevância do tema, 
não existe ainda um sistema de informatização hos-
pitalar estabelecido, que realize a gestão dos da-
dos obtidos por meio do Plano de Gerenciamento 
de Resíduos de Serviços de Saúde (PGRSS), para 
ser disponibilizado para a rede SUS. Neste contex-
to, principal objetivo dessa pesquisa é o estudo e 
desenvolvimento de um modelo de instrumento de 
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governança para integração das informações ad-
vindas do Plano de Gerenciamento de Resíduos de 
Serviços de Saúde (PGRSS) por meio da elabora-
ção de um sistema informatizado. Ressalta-se que 
o software ainda está em desenvolvimento.

Palavras-chave: Estabelecimento Assistencial de 
Saúde, Gestão de Resíduos Hospitalares, Software.

Introdução

Diante da atenção voltada ao meio ambiente, onde 
aos poucos a humanidade desperta para as futuras 
consequências que esse pode vir a sofrer em fun-
ção das ações humanas, discute-se alternativas e 
práticas que minimizem a degradação do meio [1].

De acordo com [2] as instituições hospitalares são 
os maiores centros de produção de todo o tipo de 
resíduos, desde dejetos patológicos, substâncias 
tóxicas, inflamáveis e radioativas, além de papéis 
e lixo reciclável. 

Segundo [3], os Resíduos de Serviços de Saúde 
(RSS), comumente associados à denominação 
“Lixo Hospitalar”, representam uma fonte de ris-
cos à saúde e ao meio ambiente, devido principal-
mente à falta de adoção de procedimentos técni-
cos adequados no manejo do mesmo.

Porém, tão importante quanto os motivos que le-
varam a essa produção, é a disposição final dos 
resíduos no ambiente. Desse modo questões 
como transporte, locais de depósito e tratamentos 
realizados para reduzir os impactos, devem ser 
regidos pelas normas e procedimentos técnicos 
de que tratam a Resolução do Conselho Nacional 
de Meio Ambiente – CONAMA nº 237/97 [4].

A Resolução do CONAMA nº 358/05 [5], baseia-
se na composição e características biológicas, 
físicas, químicas e inertes do resíduo e têm com 
objetivo levar ao adequado gerenciamento des-
ses resíduos no âmbito interno e externo dos EAS 
(Estabelecimentos Assistenciais de Saúde). 

Segundo [6] um sistema de gerenciamento de 
resíduos sólidos em um EAS leva a uma melhor 
destinação e tratamento para os RSS, melhora a 
qualidade de vida da população, a segurança dos 
profissionais, a minimização dos seus impactos no 
meio ambiente, gerando uma economia para a or-
ganização, pois esse gerenciamento, além de visar 
o uso adequado dos materiais para que não ocorra 
o desperdício e uma maior produção de resíduos, 
também faz crescer a conscientização de descarte 
correto, minimizando os custos de tratamento. 
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Essas questões são evidenciadas na Resolução 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (An-
visa) - RDC nº 306, de 7 de dezembro de 2004 [7] 
que dispõe sobre o Regulamento Técnico para o 
gerenciamento de resíduos de serviços de saúde. 
Em relação à gestão, a Resolução RDC nº 306 
estabelece que a competência para monitorar e 
avaliar o PGRSS compete ao gerador de RSS, 
e que devem ser desenvolvidos instrumentos de 
avaliação e controle incluindo a construção de in-
dicadores que sejam claros, objetivos, auto-expli-
cativos e confiáveis, que permitam acompanhar a 
eficácia do PGRSS implantado. 

Apesar de existirem softwares disponíveis no mer-
cado não existe ainda um sistema de informatiza-
ção hospitalar estabelecido, que realize a gestão 
dos dados obtidos por meio do Plano de Gerencia-
mento de Resíduos de Serviços de Saúde (PGR-
SS), para ser disponibilizado para a rede SUS.

A partir deste cenário o objetivo dessa pesquisa 
é desenvolver um sistema informatizado, livre, 
que possa ser utilizado como modelo que seja de 
utilização imediata no HCU-UFU e que possibilite 
a definição de um aplicativo nacional que integre 
todos os EAS da rede SUS. 

Metodologia 

O trabalho está sendo desenvolvido com base 
nos dados do PGRRS do Hospital de Clínicas de 
Uberlândia da Universidade Federal de Uberlân-
dia (HCU-UFU).

A análise de requisitos foi feita em discussões com 
o usuário onde foram consultados os documentos 
(formulários, planilhas, relatórios) que o setor utili-
za para realizar o controle de resíduos. A visita ao 
novo setor de resíduos do HCU-UFU também fez 
parte da análise de requisitos, pois permitiu visuali-
zar como será o novo processo. Os usuários apre-
sentaram os relatórios que são emitidos atualmente 
e também os que gostariam que fossem implemen-
tados no software. Uma requisição do usuário foi 
que a equipe ajudasse na escolha de uma balança 
para pesagem dos resíduos, para que o peso do 
resíduo fosse lançado diretamente no software, e 
que não houvesse interferência do profissional que 
realiza a pesagem e nem a necessidade de anota-
ções. A equipe realizou essa pesquisa e passou as 
sugestões de balanças para o usuário. 

Foram realizadas reuniões periódicas, mensais, do 
grupo de pesquisa para acompanhamento e direcio-
namento das atividades, discutindo-se a modelagem 
do banco de dados e a linguagem a ser desenvolvida. 
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Durante todo o desenvolvimento do software fo-
ram feitas reuniões com a equipe de Tecnologia de 
Informação do HCU-UFU que é responsável pelo 
desenvolvimento de software para que fossem es-
clarecidos os padrões utilizados (linguagem, Soft-
ware Gerenciador de Banco de Dados, interfaces), 
como hospedar o software na intranet e outros. 

A etapa de validação do sistema tem sido feita pela 
equipe durante todo o desenvolvimento do softwa-
re até o momento. A equipe discutiu os requisitos, 
a modelagem do banco de dados, as interfaces 
que deveriam compor o software e também qual 
a melhor forma de entrada de dados (digitação, 
escolha por menus, campos obrigatórios, protegi-
dos, etc). Iniciou-se também a discussão dos rela-
tórios e gráficos que irão compor o software. 

Foram realizadas reuniões com os usuários para 
inicialmente apresentar a modelagem do banco 
de dados. As tabelas e atributos foram apresenta-
dos esclarecendo-se todos eles para que o usuá-
rio compreendesse a modelagem, opinasse com 
novas ideias e também ajudasse a equipe, por 
meio de dúvidas, a entender melhor ainda todo o 
processo. O software, ainda em desenvolvimen-
to, foi apresentado aos usuários para visualização 
inicial das interfaces e comprovação da funciona-

lidade do sistema. Serão ainda implementados 
cálculo de indicadores e gráficos que o usuário 
considere importantes.

Resultados e Discussões

A linguagem utilizada para desenvolvimento do 
software foi JAVA, que é uma das linguagens 
mais utilizadas atualmente, pois pode servir tam-
bém como plataforma de desenvolvimento. 

No início do projeto foi utilizada a plataforma Ne-
tBeans, contudo por instabilidades apresentadas 
em alguns testes essa plataforma foi substituída 
pelo JBoss Developer Studio versão 8.0.0. Essa 
mudança otimizou o trabalho e facilitou iniciar a 
criação do sistema integrado compatível com as 
especificações técnicas solicitadas. 

Um novo anseio do usuário foi apresentado ao 
final da exposição dos módulos já desenvolvi-
dos. Foi questionado se esse software poderia 
ser alterado para incluir um novo tipo de resíduo 
“Roupa Suja” para que fosse realizado um melhor 
controle, os dados fossem arquivados e fossem 
gerados relatórios também. A equipe respondeu 
que a princípio é possível e que uma análise mais 
detalhada seria feita para verificar se alguma al-
teração a nível de atributos não será necessária. 
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Na Figura 1 pode-se visualizar a tela inicial do software. 

Figura 1. Tela Inicial do software.

Conclusões

Os módulos do software desenvolvidos até o mo-
mento estão de acordo com as resoluções vigen-
tes e as necessidades apresentadas pelo usuário.

O usuário mostrou-se bastante entusiasmado 
com o software, até mesmo porque é um anseio 
antigo do setor que trabalha com várias planilhas 
e a confecção manual de relatórios e gráficos.
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Resumo

Este trabalho apresenta uma pesquisa realizada 
no Hospital de Clínicas de Uberlândia da Uni-
versidade Federal de Uberlândia (HCU-UFU) a 
fim de identificar se o principal fator que afetou 
a disponibilidade dos Mamógrafos e dos Tomó-
grafos foram as manutenções realizadas nestes 
equipamentos médico-hospitalares. A metodolo-
gia utilizada foi dividida na análise de fatores que 
podem vir a afetar na realização dos exames de 
mamografia e tomografia, como: a demanda por 
estes tipos de exames, o modo de operação dos 
Mamógrafos e dos Tomógrafos, se houve treina-
mentos operacionais, a disponibilidade de profis-
sionais e materiais necessários para realização 
dos exames e em pesquisas feitas no Sistema de 
Gerenciamento de Equipamentos (SisBiE) para 
para verificar os Pedidos de Serviço de Manu-
tenção. O período de análise foi de 2011 a 2013. 
Concluiu-se que para os mamógrafos a redução 
no número de exames foi devido à queda na de-
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manda, porém para os tomógrafos a manutenção, 
entre outros fatores, influenciou a redução do nú-
mero de exames realizados.

Palavras-chave: Equipamentos Médico-Hospita-
lares; Mamógrafo; Tomógrafo; Manutenção; Dis-
ponibilidade.

Introdução

Nos últimos 20 anos a atividade de manutenção 
tem passado por mais mudanças do que qualquer 
outra atividade. Estas alterações são consequên-
cias de: aumento, bastante rápido, do número de 
diversidade dos itens físicos (instalações, equipa-
mentos e edificações) que têm que ser mantidos; 
projetos muito mais complexos; novas técnicas de 
manutenção e; novos enfoques sobre a organiza-
ção da manutenção e suas responsabilidades [1].

Para obtenção de sucesso, um Estabelecimento 
Assistencial de Saúde (EAS) deve ter uma gestão 
baseada em seis atividades: execução, supervisão, 
coordenação, planejamento, controle e decisão re-
ferente a processos específicos. Em Manutenção 
Hospitalar, o gestor precisa minimizar a desconti-
nuidade (ou seu impacto) nos serviços prestados 
aos clientes que vão à busca da assistência médi-

ca [2]. Assim, os EASs buscam uma maior dispo-
nibilidade dos equipamentos médico-hospitalares 
e, para isto, é necessário uma boa gestão visando 
uma melhor produtividade dos mesmos. 

O HCU-UFU é um EAS de média e alta comple-
xidade sendo referência para uma população de 
mais de 2 milhões de habitantes de 86 municípios 
da macro e micro regiões do Triângulo Norte. Um 
dos setores que o HCU-UFU possui é o setor de 
Propedêutica, o qual conta com aparelhos de alta 
complexidade e de extrema importância, como 
os aparelhos de mamografia e tomografia. As 
imagens radiológicas proporcionam informações 
importantes para a decisão de futuros passos de 
diagnóstico, tratamento ou acompanhamento de 
um procedimento. 

No caso de um desses equipamentos ficarem in-
disponíveis, a realização dos exames é prejudica-
da e consequentemente a população que necessi-
ta deste atendimento. Sendo assim, é necessário 
conhecer como os mamógrafos e tomógrafos fun-
cionam e como são manuseados, se houve treina-
mentos operacionais e técnicos, a disponibilidade 
de profissionais e materiais necessários para rea-
lização destes exames, a demanda por exames e 
a análise de manutenção feita nestes equipamen-
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tos para entender a causa dos motivos de queda 
da quantidade de exames realizados.

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi realizar 
um estudo sobre a quantidade de exames de ma-
mografia e tomografia realizados no HCU-UFU nos 
anos de 2011, 2012 e 2013 para verificar se houve 
relação entre a manutenção desses equipamentos 
e os decréscimos no número de exames realiza-
dos identificados em determinados períodos.

Metodologia 

O período de análise desta pesquisa foi 2011 a 2013. 

A realização deste estudo foi dividida em duas 
etapas:

•	 Análise de fatos que podem alterar a dispo-
nibilidade dos mamógrafos e tomógrafos: a 
demanda por exames, treinamentos dos téc-
nicos, a disponibilidade de profissionais e 
materiais;

•	 Análise de pedidos de serviço de manuten-
ção para cada mamógrafo e tomógrafo exis-
tente no período da pesquisa.

Para levantamento dos dados dos exames mamo-
gráficos e tomográficos foi feita uma pesquisa no 
setor de Estatística e Informações Hospitalares e 

no Ambulatório do HCU-UFU, responsável pelo 
agendamento de exames de alta complexidade, 
como são os casos da mamografia e tomografia.

Após identificar a quantidade total de exames de 
mamografia e tomografia disponibilizada, foram 
feitas pesquisas para verificar a quantidade que 
realmente foi realizada. E, por fim, foi verificada a 
quantidade de exames cancelados pelo setor de 
propedêutica, uma vez que, esta pesquisa busca 
encontrar os motivos para estes cancelamentos.

Para avaliar a disponibilidade dos equipamentos 
de mamografia, foi necessário verificar os servi-
ços realizados em cada mamógrafo e tomógrafo 
de modo a analisar seu tempo de utilização. 

Para análise referente aos treinamentos, profis-
sionais e materiais necessários, primeiramente 
foi feita uma pesquisa no setor da Propedêutica 
a respeito do modo de operação de cada equi-
pamento. Foi avaliado se houve ou não interfe-
rências de erros operacionais, uma vez que a 
disponibilidade dos mamógrafos e tomógrafos 
depende, em parte, de como está sendo manu-
seado. Além disto, é de extrema importância ve-
rificar se os profissionais responsáveis por reali-
zar estes exames estão sempre disponíveis para 
atender a demanda do hospital.
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E, por fim, foi feito uma pesquisa no setor para ve-
rificar a disponibilidade, durante o período da pes-
quisa, dos materiais que são necessários para rea-
lização de exames de mamografia e tomografia.

Resultados e Discussões

Os mamógrafos e tomógrafos neste trabalho se-
rão citados pelo código em que estão cadastra-
dos no SiBiE. 

No ano 2011, havia 2 mamógrafos instalados e 
em operação, sendo estes os mamógrafos 1836, 
7378. Após a retirada do Mamógrafo 1836 em 
25/11/2011 para ser dado baixa, o Mamógrafo 
9656 foi instalado para substituí-lo. De acordo 
com o SisBiE os mamógrafos 1836 e 7378 tiveram 
quatro PSMs e o mamógrafos teve dois PSMs no 
período analisado.

Em média são disponibilizados 50 exames por 
dia, porém, além do HCU-UFU, existem outros 
EAS que fornecem o exame de mamografia atra-
vés do SUS e, por isto, no ano de 2013, houve 
redução de cinco vagas no período da manhã, 
uma vez que não existe demanda para esta quan-
tidade de exames. A Tabela 1 traz a relação de 
disponibilidades e na Tabela 2 pode-se visuali-

zar os exames realizados e cancelados para os 
mamógrafos no período analisado.

De 2011 a 2013 o tomógrafos 757, 785, 9384 e 
9605 tiveram seis, dez, cinco e seis PSMs, res-
pectivamente. As Tabelas 3 e 4 trazem a relação 
de disponibilidades e os exames realizados e can-
celados para os tomógrafos no período analisado.

 

Tabela 1. Disponibilidade de exames de mamografia no perío-

do de 2011 a 2013. 

Tabela 2. Quantidade de exames de mamografia realizados e 

cancelados no período de 2011 a 2013. 

A demanda pelo exame de tomografia é alta, sen-
do que, praticamente todas as vagas disponibili-
zadas são agendadas e, o número de faltosos é 
baixo, segundo informações do setor de Prope-
dêutica. Portanto, os cancelamentos destes exa-
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mes podem ser devidos às manutenções, falta de 
material ou falta de profissionais.

Tabela 3. Disponibilidade de exames de tomografia no período 

de 2011 a 2013.

Exemplificando, em 2012, os meses em que 
ocorreram os maiores problemas com falha nos 
tomógrafos foram em Agosto (5 dias parados) e 
Novembro (6 dias parados). Foram cancelados 
24 e 37 exames, respectivamente. Em fevereiro 
e julho os tomógrafos ficaram parados 1 dia e, 
nesses meses foram cancelados 14 e 25 exames, 
respectivamente. Porém, não foi possível verificar 
a quantidade de exames cancelados devido so-
mente aos dias parados porque não existem da-
dos diários, só mensais. Por outro lado, nos me-
ses em que os tomógrafos ficaram o tempo todo 
disponível, sem serviço de manutenção, também 
houve um grande cancelamento de exames, o 
que pode ser explicado por falta de material ou 
por falta de profissionais.

Conclusões

Foi possível concluir que para os Mamógrafos, 
as manutenções não foram as responsáveis pela 
queda no número de exames realizados, pois a 
demanda para esse tipo de exame é baixa e um 
equipamento supriu a demanda enquanto o outro 
estava em manutenção. Porém, diferentemente 
do caso dos Tomógrafos, onde os serviços de 
manutenção prejudicaram em parte a realização 
dos exames de tomografia. 

Em relação aos tomógrafos pôde-se concluir que 
são equipamentos com baixo número de manu-
tenções, porém as manutenções no período ana-
lisado levaram ao cancelamento de exames, mas 
a quantidade desses cancelamentos não pôde 
ser obtida devido à falta de dados. Constatou-se 
também que a falta de materiais e falta de pro-
fissionais devido ao período de greve afetaram a 
realização de exames. 

Tabela 4. Quantidade de exames de tomografia realizados e 

cancelados no período de 2011 a 2013. 
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Assim, este trabalho mostrou a importância des-
se tipo de análise para evitar o cancelamento de 
exames tão importantes, como o de tomografia 
e mamografia, principalmente para os pacientes 
que buscam atendimento em EASs públicos. Por 
outro lado mostrou que é preciso melhorar a cole-
ta de dados para que se possa chegar a resulta-
dos mais conclusivos e que permitam uma gestão 
eficaz e eficiente. 
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Resumo

Atualmente cerca de 13 milhões de brasileiros 
possuem deficiência motora. Visando ajudar a 
vida cotidiana dessas pessoas, a tecnologia as-
sistiva propõe soluções para que possam ter uma 
maior independência e melhorias na qualidade de 
vida. Um dos recursos utilizados pela tecnologia 
assistiva no campo da mobilidade é a cadeira de 
rodas. Existem hoje diversas formas de contro-
le para cadeiras de rodas. A proposta para este 
projeto é o uso do comando de voz, por meio do 
Ok Google, aplicativo utilizado em smarthphones 
que transcrever o áudio capturado para texto, e 
comandos enviados via Bluetooth para um micro 
controlador.

Palavras-chave: Tecnologia Assistiva; Cadeira de 
Rodas Motorizada; Comando de Voz; Ok Google.
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Introdução

Segundo dados do censo IBGE 2000 cerca de 
10% da população possui algum tipo de deficiên-
cia, ou seja, 24,56 milhões de brasileiros apresen-
tam algum tipo de incapacidade ou deficiência, e 
no ano de 2010 este número passou para 45 mi-
lhões de brasileiros, o que totaliza 24%. Segundo 
o mesmo estudo o número de pessoas com de-
ficiência motora é superior a 13,2 milhões [1]. À 
medida que a população envelhece a proporção 
de pessoas com deficiência aumenta, surgindo 
novas demandas para atender as necessidades 
específicas, tanto na área da saúde quanto na 
área da tecnologia. 

Visando atender as demandas do público em 
questão, surge uma área conhecida como Tecno-
logia Assistiva que tem como objetivo aplicar re-
cursos e serviços que contribuem para proporcio-
nar ou ampliar habilidades funcionais de pessoas 
com deficiência e consequentemente promover 
vida independente e inclusão. No Brasil o Comitê 
de Ajudas Técnicas propõe o seguinte conceito 
para tecnologia assistiva: “Tecnologia Assistiva 
é uma área do conhecimento, de característica 
interdisciplinar, que engloba produtos, recursos, 
metodologias, estratégias, práticas e serviços 

que objetivam promover a funcionalidade, relacio-
nada à atividade e participação de pessoas com 
deficiência, incapacidades ou mobilidade reduzi-
da, visando sua autonomia, independência, quali-
dade de vida e inclusão social” [2]. 

Um recurso da tecnologia assistiva bastante uti-
lizado na área da mobilidade é a cadeira de ro-
das, a qual tem sido customizada para atender 
as especificidades requeridas para cada tipo de 
deficiência e rotina do usuário. Existem hoje no 
mercado, cadeiras de rodas controladas por joys-
tick (controle manual), controlada por sinal EMG 
e/ou EEG, por sopro-sucção, pelo movimento do 
globo ocular, pelo movimento da cabeça entre ou-
tros. Porém, dentre essas modalidades, apenas 
a comandada por joystick encontra-se pronta-
mente disponível no mercado. Tal fato restringe a 
utilização da mesma aos usuários que possuem 
coordenação motora fina dos membros superio-
res. Neste sentido, diversos laboratórios de pes-
quisa têm desenvolvido estratégias alternativas 
para contornar o problema. Um exemplo clássico 
e promissor é a cadeira de rodas desenvolvida 
pela Universidade do Espírito Santo, que pode 
ser vista na Figura 1, onde se utiliza o movimento 
da cabeça, a piscada dos olhos, sopro-sucção, 

Figura 1. Cadeira de rodas 

desenvolvida pela UFES [3]

Figura 2. Diagrama de blo-

cos para programação no 

MIT App Inventor.
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ondas de EEG, movimento dos olhos, movimento 
da cabeça e navegação automática para teste de 
qual método é o mais significativo.

Assim, este projeto trata da implementação de 
uma estratégia para controle de uma cadeira de 
rodas por meio de comandos de voz captados 
com auxílio de um smartphone e um aplicativo es-
pecialmente desenvolvido para a finalidade. Espe-
ra-se desta forma facilitar a mobilidade do usuário 
que apresente pouco controle motor nos membros 
superiores e inferiores, mas que possua controle 
sobre os músculos responsáveis pela fala. 

Metodologia

Para implementação do comando de voz na ca-
deira de rodas, foi utilizado um aplicativo, via 
sistema operacional móvel Android, que executa 
o Ok Google. O sistema Android é utilizado por 
cerca de 80% da população mundial, com mais 
de um bilhão de usuários ativos e com mais de 
um milhão de aplicativos disponíveis [4]. Enquan-
to que o Ok Google consiste em um aplicativo de 
smartphone que realiza em uma pesquisa inteli-
gente comandada por voz. 

O desenvolvimento do aplicativo para o projeto foi 
realizado pela MIT App Inventor, uma plataforma 

de desenvolvimento de aplicativos para Android 
que possui uma interface gráfica simples (Figura 
2) e que foi desenvolvida pelo Instituto de Tecno-
logia de Massachusetts (MIT) com a intenção de 
expandir e facilitar a prática de programação. 

Nomeado de “Wheelchair Control”, o aplicati-
vo desenvolvido contém o comando de Speech 
Recognizer componente do aplicativo Ok Goo-
gle que é o responsável por decodificar a fala do 
usuário para permitir o envio de um caractere, por 
exemplo, a consoante “a”. O caractere é então 
enviado via protocolo Bluetooth para uma plata-
forma Arduino, para que possa ser decodificado 
como um comando de movimento desejado para 
a cadeira motorizada. A associação dos diferen-
tes caracteres aos comandos necessários para o 
controle da cadeira é feita por meio de um algorit-
mo implementado no microcontrolador existente 
no Arduino. O diagrama de blocos do sistema é 
apresentado na Figura 3.

Figura 3. Diagrama de blocos do projeto

Figura 4. Interface do pro-

grama de implementação 

com trecho do algoritmo de 

processamento.
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O aplicativo possui cinco opções de comando: 
frente, atrás, esquerda, direita e parar. E os co-
mandos podem ser acessados por toque na tela 
ou fala. O acionamento por meio da fala pode ser 
habilitado de duas maneiras: (1) toque na ima-
gem de um microfone projetada na tela ou (2) ao 
balançar o celular com o aplicativo aberto. Na 
opção de comando por voz, seja qual for o mé-
todo de acionamento utilizado, o usuário possui 
o feedback de qual foi a palavra compreendida 
pelo aplicativo. Na opção de comando por toque 
na tela, o feedback ao usuário é realizado através 
da mudança da tecla de comando acionado para 
uma tecla de fundo verde e fonte de cor branca.

O algoritmo para o controle da cadeira de rodas 
(Figura 4) reconhece a intenção de movimento e 
gera as tensões [V] nos terminais de alimentação 
dos motores da cadeira, correspondente àquelas 
necessárias para execução do movimento dese-
jado, conforme já estudado e apresentado em [5]. 
A tabela abaixo mostra as tensões requeridas 
para realizar cada movimento.

Pino Parada Frente Trás Direita Esquerda

1 0V

2 2,4V

3 2,4V 3,8V 1V 2,4V 2,4V

4 2,4V 2,4V 2,4V 3,8V 1V

5 Alimentação (5V)

6 Terra

7 2,4V 3,8V 1V 2,4V 2,4V

8 2,4V 2,4V 2,4V 3,8V 1V

Tabela 1. Tensões para acionamento e controle da cadeira de 

rodas [5].

Resultados e Discussão

A interface final do aplicativo é apresentada na 
Figura 5. Ela foi elaborada de forma que o alcan-
ce da conexão Bluetooth não fosse prejudicado 
e, ainda, que o acesso aos comandos estivesse 
ergonomicamente confortável para o usuário. 
O dispositivo foi testado por diferentes usuários 
que não possuem deficiência motora e apresen-
tou bom desempenho no reconhecimento das 
palavras de comando da cadeira. Uma limitação 
para esta aplicação é o ruído sonoro presente em 
determinados ambientes, que pode atrapalhar o 
reconhecimento, porém, este pode ser atenuado 
com a utilização de fones de ouvido com micro-

Figura 5. Interface do apli-

cativo Wheelchair Control.
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fones acoplados. A utilização do comando por 
voz necessita de conexão com internet, porém 
em algumas versões mais recentes do sistema 
Android, a função também pode ser utilizada em 
modo off-line se for feito o download do idioma 
que se deseja a conversão.

A comunicação entre o aplicativo e o arduino foi 
estabelecida com sucesso e o controle da cadeira 
foi realizado com desejado.

Conclusão

O desenvolvimento de novas interfaces que 
permitam o controle mais fácil e confortável a 
muitos usuários que necessitam de alternativas 
de controle em dispositivos de reabilitação é 
uma área em crescente desenvolvimento. Para 
atender o maior número de usuários possível a 
interface deve agregar diversas opções de acio-
namento para o mesmo comando, pois cada 
usuário possui uma necessidade e adaptação 
diferente ao acesso de dispositivos de tecno-
logias assistivas. Neste sentido, o controle das 
funções básicas de uma cadeira de rodas moto-
rizada por meio de comandos de voz foi realiza-
do com êxito neste projeto.
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Abstract

In this paper we propose a tool to help 
medical residents in radiology to improve their 
performance in mammography analysis. Our 
work differs to others due to the ability in analyze 
previous results and propose the next exam to 
be diagnosed based on that. Also, our database 
is completely editable and so allows the medical 

doctor in charge of the training to improve and 
complete information in any exam. We work with 
the latest edition of BiRads and all our images are 
from DR mammography in DICOM format.

Author Keywords: Mamografia; Educação; Trei-
namento; Análise de mamografias

Introdução

O câncer de mama é o tipo mais comum de cân-
cer em mulheres do mundo todo, com 508 mil 
mortes em 2011 [10].

Estima-se que, em 2014 no Brasil, foram diagnos-
ticados 57.120 novos casos, com 1.345 mortes 
causadas pela doença [7]. Comparando-se com 
países mais desenvolvidos, a taxa de sobrevida 
em 5 anos ainda da doença ainda é baixa no Bra-
sil. Enquanto na América do Norte é de 80% e na 
Suécia e Japão 60% [10], no Brasil este índice é 
de 52% [5, 6], mostrando que ainda temos muito 
o que avançar na área.

Figura 1. Janela de laudo 

das imagens
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Assim como outras tecnologias de diagnóstico 
por imagem, a mamografia passou por alterações 
nos últimos anos. A mais notável delas é a substi-
tuição de aparelhos de tela filme por sistemas do 
tipo CR (Computed Radiography) ou DR (Digital 
Radiography), que vem ocorrendo tanto no Siste-
ma público de saúde quanto no particular.

Apesar dos benefícios trazidos pelas novas tec-
nologias, elas exigem que o treinamento dos 
profissionais que analisam os exames de mamo-
grafia seja modificado, já que aspectos como o 
contraste das lesões e o ambiente em que são 
feitas as análises mudaram. O treinamento ade-
quado dos profissionais que analisam os exames 
é de suma importância para a detecção precoce 
do câncer de mama [11].

Este trabalho tem como objetivo propor um Sis-
tema de treinamento em análise de mamografias 
para profissionais residentes em radiologia. O 
sistema será baseado na tecnologia DR e deverá 
ajudar o profissional a melhorar alguns parâme-
tros como taxa de detecção de câncer, sensibili-
dade e especificidade.

Materiais e Métodos

O treinamento de médicos via sistemas de com-
putador já é feito há alguns anos. Alguns traba-
lhos relatam sistemas voltados especialmente 
para mamografia. Em alguns deles, o foco é mon-
tar uma base de dados a mais detalhada possível 
para acesso dos residentes e análise das ima-
gens [8] enquanto outros são mais completos, 
oferecendo ferramentas de laudo e visualização 
no próprio programa [1, 3, 4].

Todas as ferramentas estudadas têm em comum 
o fato de dependerem de um tutor acompanhando 
o treinamento do residente o tempo todo. A função 
deste tutor varia desde escolher quais exames de-
vem ser analisados até corrigir as classificações 
feitas e orientar o aluno sobre como melhorar.

Outro problema comum encontrado foram as ba-
ses de dados limitadas. Para que o treinamento 
seja efetivo, é preciso que o estudante analise 
desde casos simples, considerados normais, até 
casos complexos em que as lesões são de difícil 
detecção. Toda a gama de possibilidade deve ser 
abrangida na base de dados.

O trabalho proposto pretende diminuir conside-
ravelmente a necessidade de um tutor no treina-
mento do residente implementando um sistema 
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de sorteio de casos a serem analisados que leva 
em conta os erros e acertos cometidos anterior-
mente pelo estudante. Além disso, para superar o 
problema da falta de uma base de dados adequa-
da, o programa contará com a possibilidade de 
edição da base de dados.

A base de dados contará apenas com exames fei-
tos em aparelhos do tipo DR. As imagens serão 
no padrão DICOM e todas as informações sobre 
as lesões seguirão o que é indicado na normativa 
BI-RADS [9].

Resultados

O primeiro protótipo do programa já foi desenvol-
vido. Foram usados os exames da base de dados 
INBreast, da Universidade do Porto – Portugal 
[2]. Nela, estão contidos 90 casos compostos por 
410 imagens no formato DICOM devidamente 
analisadas por profissionais qualificados. Apesar 

disto, nem todos os parâmetros indicados pelo 
padrão BI-RADS são analisados nesta base de 
dados, que sofrerá alterações ao longo do tempo 
de utilização do programa.

A Figura 2 mostra a interface primária do progra-
ma, em que é possível visualizar as quatro vistas 
de um exame de mamografia, juntamente com 
controles de ajuste de brilho e contraste à direita. 
Neste protótipo, pode-se aplicar Zoom nas figuras 
e escolher entre outros dois tipos de visualização 
das imagens: somente uma ou duas imagens 
mostradas na tela. A aplicação destas ferramen-
tas de manipulação de imagens em softwares 
de treinamento para radiologistas já se mostrou 
eficaz em outro trabalho [3]. A janela onde o re-
sidente realiza o diagnóstico será móvel na inter-
face (Figura 1), fazendo assim com que ela não 
fique em uma posição que atrapalhe a visualiza-
ção do exame.
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Acesso ao menu 

de laudos

Controles de brilho 

e contraste

Visualização das 

imagens do exame

Figura 2. Interface inicial do programa

Conclusão

Este trabalho apresenta uma proposta diferen-
te do que foi visto na literatura por dois pontos 
principais: menor participação de um tutor no trei-
namento do residente e pela base de dados que 
pode ser editada dentro do próprio programa.

O software será usado em um período de testes 
por residentes em radiologia. Durante este tempo, 
será possível analisar se houve melhora na sen-
sibilidade, especificidade e taxa de detecção de 
câncer dos usuários, bem como ouvir sugestões 

de melhoras na interface de acordo com as ne-
cessidades do dia-a-dia da prática médica.

O software será usado em um período de testes por 
residentes em radiologia. Durante este tempo, será 
possível analisar se houve melhora na sensibilida-
de, especificidade e taxa de detecção de câncer dos 
usuários, bem como ouvir sugestões acordo com as 
necessidades do dia-a-dia da prática médica. 
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Resumo

Uma Unidade de Terapia Intensiva é uma área 
crítica que se destina à internação de pacientes 
graves, que demandam atenção contínua de pro-
fissionais especializados, determinados mate-
riais e tecnologias indispensáveis ao diagnóstico, 
monitorização e terapia. Para que uma UTI de-
senvolva as suas atividades ela deve atender às 
legislações vigentes para o setor. Este trabalho 

trata de uma pesquisa exploratória com o objetivo 
de avaliar as conformidades e não conformidades 
dos ambientes da Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) Adulto de um Estabelecimento Assistencial 
de Saúde (EAS) de grande porte e alta complexi-
dade, conforme as Resoluções da Diretoria Co-
legiada RDC050/2002 e RDC07/2010 e também 
outras normas auxiliares. A metodologia proposta 
consistiu em um estudo minucioso dessas RDCs 
publicadas pela Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA), na realização de diversas 
visitas ao ambiente de pesquisa para avaliações 
de requisitos exigidos nas normas, reuniões com 
profissionais do setor e engenheiros, medição 
das dimensões dos ambientes, temperatura e 
umidade, análise de equipamentos e outros itens 
que são citados nas resoluções. No geral, o setor 
de UTI do EAS apresentou-se bem organizado e 
em conformidade com as normas vigentes, porém 
algumas não conformidades nos aspectos funcio-
nais dos ambientes e na infraestrutura elétrica fo-
ram observados. 
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Palavras-chave: Estabelecimento Assistencial de 
Saúde; UTI-Adulto; RDC050/2002; RDC07/2010.

Introdução

Atualmente um Estabelecimento Assistencial de 
Saúde (EAS) se torna cada vez mais complexo. 
Isso se deve ao desenvolvimento das tecnolo-
gias aplicadas aos equipamentos hospitalares 
que vem acompanhado do controle da educação 
continuada e treinamentos dos profissionais, à 
necessidade do controle de riscos de infecção, 
à manutenção do parque tecnológico e normati-
zação desses estabelecimentos conforme as nor-
mas e resoluções que impõem exigências para o 
seu funcionamento. 

Com base na verificação e regularização de um 
ambiente hospitalar, esse trabalho foi realizado na 
Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI) de um 
EAS de grande porte e alta complexidade apoian-
do-se, principalmente, em Resoluções da ANVISA. 

Para que uma UTI desenvolva as suas atividades 
ela deve atender às legislações vigentes para o se-
tor. As resoluções RDC050/2002 [1] e RDC07/2010 
[2] tratam de disposições sobre o Regulamento 
Técnico para planejamento, programação, ela-
boração e avaliação de projetos físicos de EASs 

e disposições sobre os requisitos mínimos para 
o funcionamento de uma UTI, respectivamente. 
Como complemento a essas resoluções e para 
maior entendimento das exigências, foi necessária 
a consulta de algumas Normas Brasileiras (NBR) 
publicadas pela Associação Brasileira de Normas 
Técnicas (ABNT) e de outras resoluções. 

Metodologia 

O trabalho foi desenvolvido com base na fisca-
lização do setor conforme a RDC050/2002 [1], 
RDC07/2010 [2], a Portaria n°3432/1988 [3] e as 
normas NBR 7256/2005 [4], NBR 10152/1987 [5], 
NBR 5410/2004 [6], NBR 13534/2008 [7] também 
foram utilizadas por conterem tópicos pertinentes 
a esse setor. 

A metodologia de desenvolvimento desse tra-
balho foi dividida nas seguintes etapas: Estudo 
de cada RDC em questão; Levantamento das 
disposições exigidas por cada resolução que se 
enquadram no setor de UTI-Adulto; Reunião com 
a enfermeira coordenadora do setor para cole-
tar informações relacionadas à quantidade de 
profissionais de cada área e a distribuição dos 
mesmos; Análise da UTI com base nos dados e 
exigências constantes nas resoluções; Medição 
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das dimensões de todos os ambientes exigidos 
pela RDC050/2002; Medição da temperatura em 
°C e da umidade presente em cada um dos 30 
leitos incluindo o posto de enfermagem, usando o 
termohigrômetro da marca Inconterm; Questiona-
mento e pesquisas com alguns enfermeiros e mé-
dicos do setor para coletar informações que não 
são aparentes e para saber suas reclamações e 
sugestões; Reunião com um dos Engenheiros do 
Setor de Engenharia Clínica para coletar informa-
ções pertinentes à infraestrutura, instalações e 
exigências da RDC050/2002.

Resultados e Discussões

De acordo com a Portaria n° 3432/1988, as Uni-
dades de Terapia Intensiva são classificadas em 
tipo I, II ou III conforme sua complexidade, quan-
tidade e aquisição de tecnologias, especialização 
e aumento dos recursos humanos e crescimento 
da área disponível. Considerando essa Portaria, 
a UTI-Adulto analisada quando aberta foi clas-
sificada como UTI do tipo II, mas depois de ter 
sido ajustada, essa deveria ter solicitado novo 
credenciamento e reclassificação. Porém essa 
reclassificação não foi realizada e este setor está 
funcionando como tipo III no ponto de vista de 

equipamentos e de regulação, que define o tipo 
de pacientes que utilizarão os leitos. Com isso ela 
trabalha como III e recebe as verbas como tipo II, 
o que é incorreto visto que o valor recebido não 
supre seus gastos de UTI tipo III.

Com base nas normas já citadas e também com 
a obtenção do número de profissionais e quanti-
dade de materiais e equipamentos no setor, fo-
ram analisados: dimensionamento, quantificação 
e instalações prediais, circulações externas e 
internas (corredores, portas, escadas, elevado-
res e rampas), condições ambientais de conforto 
(higrotérmico e qualidade do ar, acústico, lumino-
sidade a partir de fonte natural), condições am-
bientais de controle de infecção (circulações de 
elementos sujos e limpos, barreiras físicas, colo-
cação de lavatórios e compartimentos destinados 
à internação de pacientes adultos), instalações 
prediais ordinárias e especiais (elétrica, sinaliza-
ção de enfermagem, gases medicinais, vácuo clí-
nico, consumo de oxigênio, ar comprimido, vácuo 
e óxido nitroso), condições de segurança contra 
incêndio (setorização e compartimentação, aber-
turas e vias de escapes, sinalização de seguran-
ça, instalações de proteção contra incêndio), re-
cursos humanos e recursos materiais.
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O Quadro 1 exemplifica resultados obtidos para 
recursos materiais e quantidades mínimas.

Quadro 1. Recursos materiais e quantidade mínima para o 

funcionamento de uma UTI-Adulto, conforme RDC07/2010, em 

comparação com esse setor no EAS analisado.

Conclusões

Após estudo da RDC050/2002, RDC07/2010, de 
outras referências normativas e a utilização de 
suas exigências para verificação da UTI-Adulto, 
foi possível notar que vários requisitos não são 
atendidos. Essas não conformidades colocam em 
risco a saúde dos pacientes e dos profissionais 
que trabalham no setor, além de impossibilitar o 
funcionamento correto do mesmo. 

Em primeiro lugar, sugere-se que seja feita a 
solicitação de reclassificação da UTI-Adulto que 
atende como complexidade III, mas está cadas-
trada na categoria II. Essa regularização permitirá 
o recebimento do valor da verba correspondente 
à complexidade do serviço prestado. 

Medidas como adequar o quarto pavimento, 
onde se encontra a UTI-Adulto, quanto às con-
dições de segurança contra incêndio citadas na 
RDC050/2002 são primordiais. Essas incluem: 
instalação de elevador de emergência adaptável 
para manobras do Corpo de Bombeiros, adequa-
ção das escadas de incêndio, sinalização nas pa-
redes e pisos indicando o caminho para a saída e 
instalação dos sistemas de detecção de incêndio.

 A partir desse trabalho foi possível verificar a au-
sência do IT médico nas instalações desse setor. 
Por ser uma instalação elétrica exigida para am-
biente médico especializado em tratamento inten-
sivo deve ser inserido na UTI-Adulto junto com o 
Dispositivo Supervisor de Isolamento (DSI). O IT 
médico diminuirá os riscos de choques elétricos 
em pacientes e garantirá que os equipamentos 
operem sem interrupções, caso haja um curto-cir-
cuito. Esse é um importante fator na proteção e 
manutenção da vida dos pacientes. 
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De acordo com o que pôde ser visualizado, a 
distribuição dos leitos nas unidades interfere ne-
gativamente no dimensionamento dos recursos 
humanos. Unidades contendo 9 leitos e 3 leitos, 
causa a necessidade de mais profissionais, con-
forme o dimensionamento da RDC 07/2010. Em 
vista desse fato, observa-se que até no momento 
de uma divisão funcional é necessário conhecer 
e recorrer às normas e resoluções. Hoje, o setor 
vive negativamente a consequência desse ato, 
pois existem profissionais que serão requisitados 
em razão de apenas um leito, o que é o caso de 
enfermeiro assistencial nas unidades 1, 2 e 3. A 
solução para esse problema seria o redimensio-
namento das unidades geral, cirúrgica e neuroló-
gica, que são dispostas paralelamente. 

A quantidade de profissionais abaixo da mínima 
exigida, principalmente nos finais de semana, é 
um fator que acomete a atenção dada à saúde 
dos doentes, além de sobrecarregar alguns pro-
fissionais, que terão de suprir o déficit de pessoas 
na sua área, e prejudicar a qualidade dos resulta-
dos obtidos. 

É possível perceber que várias irregularidades 
são mais simples de resolver do que outras. Mais 
simples, porém ainda complicadas, pois o hospi-

tal precisa de verbas, por exemplo, para regula-
rizar a quantidade de profissionais e adquirir os 
equipamentos e materiais que não existem no 
setor ou que estão em falta. 

Diversas não conformidades exigem tempo, pois 
obras serão necessárias para a correção como 
a implantação do IT médico e a reformulação do 
quarto andar para obtenção correta das condi-
ções de segurança contra incêndio, citadas na 
RDC050/2002. Entretanto são medidas que de-
vem ser executadas. 
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Resumo

A identificação precoce de lesões hepáticas em 
imagens de tomografia computadorizada são es-
senciais para aumentar a sobrevida dos pacientes 
após tratamento clínico. Pesquisadores buscam 
otimizar este processo através do desenvolvimen-
to de sistemas de auxílio ao diagnóstico baseados 
em algoritmos de segmentação e classificação 
de imagens. Entretanto, a dependência destes 
sistemas a uma boa segmentação pode aumen-
tar a quantidade de falsos negativos, tornando o 
sistema inviável para detecção precoce de lesões. 
Assim, este trabalho apresenta a proposta de um 
sistema de busca automática de lesões hepáti-
cas sem a dependência aos algoritmos de seg-
mentação. Para isto, será construído um sistema 
híbrido entre um algoritmo de Evolução Diferen-
cial (DE) com o uso de uma Rede Neural Artifi-
cial (RNA) como função de aptidão do algoritmo 
evolutivo. Uma vez que os algoritmos evolutivos 
apresentam características não-determinísticas, 
espera-se que o sistema seja eficiente na busca 
ampla por regiões com possíveis lesões, onde a 
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classificação da região se dará pela RNA. Embora 
este trabalho ainda seja uma pro- posta, podemos 
concluir, a partir da literatura, a importância de tal 
sistema caso o mesmo seja bem sucedido.

Palavras-chave: Busca automática; lesões he-
páticas; tomografia computa- dorizada; evolução 
diferencial; redes neurais artificias.

Introdução

Lesões hepáticas malignas, em especial o carci-
noma hepatocelular (CHC), estão entre os tipos 
de câncer que mais matam em todo o mundo [2]. 
De acordo com o World Cancer Report 2014, o 
câncer de fígado é o segundo tipo mais letal, re-
presentado 745.000 óbitos no ano de 2012 [9].

A taxa de sobrevida de pacientes com câncer 
hepático resseccionáveis está entre 20% à 40% 
para um período de cinco anos. Uma vez que a 
taxa de sobrevida é dependente do tempo de 
identificação da lesão, a detecção precoce é de 
extrema importância para o tratamento clínico [4].

Com o objetivo de facilitar a identificação e o diag-
nóstico de lesões hepáticas e, assim, acelerar a 
detecção de lesões malignas, diversos pesquisa-
dores focam no desenvolvimento de sistemas de 

auxílio ao diagnóstico (CAD) baseados na seg-
mentação e classificação de regiões suspeitas 
em imagens de tomografia computadorizada (CT) 
[7, 1, 11, 6].

Tais pesquisas são realizadas desde a década de 
1990 [1] até a atualidade [6] e variam, de maneira 
simplista, apenas em relação as técnicas utiliza-
das para a segmentação do fígado, e possíveis 
lesões, e aos métodos de reconhecimento de pa-
drões e classificação de lesão.

Apesar dos bons resultados obtidos na literatura, 
os sistemas desenvolvidos pelos pesquisadores 
são dependentes da qualidade da região de inte-
resse a ser investigada, geralmente selecionadas 
através de algoritmos de segmentação de ima-
gens. Esta dependência promove um aumento na 
quantidade de falsos negativos, uma vez que a 
separação correta de estruturas abdominais em 
CT é de extrema complexidade.

De modo a reduzir a dependência dos sistemas 
CAD aos algoritmos de segmentação em diag-
nóstico hepático, este trabalho tem como objetivo 
apresentar a proposta de um sistema automático 
de busca e identificação de lesões sem definição 
de regiões de interesse.
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Materiais e Métodos

Para contornar a deficiência dos algoritmos de 
segmentação em imagens de alta complexidade, 
um sistema de busca não-determinístico poderá 
ser considerado como alternativa. Este sistema 
deve ser capaz de, através de um padrão conhe-
cido, buscar similaridades e definir uma região de 
interesse, que posteriormente será classificada 
por um sistema próprio.

A busca aleatória de uma região de interesse 
pode ser realizada de diversas formas. Os algorit-
mos evolutivos, que fazem parte da área de inte-
ligência computacional, possuem a vantagem de 
buscar por regiões ótimas através da relação e in-
teração entre pontos com características já conhe-
cidas, o que permite uma busca ampla e robusta.

Dentre os diversos tipos de algoritmos evolutivos, 
este trabalho propõe o uso da evolução diferen-
cial (DE) [10] como método de busca e otimização 
por possuir maior robustez na otimização de pro-
blemas multidimensionais.

Apesar dos algoritmos evolutivos possuírem boas 
respostas na otimização de problemas comple-
xos, estes são dependentes da qualidade da fun-
ção de aptidão do sistema. Esta função represen-
ta a similaridade entre objeto e objetivo e deve 

ser descrita através dos conhecimentos sobre a 
problemática, sendo de altíssima complexidade 
para sistemas não-lineares e multidimensionais.

Uma maneira de definir a similaridade entre sistemas 
distintos é através do reconhecimento de padrões a 
partir de suas características. As redes neurais artifi-
ciais (RNA) são amplamente utilizadas com o objeti-
vo de classificar lesões hepáticas através de diver-
sas características em imagens de CT, uma vez que 
apresentam boas taxas de precisão e acurácia [8, 3].

Matematicamente, a resposta de uma RNA é a 
somatória complexa de atributos ponderados e 
pode, então, ser descrita como uma função que 
representa a similaridade entre as característi-
cas de entrada e o padrão reconhecido. De outro 
modo, podemos dizer que a resposta de uma RNA 
representa a aptidão de um conjunto em relação 
a outro sistema e, então, pode ser utilizada como 
a função de aptidão para um algoritmo evolutivo.

Assim, tal rede será utilizada como função de ap-
tidão de um algoritmo DE onde serão utilizados a 
posição de uma semente em imagens tomográ-
ficas (x; y e z) e um raio de interesse (r) como 
parâmetros de otimização. Os valores destes pa-
râmetros serão variados, de acordo com a teoria 
dos algoritmos evolutivos, até que seja obtido um 
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conjunto ótimo, ou seja, uma região similar a de 
uma lesão em potencial. Daí, o conjunto será en-
tão definido como a região de interesse e classi-
ficado de acordo com o tipo de lesão presente.

A partir da utilização de RNA como função de apti-
dão em um DE poderemos construir um sistema de 
busca automática de padrões de lesões hepáticas 
em imagens de tomografia computadorizada. Este 
sistema, resumido no diagrama da Figura 1, consis-
te em uma RNA treinada com atributos de lesões 
hepáticas, posteriormente sendo utilizada como 
medida de aptidão para indivíduos (regiões) per-
tencentes à um algoritmo de evolução diferencial.

Resultados

De modo a otimizar os resultados esperados para 
este trabalho, a RNA será treinada utilizando-se 
exemplos de lesões hepáticas avaliadas por um es-
pecialista. As imagens, geradas por um tomografo 
multicanal (MDCT), possuem três fases temporais 
de contraste e serão utilizadas para o treinamento 
da rede uma vez que a variação dos padrões de 
lesão são realçados neste tipo de exame.

A partir deste sistema, espera-se que lesões he-
páticas sejam identificadas independentemente 

de qualquer algoritmo de segmentação e defini-
ção de regiões de interesse.

Discussão

Embora a utilização de exames de MDCT de múl-
tiplas fases de contraste seja comprovadamente 
melhor no treinamento de algoritmos e na clas-
sificação de lesões hepáticas [5, 11, 8], é de ex-
trema importância a sincronização espacial entre 
as imagens geradas. O menor deslocamento es-
pacial entre as fases de contraste resultará em 
lesões também deslocadas e, portanto, desco-
nectadas na análise de regiões de interesse. Tal 
problemática afetará profundamente o sistema 
caso o mesmo utilize a mesma região na análise 
em múltiplas fases, tornando-o inviável na busca 
e identificação de possíveis lesões.

Uma provável maneira de resolver o problema 
de sincronização consistirá em desconectar as 
regiões de análise entre as fases dos exames, 
permitindo regiões assíncronas, e adicionando 
uma medida de distância entre as regiões. Isto 
permitirá que o DE realize uma busca mais fina 
independentemente da sincronia espacial entre 
as imagens dos exames.

Figura 1. Sistema de busca 

e identificação de lesões he-

páticas através de um algo-

ritmo híbrido de Evolução Di-

ferencial com a utilização de 

uma RNA como função para 

o cálculo da aptidão dos indi-

víduos (regiões). O diagrama 

representa um sistema de 

evolução genérico possuin-

do, em contraste aos outros 

algoritmos, uma função de 

aptidão baseada em um sis-

tema de reconhecimento de 

padrões treinado.
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Conclusão

A dependência dos sistemas de auxílio ao diagnós-
tico aos algoritmos de segmentação de imagens, 
conforme obser- vado na literatura, nos permite 
concluir a importância de uma nova metodologia 
de busca e identificação de regiões de interesse 
para detecção precoce de lesões hepáticas. Ape-
sar das limitações discutidas neste trabalho, acre-
dita-se no potencial do sistema em buscar lesões 
nos exames de MDCT. O sistema apresentado 
neste artigo é, ainda, apenas uma proposta e se 
encontra em fase de desenvolvi- mento.
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Resumo

Inúmeras tecnologias estão sendo utilizadas na 
área da saúde atualmente. Manter os equipamen-
tos médico-hospitalares disponíveis com qualida-
de e segurança é fundamental para o bem estar o 
paciente. Assim, a manutenção preventiva torna-
se imprescindível para atingir esses objetivos e, 
uma das ferramentas que tem sido utilizada para 
realizá-la é o Procedimento Operacional Padrão 
(POP). Nesse contexto, o presente estudo traz a 
confecção de um POP de manutenção preventiva 
em Estações de Anestesia. O presente estudo foi 
realizado em um Hospital de grande porte locali-
zado na cidade de Uberlândia, Minas Gerais, Bra-
sil, conforme autorização e acompanhamento téc-
nico para a realização de qualquer procedimento. 

Palavras-chave: Manutenção Preventiva, Pro-
cedimento Operacional Padrão, POP, Estação de 
Anestesia, Manutenção.

Introdução

A palavra e conceito manutenção tem sofrido gran-
des mudanças nos últimos tempos [1]. O aumen-
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to de complexidade e a grande inserção da auto-
mação, nos mais diversos sistemas de produção, 
enfatizam a grande importância da manutenção, a 
fim de manter níveis de desempenho desejados, 
reduzir as paradas não planejadas e os altos cus-
tos provenientes destas [1]. A manutenção surgiu 
juntamente com o maquinário na Revolução Indus-
trial, por volta de 1800. Durante este período, só era 
realizada a manutenção após alguma falha, além 
das máquinas serem sobredimensionadas, não ha-
vendo concorrência e preocupação com prazos [2]. 

No período pós-guerra, por volta de 1950, a to-
lerância com atrasos diminuiu e a exigência pro-
dutiva aumentou. Nessa fase, os equipamentos 
passaram de simples e robustos a complexos, 
exigindo uma metodologia mais apurada de ma-
nutenção. Surgiu então, a Manutenção Preventi-
va, caracterizada pela substituição sistemática de 
itens baseada em intervalos ou ciclos predeter-
minados. Essa evolução foi inevitável, sobretudo 
pelas exigências de mercado, que determinaram, 
em virtude da globalização e da concorrência in-
ternacional, a necessidade de redução de custos, 
ocasionando o aperfeiçoamento dessa área [2].

Embasado por esses conceitos, a área hospitalar 
vem acompanhando essa tendência global na in-

corporação de novas tecnologias, provocando inú-
meras transformações, e tornando essa tecnologia 
cada vez mais confiável. Em muitos casos, o au-
mento foi tão significativo a ponto de colocar a atua-
ção do médico quase que totalmente dependente 
de variáveis e resultados fornecidos por ela [3].

Apesar das necessidades de manutenção da tec-
nologia terem diminuído, houve um aumento do 
número de equipamentos, bem como no desem-
penho e normas de segurança, juntamente às ne-
cessidades constante de prevenção das falhas ou 
de suas consequências [4,5,6], da redução dos 
custos de manutenção e do aumento da disponi-
bilidade e confiabilidade de equipamentos médi-
co-hospitalares (EMH), exige uma gestão qualifi-
cada e especializada. 

O atendimento a essas necessidades pressupõe 
uma mudança de visão da função manutenção. 
Se, antes, a eficiente realização de um procedi-
mento de manutenção na restauração de algum 
item satisfazia às necessidades, hoje o que se 
espera é que a manutenção seja eficaz. 

Para que seja realizada uma manutenção preven-
tiva adequada do equipamento é necessário ter 
conhecimento do equipamento e de suas neces-
sidades. Com base nisso, tem-se usado Procedi-
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mentos Operacionais Padrão (POPs) para estrutu-
rar todos os passos a serem seguidos durante a 
manutenção. O POP nasceu da mecanização dos 
processos industriais, com o objetivo de padroni-
zar e minimizar a ocorrência de desvios na execu-
ção de tarefas fundamentais para o funcionamento 
correto do processo, assegurando que as ações 
tomadas para garantir a qualidade sejam sempre 
as mesmas, aumentando assim a previsibilidade 
dos resultados e minimizando as variações causa-
das por imperícias e adaptações aleatórias. 

Um dos equipamentos médico-hospitalares de 
grande importância dentro de um EAS é o apare-
lho de anestesia. É composto de vários itens inte-
grados entre si, cuja função essencial é de admi-
nistrar gases durante a anestesia inalatória. Esta 
integração se torna essencial para a monitoração 
simultânea dos fluxos de gases que são expira-
dos e inspirados, além do controle de volumes, da 
corrente e pressões, por exemplo.

O aparelho de anestesia é dividido basicamente 
em três partes: o sistema respiratório, o respirador 
e a seção de fluxo contínuo. O respirador é tam-
bém conhecido como ventilador e possui função 
de fornecer ou complementar a ventilação pulmo-
nar. O fluxo contínuo faz a junção dos gases e 

vapores anestésicos que vão para o paciente. Por 
fim, o sistema respiratório é o conjunto onde os 
gases e anestésicos podem ser direcionados de 
forma controlada, por dispositivos em conexões 
com a via aérea do paciente.

Assim, o objetivo desse trabalho foi desenvolver 
um POP de manutenção preventiva para uma es-
tação de anestesia que faz parte do parque tec-
nológico de um grande EAS público. 

Metodologia 

O estudo desenvolveu-se em várias etapas, que 
foram itens essenciais para o tema final. A pes-
quisa foi iniciada através de uma revisão teórica 
sobre a necessidade de realizar manutenções em 
equipamentos médicos hospitalares. Para isso, 
normas técnicas e legislação brasileira vigente 
foram consultadas, além de um amplo estudo no 
âmbito clínico hospitalar. Tendo feito isso, foi es-
colhido um local para aplicar os fundamentos do 
trabalho. O local escolhido foi um Estabelecimen-
to Assistencial de Saúde (EAS) de âmbito público.

Dentro do EAS existe um setor referente à área 
de Engenharia Clínica, no qual um dos trabalhos 
realizados neste local é a manutenção de equi-
pamentos médicos hospitalares. Com a unidade 
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escolhida, foram realizadas pesquisas de campo 
para conhecer e entender as necessidades, difi-
culdades e desafios existentes no local e por pes-
soas que realizam os serviços que deveriam ser 
solucionadas com o trabalho.

Com base em todos os conhecimentos adquiridos 
das etapas anteriores da pesquisa, foi escolhido 
um equipamento médico hospitalar para ser estu-
dado e a partir disso poder elaborar um POP de 
uma manutenção preventiva, de forma clara e fácil. 

Após a escolha do equipamento, visitas de campo 
foram realizadas para que se pudesse conhecer 
o equipamento e saber quais os passos necessá-
rios para a realização da manutenção. Durante o 
procedimento foram feitos todos os registros ne-
cessários para a confecção.

O último passo do trabalho foi analisar a eficácia 
do POP implementado por meio de testes com os 
profissionais do setor, para que todas as dúvidas 
fossem sanadas.

Resultados e Discussões

Após terem sido feitas todas as revisões neces-
sárias, o documento finalizado (Figura 1) foi en-
tregue à equipe de engenharia do EAS escolhido, 
para que fosse analisado se o mesmo possuía 

todos os passos necessários para que o profis-
sional realizasse a manutenção preventiva. O 
feedback da equipe foi positivo quanto à parte 
textual e imagens que compõem o documento e, 
consideraram o POP pronto para o uso de todos 
os profissionais pois continham todas as etapas 
para que a manutenção preventiva fosse realiza-
da de maneira clara e objetiva. 

Ao longo deste trabalho foi possível perceber a 
importância da existência de um documento que 
descreva de maneira sucinta todos os passos ne-
cessários para a realização de uma atividade tão 
importante quanto a manutenção preventiva. A 
existência de um POP facilita a manutenção pre-
ventiva de forma que o profissional não precisa 
recorrer aos manuais do equipamento procuran-
do, por exemplo, como desencaixar determinada 
peça, visto que o POP já traz essa informação. 
Assim sendo, o POP auxilia ainda diminuindo o 
tempo que o profissional gasta para realizar a 
manutenção deixando o equipamento disponível 
para uso de forma mais rápida e segura.

Ressalta-se que o POP elaborado já está sendo 
utilizado no EAS.
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Figura 1. Procedimento Operacional Padrão (POP) finalizado.

Conclusões

A realização deste trabalho foi de extrema impor-
tância visto que ainda não existia um POP para 
estação de anestesia no setor de manutenção 
deste EAS. Outro fator relevante foi a redução do 
tempo de manutenção, que leva a uma maior dis-
ponibilidade do equipamento, principalmente se 
tratando de um EAS público onde os recursos são 
escassos e a demanda é sempre alta. 

Além disso, a confecção deste documento mos-
trou para o grupo a importância de uma manuten-
ção preventiva bem feita, visto que essa atividade 
pode alterar de forma significativa o tempo que o 
aparelho levará para apresentar um defeito.
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Resumo

O presente trabalho avaliou a incerteza de medi-
ção de pressão arterial obtida por meio de um es-
figmomanômetro mecânico aneroide. Para tanto 
foram propostas as seguintes etapas: i) identifica-
ção e estudo dos fatores de influência, ii) proposi-
ção do modelo matemático da medição, iii) plane-
jamento e execução de experimentos para coleta 
de dados, iv) avaliação da normalidade dos valo-
res do mensurando, v) avaliação da incerteza de 
medição e vii) análise e discussão dos resultados. 

Palavras-chave: Esfigmomanômetro, Incerteza, 
Pressão Arterial.

Introdução

A pressão arterial sanguínea é um importante in-
dicador do estado clínico de um paciente. Várias 
decisões com relação ao diagnóstico, prognósti-
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co e terapia são tomadas com base nos resulta-
dos obtidos durante a medição desta [1]. São di-
versos os fatores que podem afetar o resultado da 
medição de pressão arterial. Segundo [2] eles são 
relativos ao equipamento, ao paciente, à técnica 
e ao observador. De acordo com estudos realiza-
dos na Austrália, Inglaterra e Brasil foram detec-
tados erros de indicação da ordem de até 4,4 kPa 
(33 mmHg) nos esfigmomanômetros avaliados, 
quando o erro máximo permitido pela recomen-
dação R-16-1 é igual a 0,5 kPa (4 mmHg) [3].

Um modelo para determinação da incerteza de 
medição do manômetro utilizado em esfigmo-
manômetros aneroides foi desenvolvido por [4]. 
Estes autores consideraram fatores de influência 
relacionados principalmente ao equipamento, tais 
como: erro, histerese, incertezas tipo A e tipo B do 
padrão, resolução do objeto. Observa-se que este 
modelo não considera variáveis relacionadas ao 
paciente nem ao ambiente de medição.

Desta forma, o objetivo principal do trabalho está 
na determinação da incerteza de medição dos 
valores de pressão arterial obtidos por meio de 
um esfigmomanômetro mecânico aneroide, bem 
como, a aplicação de ferramentas estatísticas 
para a adequada análise e interpretação dos re-

sultados obtidos e a avaliação da incerteza de 
medição e dos efeitos que esta provoca no diag-
nóstico do paciente. Espera-se com isto contribuir 
para a adequação do processo de medição da 
pressão arterial às exigências da NBR ISO/IEC 
17025 [5].

Metodologia

A pressão arterial foi medida 35 vezes por meio 
de um Esfigmomanômetro Mecânico Aneróide 
analógico com resolução igual a 1 mmHg e faixa 
nominal de 300mmHg. Este equipamento possui 
certificado de calibração número 269271 emitido 
pelo Laboratório de Calibração do HC-UFU o qual 
declara uma incerteza expandida associada à ca-
libração de 1,39% para k igual a 2,09 e 95,45% 
de probabilidade de abrangência. O erro de his-
terese é de 0,67% para uma pressão em torno de 
100 mmHg e 0,33% para um pressão em torno de 
70 mmHg. As medições foram conduzidas por um 
operador experiente, em um paciente saudável, 
com pressão arterial normal.

Modelagem matemática do processo de medição

Em seguida o processo de medição foi modelado 
matematicamente, Eq.(1). Em que: 
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do esfigmomanômetro; H : correção associada à 

histerese do esfigmomanômetro; IC : correção 
associada à incerteza-padrão da calibração do 
esfigmomanômetro. 

ICHRPP                (1) 

Identificação dos fatores de influência 

Inicialmente foram identificadas as principais fontes 
de erros que podem afetar o resultado da medição de 
pressão arterial por meio de esfigmomanômetro 
mecânico aneroide (Figura 1). 

 

Figura 1- Fontes de erros na medição de pressão com 
esfigmomanômetro mecânico aneroide.  

Aplicação do critério de Chauvenet 

Foi aplicado o critério de Chauvenet para eliminar 
valores extremos. Este teste é de suma importância na 
identificação de valores de pressão que não seguem a 
tendência dominante e portanto, devem ser 
descartados.  

Aplicação do teste de normalidade 

A normalidade dos valores do mensurando foi 
verificada por meio dos testes de Kolmogorov-Smirnov e 
Shapiro-Wilk, utilizando o software de Estatística R. 
Diversas pesquisas mostram que há equivalência entre 
esses dois testes para dados normais, mas que o teste 
de Kolmogorov-Smirnov é menos sensível à verificação 

: mensuran-
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do (pressão); P : variabilidade associada à mé-
dia aritmética dos valores indicados pelo esfigmo-
manômetro; 
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medição de pressão arterial por meio de esfigmo-
manômetro mecânico aneroide (Figura 1).

Figura 1. Fontes de erros na medição de pressão com esfigmo-

manômetro mecânico aneroide. 

Aplicação do critério de Chauvenet

Foi aplicado o critério de Chauvenet para eliminar 
valores extremos. Este teste é de suma importân-
cia na identificação de valores de pressão que 
não seguem a tendência dominante e portanto, 
devem ser descartados. 

Aplicação do teste de normalidade

A normalidade dos valores do mensurando foi verifi-
cada por meio dos testes de Kolmogorov-Smirnov e 
Shapiro-Wilk, utilizando o software de Estatística R. 
Diversas pesquisas mostram que há equivalência 
entre esses dois testes para dados normais, mas 
que o teste de Kolmogorov-Smirnov é menos sen-
sível à verificação da normalidade, sendo conside-
rado menos eficiente. O teste de Shapiro-Wilk é o 
melhor teste de aderência à normalidade [6, 7, 8].

Resultados e Conclusões

Os valores de pressão arterial sistólica (PAS) co-
letados possuem média igual a 110 mmHg e des-
vio padrão de 8mmHg, já os valores de pressão 
arterial diastólica (PAD) coletados possuem mé-
dia igual a 71 mmHg e desvio padrão de 6 mmHg. 
A baixa precisão na repetibilidade das aferições 
da PAS e PAD se justifica por diversos fatores: 



136

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

posição do paciente durante a medição; efeitos 
fisiológicos diversos; entre outros. tabela

Não foi detectado nenhum ponto extremo quando 
aplicado o critério de Chauvenet, neste caso. 

Os testes de normalidade mostraram que os valo-
res de pressão coletados seguem uma distribuição 
normal para o teste de Shapiro-Wilk para um nível 
de confiança de 95%, Figura 2. Desta forma foi apli-
cada a lei de propagação de incertezas para avaliar 
a incerteza de medição conforme recomendado 
por ISO TAG 4WG 3[9]. Para avaliação da incerteza
-padrão foram adotadas as seguintes distribuições: 
Normal (variabilidade das leituras e incerteza da 
calibração); Retangular (resolução e histerese).

A Tabela 1 e 2 expõem as informações referen-
tes à avaliação da incerteza de medição da PAS 
e PAD, respectivamente. Sendo G (Grandeza), E 
(Estimativa), DP (distribuição de probabilidade), 
GL (grau de liberdade), CS (coeficiente de sensi-
bilidade) e u (incerteza-padrão). 

A partir da Tabela 1 se conclui que a PAS aferida 
é igual a (110 ± 4) mmHg com fator de abrangên-
cia de 2,00 e probabilidade de abrangência de 
95,45%. A variável que mais contribuiu para a in-
certeza final foi avariabilidade das leituras sendo 
responsável por 58,5%, seguida da histerese com 

18% de contribuição, da incerteza de calibração 
com 17,2% e da resolução com 6,2%.

 

Figura 2. Normalidade por Shapiro-Wilk. 1 - PAS; 2 - PAD.

A partir da Tabela 2 se conclui que a PAD aferida 
é igual a (71 ± 3) mmHg com fator de abrangên-
cia de 2,00 e probabilidade de abrangência de 
95,45%. A variável que mais contribuiu para a in-
certeza final foi a variabilidade das leituras sendo 
responsável por 55,2%, seguida da incerteza de 
calibração com 31,7% de contribuição, da resolu-
ção com 11,8% e da histerese com 1,3%.

Atualmente estão sendo executados experimen-
tos para determinar a variabilidade dos valores de 
pressão arterial entre vários pacientes. Se espera 
com isto estimar uma fator de correção que expri-
ma este efeito.



137

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

Agradecimentos 

Os autores agradecem à FAPEMIG, CAPES, CNPq 
e ao HCU-UFU por tornarem possível a realização 
desse trabalho.

G E (mmHg) DP GL CS u(mmHg)

5,2119 N 34 1 0,8810

∆R 1,0000 R ∞ 1 0,4082

∆IC 1,3949 N 32 1 0,6674

∆H 0,3300 R ∞ 1 0,1347

Incerteza-padrão combinada (uc) (mmHg) 1,1859

Grau de liberdade efetivo (nef) 82

Fator de abrangência (k) 2,00

Incerteza expandida (U) (mmHg) 2,3718

Tabela 2. Dados da avaliação da incerteza de medição da PAD.

G E (mmHg) DP GL CS u(mmHg)

7,2787 N 34 1 1,2303

∆R 1,0000 R ∞ 1 0,4082

∆IC 1,3949 N 32 1 0,6674

∆H 1,6700 R ∞ 1 0,6818

Incerteza-padrão combinada (uc) (mmHg) 1,6095

Grau de liberdade efetivo (nef) 99

Fator de abrangência (k) 2,00

Incerteza expandida (U) (mmHg) 3,2190

Tabela 1. Dados da avaliação da incerteza de medição da PAS.
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Resumo

Devido aos diversos problemas por que passa o se-
tor de saúde no âmbito da segurança, que influen-
ciam a qualidade dos serviços prestados e riscos 
para pacientes e profissionais, torna-se impres-
cindível melhorar os sistemas de calibração. Em 
particular o bisturi elétrico devido a acidentes que 
comprometem a própria vida. Ao medir-se a potên-
cia de saída do bisturi elétrico fez-se uma compara-
ção entre métodos de calibração. Concluiu-se que o 
método usado no laboratório pode ser alterado para 
uma mais rápido. Notou-se também que alterações 
sistemáticas ambientais também podem estar in-
fluenciando as medidas obtidas. 

Palavras-chave: Bisturi elétrico; Metrologia; Cali-
bração; Incerteza; Erros Sistemáticos.

Introdução

Metrologia e calibração

O setor de saúde tem-se deparado com várias 
questões que influenciam a qualidade no atendi-



139

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

mento e segurança dos pacientes/clientes e profis-
sionais, bem como sua sobrevivência econômica. 

Os serviços prestados à população ficam a dese-
jar no que diz respeito a qualidade. Os serviços 
deveriam passar por qualificação e fiscalização, 
e isso abrange o desenvolvimento da Metrologia 
Científica e Industrial, base para ação da Metro-
logia Legal. 

Mas há uma falta de compromisso geral das insti-
tuições, mesmo as acadêmicas, com a qualidade 
de suas medições, resultando em incertezas que 
geram riscos para a população e os profissio-
nais, pois mesmo nestas instituições os serviços 
de manutenção/calibração deixam a desejar, na 
maioria das vezes por motivos econômicos [1]. 

A metrologia é um campo técnico e científico que 
tem papel em vários campos da sociedade, des-
de o industrial até o da saúde pública. Na saúde, 
principalmente por se tratar de cuidar da vida e 
salvar vidas, deve a acurácia em medidas ser o 
diferencial [1, 2].

A parte técnica da metrologia, onde as medidas 
físicas dominam o cenário, são geridas por nor-
matizações, onde a integração econômica com 
a legislação determina as regras tanto de produ-

ção, uso e comércio, e consequentemente as ne-
cessidades de calibração.

A combinação de segurança em cuidados médi-
cos com padronização referenciada reduz o poten-
cial de dano a saúde para pacientes e profissionais 
a um mínimo. As diretrizes criam novos hábitos e 
responsabilidades tanto na industria quanto nos 
usuários, sendo então de importante papel [2].

As não conformidades metrológicas tem muita 
influência nas decisões médicas e na ocorrência 
de eventos adversos, sendo de importância para 
definir legislação, responsabilidades jurídicas e 
metodologias comparativas e rastreabilidade. A 
medicina assume, para tratamento das enfermi-
dades, que os laboratórios de análise e equipa-
mentos eletromédicos operam de forma idêntica 
e uniforme. Então devem estar de acordo com os 
padrões de medição estabelecidos como aceitá-
veis e seguros [4].

A metrologia deve estar presente em processos 
industriais, no comercio, na saúde e em qualquer 
lugar que seja exercido o ato de medir. As origens 
da medição estão na própria origem do homem 
que sempre teve que medir e comparar para con-
seguir manter sua sobrevivência. Assim, a metro-
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logia, a normalização e a qualidade fundamentam 
o desenvolvimento de uma civilização [5].

As medidas envolvidas na calibração devem pro-
mover a confiabilidade e credibilidade acerca de 
um mensurando. Então elas precisam possuir re-
duzidos valores de incertezas tipo A e tipo B. 

No que tange o setor de saúde no Brasil revela-se 
uma carência e inadequação da literatura técnica 
disponível com fragilidade do controle metrológi-
co em laboratórios de equipamentos médico-hos-
pitalares [7, 8].

A eletrocirurgia

A eletrocirurgia é um método que substitui o bis-
turi convencional com muitas vantagens. É uma 
técnica cirúrgica para tecidos moles onde é usado 
correntes elétricas de alta frequência. O equipa-
mento eletrocirúrgico de alta frequência (EEAF) 
é conhecido também como bisturi eletrônico ou 
unidade eletrocirúrgica (UEC) onde variando o 
modo de aplicação da corrente elétrica produz-
se um aquecimento local controlado para obter 
os efeitos específicos de corte, coagulação ou os 
dois simultaneamente [5, 6, 7].

O uso seguro deste equipamento deve ser guiado 
pelo conhecimento dos princípios elétricos que o 

regem para a eletrocirurgia, pelo uso de equipa-
mentos de segurança, e que tanto a UEC quanto 
os acessórios sejam certificados por meio de tes-
tes, calibrações e verificações. Se possível que 
passem por ajustes periódicos. Estes testes de-
vem ser feitos por laboratórios credenciados para 
tal, seguindo os aspectos normativos, de acordo 
com as regras da ABNT [8].

Neste contexto, o objetivo deste trabalho foi verifi-
car como as normas de calibração são utilizadas 
no laboratório em estudo e se alguma mudança 
de procedimento pode produzir maior eficiência 
no processo. Também desejou-se observar quais 
processos estão envolvidos em incertezas tipo B, 
neste tipo de calibração, e que consideradas no 
processo, produzem maior credibilidade nos re-
sultados de mensuração.

Metodologia 

A pesquisa foi feita por meio de medidas numa 
UEC modelo Wem da empresa Covidien que es-
tava  no laboratório de calibração do serviço de 
Bioengenharia do Hospital de Clínicas de Uber-
lândia da Universidade Federal de Uberlândia 
(HCU-UFU) usando o procedimento padrão deste 
laboratório e mais dois alterando o protocolo. Fez-
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se observação dos procedimentos para fazer um 
levantamento sobre quais seriam os processos 
determinando erros sistemáticos, que são os que 
produzem as incertezas tipo B.

Foram feitas três tipos de medidas: A primeira no 
protocolo de calibração do laboratório onde cada 
série de medidas é feita alterando a potência ana-
lisada e fazendo uma medida para cada mudança 
de potência, repetindo dez vezes a série, é o proto-
colo (A). Na segunda onde manteve-se a potência 
e fez-se dez medidas para a cada potência fixada, 
nas mesmas potências anteriores, é o protocolo 
(B). Na terceira também manteve-se a potência 
fixa e fez-se dez medidas, porém fazendo com um 
tempo de acionamento do pedal por 4 a 5 segun-
dos, em vez de um acionamento rápido como feito 
nos protocolos anteriores, é o protocolo (C).

As medidas foram obtidas num analisador de 
UEC modelo Fluke RF303; que foi acoplado ao 
bisturi elétrico conforme esquema do fabricante.

Resultados e Discussões

A Tabela 01 mostra as médias resultantes obtidas 
de cada conjunto de medidas para cada protocolo 
e na Tabela 02 mostra-se a percentagem de erro 
baseada na média apenas.

Potência(W) 50 100 150 200 250 300

X(A) 59,7 121,7 189,6 253,1 313,3 358,4

X(B) 59,6 121,5 190,8 251,5 317,9 359,0

X(C) 59,6 120,5 185,6 243,0 303,4 350,4

Tabela 1. Médias das potências medidas para cada potência 

escolhida.

Potência(W) 50 100 150 200 250 300

Erro (A) % 19,4 21,6 26,4 26,5 25,3 19,5

Erro (B) % 19,2 21,5 27,0 25,7 27,2 19,7

Erro (C) % 19,3 20,5 23,7 21,5 21,4 16,8

Tabela 2. Erro percentual calculado entre a potência escolhida 

na UEC e a leitura no analisador.

Os protocolos (A) e (B) comparam o método de 
calibração do laboratório e um idealizado pelos 
autores para mostrar se a obtenção de medidas 
de potência fixa pode ser usada como substituto 
do método mais demorado do protocolo (A). Ob-
servou-se que as diferenças de erro são insignifi-
cantes em percetual e em absoluto.

Quanto ao protocolo (C), o qual tenta mimetizar o 
uso diário do aparelho, também não mostra dis-
crepância quanto ao erro.

Todas as medidas dão erro acima do esperado para 
o que é indicado pelo aparelho. Assim, a potência 
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entregue está sempre em potência acima do espe-
rado e acima da margem indicada como segura pelo 
fabricante, que é de 20% para mais ou para menos.

Conclusões

Conclui-se que o método mais rápido do protoco-
lo (B), de calibração, pode ser usado sem prejuízo 
para os serviços de calibração do laboratório e 
que o método (C) não é justificável, pois tem erro 
similar aos outros, e é o segundo mais demorado. 

Como todas as medidas deram potência acima 
dos 20% indicados pelo fabricante com margem 
de usabilidade, justifica-se então o ajuste do apa-
relho e aumento da frequência de verificação e 
calibração para estes aparelhos. 

Também conclui-se pela necessidade de estabe-
lecer quais erros sistemáticos são de maior peso 
nas incertezas, para futuramente eliminá-los do 
processo de calibração/ajuste destes aparelhos, 
neste laboratório, e ainda servir de balizamento 
para laboratórios em geral.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar de forma qua-
litativa os movimentos mandibulares nos dife-
rentes tipos de desordens temporomandibulares 

(DTMs), utilizando uma amostra de 40 indivíduos 
diagnosticados por meio de uma avaliação clínica 
composta pelo RDC/TMD. A amostra foi dividida 
em três grupos: Grupo alvo 1 (GA1, 10 sujeitos 
com miopatias), Grupo alvo 2 (GA2, 10 sujeitos 
com artropatias), e Grupo controle (GC, indiví-
duos assintomáticos). A trajetória mandibular foi 
registrada graficamente em tempo real por meio 
de dispositivos optoeletrônicos e um software 
customizado. Após o registro efetuado, os dados 
dos movimentos foram exportados e analisados. 
Em conclusão, os indivíduos portadores de quais-
quer classificações de DTM demonstraram mo-
vimentos mais irregulares quando comparados 
com indivíduos assintomáticos.

Palavras-chave: Articulação Temporomandibu-
lar; Desordens Temporomandibulares; Mastiga-
ção; Biomecânica; Sistemas ópticos; Odontolo-
gia; Bioengenharia.
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Introdução

No campo das desordens temporomandibulares 
(DTMs), a avaliação clínica dos sinais e sintomas 
é ainda considerada a principal ferramenta para 
o diagnóstico. Portanto, a mais importante e in-
ternacionalmente reconhecida classificação é ba-
seada em análises clínicas dos músculos e ATM 
[1]. Além disso, o diagnóstico por imagens pode 
ser necessário para uma análise mais acurada 
de desordens em casos envolvendo problemas 
estruturais da articulação, como patologias dege-
nerativas [2].

A avaliação dos movimentos funcionais mandibu-
lares é utilizada como objetivo de complementa-
ção diagnóstica nas desordens musculoesquelé-
ticas do sistema estomatognático, assim como de 
monitorar o progresso de tratamentos. A técnica 
optoeletrônica é mais comumente utilizada, por 
ser menos invasiva e por produzir registros pre-
cisos e confiáveis da movimentação mandibular. 
Basicamente, o método optoeletrônico funciona 
através da digitalização dos movimentos através 
do uso de câmeras infravermelhas e sensores fi-
xados em regiões específicas [3-5]. A presença 
de movimentos irregulares pode ser um dos pri-

meiros sinais de mudança patológica no sistema 
mastigatório [6]. 

Deste modo, o estudo proposto teve como objetivo 
avaliar as trajetórias dos movimentos mandibulares 
nos diferentes tipos de desordens temporomandi-
bulares, comparando-os com movimentos normais.

Materiais e Métodos

Foram selecionados 40 indivíduos sem restri-
ção de gênero, raça, tamanho, peso corporal e 
aspecto socioeconômico, com faixa etária entre 
18 e 50 anos, sendo 20 indivíduos (5 homens e 
15 mulheres) considerados assintomáticos, e 20 
(7 homens e 13 mulheres) diagnosticados como 
portadores de desordens temporomandibulares 
(DTMs), através do Research Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). A 
amostra foi disposta em três grupos assim distri-
buídos: Grupo alvo 1 (GA1) constituído de 10 su-
jeitos (3 homens e 7 mulheres) com desordens 
musculares (miopatias), sendo 4 deles com dor 
miofascial com abertura limitada e 6 com dor 
miofascial; Grupo alvo 2 (GA2) constituído de 10 
sujeitos (4 homens e 6 mulheres) com desordens 
articulares (artropatias), sendo 2 deles com des-
locamento do disco sem redução e com abertura 
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limitada, 1 com artralgia e limitação de abertura, 
1 com deslocamento do disco sem redução e sem 
abertura limitada, e 6 com deslocamento do disco 
com redução; e Grupo controle (GC) constituído 
de 20 sujeitos assintomáticos.

Foi utilizado um sistema de captura óptico, consti-
tuído por câmeras infravermelhas (OptiTrack Flex 
V100, NaturalPoint, Corvallis, OR, USA), junta-
mente com marcadores reflexivos que são fixa-
dos no rosto e intrabucal (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Representação dos marcadores reflexivos primário e 

secundários posicionados. 

Figura 2. Câmeras OptiTrack Flex V100, NaturalPoint, Corval-

lis, OR, USA.

As filmagens obtidas foram analisadas com o 
uso do software customizado Jaw Capture (La-
boratório de Engenharia Biomédica, Faculdade 
de Engenharia Elétrica, Universidade Federal de 
Uberlândia, MG, Brasil), que registra as trajetó-
rias curvilíneas dos movimentos de abertura e 
fechamento, lateralidades e protrusão, bem como 
a velocidade de execução dos mesmos após a 
exportação dos dados.

Resultados e Discussão

Os movimentos funcionais mandibulares de-
monstraram diferenças gráficas (padrão de mo-
vimentação) entre os indivíduos com patologias e 
indivíduos assintomáticos (Figura 3). 

Conforme relatado em estudos, a atividade dos 
músculos mastigatórios e trajetória mandibular 
durante os movimentos funcionais e de masti-
gação demonstram uma variação considerável 
quando comparados em diferentes sujeitos e até 
mesmo entre os ciclos de movimentos em um 
mesmo sujeito pesquisado [7,8]. As maloclusões 
dentárias têm sido associadas com irregularida-
des no movimento mandibular e na mastigação. 
Melhorias na oclusão através de correções orto-
dônticas têm sido associadas com movimentos 
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mandibulares qualitativamente mais suaves [9,8]. 
Segundo pesquisas realizadas, pacientes com 
desordens temporomandibulares apresentaram 
movimentos mandibulares mais irregulares do 
que pacientes assintomáticos [10,8], o que coin-
cide com os achados neste estudo.

Figura 3. Representação gráfica da sobreposição de movimen-

tos de abertura total e fechamento no plano frontal (a, b, c); 

lateralidade direita e esquerda no plano frontal (d, e, f); e pro-

trusão no plano sagital (g, h, i), respectivamente, em indivíduos 

assintomático, artropata e miopata.

Conclusão e Trabalhos Futuros

Indivíduos portadores de quaisquer classifica-
ções de DTMs geralmente apresentam um pa-
drão de movimentação mais irregular quando 
comparados com indivíduos assintomáticos.

Como trabalhos futuros, pretende-se aplicar a 
mesma metodologia para a análise dos movimen-
tos funcionais mandibulares em diferentes tipos 
de maloclusões e/ou deformidades dento-esque-
léticas e faciais, bem como analisar quantitativa-
mente amplitudes e ângulos das trajetórias dos 
movimentos, comparando com os padrões de 
normalidade estabelecidos na literatura científica. 
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Resumo 

O aumento da massa corporal promove maior 
sobrecarga sobre as estruturas osteomusculares 
podendo influenciar no alinhamento da cadeia 
cinética dos membros inferiores, principalmente 
o complexo articular do pé por ser responsável 
pela adequação postural ao solo. O objetivo do 
presente estudo foi avaliar e classificar o arco 
plantar de indivíduos com sobrepeso e obesidade 
participantes de um projeto de extensão do Cen-
tro Universitário do Cerrado de Patrocínio (UNI-
CERP). Trata-se de um estudo do tipo transver-
sal, quantitativo e de caráter descritivo. A amostra 
estudada foi caracterizada por 16 indivíduos. Os 
instrumentos utilizados foram: ficha contendo da-
dos pessoais e medidas antropométricas, Escala 

Visual Analógica (EVA) para quantificação da dor, 
Plantigrama para avaliação da impressão plantar 
e índice de Chippaux-Smirak (ICS) para análise 
destas impressões. Os dados foram analisados 
no Software SPSS. A amostra foi caracterizada 
por 8 indivíduos do sexo feminino e 8 do sexo 
masculino, com a idade variando de 22 a 49 
anos, média de 32 anos, DP ± 7,73. Consideran-
do a classificação do IMC, notou-se que 43,75% 
dos indivíduos estavam com sobrepeso e 56,25% 
eram obesos. A média do IMC da amostra foi 31,5 
Kg/m2, DP ±5,46. 68,8% apresentaram algum tipo 
de dor, sendo que destes, ao serem questionados 
qual a localização da dor, a maioria (54,55%) dos 
indivíduos relataram presença de dor nos pés e 
na coluna lombar. Quanto à intensidade da dor, 
verificou-se que segundo a escala analógica de 
dor, a variação foi 3 a 10, com quantificação mé-
dia de 8; sendo a presença de dor é maios predo-
minante no sexo feminino (63,63%). Na classifica-
ção do tipo de pé, 18,8% apresentaram pé plano 
no lado direito e 50% no esquerdo. Concluiu-se 
que altos índices de IMC influenciam diretamente 
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no sistema musculoesquelético do indivíduo le-
vando a alterações do arco plantar e presença de 
dor nos pés. 

Palavras-chave: Classificação. Arco plantar. 
Obesidade. 

Introdução

Dados do IBGE (2012)11 mostram crescimento do índi-
ce de excesso de peso e obesidade em todas as ida-
des, classes de rendimentos, regiões, tanto no âmbito 
urbano quanto rural no período de 1974 – 2008.

A estrutura do pé é mantida por três arcos plan-
tares, o arco longitudinal medial (ALM), arco lon-
gitudinal lateral (ALL) e arco transversal (AT)7,14. 
A função destes arcos é deixar o pé flexível ou 
rígido de acordo com a necessidade e agir na ab-
sorção de choques, amortecendo e dissipando as 
forças de reação do solo19.

A avaliação do arco longitudinal medial é um mé-
todo de medida antropométrica que caracteriza o 
pé e classifica o arco em alto (cavo), baixo (plano) 
ou normal e foi descrito em 198316. Este arco é 
formado pela linha abaixo do maléolo medial ini-
ciando na tuberosidade do navicular até a cabeça 
do primeiro metatarso. 

O aumento da massa corporal promove maior 
sobrecarga sobre as estruturas osteomusculares 
podendo influenciar no alinhamento da cadeia 
cinética dos membros inferiores. Sendo o com-
plexo articular do pé responsável pela adequação 
postural ao solo, foi observada a diminuição na al-
tura do arco plantar em indivíduos obesos quando 
comparado com não obeso23. Assim, a avaliação 
da distribuição de pressão plantar é um importante 
instrumento clinico para assimilar as implicações 
estruturais e funcionais coagido pela obesidade10.

O objetivo do presente estudo foi avaliar e classi-
ficar o arco plantar de indivíduos com sobrepeso 
e obesidade participantes de um projeto de exten-
são do Centro Universitário do Cerrado de Patro-
cínio (UNICERP).

Metodologia

Trata-se de um estudo do tipo transversal, quanti-
tativo e de caráter descritivo. A amostra estudada 
foi caracterizada por 16 indivíduos participantes 
do projeto multiprofissional MEGACORE promo-
vido pelos cursos da área da saúde com apoio 
da Coordenadoria de Extensão e Assuntos Co-
munitários do UNICERP. Os critérios de inclusão 
do estudo seguiram os mesmos do projeto: indi-
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víduos com IMC acima de 25 Kg/m2, sedentários, 
capazes de realizar o treinamento funcional e que 
não possuíam comprometimentos neuromuscula-
res e ortopédicos que limitassem a realização de 
treinamento físico. Para a classificação do IMC fo-
ram aplicados os pontos de cortes recomendado 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
a definição de eutrofia (IMC de 18,6 a 24,9 Kg/m2) 
sobrepeso (IMC entre 25 a 29,9 Kg/m2) e obesi-
dade (IMC ≥ a 30 Kg/m2). Foram excluídos porta-
dores de diabetes, hipertensão e outras doenças 
crônicas e menores de 18 anos.

Os dados foram coletados individualmente em 
um espaço específico destinado à pesquisa. 
Inicialmente, foi preenchida uma ficha contento 
dados pessoais e medidas antropométricas do 
voluntário. Em seguida, foi indagada a presença 
de dor musculoesquelética em qualquer região do 
corpo através da Escala Visual Analógica (EVA). 
Esta escala é um método de avaliação da dor que 
consiste em uma linha horizontal ou vertical de 10 
cm numerados com o ponto inicial 0 e final 10. Na 
qual o 0 representa ausência de dor e a marca 10 
uma dor incapacitante.

Para avaliação dos pés, foi utilizado o método 
Plantigrama que consiste na impressão plantar 

com tinta guache Faber Castel de cor preta em pa-
pel A4 e rolo de espuma no comprimento de 5 cm 
para que a impressão fosse mais uniforme.Com a 
ajuda do examinador, foi solicitado para a pessoa 
levantar-se lentamente de modo a apoiar ambos 
os pés nas folhas de papel logo abaixo destes, 
posteriormente era solicitado para voltar a posição 
sentado de modo a retirar um pé de cada vez da 
folha com ajuda do examinador a fim de evitar que 
se deslize, levando a invalidez do exame.

Na análise das impressões plantares foi utilizado 
o índice de Chippaux-Smirak (ICS), que é o resul-
tado da divisão entre a menor largura do médio 
pé e a maior largura do antepé. Ele classifica o 
ALM como elevado (ICS=0%), morfologicamente 
normal (ICS entre 0,1 e 29,9%), intermediário (en-
tre 30,0 e 39,9%), rebaixado (entre 40,0 e 44,9%) 
e pé plano (a partir de 45%)9.

Inicialmente os dados foram tabulados no Ex-
cel® e em seguida transportados e analisados no 
Software SPSS Statistical Package for the Social 
Sciences (Versão 16.0 para Windows®). Para a 
análise estatística descritiva, foram realizadas 
medidas de frequências absolutas utilizando mé-
dia, frequência mínima, máxima e desvio padrão 
e crosstabs. 
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Esta pesquisa foi aprovada do COEP (Comitê de 
ética) do Centro Universitário do Cerrado Patrocí-
nio – UNICERP. 

Resultados e Discussão

Na caracterização do perfil da amostra, 8 indiví-
duos eram do sexo feminino e 8 do sexo masculi-
no, com a idade variando de 22 a 49 anos, média 
de 32 anos, DP ± 7,73. Considerando a classifica-
ção do IMC, notou-se que 43,75% dos indivíduos 
estavam com sobrepeso e 56,25% eram obesos. A 
média do IMC da amostra foi 31,5 Kg/m2, DP ±5,46, 
caracterizando amostra como obesos (Tabela 1). 

Idade (anos) IMC (Kg/m2) EVA

Média 32,9375 31,5 8

Desvio-padrão 7,73278 5,46 3,26599

Mínimo 22 25 3

Máximo 49 44 10

N 16 16 11

Tabela 1. Perfil da amostra de acordo com a idade, IMC e EVA.

Ao avaliar a presença de dor, verificou-se que 
68,8% apresentaram algum tipo de dor confor-

me pode ser visto na Tabela 2. Destes, ao serem 
questionados qual a localização da dor, a maioria 
(54,55%) dos indivíduos relataram presença de 
dor nos pés e na coluna lombar distribuídos em 
igual percentual (Tabela 2). Quanto à intensidade 
da dor, verificou-se que segundo a escala analó-
gica de dor, a variação foi 3 a 10, com quantifica-
ção média de 8, DP ± 3,26 (Tabela 1). 

Concernente ao presente estudo, uma pesquisa 
realizada em Porto Alegre (RS) avaliando a pre-
sença de dor musculoesquelética durante o tra-
balho em com 71 mulheres obesas, mostrou que 
66,31% delas apresentaram algum tipo de dor no 
último ano e 44% faltou ao trabalho no mesmo 
período pelo mesmo motivo5. 

Resultados semelhantes também foram encon-
trados em uma pesquisa realizada em Belo Ho-
rizonte ao analisar a influência da dor com o grau 
de obesidade, mostrou que uma intensidade de 
dor de moderada a intensa, sendo um fator limi-
tante e que influenciou a realização de atividades 
funcionais desta amostra21. 

Altos percentuais de dor em indivíduos obesos é 
devido ao esforço para manter a estabilidade cor-
poral causado pelo excesso de massa corporal, e 
devido a esse esforço, as necessidades mecâni-
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cas do corpo aumenta4. Outros estudos verificam 
o mesmo, em que pessoas obesas apresentam 
maior chance de terem dores e alterações pos-
turais, principalmente em membros inferiores e 
coluna vertebral18, 8. 

Ainda para outros colaboradores3 buscando a 
associação entre IMC e distúrbios musculoes-
queléticos nos pés, evidenciou-se uma forte as-
sociação ente aumento do IMC e dor no pé não 
específica e dor crônica no calcanhar.

Frequência %
Localiza-

ção da dor
Frequência %

Presente 11 68,8 Pés 3 27,27

Ausente 5 31,2 Lombar 3 27,27

Total 16 100 Outras 5 45,45

Total 11 100

Tabela 2. Presença de dor

Ao avaliar a classificação dos pés, como demons-
trado na Tabela 3, observou-se a presença de pé 
plano no lado direito em 18,8% e no esquerdo em 
50% da amostra. Quanto à descarga de peso nos 
pés, ou seja, o pé que apresentava maior área de 
apoio, os resultados mostraram maior descarga 
de peso no pé direito (56,2%). 

A obesidade acentua a alteração da morfologia 
do arco plantar, favorecendo a instalação do 
pé pronado e influenciando a sintomatologia da 
dor12. A alta incidência de arcos rebaixados deve-
se provavelmente ao alto percentual de gordura 
corporal e à consequente adaptação morfológica 
dos pés para suportar a carga da massa corpó-
rea22. Resultados semelhantes foram vistos em 
outro estudo onde somente 20% possuíam o pé 
plano unilateral2. 

Resultados diferentes foram encontrados em ou-
tros trabalhos. Um estudo com 30 obesos, mos-
trou que o IMC influencia a configuração plantar, 
porém o pé cavo foi a configuração mais frequen-
te, seguido pelo pé neutro 22. Em uma pesquisa 
feita para a tese de doutorado na Faculdade de 
Medicina da USP (Universidade de São Paulo) 
realizado com 81 pacientes obesos graves, ob-
servou pela análise do Raio X, que 100% dos in-
divíduos tinham pé plano, mostrando que a obesi-
dade tem relação direta com o pé plano24. 

Estudo realizado na Universidade de Monash na 
Austrália com 68 participantes através de pressão 
plantar mostrou que os indivíduos obesos apre-
sentaram pés planos, diminuição dos movimentos 
de inversão e eversão, altas pressões plantares 
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ao caminhar, mostrando que o peso excessivo 
altera significativamente o stress aplicado no pé, 
principalmente no ante e médio pé3. 

As alterações nos arcos longitudinais acarreta-
ram alterações na descarga de peso13, 15; isto foi 
confirmado ainda por um estudo americano em 
que os indivíduos obesos ao serem submetidos 
a um programa de perda de peso apresentaram 
uma redução na pressão da dinâmica plantar20. 
Semelhante ao nosso estudo, uma pesquisa rea-
lizada na Turquia buscando a relação do IMC 
com parâmetros dos pés em indivíduos obesos 
utilizando o mesmo índice de Chippaux-Smirak 
(ICS) para impressão plantar mostrou correlação 
positiva com IMC no pé direito1.

Também em um estudo com 10 indivíduos obesos 
(média IMC 36,5 Kg/m2) realizado em Portugal, 
mostrou uma maior descarga de peso nos pés, ao 
avaliar o pico de pressão plantar na região central 
e lateral do pé e maior força de reação do solo 
durante a marcha6. 

Tipo pé Direito Tipo pé Esquerdo

Caracteristica ALM Frequência % Frequência %

Normal 1 6,2 4 25,0

Intermediário 6 37,5 2 12,5

Rebaixado 6 37,5 2 12,5

Plano 3 18,8 8 50,0

Total 16 100 100 100

Pé apoio 9 56,2 7 43,8

Tabela 3. Tipo de arco plantar em pés direito e esquerdo

Ao correlacionar a presença de dor com o sexo, 
notou-se que as mulheres (63,63%) são as que 
apresentam dor (Tabela 4). Na literatura médica, 
o gênero feminino apresenta diferenças na per-
cepção da dor, na forma de se relacionar com 
ela e, possivelmente, em seu maior relato. Além 
disso, o sexo feminino apresenta um limiar mais 
baixo e menor tolerância à dor2. 

Semelhante ao presente estudo, um trabalho a 
fim de avaliar o impacto da obesidade nas altera-
ções osteoarticulares e funcionais de joelho e pé 
realizado com uma amostra predominante de mu-
lheres, mostrou que a intensidade da dor influen-
cia a realização de suas atividades funcionais e a 
presença de dor intensa interferiu nas atividades 
em escadas12.
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Sexo
Total

Masculino Feminino

Presença dor
Presente 4 7 11

Ausente 4 1 5

Total 8 8 16

Tabela 4. Presença de dor em relação ao sexo

Concluiu-se com o presente estudo que altos ín-
dices de IMC (31,5 Kg/m2) influenciam diretamen-
te no sistema musculoesquelético do indivíduo 
levando a alterações do arco plantar: 50% apre-
sentaram pé esquerdo plano; 56,2% maior des-
carga de peso no pé direito; 68,8% apresentaram 
algum tipo de dor, sendo que a maioria (54,55%) 
relatou dor nos pés e na coluna lombar, e, ainda 
que a dor é mais frequente no sexo feminino. 
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Resumo

Em comparação com outros movimentos realiza-
dos pelo ser humano, a modalidade de supino reto 

apresenta características especiais que o torna um 
interessante objeto de estudo de analise biomecâ-
nica. A biomecânica esportiva caracteriza-se por 
ser uma modalidade científica onde os movimen-
tos são descritos, e está diretamente relacionada 
à análise da técnica do movimento, cujas funções 
são a identificação de suas variáveis de influência, 
a avaliação dessas variáveis e por fim o diagnósti-
co individual em relação às falhas técnico-motoras 
registradas no movimento, analisadas através de 
métodos de medição de parâmetros qualitativos e 
quantitativos como a cinemetria, a eletromogiogra-
fia, a dinamometria e a antropometria. O objetivo 
principal deste estudo é brevemente e analisar al-
guns dos estudos realizados sobre a análise bio-
mecânica (quantitativa e qualitativa) do movimento 
de supino reto, nas fases excêntrica e concêntrica, 
a partir de uma revisão bibliográfica sistemática. 
Dos estudos encontrados, somente 9 foram enqua-
drados nos critérios de inclusão estabelecidos.

Palavras-chave: Biomecânica esportiva, movi-
mento, supino reto.
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Introdução

Atualmente, existe uma identificação das pecu-
liaridades de cada movimento e sua adequação 
aos objetivos do treinamento, como o sucesso nas 
diversas modalidades esportivas e programas de 
treinamento com fins de reabilitação e/ou estética. 

Dentre os muitos exercícios da musculação com o 
objetivo de desenvolver as qualidades físicas dos 
músculos envolvidos na articulação do ombro, des-
taca-se o exercício supino reto (ou supino plano), 
que visa também o desenvolvimento da musculatu-
ra superior do tronco, particularmente os músculos 
peitoral maior, deltoide (parte clavicular) e tríceps [1].

A biomecânica – caracterizada como uma ciência 
que estuda os movimentos realizados pelos seres 
humanos – torna-se importante para seleção de 
exercícios específicos em cada sessão de treina-
mento, de modo a otimizar os estímulos em cada 
segmento corporal [2].

No processo de investigação do movimento em 
biomecânica, busca-se a definição de um método 
para a orientação da análise experimental, proce-
dimento que poderá envolver uma técnica ou um 
conjunto delas permitindo o esclarecimento de pro-
blemas na estrutura da investigação [3]. Nas mo-
dalidades esportivas/competitivas o intuito dessa 

investigação tem como objetivo a busca da melho-
ra no rendimento das capacidades físicas do atleta 
como aumento de força e potência muscular [4].

Desse modo, este estudo tem como objetivo prin-
cipal apresentar brevemente e analisar alguns 
dos estudos realizados sobre a análise biomecâ-
nica (quantitativa e qualitativa) do movimento de 
supino reto, nas fases excêntrica e concêntrica, 
a partir de uma revisão bibliográfica sistemática.

Metodologia

O estudo constituiu-se por meio de uma revisão 
sistemática na literatura bibliográfica, contendo ar-
tigos originais, artigos de revisão, dissertações de 
mestrado e teses. Participaram da seleção somen-
te os estudos publicados e encontrados através 
de busca eletrônica em base de dados como Pub-
Med, Scopus, SciELO, Elsevier, Revista Brasileira 
de Medicina do Esporte. Os critérios de inclusão 
foram adotados para selecionar os estudos para 
a análise: a) ter sido publicado a partir do ano de 
1992 até o ano de 2015; b) ter sido publicado em 
revistas ou jornais; c) artigos escritos em língua 
portuguesa e/ou em língua inglesa; d) ter protoco-
los ou estar relacionados com o movimento supino 
reto. Dos estudos encontrados, somente 10 foram 
enquadrados nos critérios de inclusão estabeleci-
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dos, onde foram analisados as metodologias ou 
descrições de análise biomecânica.

Resultados e Discussão 

Foram encontrados 9 artigos, onde 4 artigos foram es-
tudos de sinais eletromiográficos (EMG) [2, 5, 6, 7]; 2 
estudos relacionados a velocidade de movimento das 
fases excêntrica e concêntrica [8, 9]; 1 estudo com 
análise de aumento de força [10]; 2 estudos sobre po-
tência máxima, utilizando a velocidade e força como 
variáveis, assim como o aumento de carga [11, 12].

Nos achados que avaliaram o exercício supino reto 
a partir de EMG, ROCHA (2007) encontrou que no 
supino reto, os valores de RMS para o músculo trí-
ceps braquial são estatisticamente inferiores aos 
do músculo peitoral maior, porém não diferentes 
em comparação com o músculo deltoide [2]. Silva 
(2001) analisou em seu estudo que durante a fase 
excêntrica do movimento, constata-se o predomí-
nio da atividade do músculo peitoral maior, devido 
à sua função de desacelerar o movimento duran-
te a abdução horizontal do ombro, que pode ser 
influenciado pela postura em decúbito dorsal dos 
voluntários (a favor da gravidade) e pelo acréscimo 
da carga dos halteres. Na fase concêntrica do mo-
vimento a maior ação dos músculo peitoral maior 

se justifica pelos componentes do movimento, os 
quais incluem adução horizontal do ombro e ab-
dução com rotação para cima da escápula [5]. Já 
Sakamoto (2012) revela que quando se tem uma 
intensidade de carga mais elevada, é esperado 
um aumento na amplitude e na frequência EMG, 
justificado pelo da produção de força necessária. 
Através de análises pós exercício, pode-se concluir 
que para deltoide e tríceps braquial a amplitude 
para a condição rápido permaneceu superior a len-
ta para até 80% da fase concêntrica. Em contraste, 
para peitoral a amplitude já não era maior para a 
condição rápido após 40% de fase concêntrica [6]. 
Norwood (2007) avaliou em seus estudos a EMG 
a partir de seis músculos (grande dorsal, músculo 
reto abdominal, oblíquos internos, sóleo e eretores 
da espinha) em exercícios de instabilidade no mo-
vimento supino reto e constatou que quanto maior 
a instabilidade, mais significativos eram os resulta-
dos em EMG, resultando maior ativação muscular 
através da ativação dos músculos sinérgicos e de 
estabilização, proporcionando uma maior especifi-
cidade e uma forma funcional de treinamento. [7].

Em seu estudo, Costa (2012) investigou a relação 
entre duas variáveis mecânicas importantes: ve-
locidade excêntrica (Vexc) e tempo transição nas 
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fases excêntrica e concêntrica (TTexc-con) do mo-
vimento supino reto para o entendimento de pro-
cessos associados com um adequado aproveita-
mento do ciclo alonga encurta (CAE), e teve como 
resultado que uma diminuição da Vexc acompa-
nhada por um aumento no TTexc-com, mostrando 
que essas variáveis mecânicas não se ajustaram 
de maneira independente durante a realização do 
exercício supino, ou seja, relações inversamente 
proporcionais [8]. Sakamoto (2006) observou em 
seu estudo que a relação entre a intensidade e o 
número de repetições é afetada pela velocidade 
do movimento e que uma velocidade mais rápida 
resultou em mais repetições sendo executada. As 
desvantagens associadas a uma velocidade mais 
rápida (isto é, a exigência de uma maior força de 
saída para alcançar uma maior aceleração da bar-
ra) não reduziu o número de repetições. [9].

Quando se diz respeito a força no movimento supi-
no reto, Doan (2002) conclui em sua pesquisa que 
existem possíveis explicações que identificam o 
aumento de força: aumento da estimulação neural, 
recuperação de energia armazenada elástica, alte-
rações na maquinaria contrátil e aumento da pré-
carga. Uma explicação possível para o aumento 
da força concêntrica é um aumento na estimulação 
neural do músculo devido à maior estiramento das 

fibras do músculo intrafusal (fusos musculares) du-
rante o aumento da carga excêntrica [10].

Em relação a potência, em seu estudo, Newtton 
et. al. (1997) analisou o aumento de carga duran-
te o movimento de explosão/lançamento no supino 
reto, onde pode-se concluir que quando se proje-
ta objetos de aumento de massa, a velocidade do 
movimento diminui, enquanto aumenta a força ne-
cessária, de modo que o tempo de duração da fase 
concêntricos aumenta, a saída de pico de força será 
mais alta quando se tem cargas mais leves; e na 
fase excêntrica terá um pico de velocidade mais alto 
quando se tem cargas mais leves [11]. Baker (2001) 
concluiu em seu estudo que a potência máxima 
foi conseguida com resistências de 55% da carga 
do teste de uma repetição máxima (1RM), onde o 
treinamento pode implicar uma combinação de au-
mento de força e de velocidade, obtendo assim uma 
melhora no seu desempenho esportivo [12].

Conclusão

As diferenças metodológicas dificultam a comparação 
e a aplicação prática entre os estudos, que por meio 
da biomecânica, buscam avaliar a eficiência de exercí-
cios e a excelência do movimento executado, buscan-
do assim a melhora no desempenho esportivo. 
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A partir do levantamento de dados realizado atra-
vés da busca de estudos/artigos na literatura bi-
bliográfica, pode-se perceber o quão a mesma é 
escassa relacionada a análises específicas de um 
único movimento, no caso o exercício supino reto.
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Resumo

É característico ao ser humano apresentar doen-
ças e disfunções ao envelhecer, devido às al-
terações neuromusculoesqueléticas. Um dos 
problemas, relacionados é o tremor humano. 
Existem estratégias para um melhor entendimen-
to e caracterização do tremor. Estas podem ser: 
qualitativo e quantitativo. O qualitativo utilizam 
escalas e questionários de severidade. O quan-
titativo faz o uso de sensores inerciais, sensores 
de profundidade e eletromiografia de superfície. 
A caracterização do tremor quantitativamente é a 
que mais interessa a ciência, por isso o estudo 
se justifica, sendo uma ferramenta objetiva que 
possibilita uma melhor compreensão da desor-
dem. Dentre esses métodos, os mais estudados 
são os sensores inerciais: (i) acelerômetro, ou (ii) 
giroscópio ou (iii) magnetômetro. Para ajudar os 
profissionais da saúde no diagnóstico e classifi-
cação sobre os tipos de tremor, e facilitar o en-
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tendimento da disfunção, foi criado um dispositivo 
biomédico composto por todos os sensores iner-
ciais e eletromiográfico, o que o torna diferentes 
dos existentes na literatura. O objetivo do estudo 
foi avaliar um equipamento constituído por sen-
sores inerciais e eletromiográficos, através da 
caracterização do tremor humano de punho em 
indivíduos com a Doença de Parkinson. Como 
conclusão, o dispositivo, com seus sensores aqui 
apresentados, teve a capacidade de caracterizar 
o tremor, através de uma atividade de punho, feito 
pelos indivíduos participantes.

Palavras-chave: Tremor; doença de Parkinson; 
sensores inerciais; processamento de sinais bio-
médicos; eletromiografia.

Introdução

É comum ao ser humano apresentar algumas 
doenças e disfunções ao envelhecer, devido às 
alterações neuromusculoesquelética, das quais, 
destaca-se o tremor humano. Manifestada por 
movimento involuntário de caráter oscilatório e 
rítmico, de qualquer parte do corpo, decorren-
te de contrações de músculos antagonistas. 
Essa doença pode causar incapacidade fun-

cional considerável [1]. O tremor humano pode 
ser classificado em fisiológico e patológico [2]. 
O fisiológico é considerado normal e pode ser 
decorrente, da atividade mecânica do coração. 
Está presente em todas as pessoas, mas não é 
perceptível a olho nu [1]. O tremor patológico é 
anormal e está associado às alterações neuroló-
gicas, sendo subdividido em tremor de repouso 
e ação [1, 3]. As implicações negativas provo-
cadas pelo tremor, ao indivíduo, têm motivado 
cada vez mais os pesquisadores na busca por 
métodos de caracterização dessa manifestação 
para assim, ajudar na compreensão do compor-
tamento dos diversos tipos de tremores. Os mé-
todos para caracterizar o tremor são de dois ti-
pos: (i) qualitativo e (ii) quantitativo. O qualitativo 
utilizam escalas e questionários de severidade, 
através de desenhos para uma avaliação visual 
e também uma avaliação clínica baseado em 
padrões obtidos por observação de grupos [4]. 
O quantitativo faz o uso de sensores inerciais, 
sensores de profundidade e eletromiografia de 
superfície[5]. Diante disso, para compreender tal 
disfunção estudos têm sugerido métodos quan-
titativos, objetivos, através do uso de ferramen-
tas eficientes. Uma técnica muito pesquisada 
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consiste em dispositivo que utiliza algum destes 
sensores inerciais: (i) acelerômetro, (ii) giroscó-
pio ou (iii) magnetômetro. O primeiro é capaz de 
medir forças de aceleração [5]. O segundo infor-
ma o deslocamento angular e o terceiro baseia 
no momento magnético a partir do campo mag-
nético do centro da terra [6]. Levando em consi-
deração as limitações dos métodos qualitativos, 
surge a presente pesquisa que, tem como objeti-
vo, avaliação quantitativa, através de um disposi-
tivo biomédico, composto por sensores inerciais 
para caracterizar o tremor de punho em pessoas 
com a Doença de Parkinson. O equipamento foi 
avaliado através de uma tarefa específica rea-
lizado pelos indivíduos envolvidos na pesquisa. 
Tal dispositivo é devidamente equipado com 
sensores inerciais, eletromiografia de superfície 
e por uma placa microcontroladora, responsável 
reconhecer e caracterizar os movimentos. O dis-
positivo biomédico é denominado TREMESEN. 

TREMESEN e o principio de funcionamento

Para o funcionamento acoplam-se dois sensores 
inerciais e um sensor eletromiográfico, no dorso 
da mão e antebraço, com a finalidade de detectar 
o movimento do punho. Essas informações, cap-

tadas pelos sensores, são enviadas, através de 
um cabo de dados, até a placa microcontrolado-
ra, responsável pela captura e armazenamento 
das informações e também pelo processamento 
dos sinais. O microcontrolador envia o sinal ao 
computador para o software, TREMESEN. Para 
o funcionamento desse componente chave, foi 
escolhido, um “Arduino Due”, composto por uma 
placa micro controladora com CPU da Atmel 
SAM3X8E ARM Cortex-M3, de 32 bits, com 54 
pinos de entrada/saída digitais e 12 pinos de en-
trada analógica.

TREMESEN e Posicionamento dos sensores no 
indivíduo

A Figura 1 representa o TREMESEN e seus com-
ponentes. 

2

3

1

Figura 1: TREMESEN: 1 – cabo USB; 2 – Bateria EMG; 3 – Sen-

sores MinIMU; 4 – Eletrodos EMG.
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A Figura 2 representa o posicionamento dos sen-
sores do TREMESEN no indivíduo. 

3

2

1

5

Figura 2: Posicionamento dos sensores: 1 – eletrodo do grupo 

extensor; 2 –MinIMU 2; 3 –MinIMU 1; 4 – Eletrodo de referên-

cia; 5 – eletrodo do grupo flexor; 6 – Peso da mão

Avaliação de Desempenho do TREMESEN

Para verificar o desempenho do dispositivo, foi 
feito uma atividade de extensão de punho com e 
sem peso de 92g, adaptado ao dorso da mão por 
dois voluntários, com e sem a Doença de Parkin-
son (DP). A Figura 3 representa o resultado dos 
sensores MinIMUs. Esses sensores demonstram 
correspondência com o movimento realizado e a 
diminuição da frequência do tremor com o uso do 
peso no indivíduo com a DP. 

a)

b) 

c)

Figura 3: Sinal do sensor inercial tipo MinMUs 1. a - MinMUs 1 

sem uso de peso em indivíduos com Parkinson; b - MinMUs 1 

com o uso de peso em indivíduos com Parkinson; c - MinIMUs 

1 de indivíduos hígido.

Apesar da pesquisa registrar os sinais através 
de acelerômetro, magnetômetro e giroscópio nos 
seus 3 eixos (X,Y,Z) e com os sensores 1 e 2, 
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foram apresentados apenas os resultados do gi-
roscópio do sensor 1 e o eixo X que, representou 
melhor o movimento. Conforme esperado, existe 
uma maior amplitude dos sinais do giroscópio 1 
no indivíduo com a DP sem o uso do peso em 
relação ao indivíduo com peso e ao hígido. Essa 
constatação é explicada pelo fato do peso ter a 
característica de ser usado para diminuir o tremor 
humano. A Figura 4 mostra os sinais de eletromio-
grafia dos grupos musculares analisados, durante 
a realização da tarefa. Os resultados demonstram 
correspondência com o movimento realizado e o 
antagonismo esperado, além da diminuição da 
amplitude do sinal quando usou o peso.

a)

b)

c)

Figura 4: Eletromiografia dos músculos flexor e extensor do pu-

nho. a - EMG sem peso em indivíduos com DP; b – EMG com 

peso em indivíduos com DP; c – EMG de indivíduos hígidos.

Conclusão

O dispositivo, com seus sensores, conseguiu ca-
racterizar o tremor, através de uma atividade de 
punho, feito pelos indivíduos participantes. Para a 
construção dessa tecnologia e a aplicação foram 
utilizados conhecimentos de diferentes áreas. Os 
resultados iniciais estão condizentes com o obje-
tivo proposto. Entretanto, reconhece a necessida-
de de avaliação de mais testes de desempenho, 
resultados quantitativos, análises estatísticas, e 
aumento da amostra, buscando contribuir para a 
versão final do equipamento.
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Abstract

This paper determined the attenuation coefficient 
of materials diversified observing the rate 
of change in intensity due to the increase in 
thickness of the blades. It was determined that 
the use of consigning samples is the detection 
of prevalent photons from Compton scattering 
occurring outside the linear path between 
source and detector. The result shows the need 
to perform the procedure for determining the 
attenuation coefficient with the preferred use of 
thinner blades, even in procedures that have the 
use of collimators to the beam of photons.
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Introduction

With the discovery of radioactivity, there was a 
search to characterize how much development 
there was of the same sort, the main applications 
being used directly in medicine, industry and 
in energy production. In the studies applied in 
medicine, it was noted that radiation had the power 
to ionize the cells of the human body, causing 
severe cellular damage. Seeking to minimize such 
effects of ionizing radiation on living organisms in 
controlled treatments or exposure in environments 
with radioactive materials, research on radiation 
protection was started. This way, within the 
radiation protection studies, concepts such as 
shielding calculations become very important in 
diverse areas of the use of ionizing radiation.

The shielding calculations make it possible to 
determine how the intensity of a radioactive 
source behaves upon interacting with a material. 
This interaction is classified as beam attenuation, 
also known as the exponential attenuation law:
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Being that   ( ) is the transmitted intensity,    is the 
initial intensity emitted by the source, x the distance 
traveled by the beam and the attenuation coefficient μ. 

The attenuation coefficient represents the 
probability of interaction of photons with matter, this 
way being how the energy of the photon is able to be 
absorbed. The attenuation coefficient was obtained 
from three types of interaction of radiation with matter: 
the Compton Effect, the photoelectric effect and pair 
production. These effects depend on the energy of the 
incident beam and the atomic number of the material 
[3].  

Therefore, for each type of interaction 
undergone by the photon exists a specific attenuation 
coefficient associated with it: 
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The attenuation coefficient is written merely 

with the distance dependency, therefore it presents a 

disadvantage of varying according to the density of the 
material used , so it can be rewritten in terms of mass 
coefficient which is defined as the ratio of the 
attenuation coefficient and density of the absorbing 
medium (eq. 3). 
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 The importance of investigating the material 
attenuation coefficient can be observed by comparing 
the number of indexed publications completed by 
consecutive year (Figure 1). Figure 1 was obtained 
from a search on the site ScienceDirect with the 
keyword "attenuation coefficient" and shows a 
significant increase in publications on the attenuation 
coefficient of materials. 

 

Figure 1 – Number of articles for this year on the search drive 
“Science Direct “with the keyword “attenuation coefficient “. 
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interference of the Compton Effect on the traditional 
technique of determining the attenuation coefficient. 

Materials and methods 
 A Geiger-Muller counter tube was set in the 
optical path (09025-11 Zählrohr Typ A - PHYWE) with 
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energy, thereby ejecting it 
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Pair production 
The pair production occurs 
when a photon with energy 
greater than 1 Mev interacts 
with the nucleus of another 
atom a quantum (h) is 
destroyed and part of this 
energy materializes as rest 
energy (electron-positron) 
and the remainder as retreat 
core.  
 
Compton scattering 
The Compton Effect 
(Compton scattering) occurs 
when a photon interacts with 
an electron (matter), in this 
interaction, part of the 
energy is transferred to the 
electron that can be ejected 
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propagation with less energy 
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of the material used, so it can be rewritten in terms 
of mass coefficient which is defined as the ratio 
of the attenuation coefficient and density of the 
absorbing medium (eq. 3).
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Figure 1. Number of articles for this year on the search drive 

“Science Direct “with the keyword “attenuation coefficient “.

Therefore, we propose a detailed study of 
the interference of the Compton Effect on 
the traditional technique of determining the 
attenuation coefficient.

Materials and Methods

A Geiger-Muller counter tube was set in the 
optical path (09025-11 Zählrohr Typ A - PHYWE) 
with Cobra 3 interface (PHYWE) and data 
acquisition was performed with the software 
Mesure_ (PHYWE - Version 4.6.13.1). A source of 
radium 226 was placed on the opposite side of the 
optical path (3μg) (Phywe - (Vorsicht radioaktive)) 
and between them a support for addition of the 
sheets with the materials of interest. The distance 
between the source and the detector was 0.065 m. 
The background radiation without the source was 
45 photons / mm. The sheets with the materials of 
interest were: sheets of aluminum with a thickness 
of 0.16 mm; sheets of glass with thickness of 1.22 
mm; sheets of phenolite (printed circuit board) 
with a thickness of 1.54 mm (copper sheets on 
glass fiber boards); and sheets of polycarbonate 
(PC) with a thickness of 4.83 mm. The thickness 
was varied in each material of interest by adding 
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sheets in sequence. All the materials started with 
the same distance the radioactive source. 

Results 

Figure 2 shows the dependence of the intensity 
that occurred in the detector due to the variation of 
the thickness of the material of interest. It is noted 
that the spreading in the glass, polycarbonate 
and phenolite exhibit the same curve behavior, 
differing in the intensity decrease rate depending 
on thickness. It is noticed that despite being very 
different materials, all have a tendency to reach a 
certain count value. 

The start of all of the curves of Figure 2 of the 
count number I0 was obtained without the 
addition of materials between the detector and 
the radioactive source. The initial rate of the 
count number depending on thickness allows 
one to determine the attenuation coefficient, 
but this determination is only possible with very 
small diameters. From a certain thickness, curve 
behavior suggests the addition of counts in the 
photon detectors originating from other directions, 
creating similar trends between materials.
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of radium 226 (3µg considering the thickness of the material. 

Considering a radioactive source emits in all 
directions and the radiation intensity is measured 
by the detector of area “A” depends on both the 
area when there is distance between the source 
and this sensor (inverse square law) [4]. The 
contribution of the section formed on the switch 
shaft in the area of   the detector with the source 
is much better than the rest of the area on the 
irradiated sample (Figure 3), so with the increase in 
thickness of each sample, the increase in radiation 
interaction occurs, thereby increasing the Compton 
scattering, which makes the intensity recorded at 
the detector for the Compton effect predominant in 
relation to the recorded intensity depending on the 
area of the direct sample section.

Figure 3. Compton Effect 

acting in the absorbing ma-

terial, contributing to the 

photon count by the sensor.
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When you perform the measure in thinner films, 
the Compton Effect becomes negligible, changing 
the attenuation effect in the predominant beam, 
enabling the experiment to obtain a reliable 
attenuation coefficient. Thus, for aluminum 
blades with thicknesses below 500 µm (figure 
4) the behavior is nearly linear and it is already 
been observed in larger thickness the count of 
scattered radiation due to Compton Effect.
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Figure 4. Mono- logarithm graph of the intensity of the 

source of radium 226 (3µg) considering the thickness of the 

aluminum blades.

Making a linear analysis of the starting points of 
the curve, we determined the value of the initial 
intensity of the source, which was 3982 photons/

mm and aluminum attenuation coefficient of, 
which is very close to the standard value () 
considering fixed values   are obtained for more 
energy sources and the use of collimators that 
minimizes detection of scattered radiation (Figure 
5), we see the possibility of working with samples 
of lower thicknesses. 

Therefore, to disregard the effect of scattering for 
the determination of the attenuation coefficient, 
the use of collimators is required, preferably 
one close to the source and another close to 
the detector, but it would also work with thinner 
samples to effect such measurements, which 
makes it possible to obtain the initial rate of 
variation in intensity depending on the thickness 
(initial attenuation coefficient) which would be 
closest to the real one. 

Conclusion

It can be seen that the results obtained with the need 
to perform the steps of determining the attenuation 
coefficient with lower thicknesses of the attenuating 
samples are essential for determining the rates 
of intensity variation regarding the rate closest to 
the actual thickness. Even if there collimators, the 

Figure 5. Schematic func-

tioning as a collimator for 

determining the attenuation 

coefficient.
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thicknesses of the samples cannot be neglected to 
obtain a reliable value. 
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Resumo

O câncer de mama é o tipo de câncer mais fre-
quente entre as mulheres, e um modo de diag-
nosticá-lo é através do exame mamográfico. Para 
que haja eficácia em um exame mamográfico é 
necessário um contraste entre os tecidos pre-
sentes na mama associado a uma baixa dose. A 
dose glandular média é uma das grandezas mais 
indicadas de estimar o risco associado à exposi-
ção da mama, sendo obtida através de fatores de 
conversão, como a dose glandular média norma-

lizada. Esta, por sua vez, é calculada através do 
Método Monte Carlo. Neste trabalho, obteve-se a 
dose glandular média normalizada considerando 
diferentes tipos de mama, e diferentes qualidades 
de feixe empregados em mamografia digital. Os 
resultados mostraram que a dose glandular nor-
malizada aumenta com a diminuição da espessu-
ra e também com a diminuição da porcentagem 
de tecido glandular mamário. 

Palavras-chave: Câncer de mama; mamografia; 
dose glandular media; método Monte Carlo.

Introdução

O câncer de mama é o segundo tipo de câncer 
mais frequente no mundo, sendo o mais frequen-
te entre as mulheres [8]. Um modo de diagnos-
ticá-lo é através do exame mamográfico, e para 
que este possua uma maior eficácia é necessário 
que haja um contraste entre os tecidos presen-
tes na mama (tecido glandular, adiposo e fibroso) 
associado a uma baixa dose. Portanto, o estudo 
da dose absorvida pela mama é extremamente 
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importante. A dose glandular média é uma das 
grandezas mais indicadas de estimar o risco as-
sociado à exposição da mama [1], porém ela não 
pode ser obtida diretamente, sendo usualmente 
determinada a partir do produto de fatores de con-
versão, como a dose glandular média normaliza-
da. A dose glandular média normalizada depende 
das características do espectro de raios X empre-
gado, bem como das características da mama [5, 
6]. Uma das formas mais utilizadas para seu cál-
culo é o Método Monte Carlo (MC), que permite 
descrever o transporte da radiação através de um 
meio material [5]. 

Materiais e Métodos 

O método MC é um método estabelecido para 
simulações computacionais em Física das Ra-
diações, permitindo descrever o transporte da ra-
diação através de um meio material, bem como 
seus processos de interação [7]. Em particular, 
este método vem sendo aplicado com sucesso, 
no estudo da técnica mamografia, a fim de simular 
as interações da radiação com tecidos mamários, 
possibilitando a avaliação a qualidade da imagem 
e dose absorvida, e fornecendo resultados em 
acordo com métodos experimentais obtidos em si-

tuações clinicas [5, 2]. O intuito do código MC de-
senvolvido é calcular a dose recebida pela mama.

A dose glandular média normalizada, D
gN, é obtida 

como a razão da dose glandular média (energia de-
positada no tecido glandular pela massa de tecido 
glandular), pelo kerma no ar na entrada da mama. 

O modelo geométrico implementado computacio-
nalmente para simulação do exame mamográfico 
é mostrado na Figura 1, e inclui os componentes 
existentes na realização do exame, e que afetam 
a dose glandular media [3]. A mama é simulada 
como um semicilindro, de espessura h, e raio 
8cm, composta por uma mistura homogênea de 
tecido adiposo e glandular.

Figura 1. Modelo geométrico utilizado no exame mamográfico [5, 4].
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Se o fóton proveniente do ponto focal encontra 
um objeto em sua trajetória, seu caminho livre x 
no interior do objeto é sorteado a partir da lei de 
atenuação exponencial [7]. Se x é maior que a 
dimensão do objeto, o fóton é transmitido sem in-
teragir. Caso contrário, se a posição final do fóton 
se encontra dentro de um objeto, uma interação 
é sorteada com probabilidades dadas pelos valo-
res relativos das seções de choque de cada tipo 
de interação.

Consideraram-se feixes provenientes das seguin-
tes combinações ânodo/filtro: Mo/Mo, Mo/Rh, Rh/
Rh, W/Rh e W/Ag, no intervalo de 20 kV a 40 kV. 
Variou-se a espessura h da mama e a porcenta-
gem de tecido glandular mamário, obtendo-se as-
sim diferentes valores de dose normalizada. 

Resultados

Os resultados obtidos mostram que a dose glan-
dular normalizada aumenta com a diminuição da 
porcentagem de tecido glandular mamário, como 
ilustra a Figura 2. Por exemplo, no potencial de 30 
kV a D

gN é 30% maior para a mama 1% glandular 
e 15% maior para a mama 50% glandular do que 
para a mama 100% glandular.

Figura 2. Dose glandular normalizada em função do potencial, 

considerando uma mama de 4 cm, e combinação anodo/filtro 

de W/Rh.

Observou-se também que a dose glandular nor-
malizada aumenta com a diminuição da espessu-
ra da mama, como ilustra a Figura 3. Por exem-
plo, no potencial de 30 kV a DgN é 171% maior para 
a mama de 2 cm e 74% maior para a mama de 
4cm do que para a mama de 8 cm de espessura.
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Figura 3. Dose glandular normalizada em função do potencial, 

considerando uma mama 25% glandular, e combinação anodo/

filtro de W/Rh.

A Figura 4, apresenta a dependência da dose 
glandular média normalizada com a combinação 
ânodo/filtro para uma mama de 4cm de espessu-
ra e 25% glandular. No potencial de 30 kV a DgN 

é 40% maior para W/Ag, 32% maior para W/Rh 
e 12% maior para Mo/Rh do que para a combi-
nação Mo/Mo.

Figura 4. Dose glandular normalizada em função do potencial, 

considerando uma mama de 4 cm de espessura e 25% glandular.

Conclusão

Os resultados foram comparados com outros au-
tores da literatura apresentando uma diferença de 
até 15% [5, 2, 4], essa diferença pode ser atribuí-
da aos diferentes modelos de mamas utilizados e 
diferentes espectros empregados. A análise dos 
dados obtidos possibilitou um maior entendimen-
to acerca das características dos feixes utilizados 
na técnica digital, e sua influência sobre o risco 
associado a exposição da mama durante a reali-
zação do exame mamográfico.
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Abstract

The aim of this study is to describe the calibration 
process and results of the E-health Sensor 
Platform v2.0. Pulse oximeter (pulse rate and 
oximetry) and temperature sensor readings were 
tested against standard certified medical devices 
by means of statistical correlations and linear 
models evaluation, using the company’s provided 
libraries over Arduino board. Strong correlations 
were found for the three evaluated parameters. 
However, issues regarding pulse oximeter 
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readings within specific ranges were also found. 
The sensor platform provides reliable data, 
nonetheless, calibration process is always needed 
in order to identify malfunctions in advance.

Author Keywords: Body Temperature; Calibration; 
Heart Rate; Oximetry; Pulse; Skin Temperature 

Introduction

The e-Health Sensor Platform has been designed 
by Cooking Hacks (an open hardware division of 
© Libelium Comunicaciones Distribuidas S.L., 
Spain) aiming to help Arduino and Raspberry Pi 
microcontroller boards users to measure biometric 
sensor data for experimentation, fun and test 
purposes in order to develop new open source 
medical products and applications. It comprises 
nine different sensors which allow the monitoring of 
ten biomedical signals: body position; pulse; blood 
oxygen saturation; temperature; blood glucose; 
airflow; galvanic skin response; electromyography; 
electrocardiography, and; blood pressure. 
Furthermore, it has an UART port which can be 
used to add wireless communication modules [1].

However, continuous and simultaneous monitoring 
does not work for all sensors, limiting the amount of 

possible interactions among the different sensors. 
In addition, the platform has no medical certification 
and its use to monitor critical patients who need 
accurate medical monitoring is discouraged [1].

Figure 1. E-health sensor platform V2.0 for Arduino and Raspberry 

Pi connected to an Arduino board and all biomedical sensors.

In this sense, the aim of this study is to present the 
procedures and results of the calibration process 
of pulse oximeter and temperature sensors of the 
e-health sensor platform using libraries provided 
by developers.

Methods

Blood oxygen saturation, pulse and temperature 
sensors were taken to the Bioengineering Sector 
of the Clinical Hospital of the Federal University of 
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Uberlandia, where medical devices are repaired 
and calibrated. These sensors were chosen based 
on the availability of other devices to calibrate 
them at the Bioengineering Sector. All calibration 
process was performed from May to June 2015.

Blood oxygen saturation and pulse sensors (which 
constitute a unique device) were calibrated using 
an Index2 SpO2 Simulator (Fluke Biomedical, 
USA) device especially designed to calibrate other 
medical devices (last calibration performed in 
08/13/2014). A mix of ascending and descending 
protocols was performed with steps of 2% and 
5bpm per minute, ranging from 40% and 36bpm 
to 100% and 200bpm, respectively.

Temperature sensor were calibrated using 
another temperature sensor (Fluke Biomedical, 
USA), which already has medical certification 
(last calibration performed in 08/13/2014), and 
an electronic incubator with digital temperature 
control of its internal environment. Both sensors 
were positioned one centimeter apart, parallel 
one another regarding the horizontal plane, inside 
the electronic incubator. A mix of ascending and 
descending protocols was performed with steps 
of 0.5ºC every 20 minutes, ranging from 30.5ºC 
to 40ºC. All devices were initialized half an hour 

before the commencement of the experiments in 
order to stabilize sensor readings.

All sensors were calibrated using the libraries provided 
in the developer’s Website. Only minimal adjustments 
were made whenever necessary to properly load and 
run the code into Arduino Uno board.

Scatter plots were used to inspect data visually, and 
Shapiro-Wilks normality test was used to assess 
data distribution. Correlation coefficients and Linear 
Regression Models with their associated statistics 
were assessed to compare platform readings and 
standard devices readings, and also to estimate linear 
models to be implemented digitally in order to correct 
the platform readings. All exploratory data analysis 
and statistics were performed using Matlab® (The 
MathWorks Inc., USA) software, version R2013a.

Results and Discussion

A total of 505 and 103 samples were obtained for 
the temperature sensor and for the pulse oximeter, 
respectively. After visual inspection, three outliers 
from temperature readings were removed from 
temperature data, and a problem in the pulse 
readings of the pulse oximeter was identified in the 
range between 115 and 140 bpm, leading authors 
to exclude pulse data within this range (therefore, 
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14 observations were excluded). In addition, all 
data showed non-normal distribution.

Figure 2 shows scatter plots of only suitable data, 
and linear models after excluding outliers and wrong 
readings for all three variables. Linear models and 
R values for the three studied variables are also 
presented in Figure 2, where Target is e-health 
reading, and Output is the corrected value.

In Table 1, a correlation matrix is presented 
comparing standard readings, e-health platform 
readings, and e-health readings corrected by the 
computed models. Differences between standard 
and e-health readings and between standard and 
models readings median values were: 0 and 0.03 
bpm (Pulse Rate); 2 and 2.92 % (Oximetry), and; 
2.24 and 3.99 ºC (Temperature).
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Figure 1. Scatter plots and Linear Models of the three variables assessed.

Respective Parameter

Standard E-health Model

Pulse Rate

Standard 1.00 0.98 1.00

E-health 0.98 1.00 1.00

Model 1.00 1.00 1.00

Oximetry

Standard 1.00 0.98 0.98

E-health 0.98 1.00 1.00

Model 0.98 1.00 1.00

Respective Parameter

Standard E-health Model

Temperature

Standard 1.00 0.98 0.98

E-health 0.98 1.00 1.00

Model 0.98 1.00 1.00

Table 1. Correlation matrix for the Spearman correlation tests 

among standard, e-health and model readings for the three 

evaluated variables: Pulse Rate; Oximetry, and; Temperature. 
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Once there is no data-sheet or device manual 
available regarding how sensors work, the authors 
contacted the company to inform the problems that 
were found. Cooking-Hacks maintain an online 
forum to provide technical assistance to their 
customers. There we found that other costumers 
faced the same problem with the pulse oximeter 
sensor, getting wrong measures for both pulse 
rate and blood oxygen saturation readings [2].

Regarding solely the problems exposed in this 
paper, issues concerning pulse oximeter readings 
seems to be due to malfunction of the provided 
library functions, once the sensor LED display 
shows the right values, while those observed in 
the serial monitor of Arduino’s software and stored 
into digital file are wrong.

Cooking-Hacks technical support said they would 
be releasing updated libraries in the next weeks 
following the authors’ contact concerning the 
pulse oximeter malfunction, which took place in 
the beginning of July 2015. An updated library was 
released by the end of July 2015. However, the 
authors had no time to evaluate this new library.

Although all linear models, but pulse rate, showed 
no improvements on correlation coefficients, 
the authors want to emphasize the need of the 

calibration process while using non certified 
devices, because direct measures of patients’ 
biomedical signals might lead to mistakes or 
incorrect inferences regarding patient’s state due 
to system or device malfunctions.

Conclusion

The low cost biomedical E-health sensor platform 
v2.0 seems to provide reliable information 
regarding biomedical measures of blood oxygen 
saturation, pulse rate and temperature. However, 
calibration process is necessary for every single 
device once malfunctions may not only occur 
frequently, but they may also be different among 
different devices.
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Resumo

Tacrolimus é um imunossupressor administrado 
a pacientes após transplante para diminuição da 
rejeição do órgão transplantado. Porém, o uso 

de imunossupressores em transplantes renais 
gera certa neurotoxidade e, entre os efeitos ob-
servados, tremor é relatado. Usando de sensores 
inerciais, eletromiografia (EMG) e um aparelho de 
rastreio em 3 dimensões, pretende-se categorizar 
o tremor de pacientes já transplantados de forma 
não invasiva, com relação a dosagem do imunos-
supressor e sua neurotoxidade.

Palavras-chave: Tremor, Transplante renal; Sen-
sores inerciais; Neurotoxidade; EMG.

Introdução

A medição dos níveis de tacrolimus no corpo é 
uma parte intrínseca da gerência no transplante 
de pacientes por conta da variação do metabolis-
mo do paciente. Existe, então, uma certa confusão 
no método de monitoramento a ser usado (plas-
ma, sangue, etc)[1,6]. Com este monitoramento, 
pode-se acompanhar a nefrotoxidade (níveis de 
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toxidade do imunossupressor no rim) e conse-
quentemente a neurotoxidade (níveis de toxidade 
do imunossupressor no sistema neurológico). 

Uma das formas de visualização da necessidade do 
aumento/diminuição da dosagem do imunossupres-
sor é o aumento ou diminuição do tremor de mem-
bros superiores de acordo com a dosagem[1,2]. 
Porém, isto é muito subjetivo, sendo dependente da 
experiência do especialista em questão.

Para obter uma resposta mais precisa e auto-
matizada para atingir um classificador de tremor 
associado a dosagem do imunossupressor, serão 
usados 2 aparelhos, o TREMSEN e o Leap Mo-
tion discutidos mais abaixo.

Após os dados serem colhidos, o uso de uma fer-
ramenta de SVM (Support Vector Machine) será 
usada para tentar classifica-los segundo a con-
centração da dosagem do imunossupressor [4].

Dispositivos para coleta de dados

Para a coleta dos dados dos pacientes, serão 
usados dois dispositivos: o TREMSEN e o Leap 
Motion.

Dispositivo TREMSEN

O dispositivo funciona acoplando-se sensors 
para detecção da movimentação da mão durante 
o protocolo de atividade proposto, sendo este um 
no punho e outro no antebraço, com um terceiro 
para captura de eletromiografia, o qual é posicio-
nado no antebraço do paciente. Tais dados são 
transportados via cabo para o microcontrolador. 
Com estes dados adquiridos e processados, é 
enviado ao computador para o aplicativo do dis-
positivo, de forma a permitir a visualização em 
canais separados, bem como o armazenamento 
dos dados obtidos.

Dentre os sensores do TREMSEN, o sensor MinI-
MU é notório por fornecer diversos dados inerciais 
(IMUs – Inertial Measurement Units, ou, Unidades 
de Medidas Inerciais) sobre posicionamento, de-
vido a ter em sua constituição, um acelerômetro, 
giroscópio e um magnetômetro.

O TREMSEN

Composição: Este dispo-

sitivo é composto por um 

microprocessador (Ardui-

no Due) com uma placa de 

captura e processamento 

de sinal, com sensores 

inerciais e eletromiográfi-

cos para aquisição sinais 

de acelerometria, de giros-

cópio, magnetômetro, bem 

como sinais advindos de 

eletromiografia. Com reso-

lução suficiente para detec-

ção do tremor humano.
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Figura 1. TREMSEN e seus componentes. 1 – cabo USB; 2 – 

Bateria EMG; 3 – Sensores MinIMU; 4 – Eletrodos EMG.

Este sensor identifica estas grandezas tomando 
como base para seu funcionamento o eu posicio-
namento em relação aos eixos cartesianos (X, Y 
e Z). A partir do momento em que o sensor está 
posicionado no paciente, é usada uma bateria ex-
terna para atenuação do ruído de 60Hz da rede 
de energia elétrica.

Um sensor referente a medição da atividade 
elétrica dos músculos (Eletromiografia - EMG) 
também está incorporado ao TREMSEN. Nele 
a eletromiografia é realizada para avaliação dos 
grupos musculares flexores da mão, bem como 
os extensores, localizados no antebraço. Este 
posicionamento é escolhido por serem estes os 
responsáveis pelos movimentos da mão dos se-
res humanos.

O TREMSEN utiliza um microprocessador Ardui-
no Due composto por uma placa micro controla-
dora com CPU da Atmel SAM3X8E ARM Cortex
-M3, de 32 bits, com 54 pinos de entrada/saída 
digitais e 12 pinos de entrada analógica.

O posicionamento dos eletrodos e sensores vi-
sam captar os movimentos da mão em diversas 
tarefas, para tanto, os dois IMUs foram colocados 
sobre a face dorsal da mão e outro sobre a face 
dorsal do antebraço, de forma a estarem equidis-
tantes. Já os eletrodos de EMG são posicionados 
nos grupos flexores e extensores no antebraço do 
paciente, responsáveis pelo movimento da mão.

Leap Motion

O controlador Leap Motion envia dados em forma 
de posição, direção, velocidade e outros coorde-
nada em uma taxa de 200 frames por segundo 
(fps) quando está com seu mínimo requerimento 
exigido (computadores com processadores infe-
riores foram testados e apresentaram inconsis-
tência na taxa de fps) [4].

O princípio de funcionamento do Leap Motion, 
como mostrado na Figura 3, consiste em 2 câme-
ras (CCD – Charged Coupled Device) e 3 LEDs 
infravermelhos, além de pré-processamento para 

O Leap Motion

Composição: O controlador 

Leap Motion é um aparelho 

de rastreio em 3 dimensões 

(3-D) que detecta e rastreia 

alvos com uma precisão 

de até 0.01 milímetros num 

espaço de 0.23m³ com um 

campo de visão de 150 

graus, tendo como área 

uma pirâmide invertida 

com seu menor ponto 

sendo na base do aparelho. 

Medindo 1,27cm de altura, 

comprimento de 3.05cm e 

profundidade de 7.62cm, 

pensando 45.36g [3].
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que possa ser combinada uma ‘área visual’ no es-
paço tridimensional. 

O controlador não é afetado pela interferência de 
fontes elétricas, artefatos mecânicos, artefatos de 
estímulo e atividade elétrica de músculos que não 
são de interesse. 

Figura 2. Leap Motion e sua representação dos 3 eixos carte-

sianos.

Este será colocado abaixo da mão do paciente, 
abaixo 24cm da mão do mesmo, e centralizado 
de acordo com a localização do centro do punho 
do paciente. Como mostrado no esquemático da 
Figura 4.

Foi desenvolvido um software em Visual C# para 
que os dados de velocidade, aceleração e posi-
cionamento no espaço do centro da mão, bem 
como das pontas dos dedos fossem coletados. 

Protocolo de coleta de dados

Será, primeiramente, avaliada a dosagem do 
imunossupressor recebida pelo paciente e da-
dos como idade e tempo de tratamento. Após 
este, será feita a colocação dos sensores do 
TREMSEN no paciente, será dada uma expli-
cação sobre os movimentos a serem realizados 
pelo mesmo para uma coleta de dados uniforme 
listados a seguir:

Repouso (mão com os sensores descansada na 
mesa); movimento de pinça com os dedos; movi-
mentos de mão (estendido para o nariz); rotação da 
mão; segurando o braço reto em máxima extensão.

Deve-se notar que nem todos os movimentos rea-
lizados podem ser medidos com o Leap Motion, 
de forma a este poder ser processado em conjun-
to com o TREMSEN apenas nos dados em que 
ambos possam ser coletados.

As tarefas solicitadas possuem 10 repetições 
num intervalo de 20 segundos cada, sendo a sé-
rie repetida 3 vezes.
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Os pacientes terão seus dados recolhidos quando 
forem receber a medicação por 3 vezes seguidas, 
tendo informações como dosagem e a quantia de 
tempo que o mesmo recebe a medicação.

Análise dos dados

Após os dados serem obtidos, uma comparação 
entre os dados do TREMSEN e do Leap Motion 
será realizada para os movimentos analisados 
pelos dois aparelhos para garantir a confiabilida-
de dos dados. 

Após este, os dados serão processados por uma 
ferramenta de classificação binária de SVM (Su-
pport Vector Machine) o qual procura por um 
hiperplano ótimo que separa os dados em duas 
classes [6].

Os dados serão classificados segundo seu tipo 
e aparelho usado, de forma a encontrar a forma 
ótima para a classificação do tremor com relação 
a dosagem do imunossupressor. 
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Resumo

Ante aos problemas da saúde pública, manter os 
níveis de qualidade é um grande desafio. A utiliza-
ção de ferramentas de gestão torna-se relevante 
ao criar alternativas para a otimização dos resulta-
dos. Este trabalho parte de tal contexto, aplicando 
a metodologia Lean Seis Sigma no setor de Pro-
cessamento de Roupas de um hospital público de 
grande porte, levantando soluções ao problema 
da escassez do enxoval hospitalar. Sendo o Lean 

focado na redução de desperdícios e o Seis Sig-
ma na melhoria dos processos, identificou-se as 
falhas operacionais. A definição de medidas para 
sanar erros nos procedimentos de lavagem das 
roupas visou aumentar a eficiência dos serviços. 
O trabalho apontou que há lacunas de má quali-
dade que podem ser aperfeiçoadas com um olhar 
integral à satisfação das partes interessadas. 

Palavras-chave: Gestão da qualidade; Lean Seis 
Sigma; Processamento de Roupas Hospitalares.

Introdução

Ao longo da evolução dos serviços de assistên-
cia médica o pensamento sobre a manutenção da 
qualidade ficou restrito ao tratamento, na maioria 
das vezes. Ainda hoje, os administradores hospi-
talares, bem como os pacientes, preocupam-se 
com o desempenho da equipe clínica e conserva-
ção dos equipamentos, mas não dão devida aten-
ção à qualidade dos processos administrativos e 
às técnicas para verificação dos seus níveis de 
conformidade [1].
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A gestão hospitalar ainda é conservadora, execu-
tada grande parte das vezes por médicos e enfer-
meiros, que se mantêm fechados à inovação. Por 
não possuírem uma formação focada em adminis-
tração, as técnicas utilizadas por tais profissionais 
no cotidiano dos hospitais são desatualizadas e 
rasas. Dessa forma, é necessário inovar com um 
modelo institucional centrado na otimização dos 
processos. Há urgência por melhorias em institui-
ções públicas de saúde e os resultados de aplica-
ções isoladas de métodos de gestão da qualidade 
podem abrir a visão das atuais lideranças [1]. 

O Lean Manufacturing é uma ferramenta de ges-
tão da qualidade que torna os processos mais 
enxutos. Ao otimizar e organizar as ações é pos-
sível eliminar as perdas e reduzir os custos. A 
aplicação da metodologia parte da investigação 
de desperdícios em oito diferentes vertentes: es-
pera; estoque; intelectual; movimentação; super-
processamento e superprodução. De tal forma, a 
análise do ambiente em cada uma das fontes de 
desperdício traz à tona tudo que prejudica o de-
sempenho correto da organização [2].

Assim como o Lean, o Seis Sigma tem a finali-
dade de incrementar a qualidade institucional, 
mas agora atuando sobre a exclusão das falhas 

nos processos. Essa estratégia visa os melhores 
resultados e a satisfação plena dos clientes, ao 
identificar e eliminar todas as variações proces-
suais. Sigma é uma letra grega que representa 
o desvio-padrão de uma determinada dispersão. 
Na escala de um a seis, quanto maior o Nível do 
Sigma, melhor será a qualidade de uma empre-
sa e menores serão os erros. Em processos Seis 
Sigma a perfeição chega a 99,99966%, aproxi-
mando os resultados à perfeição e ao nível zero 
de falhas. Assim, é necessário medir o Nível Sig-
ma dos processos e aplicar ferramentas de ges-
tão da qualidade para chegar ao valor seis [2, 3].

Um sistema de gestão da qualidade forte une as 
duas técnicas citadas. Enquanto o Lean identifica 
as etapas que não agregam valor e otimiza o pro-
cesso, o Seis Sigma melhora a capacidade das 
etapas que agregam valor, reduzindo defeitos e 
eliminando as variações. O Seis Sigma é então 
aplicado executando um ciclo de melhoria contí-
nua, cujos passos são: definição do processo e 
suas falhas; medição do nível de qualidade; análi-
se das causas dos erros; melhoria dos problemas 
encontrados e controle do sistema de qualidade, 
para manter o grau de desempenho [3].
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Assim, este trabalho teve como propósito instalar 
o Lean Seis Sigma no contexto hospitalar, apli-
cando-o no setor de Processamento de Roupas 
Hospitalares de um hospital público de grande 
porte. A unidade em questão tem a finalidade 
de oferecer roupas limpas e com qualidade aos 
diversos setores do hospital. Parte do serviço é 
terceirizado. Todos os dias uma empresa contra-
tada recolhe roupas sujas nas dependências do 
hospital e devolve roupas limpas. Todo o material 
é pesado quando deixa e chega à instituição pú-
blica. Porém, o hospital sofre com a escassez de 
peças do enxoval hospitalar, gerando inoperabili-
dade nos locais que dependem do vestuário para 
a execução dos cuidados médicos. Busca-se ofe-
recer a possibilidade de eliminar falhas, corrigin-
do desvios e não conformidades ao analisar as 
saídas dos processos.

Metodologia 

O trabalho desenvolvido no setor de Processa-
mento de Roupas Hospitalares de um hospital 
público de grande porte, durante o mês maio de 
2015, foi iniciado mediante a identificação da opi-
nião dos clientes, detalhando quais são os seus 
anseios e como eles vêm o serviço prestado na 

atualidade. Partindo disso, foi possível notar a 
proporção do problema da escassez de roupas e 
iniciar a aplicação da ferramenta Lean. Cada uma 
das oito vertentes possíveis de desperdícios foi 
mapeada, no decorrer dos procedimentos do se-
tor. Dessa forma, foi possível identificar a origem 
das perdas e o quanto cada uma delas afeta na 
qualidade do ofício prestado. 

Para as cinco etapas do ciclo de melhoria do 
Seis Sigma, foram elaborados fluxogramas com 
a intenção de facilitar a visualização dos proce-
dimentos do projeto de melhoria. A fase de de-
finição do Seis Sigma partiu do estudo dos ma-
nuais e documentos do setor, com a finalidade 
de conhecer seus processos e entender a estru-
tura dos trabalhos. Como sequência, cada uma 
das falhas foram listadas e estabeleceu-se uma 
ordem de prioridade, privilegiando a resolução 
das que mais afetam a qualidade da assistência 
hospitalar. Para isso, elaborou-se uma matriz de 
Análise de Modos de Falhas e Efeitos (FMEA), em 
que o levantamento da severidade, probabilidade 
ocorrência e detecção das falhas nas operações 
permitiu classificar os problemas com maior prio-
ridade para melhoria. 
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Já na etapa de medição do Seis Sigma calculou-
se o Nível Sigma do problema com maior urgência 
encontrado. A operação envolve dados referentes 
à quantidade de defeitos encontrados, o número 
de unidades inspecionadas e a oportunidade de 
falhas para cada uma das unidades. Na fase de 
análise, desenvolveu-se um diagrama de causa 
e efeito, para então, no estágio de melhoria, le-
vantar sugestões e procedimentos para sanar os 
erros do setor de Processamento de Roupas. Da 
mesma forma, enumerou-se passos básicos para 
o controle do nível da qualidade, que permitem 
manter o grau de conformidade nos processos. 

Resultados e Discussões

Há demasiada diversidade nos clientes do setor 
de Processamento de Roupas do hospital envol-
vido na aplicação deste trabalho. Devido ao fato 
da organização ser de grande porte, é necessário 
oferecer elevada quantidade de roupas limpas, 
para muitas unidades. Em todas elas, a queixa 
sobre a falta de peças do enxoval acontece, de-
mostrando a insatisfação das partes interessadas 
com os serviços prestados. O diagnóstico obtido 
por meio do Lean apontou a existência de uma 
série de desperdícios, sendo eles relacionados: a 

defeitos nas máquinas de costura e lavagem dos 
tecidos e danos nas roupas; espera por atrasos 
entre os processos; falta de material no estoque; 
não aproveitamento adequado da capacidade in-
telectual dos funcionários; desaparecimento de 
roupas ao longo da movimentação durante o uso; 
superprocessamento, ao ser necessário limpar 
mais de uma vez as roupas, por falhas nos proce-
dimentos; superprodução referente à elevada de-
manda por reparo e confecção de novas roupas.

A Análise de Modos de Falhas e Efeitos demons-
trou que a falha com maior prioridade de resolu-
ção está relacionada ao processo de lavagem das 
roupas hospitalares pela empresa terceirizada, 
contratada pela organização pública. Dados obti-
dos por planilhas já existentes no setor permitiram 
o estudo aprofundado dessa operação. Variáveis 
como a quantidade de roupas sujas recolhidas 
e de roupas limpas devolvidas ao hospital foram 
observadas e permitiram apontar para um ren-
dimento de 85,45% no processo. Assim, o Nível 
Sigma encontrado foi 3, demonstrando que há 
possibilidade de melhoria nas atividades. 

O Gráfico 1 indica a frequência de ocorrência de 
desperdício de roupa no processo de lavagem 
pela empresa terceirizada (eixo y) para diferen-
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tes valores de pesos (eixo x), em Kg, durante um 
mês de análises. Como a meta de qualquer orga-
nização hospitalar é o nível zero de desperdício, 
nota-se que a dispersão neste caso encontra-se 
deslocada, com valores acima do desejado.

 

Gráfico 1. Dispersão da quantidade de roupa desperdiçada 

pela sua frequência de ocorrência

Apurou-se que as principais causas das falhas 
na lavagem das roupas na empresa terceirizada 
estão relacionadas à inspeção ineficiente durante 
o processo de pesagem das roupas no hospital; 
as máquinas da empresa contratada estragam as 
roupas; os tecidos das peças são frágeis; não há 
o cumprimento correto do contrato, por parte da 
empresa terceirizada; não há rigor na fiscalização 

dos serviços terceirizados. Como consequência, 
a devolução de roupas limpas pela empresa con-
tratada é insuficiente, desta forma, é necessário 
atacar as causas, criando planos de ação para 
melhoria e controlar os resultados.

Conclusões

Como o setor de Processamento de Roupas do 
hospital submetido a este trabalho sofre todos 
os dias com as reclamações devido à falta de 
roupas, há demasiada superprodução para con-
feccionar mais peças do enxoval hospitalar, na 
tentativa de sanar o problema da escassez. As 
tarefas são realizadas por demanda, sem uma 
previsão do quanto deve-se produzir e, muito me-
nos, conhecer os reais motivos que levam ao já 
comum desaparecimento das vestes. O trabalho 
em questão mostrou que o número reduzido de 
roupas é ocasionado também por ineficiências 
na gestão, uma vez que não existem critérios de 
avaliação da qualidade nos processos. É preciso 
tornar rotina a etapa de controle dos resultados, 
intervindo com ações de melhoria sempre que fa-
lhas forem encontradas.

Os problemas relacionados à empresa prestado-
ra de serviços terceirizados não deveriam existir, 
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pois as exigências estão especificadas de forma 
clara em contrato. Aumentar a fiscalização da 
quantidade de roupas limpas entregues, disponi-
bilizar um funcionário do hospital para acompa-
nhar o processo de limpeza das roupas na sede 
da empresa terceirizada, bem como reconsiderar 
a participação da mesma organização privada no 
próximo edital de licitação, são sugestões para 
reverter o quadro problemático. 

Diante das circunstâncias apresentadas, pode-se 
deduzir que existe espaço para a melhoria geral da 
organização e o proporcional incremento da sua 
qualidade e oferta de serviços à população. Agir 
de acordo com os anseios das partes interessadas 
é o meio ideal para otimizar os processos e atingir 
as metas de qualidade na assistência à saúde. 

Agradecimentos 

Os autores agradecem à FAPEMIG, CAPES e 
CNPq, por tornarem possível a realização desse 
trabalho.

Referências

[1] COUTO, R. C. e PEDROSA, T. M. G. Hospital: Acreditação e 

Gestão em Saúde. Rio de Janeiro: 2007.

[2] RAMPERSAD, H. e EL-HOMSI, A. TPS-Lean Seis Sigma. 

Rio de Janeiro: 2012.

[3] AGUIAR, S. Integração das Ferramentas da Qualidade ao 

PDCA e ao Programa Seis Sigma.



194

Desenvolvimento De ProceDimentos oPeracionais 
PaDrão (PoPs) Para oPeração De equiPamentos 
méDico-HosPitalares

Jéssica M. M. de Paula1

jehbiomedica@gmail.com

Selma Terezinha Milagre1

selma@eletrica.ufu.br

1Universidade Federal de Uberlândia (UFU)

Faculdade de Engenharia Elétrica Av. João Naves de Ávila, 
2121 Uberlândia – Minas Gerais

Resumo

O ponto fundamental para os Estabelecimentos 
Assistenciais de Saúde (EAS) é manter seu par-
que de equipamentos com alta disponibilidade e 
em condições seguras de uso. Para isso é neces-
sário uma gestão de manutenção de qualidade, e 
uma ferramenta que tem sido utilizada atualmente 
é o Procedimento Operacional Padrão (POP), que 
descreve uma sequência de passos que devem ser 
dados pelo operador ou profissional para garantir o 
resultado esperado em determinada tarefa. Neste 

contexto, o presente trabalho teve como objetivo 
criar POPs de equipamentos médico-hospitalares, 
que orientem os usuários na operação e funcio-
namento dos mesmos. Foram criados POPs para 
dois equipamentos, um para operação da Bomba 
de Infusão modelo ST100 e outro para operação 
do Ventilador Mecânico modelo Evita 4. Para verifi-
car se os procedimentos criados foram elaborados 
de forma clara e objetiva, foram realizados testes 
de utilização, nos quais alguns profissionais pude-
ram apresentar suas críticas, sugestões e dúvidas 
para que o documento pudesse ser corrigido e 
concluído. Os testes mostraram a possível eficá-
cia da criação de um documento como o sugerido 
dentro de um EAS.

Palavras-chave: Estabelecimento Assistencial 
de Saúde, Equipamentos Médico-Hospitalares; 
Procedimento Operacional Padrão.
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Introdução

Cerca de 60 a 80% das falhas em equipamentos 
médico-hospitalares ocorrem devido a erros de 
operação ou mau uso do equipamento. A falta de 
qualificação técnica dos usuários no uso do equi-
pamento é uma fonte de riscos, mostrando que a 
maioria dos profissionais da área clínica não sabe 
operar adequadamente os equipamentos [1].

Diante dessa deficiência surgiu a Engenharia Clí-
nica que é o setor responsável por todo ciclo de 
vida da tecnologia, e não apenas pela manuten-
ção dos equipamentos médico-hospitalares. Este 
setor deve participar do processo de aquisição, 
recebimento, testes de aceitação, treinamento, 
manutenção, alienação e todos os assuntos refe-
rentes aos equipamentos [2].

Uma das ferramentas importantes para execução 
e qualidade das manutenções é o Procedimen-
to Operacional Padrão (POP). Ele descreve cada 
passo crítico e sequencial que deverá ser dado 
pelo operador para garantir o resultado esperado 
da tarefa, além de relacionar-se à técnica. Segun-
do [3], técnica é uma palavra de origem grega que 
se refere à “disposição pela qual fazemos coisas 
com a ajuda de uma regra verdadeira”.

O POP também tem uma finalidade interna de ser 
um ótimo instrumento para a Gerência da Qualida-
de com o objetivo de praticar auditorias internas. 
Ou seja, funcionários de um setor auditam outro 
setor e de posse de um POP do setor auditado o 
auditor encontra subsídios técnicos para indaga-
ções e verificação de eficácia da metodologia, as-
sim como sua familiarização entre os auditados [3].

Neste contexto, o objetivo desse trabalho foi ela-
borar Procedimentos Operacional Padrão (POPs) 
de operação para Bomba de infusão e Ventilador 
Mecânico, levando a uma padronização das ati-
vidades executadas e evitando erros simples de 
operação na instalação dos mesmos.

Metodologia

Para validação da pesquisa, foi realizado um levan-
tamento a respeito das Ordens de Serviço referen-
tes aos equipamentos, que representa o número de 
chamados para atendimento pelos profissionais da 
Engenharia Clínica envolvendo Ventilador e Bomba 
de Infusão. Foram contabilizadas as Ordens de Ser-
viço concluídas no ano de 2015 até o mês de junho.

Após revisado várias vezes pelos Engenheiros do 
EAS, os POPs foram testados por 3 profissionais 
diferentes, dentre eles duas Auxiliares de equipa-
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mentos Médicos, uma e uma Auxiliar Administrati-
va. As pessoas relacionadas são profissionais da 
Engenharia Clínica, porém com diferentes níveis 
de intimidade com os equipamentos. Lembrando 
que o usuário 1 (Auxiliar de Equipamentos) era o 
mais experiente, o usuário 2 (Auxiliar de Equipa-
mentos) tratava-se de um profissional com pouca 
experiência e o usuário 3 (Auxiliar Administrativa) 
não possuía experiência com os equipamentos.

Esses diferentes usuários foram escolhidos para 
verificar se os POPs poderiam ser usados por 
qualquer profissional, do mais experiente ao inex-
periente, e quais as dificuldades encontradas pe-
los mesmos durante o uso dos documentos.

Resultados e Discussões

Após análise das Ordens de Serviço, foi possível 
obter uma real visão da aplicabilidade dos POPs 
e de que os mesmos seriam úteis aos usuários do 
equipamento. Foi possível direcionar a aplicação 
do POP dentro do EAS, pois no caso do Ventila-
dor, seria interessante que esse documento fos-
se repassado aos profissionais de contato direto 
com o equipamento, no caso os fisioterapeutas 
e médicos. Já no caso da Bomba de Infusão, a 
aplicabilidade do POP englobaria mais profissio-

nais e setores, não sendo tão direcional quando o 
POP de Ventilador.

O Gráfico 1 representa o tempo gasto por cada pro-
fissional na execução do POP de Ventilador Mecâ-
nico. O gráfico mostra um resultado que já era es-
perado, quando comparamos profissionais que já 
tinham contato com o equipamento com outro que 
não possuía experiência com o mesmo. O interes-
sante foi que o tempo gasto pelo usuário 2 foi bem 
próximo do usuário 3, mostrando que até mesmo 
um operador inexperiente consegue colocar o equi-
pamento em funcionamento seguindo o POP.
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A Gráfico 2 mostra o tempo gasto por cada pro-
fissional na execução do POP de Bomba de In-
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fusão. Por meio do gráfico pode-se observar que 
o operador experiente consegue executar o POP 
em tempo menor, porém a disparidade não é tão 
grande quanto comparamos os usuários 2 e 3. 
O que mostra que até mesmo um operador sem 
experiência consegue executar as atividades se-
gundo o passo a passo descrito pelo POP.
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de Bomba de Infusão.

A realização dos testes foi essencial para que os 
POPs pudessem ser aperfeiçoados e modificados 
de acordo com as dificuldades e desenvoltura dos 
diferentes profissionais, com e sem experiência. 
As sugestões e críticas foram de grande impor-
tância para a confecção da versão final dos POPs.

Durante a execução do trabalho foram encontra-
dos equipamentos montados de forma incorreta e 
equipamentos quebrados, devido ao erro de ma-
nuseio, prejudicando de forma direta o paciente. 
Tais eventos provam a necessidade de implanta-
ção dos POPs no EAS.

Os POPs contêm todo material necessário e o pas-
so a passo para operação dos equipamentos. Os 
procedimentos foram ilustrados com figuras, para 
auxiliar os usuários, conforme ilustrado na Figura 1.

Figura 1. POP do Ventilador Mecânico – Evita 4
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Conclusões

Os POPs desenvolvidos, se corretamente utilizados, 
garantirão a manipulação correta dos equipamentos, 
fazendo com que o atendimento ao paciente seja 
executado em tempo hábil e com a devida qualida-
de e, levando também à redução das manutenções 
corretivas para esses equipamentos. É muito impor-
tante também que os profissionais se conscientizem 
da necessidade e importância do POP.

Fator relevante na execução dos testes, foram as 
diferentes visões e percepções de cada profissio-
nal, o que enriqueceu e complementou as informa-
ções contidas nos documentos e mostrou que é 
de extrema importância que o POP seja detalhado, 
ilustrativo e o mais claro possível, para que as inse-
guranças e erros dos usuários sejam minimizados.

Os erros encontrados com o manuseio dos equi-
pamentos durante a elaboração do trabalho seriam 
facilmente evitados se um POP como o desenvol-
vido estivesse presente em cada setor do EAS, 
cujo uso do equipamento é constante. Mostrando 
que o trabalho é funcional e se faz necessário.

A realização deste trabalho proporcionou uma 
visão mais ampla do conceito de Engenharia Clí-
nica e de Gestão, mostrando a importância das 
manutenções hospitalares, a importância de uma 

educação continuada efetivamente implantada, e 
de como é importante o trabalho de um Engenhei-
ro Biomédico dentro do EAS.

Uma extensão interessante do projeto seria a 
aplicação desses POPs em todos os setores do 
hospital, colhendo os resultados futuros que os 
mesmos trariam no manuseio com os equipamen-
tos, possibilitando uma visão ampla da importân-
cia e aplicabilidade desses documentos dentro de 
um Estabelecimento Assistencial de Saúde.
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Resumo

Respostas evocadas auditivas em regime per-
manente são manifestações elétricas do cérebro 
quando um indivíduo é submetido a estimulação 
acústica de repetição suficientemente rápida. Es-

tas respostas podem ser registradas no escalpo e 
diretamente no cérebro e são úteis, por exemplo, 
em exames de audiometria objetiva. Este trabalho 
objetiva estudar uma parte do mecanismo neural 
de geração dessas respostas, mais especifica-
mente aquela associada a circuitaria GABAérgi-
ca, que são redes neuronais inibidoras. Nesse 
sentido, ratos wistar foram submetidos a um pro-
tocolo de inibição desse neurônios usando uma 
substância antagonista seletiva, a bicuculina. Os 
resultados permitem concluir que a inibição dos 
neurônios GABA causa um aumento nas respos-
tas, sugerindo que esses neurônios inibidores 
tem papel limitador na amplitude das respostas. 
Além disso, os resultados sugerem que a metodo-
logia aqui apresentada pode ser útil para diagnós-
tico de disfunções de neurotransmissores.

Palavras-chave: GABA, colículo, resposta evo-
cada auditiva. 
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Introdução

De acordo com [6], o gerador neural mais provável 
de uma resposta evocada auditiva em regime per-
manente (ASSR), para estímulos de frequências 
superiores a 70 Hz, é o mesencéfalo, o qual tem 
no colículo inferior (CI) o núcleo que mais recebe 
e faz conexões, inclusive com núcleos não-audi-
tivos [3]. Foi demonstrado que a inibição da libe-
ração do neurotransmissor GABA no CI aumenta 
a suscepiptibilidade audiogênica em animais ge-
neticamente epilépticos [1,2]. Adicionalmente, [3] 
demonstraram, através de registros multi-unitá-
rios, que as conexões GABAérgicas intra-colicu-
lares controlam a taxa de disparos de unidades 
responsivas quando estimulação por tom AM é 
presente, i.e. a taxa de disparo aumenta para um 
nível de pressão sonora fixo quando o GABA é 
inibido. [1] demonstraram também que o potencial 
evocado transitório é potencializado no CI contra-
lateral ao estímulo após micro-injeção unilateral 
de bicuculina, um antagonista GABA.

Pretende-se, neste trabalho, estudar o efeito da 
inibição de neurônios GABAérgicos nas ASSRs. 
O intuito deste estudo é verificar como as ASS-
Rs são alteradas quando uma deficiência deste 
neurotransmissor é presente. Assim, conhecen-

do a dinâmica das ASSRs em situação normal, é 
possível inferir sobre a presença ou ausência de 
deficiências de neurotransmissores específicos 
através de exames não-invasivos e objetivos, o 
qual constitui uma alternativa de exame de distúr-
bios do SNC.

Materiais e Métodos

Animais: Foram utilizados ratos machos da raça 
Wistar (n=10, 5 no protocolo salina e 5 no protoco-
lo bicuculina) procedentes do Centro de Bioteris-
mo do Instituto de Ciências Biológicas da UFMG 
(CEBIO). Todos os animais utilizados tinham ida-
de variando entre 90 a 120 dias e peso variando 
entre 250 e 350g.

Procedimento cirúrgico: O animal anestesiado 
com Uretana (140mg/100g, i.p.) foi fixado através 
de barras auriculares a um aparelho estereotáxi-
co modelo Stoelting. Uma das barras usadas é 
perfurada de ponta a ponta para conduzir o es-
tímulo sonoro. Foi realizada uma incisão elíptica 
com centro ao nível da linha interauricular anterior 
e o tecido subcutâneo foi removido. Um eletrodo 
bipolar conjuntamente com uma cânula guia fo-
ram introduzidos no núcleo central do CI do ani-
mal (coordenadas: AP = -1,9; LL = -1,4; DV = +4,6, 

GABA

GABA, é a abreviação para 

Gamma-aminobutyric acid, 

em português “Ácido Gama- 

aminobutírico”. Age como 

neurotransmissor inibitório 

ligando-se a receptores es-

pecíficos. Na atualidade são 

conhecidos 3 tipos de re-

ceptores do GABA, a saber: 

GABAa, GABAb e GABAc. 

Os receptores produzem 

suas ações inibitórias au-

mentando a permeabilida-

de da membrana celular à 

íons cloreto. Os neurônios 

que secretam GABA são 

chamados de GABAérgicos 

[4]. A bicuculina é um an-

tagonista competitivo para 

receptores GABA. Pelo fato 

de bloquear a ação inibitória 

dos receptores GABA, que 

são inibitórios, a ação da 

bicuculina causa hiperex-

citabilidade neuronal. A bi-
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no receptor ionotrópico GA-
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nico dependente de ligante.
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com inclinação de 30º [5]). A temperatura do ani-
mal durante todo o procedimento cirúrgico e de 
registro foi 37oC. Ao final dos registros, a posição 
do eletrodo foi marcada por uma lesão eletrolítica 
gerada pela passagem de uma corrente de 1 mA 
durante 5 s. Os animais foram perfundidos trans-
cardiacamente com salina 0,9% e a seguir com 
formol a 10%. O cérebro foi extraído e mantido 
em formol a 10% até ser fatiado em vibrátomo e 
processado histologicamente para verificação do 
posicionamento do eletrodo.

Confecção dos eletrodos: eletrodos bipolares fo-
ram confeccionados com fio de aço revestidos 
com teflon (mod. 7914, A&M Systems), com diâ-
metro externo de aproximadamente 17,8 mm. A 
cânula-guia foi confeccionada utilizando-se tubos 
capilares de sílica para cromatografia cortados 
com aproximadamente 50 mm de comprimento 
e, posteriormente, fixada ao eletrodo bipolar por 
meio de esmalte compatível. Para a microinjeção, 
foi utilizada uma base de micromanipulação adap-
tada a uma seringa do tipo Hamilton de 0,5 ml, 
através de um tubo de polietileno (PE20), preen-
chido com água destilada. A microinjeção foi reali-
zada com velocidade controlada (0,5ml/min).

Estímulo: O estímulo sonoro consistiu de tom de 
4 KHz, modulado a 105 Hz. O nível de pressão 
foi 60 dB SPL. Os animais fixados ao estereotá-
xico e implantados com eletrodo e cânula foram 
colocados em uma gaiola de Faraday isolada 
acusticamente.

Protocolo experimental: Os animais receberam 
estimulação sonora por 20 minutos. Após o tér-
mino do estímulo os animais foram separados 
aleatoriamente em dois grupos, sendo que um 
dos grupos recebeu uma microinjeção de bi-
cuculina metiliodada (100 hg/0,2mL), enquanto o 
outro grupo recebeu a microinjeção de solução 
salina (0,9%), ambas no CI contralateral ao es-
tímulo. Após 5 minutos de intervalo o estímulo 
sonoro foi repetido. Os sinais antes e depois da 
microinjeção foram registrados e processados 
posteriormente.

Aquisição e processa-

mento de sinais

O sinal bioelétrico foi coleta-

do por um pré-amplificador 

(x100) e amplificador (Axon 

Instruments) no interior de 

uma gaiola de Faraday. 

Este foi filtrado analogica-

mente de amostragem de 

4KHz com 6023-E, NI). Os 

dados foram para análises 

posteriores.Os filtrados digi-

talmente com rdem com fre-

quência de corte 500 Hz e, 

em seguida, uma frequência 

de amostragem de 1000 Hz. 

Em seguida, foi estimado o 

espectrograma (com jane-

las de 1024 pontos) de cada 

sinal e a ASSR foi extraída a 

partir amplitude na faixa de 

105 Hz de cada espectro-

grama. As ASSRs médias 

dentre os animais são mos-

tradas nas Figs. 1 e 2 para 

o protocolo de injeção de 

salina e de bicuculina, res-

pectivamente.
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Resultados

  

(PE20), preenchido com água destilada. A microinjeção 
foi realizada com velocidade controlada (0,5ml/min).  

Estímulo: O estímulo sonoro consistiu de tom de 4 KHz, 
modulado a 105 Hz. O nível de pressão foi 60 dB SPL. 
Os animais fixados ao estereotáxico e implantados com 
eletrodo e cânula foram colocados em uma gaiola de 
Faraday isolada acusticamente. 

Protocolo experimental: Os animais receberam 
estimulação sonora por 20 minutos. Após o término do 
estímulo os animais foram separados aleatoriamente 
em dois grupos, sendo que um dos grupos recebeu 
uma microinjeção de bicuculina metiliodada (100 
hg/0,2mL), enquanto o outro grupo recebeu a 
microinjeção de solução salina (0,9%), ambas no CI 
contralateral ao estímulo. Após 5 minutos de intervalo 
o estímulo sonoro foi repetido. Os sinais antes e depois 
da microinjeção foram registrados e processados 
posteriormente.  
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Figura 1. ASSRs médias pré-salina (linha contínua) e pós-
salina (linha pontilhada). 

Nota-se na Fig. 1 uma sobreposição das duas curvas na 
maior parte do tempo de estimulação, indicando que a 
microinjeção de salina não altera consideravelmente a 
ASSR evocada. 
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Figura 2. ASSRs médias pré-bicuculina (linha contínua) e pós-
bicuculina (linha pontilhada). 

Efeito diferente pode-se notar na Fig. 2, onde a ASSR 
média após a injeção de bicuculina aumentou 
sistematicamente para todo o tempo de estimulação.  

Discussão e conclusão 
A micro-injeção de bicuculina causa uma inibição do 
efeito inibidor do neurotransmissor GABA na região da 
injeção. Em função desse efeito, nota-se que as ASSRS 
foram potenciadas em comparação com as ASSRs 
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Nota-se na Fig. 1 uma sobreposição das duas 
curvas na maior parte do tempo de estimulação, 
indicando que a microinjeção de salina não altera 
consideravelmente a ASSR evocada.

  

(PE20), preenchido com água destilada. A microinjeção 
foi realizada com velocidade controlada (0,5ml/min).  

Estímulo: O estímulo sonoro consistiu de tom de 4 KHz, 
modulado a 105 Hz. O nível de pressão foi 60 dB SPL. 
Os animais fixados ao estereotáxico e implantados com 
eletrodo e cânula foram colocados em uma gaiola de 
Faraday isolada acusticamente. 

Protocolo experimental: Os animais receberam 
estimulação sonora por 20 minutos. Após o término do 
estímulo os animais foram separados aleatoriamente 
em dois grupos, sendo que um dos grupos recebeu 
uma microinjeção de bicuculina metiliodada (100 
hg/0,2mL), enquanto o outro grupo recebeu a 
microinjeção de solução salina (0,9%), ambas no CI 
contralateral ao estímulo. Após 5 minutos de intervalo 
o estímulo sonoro foi repetido. Os sinais antes e depois 
da microinjeção foram registrados e processados 
posteriormente.  
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Figura 1. ASSRs médias pré-salina (linha contínua) e pós-
salina (linha pontilhada). 

Nota-se na Fig. 1 uma sobreposição das duas curvas na 
maior parte do tempo de estimulação, indicando que a 
microinjeção de salina não altera consideravelmente a 
ASSR evocada. 

Tempo (s)
0 200 400 600 800 1000 1200 1400

Am
pl

itu
de

 (u
V)

0

0.02

0.04

0.06

0.08

0.1

0.12

 

Figura 2. ASSRs médias pré-bicuculina (linha contínua) e pós-
bicuculina (linha pontilhada). 

Efeito diferente pode-se notar na Fig. 2, onde a ASSR 
média após a injeção de bicuculina aumentou 
sistematicamente para todo o tempo de estimulação.  

Discussão e conclusão 
A micro-injeção de bicuculina causa uma inibição do 
efeito inibidor do neurotransmissor GABA na região da 
injeção. Em função desse efeito, nota-se que as ASSRS 
foram potenciadas em comparação com as ASSRs 
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Figura 2. ASSRs médias pré-bicuculina (linha contínua) e pós- 

bicuculina (linha pontilhada).

Efeito diferente pode-se notar na Fig. 2, onde a 
ASSR média após a injeção de bicuculina au-
mentou sistematicamente para todo o tempo de 
estimulação.

Discussão e conclusão

A micro-injeção de bicuculina causa uma inibição 
do efeito inibidor do neurotransmissor GABA na 
região da injeção. Em função desse efeito, nota-
se que as ASSRS foram potenciadas em compa-
ração com as ASSRs medidas após micro-inje-
ção de salina. Uma possível explicação para o 
aumento da energia na frequência moduladora 
após inibição dos neurônios GABAérgicos é que 
as sinapses GABAérgicas que promoviam uma 
inibição lateral de neurônios com frequências 
características diferentes foram removidas. As-
sim, uma faixa maior de neurônios puderam ser 
sincronizados com a moduladora do estímulo, 
ocasionando, portanto, o aumento de energia na 
moduladora observado. Contudo, é importante 
mencionar a necessidade de se realizar uma ava-
liação estatística para verificar as possíveis simi-
laridades entras as curvas encontradas.

Os resultados desse trabalho sugerem que as 
ASSRs podem ser úteis na detecção de deficiên-
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cias do SNC. Nesse caso, um desequilíbrio do 
sistema inibitório GABAérgico foi causado atra-
vés de uma substância antagonista e, em conse-
quência, a amplitude das respostas evocadas se 
mostrou aumentada. Este resultado pode ser ge-
neralizado para diagnóstico de enfermidades que 
causem algum tipo de hiperexcitabilidade neural. 
Patologias neurais de cunho genético, e.g. epilep-
sias decorrentes de canalopatias, associadas a 
hiperexcitabilidade neural poderiam influenciar a 
via auditiva primária de forma semelhante a ou-
tras áreas cerebrais. Portanto, seriam esperadas 
alterações na ASSR semelhantes àquelas vistas 
na Fig. 2. Todavia, a associação entre neurotrans-
missor e função deve ser feita com cuidado, pois 
existem vários tipos de neurônios num circuito 
neural associado a uma função. Para que este 
procedimento se torne viável, é necessário repetir 
o experimento deste trabalho para outros neuro-
transmissores e para drogas agonistas.
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Resumo

Estudos sobre a Gestão de Custos nas Operado-
ras de Plano de Saúde Privados são determinan-
tes para a sustentabilidade dos serviços no atual 
mercado nacional. O setor enfrenta grandes desa-
fios devido à forte regulamentação governamental, 
à competitividade e ao rápido avanço tecnológico 
que causam novas técnicas e produtos, com o 
consequente aumento dos custos dos serviços em 
saúde. Para conseguir reduzir os custos, as Ope-

radoras passaram a verticalizar os serviços, crian-
do seus próprios recursos. Porém, a viabilidade de 
investimentos na rede própria é bastante questio-
nada pelos dirigentes. Dessa forma, desenvolveu 
se a implantação do Custeio ABC em uma Clínica 
de Fisioterapia, com o objetivo de verificar inicial-
mente o comportamento dos custos das atividades 
na rede própria. Os resultados da primeira etapa 
dos estudos apresentaram melhorias nos proces-
sos organizacionais e aumento da produtividade, 
indicando que a Gestão de Custos poderá ser uma 
ferramenta importante para melhorar o desempe-
nho do serviço próprio. 

Palavras-chave: Custeio ABC; Fisioterapia; Ges-
tão de Custos; Operadora de Planos de Saúde; 
Verticalização de Serviços. 

Introdução

A Gestão de Custos na Prestação de Serviços em 
Saúde vem sendo um assunto cada vez mais abor-
dado no mundo. No Brasil, as organizações em 

.
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saúde enfrentam grandes desafios devido ao avan-
ço tecnológico, à alta competitividade e a uma forte 
regulamentação governamental, principalmente no 
setor privado. Esses fatores levaram a um aumento 
da despesa assistencial das Operadoras de Plano 
Privados de Saúde (OPSS) e, para a manutenção 
no mercado, precisam melhorar o controle de seus 
custos e buscar novas estratégias para manter a 
saúde financeira dessas instituições [1, 2].Uma das 
alternativas que tem sido utilizada pelas OPSS para 
reduzir os custos das transações é a verticalização 
dos serviços, vista como a busca das OPSS em 
construir os próprios recursos [11]. Porém, existem 
artigos que questionam a viabilidade da verticali-
zação como alternativa para reduzir custos dessas 
organizações, [12] e há muitas questões, por parte 
dos dirigentes, quanto a essa solução. 

Este artigo analisa a situação do sistema de custos 
de uma unidade de verticalização, Clínica de Fisio-
terapia (CF), de uma OPSS, modalidade Coopera-
tiva Médica, além de analisar os impactos percebi-
dos com a implantação da metodologia do custeio 
baseado em atividades (ABC), no primeiro semes-
tre de 2015. Para auxiliar na análise, foram apre-
sentadas informações sobre o custeio utilizado, 
bem como as particularidades e limitações desse 

método [9]. Em seguida, ilustrou-se o processo de 
implantação do ABC, ressaltando suas vantagens 
e desafios. Finalmente, foram demonstrados os re-
sultados já alcançados com a aplicação do Custeio 
ABC no período avaliado, apontando premissas fu-
turas de continuidade dos estudos.

Descrição do Serviço Avaliado

A Clínica de Fisioterapia, fundada em 2009, faz 
parte do projeto-piloto de verticalização de uma 
Operadora de Plano de Saúde Privado (1971), 
modalidade Cooperativa Médica, que atende 
120.196 beneficiários [4]. A CF atua no mercado 
a nível ambulatorial, atendendo exclusivamen-
te clientes do Plano de Saúde da Operadora. A 
equipe atual da Clínica é composta por 29 fun-
cionários (filial) e, no mesmo espaço, integram 10 
colaboradores do Centro de Especialidades (CE).

Gestão de custos 

O gerenciamento da Clínica de Fisioterapia da Coo-
perativa tem como controle a metodologia de Cus-
teio por Absorção, método derivado da aplicação dos 
princípios da Contabilidade pela Lei n. 6.404/1976 [8]. 
Porém, devido às particularidades do Serviço Próprio 
da Operadora, o custeio utilizado não permite anali-

Aspectos metodológicos

Preparação: A pesquisa foi 

desenvolvida em uma Clíni-

ca de Fisioterapia – serviço 

próprio de uma Operadora 

de Plano de Saúde Privado 

–, por meio de um estudo de 

caso, com o consentimento 

da Diretoria da Cooperativa.

Materiais: Realizou-se a 

análise documental a partir 

de demonstrações contá-

beis da instituição, planilhas 

de custos, faturamento, ta-

belas de preços referenciais 

(Controladoria da Matriz), 

relatórios da Clínica de Fi-

sioterapia (filial). Foi feita a 

revisão da literatura como 

forma de dar suporte ao de-

senvolvimento da temática. 

Processos: Inicialmente, 

foram analisados todos os 

relatórios de 2009 a 2014 

enviados pela Controladoria 

e CF. Definiu-se que seria 

aplicada a metodologia de 

Custeio ABC no primeiro se-

mestre de 2015, com a orga-

nização dos dados e a análi-

se correta das informações.
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sar adequadamente todas as atividades realizadas 
neste estabelecimento e seus custos. 

Para melhores resultados, propôs-se a implantação 
do Custeio ABC, paralelo ao Custeio por Absorção. 
O ABC é uma abordagem que analisa o comporta-
mento dos custos por atividades realizadas e verifi-
ca como elas estão relacionadas com o consumo 
de recursos e a geração de receitas [5,6,3].

A atividade pode ser definida como um processo 
que combina pessoas, tecnologias, materiais, mé-
todos e seu ambiente, visando à produção de pro-
dutos/serviços. Ela descreve como uma empresa 
utiliza tempo e recursos para cumprir sua missão, 
objetivos e metas, em que o principal objetivo é con-
verter recursos (materiais, mão de obra, tecnologia, 
informações etc.) em produtos ou serviços [10]. 

Aplicação do Custeio ABC 

Aplicou-se o Custeio ABC na CF no primeiro se-
mestre de 2015, seguindo as etapas sugeridas por 
Nakagawa [10]. A clínica foi separada em departa-
mentos - recepção, administrativo, apoio, coordena-
ção, fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiolo-
gia -, sendo identificadas as seguintes atividades: 
recepcionar o cliente; preparar o atendimento ini-
cial; realizar o atendimento em sessão terapêutica; 

preparar e limpar a área de atendimento; preparar 
utensílios, equipamentos e materiais para terapias; 
organizar prontuários; administrar e gerenciar todos 
os processos; e dar suporte à matriz. 

Posteriormente, foram identificados os direcionado-
res de custos para cada atividade, assim como as 
micro e macroatividades. As microatividades são de-
talhadas e estão relacionadas à visão de aperfeiçoa-
mento de processos, ao passo que as macroativida-
des contêm informações mais agregadas, referentes 
à visão econômica e de custeio dos serviços [10]. 

Análise dos resultados parciais da aplicação 
do Custeio ABC na Clínica de Fisioterapia 

Inicialmente pretendia-se aplicar o Custeio ABC 
desde a fundação da Clínica. Porém, os dados 
analisados demonstravam inconsistências entre 
matriz e filial, dificultando as análises; logo, op-
tou-se por implantar, executar e analisar mensal-
mente as informações no primeiro semestre de 
2015. Os estudos direcionaram a uma reorgani-
zação dos controles gerenciais, o que possibilitou 
preparar relatórios sobre custo e outras informa-
ções referentes às atividades de forma sincroni-
zada entre a matriz e filial. 



207

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

Com a elaboração da lista de atividades, atribuíram-se 
os custos e a participação no conjunto de atividades. 
Com isso, foi possível visualizar onde deveria se con-
centrar, num primeiro momento, a atenção da Análise 
Funcional para obtenção de redução de custos. 

A priori, percebeu-se uma divergência na quan-
tidade de sessões realizadas entre os relatórios 
dos Sistemas Doctors (CF) e Cardio (matriz). Essa 
diferença está demonstrada na Tabela 1, sendo 
que, em 2014, houve uma divergência de 8.711 
atendimentos, ou seja, dois meses de sessões 
de Fisioterapia realizadas não foram visualizados 
pela Matriz. Nesse caso, o sistema Doctors tem 
a maior confiabilidade; por isso foi a referência.

Como ponto de partida, desenhou-se uma nova 
Árvore Funcional contemplando todas as melhorias 
e alternativas sugeridas para a redução de custos 
e as correções dos processos, avaliando tempos 
ociosos e os controles adequados dos relatórios. De 
fato, a correção de processo interno é fundamental, 
visto que a verticalização é questionada pelos di-
rigentes, e uma leitura reduzida de produção pela 
matriz pode impactar em um erro, em virtude do out-
sourcing inadequado, com conclusões incorretas. 

A partir do direcionamento adequado das microa-
tividades, quando se comparam os primeiros se-

mestres de 2014 e 2015, houve um aumento da 
média de atendimentos mensais de 3.698 sessões 
para 4.115 sessões realizadas pela CF. Foi perce-
bido um aumento na produtividade de 417 sessões 
por mês, em média, sem aumento do quadro. 

Com isso, entende-se que o ABC poderá ser uma 
ferramenta importante para a análise dos servi-
ços verticalizados pelas OPSS, auxiliando nas 
decisões da direção no que tange à viabilidade 
ou não dos recursos.

Matriz Filial

Jan 14 2790 3949

Fev 14 3254 4021

Mar 14 3558 3558

Abr 14 3750 3958

Mai 14 1 3922

Jun 14 6224 3356

Jul 14 2873 4419

Ago 14 2950 3091

Set 14 2653 3404

Out 14 770 3908

Nov 14 4700 3591

Dez 14 1720 2777

TOTAL 35.243 43.954

Tabela 1. Comparativo entre os relatórios das sessões, com 

base nos sistemas da Matriz e da Filial.
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Considerações finais

Com a implantação do Custeio ABC na CF da OPSS, 
demonstrou-se a necessidade de melhorar a quali-
dade das informações por meio de ações acompa-
nhadas e direcionadas gerando resultados positivos.

Nesse sentido, a partir dos estudos realizados nesta 
primeira etapa do projeto, foi possível perceber que a 
aplicação do Custeio ABC demonstra vantagens na 
organização das atividades, melhoria nos processos 
internos e reflexo no aumento da produtividade da 
CF. Por conseguinte, ela pode auxiliar no estudo da 
viabilidade da verticalização dos serviços.

Destarte, a continuidade da segunda etapa do pro-
jeto tenciona demonstrar os custos do serviço pró-
prio comparativo à rede prestadora de Fisioterapia 
da OPSS e os resultados obtidos na aplicação da 
metodologia de Custeio ABC.
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Resumo

Este trabalho vem apresentar uma nova lingua-
gem para utilização em filtros digitais para auxílio 
no processamento de sinais biomédicos. O F# é 
uma linguagem funcional que apresentou bons 
resultados quando testada nessa área. A propos-
ta é que, em um futuro próximo, a linguagem F# 
possa ser utilizada intensamente no processa-
mento de sinais biomédicos.

Palavras-chave: F#, C++, MATLAB, sinais bio-
médicos, filtros digitais.

Introdução

O processamento de sinais biomédicos é realizado 
por meio de diversos programas. Por conta de in-
terferências externas à captação do sinal, torna-se 
necessário o uso de filtros que removam partes in-
desejadas do sinal adquirido. Os filtros podem ser 
divididos em analógicos, em que os instrumentos 
utilizados na coleta de sinais são adaptados para 
captar apenas os sinais desejados, e digitais, em 
que são utilizados programas de computadores 
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para a seleção desses sinais [1]. Pode-se também 
classificar os filtros em FIR (Finite Impulse Res-
ponse) ou IIR (Infinite Impulse Response). Este 
trabalho vem propor o uso da linguagem funcional 
F# para a filtragem de sinais biomédicos. Esta lin-
guagem, desenvolvida a partir de 2005 pela Micro-
soft, além de ser funcional, é orientada a objetos 
e imperativa, propõe a resolução de problemas 
complexos com algoritmos simples [2]. Para que 
seja avaliado o seu desempenho foram criados 
três programas que exercem a função de um fil-
tro linear digital em três linguagens diferentes, 
MATLAB, C++ e F#, desenvolvidos respectivamen-
te nos softwares MATLAB (R2011a), Dev C++ e Vi-
sual Studio 2010. Em todas elas um vetor contendo 
o sinal coletado é passado para uma função ma-
temática linear, que, então, retorna os valores do 
sinal já filtrados. O filtro proposto é baseado na se-
guinte equação diferencial (Equação 1), onde x[n] 
é o sinal de entrada (sinal coletado), y[n] o sinal de 
saída (sinal filtrado), a

j e bi são os coeficientes que 
variam de zero a Q e de zero a P respectivamente. 

  

Equação 1

Dessa forma é possível comparar os resultados 
obtidos em cada linguagem para testar as vanta-
gens e desvantagens da linguagem F# e aprimo-
rar o processamento de sinais. 

Metodologia

Com base na Equação 1 foi desenvolvido um al-
goritmo para realizar a filtragem de dados. Ele 
realiza a mesma tarefa nas três linguagens, ob-
jetivando eliminar o ruído presente no sinal. Um 
arquivo contendo os sinais de entrada é lido e 
seus valores salvos em forma de vetor. Este é 
passado para uma função filtro, uma adaptação 
da Equação 1, para calcular os valores de saída. 
Uma vez calculado, o sinal já filtrado é salvo em 
outro arquivo.

Para todos os casos os coeficientes a e b utili-
zados foram pré-determinados utilizando outros 
métodos que fogem ao escopo deste artigo. Es-
ses coeficientes determinam se um filtro é passa
-baixa, passa-alta ou passa-faixa. Nesse caso os 
filtros estudados são passa-alta, em que frequên-
cias altas passam com facilidade e frequências 
baixas são atenuadas ou eliminadas [3].
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Resultados e Discussões

Abaixo temos a Figura 1 mostrando o sinal bio-
médico antes de ser processado. Em seguida, a 
Figura 2 mostra o sinal biomédico não filtrado am-
pliado. As Figuras 3, 4 e 5 mostram o mesmo sinal 
biomédico já filtrado nas respectivas linguagens: 
MATLAB, C++ e F#. Todas mostram a mesma po-
sição analisada na Figura 2, sendo assim é pos-
sível comparar as quatro Figuras. Desse modo 
conclui-se que os três filtros realizam a função 
esperada sem muitas diferenças entre eles. 

Figura 1. Sinal coletado.

Figura 2. Visualização ampliada do sinal coletado. 

Figura 3. Visualização ampliada do sinal filtrado utilizando a 

linguagem MATLAB.
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Figura 4. Visualização ampliada do sinal filtrado utilizando a 

linguagem C++.

Figura 5. Visualização ampliada do sinal filtrado utilizando a 

linguagem F#.

Conclusão

Por tudo apresentado, pode-se dizer que a lingua-
gem F# é apropriada para a filtragem de sinais 
biomédicos, podendo o seu uso ser estendido 
para outros tipos de filtros digitais e para outros 
tipos de processamento de sinais biomédicos.

Agradecimentos

Os autores deste trabalho agradecem o apoio fi-
nanceiro concedido pela Coordenação de Aper-
feiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CA-
PES), à Fundação de Pesquisa do Estado de 
Minas Gerais (FAPEMIG), e ao Conselho Nacio-
nal de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq).

Referências

[1] da ROSA, Diego Laucsen. Sistema de processamento de 

sinais biomédicos: filtragem de sinais de eletroencefalograma. 

2009. 136 f. Dissertação (Mestrado em Engenharia Elétrica) – 

Programa de Pós-Graduação em Engenharia Elétrica, Univer-

sidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, 2009.

[2] About F# Disponível em: <http://fsharp.org/about/index.

html>. Acesso em: 7 ago. 2015.

[3] Koerich, Alessandro L. Filtro Passa-Baixa e Filtro Pas-

sa-Alta. Disponível em <http://www.ppgia.pucpr.br/~alekoe/



213

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

CIR/2012-2/Exp07-FiltroPassaAltaPassaBaixa-2012-2.pdf>. 

Acesso em: 5 ago. 2015.

APÊNDICE A – Código fonte do filtro digital 
em F#

open System.Net

open System.IO

open System.Globalization

module filterMod =

 let mutable (y : float[]) = Array.zeroCreate 64080

 let a=[|1.0000; -3.1806; 3.8612; -2.1122; 0.4383|]

 let b=[|0.6620; -2.6481; 3.9721; -2.6481; 0.6620|]

 let filter (x : float[] ) = 

 y.[0] <- b.[0]*x.[0] 

 for i in 1 .. 4 do

 for j in 0 .. i do

 y.[i] <- y.[i] + (b.[j]*x.[i-j])

 done

 for j in 0 .. i-1 do

 y.[i] <- y.[i] - (a.[j+1]*y.[i-j-1])

 done

 done

 for i in 5 .. 64079 do

 for j in 0 .. 4 do

 y.[i] <- y.[i] + (b.[j]*x.[i-j])

 done

 for j in 0 .. 3 do

 y.[i] <- y.[i] - (a.[j+1]*y.[i-j-1]) 

 done

 done 

module readFiles = 

 let readFloats filePath = 

 let strs = File.ReadLines(filePath) 

 strs |> Seq.map (fun str -> System.Double.TryParse(str)) 

 |> Seq.filter (fun (success, _) -> success) 

 |> Seq.map snd 

 |> Seq.map (fun z -> (z/1000000.0)) 

 |> Seq.toArray 

 |> filterMod.filter 

module writeFiles = 

 let write secfilePath= 

 let data = filterMod.y

 |> Array.map (fun x -> x.ToString(CultureInfo.InvariantCulture)) 

 File.AppendAllLines(secfilePath, data)
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Resumo

O seguinte trabalho apresenta uma luminária pro-
jetada para melhorar a qualidade do sono através 
da regulagem do ciclo circadiano humano e do 
monitoramento da temperatura ambiente. 

Palavras-chave: Luminária; sono; ciclo circadia-
no; temperatura.

Introdução

Através de pesquisas cientificas sobre o Ciclo 
Circadiano Humano, cientistas descobriram uma 
relação entre a luz e a regulagem da síntese de 
melatonina (N-acetil-5-metoxitriptamina), funda-
mental para a saúde humana [3]. As pesquisas 
apontaram que ondas luminosas de maior fre-
quência, como o azul, promovem a supressão 
desse hormônio em seres humanos. Em con-
trapartida, frequências próximas ao vermelho, 
promovem um aumento na sintetização deste. A 
longo prazo, a redução da quantidade desse hor-
mônio no organismo está relacionada com diver-
sas disfunções fisiológicas como, insônia, o de-
senvolvimento de tumores e o aumento do risco 
de desenvolver certos tipos de câncer [2].

Segundo as pesquisas, ondas luminosas de alta 
frequência, próximas à cor azul, desregulam o re-
lógio biológico fazendo com que ocorra a altera-
ção desses aspectos fisiológicos e comportamen-
tais das pessoas expostas a essas frequências, 
principalmente em períodos noturnos recorrentes. 
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A regulação do ciclo circadiano está associada à 
frequência, intensidade e duração da luz.

Segundo Worth, quando os fotorreceptores da re-
tina “são expostos a um determinado comprimen-
to de onda da luz azul, por exemplo, céu azul nos 
faz sentirmos mais alerta, porque o cérebro supri-
me a melatonina, um hormônio fundamental na 
regulação do sono. Em contraste, a luz vermelha 
do espectro permite que a melatonina flua.” [3].

Com base nas pesquisas realizadas sobre o Ci-
clo Circadiano Humano [3] desenvolvemos uma 
luminária que emite luzes de tonalidades averme-
lhadas, para promover a produção de melatonina, 
e azuladas, para cessar o mesmo hormônio. As 
tonalidades são emitidas em horários programa-
dos, com o intuito de regular de uma maneira efi-
caz o ciclo circadiano humano com o horário dos 
dias no local onde o usuário reside.

Circuito 

O circuito consiste basicamente de seis led’s, sendo 
dois azuis, dois vermelhos e dois brancos, conecta-
dos a resistores de 220R e soldados em uma placa 
de fenolite perfurada. Para controlar o acionamento 
e a intensidade luminosa de cada cor, conectamos 
o circuito às portas do tipo PWM (Pulse-Width Mo-

dulation, em Português, Modulação por largura de 
pulso) da placa Arduino, onde foi gravado o progra-
ma desenvolvido. Afim de monitorar mais um item 
relevante, que favorecesse a ambientação e a pre-
paração de um quarto para o sono ideal, utilizamos 
um sensor de temperatura ambiente do tipo LM35, 
conectado de acordo com a figura 1.

Figura 1. Circuito elétrico

A luminária

Para embarcar o circuito de iluminação, o sensor e a 
Placa Arduino, projetamos e construímos uma lumi-
nária feita de papel Orlean, a qual foi revestida com 
papel contact de estampa em madeira, para acaba-
mento. Na parte superior, utilizamos papel vegetal, 
com o objetivo de refratar a luz emitida e promover 
uma iluminação homogênea para o ambiente.
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Figura 2. Representação da luminária

Construção

Para montar a estrutura da luminária foi utilizado 
uma folha de papel Orlean de 1 metro de largu-
ra e 40 centímetros de altura, dobramos o papel 
em 4 partes iguais a fim de obter um estrutura de 
um paralelepípedo de 20 centímetros de largura e 
40 centímetro de altura. Após isto, foi criado um 
suporte interno no qual o circuito poderia ser sus-
tentado, para isso utilizamos papelão e colamos 
no interior da estrutura em uma altura de 15 cen-
tímetros. Com o esqueleto da luminária feito, foi 
colado o papel vegetal no topo dele e finalizado 
o acabamento encapando a armação com papel 
contact de estampa em madeira. 

Desenvolvimento

Para o controle da iluminação e do monitoramen-
to do sensor, foi utilizado a placa Arduino Uno 
Rev3, que consiste em um circuito integrado de 
baixo custo e de codificação aberta para desen-
volvimento de projetos de eletrônica. Devido a 
fatores econômicos e de desempenho, optamos 
por utilizar este modelo. Além disso, o Arduino 
apresenta uma enorme facilidade para programa-
ção e aquisição de dados por meio de sensores 
se comparado a outros sistemas e placas de con-
trole disponíveis atualmente.

Funcionamento

Ao acionar a função “dormir” o dispositivo realiza 
uma medição da temperatura ambiente e notifi-
ca o usuário se está adequada ou não de acordo 
com a tabela 1.

CONDIÇÃO MENSAGEM

Inferior a 18°C Aumente a temperatura do ambiente

Entre 18°C e 22°C A temperatura está ideal

Superior a 22°C Diminua a temperatura do ambiente

Tabela 1. Monitoramento da temperatura
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Em seguida, a intensidade da luz vermelha au-
menta gradativamente para iniciar a produção de 
melatonina (responsável pela preparação do cor-
po para o sono) e em contrapartida, a intensidade 
da luz de cor branca reduz, durante um período 
de 30 minutos. 

Ao fim desse período todas as luzes se apagam 
e o dispositivo entra em modo de hibernação, no 
qual apenas a temperatura é registrada a cada 
30 minutos. 

Ao acionarmos a função “acordar”, que consiste 
em aumentar gradativamente a intensidade da luz 
azul e da luz de cor branca, para interromper aos 
poucos a produção da melatonina, preparamos o 
corpo para as atividades diárias.

Interface

Para controlar a luminária construímos uma in-
terface para computadores Windows, através do 
qual temos as seguintes funções:

1. Função dormir

2. Função Acordar

3. Abrir registro de temperaturas

4. Ligar Luminária

5. Desligar Luminária

Resultados esperados

Com a utilização contínua da Luminária, espe-
ra-se promover a prevenção de doenças como 
a obesidade e o câncer além de melhorar outros 
fatores fisiológicos para promover melhorias na 
qualidade de vida do usuário, na produtividade, 
no raciocínio e na regulagem do ciclo circadiano.

Conclusões

Este projeto demostra que com materiais relativa-
mente simples é possível desenvolver um equipa-
mento capaz de promover uma melhora na quali-
dade do sono, uma vez que, o dispositivo cria um 
ambiente mais benéfico para a saúde humana 
através da regulagem do ciclo circadiano do usuá-
rio, reduzindo principalmente, a insônia e a fadiga 
causada por noites de sono não satisfatórias.

Trabalhos futuros

O próximo passo será construir um controle para 
a luminária de forma que, através de um apare-
lho celular com sistema operacional Android, o 
usuário possa configurar todas as funções do 
equipamento de acordo com seus horários e 
preferências.
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Resumo

Este artigo é um apanhado de um trabalho de 
conclusão de curso que utilizou os conceitos da 
bioengenharia para criação de um protótipo de 
sistema de biofeedback para leitura da resposta 
galvânica pele (GSR), um princípio utilizado para 
estudar as variações do corpo sob diferentes si-
tuações e estímulos, por exemplo, a diferença 
entre um estado de relaxamento e de exercícios. 
Para fundamentar o trabalho, foram utilizados 
conceitos de grandezas elétricas, filtros eletrôni-
cos, conceitos de eletrônica e eletricidade básica. 
Para criação do protótipo, foram utilizados uma 
ponte de Wheatstone, um circuito subtrator, buf-

fers de sinal, um divisor de tensão e a plataforma 
ARDUINO Uno, para conversão da captação feita 
em números. Por fim, para comprovar a eficiên-
cia do sistema de biofeedback, foram feitos testes 
com voluntários, para observar a variação da im-
pedância da pele sob diferentes estímulos.

Palavras-chave do autor: Biofeedback; Respos-
ta Galvânica da Pele; aquisição de sinais.

Classificação de palavras-chave da ACM: Hu-
man Factors. 

Introdução

Um dos setores da Engenharia Elétrica que tem 
se destacado ultimamente é o estudo da bioen-
genharia, que consiste em utilizar a tecnologia e 
os recursos da engenharia para monitorar e tra-
balhar sinais do corpo humano [1]. Neste contex-
to, para o trabalho de conclusão de curso no qual 
se baseia este artigo, foi criado um protótipo de 
sistemas de biofeedback, baseado no monitora-
mento dos batimentos cardíacos e na variação de 
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sinal de GSR (Galvanic Skin Response; em portu-
guês, Resposta Galvânica da Pele).

O biofeedback é uma ferramenta terapêutica que 
utiliza instrumentos que monitoram, amplificam 
e apresentam ao usuário como aprender e mu-
dar uma atividade fisiológica, com o objetivo de 
melhorar seu desempenho e/ou corrigir a forma 
como ele realiza determinada atividade [2]. Ele 
busca trabalhar sinais biológicos alterados por 
emoções ou comportamentos, perceptíveis por 
meio de equipamentos eletrônicos, e transformá
-los em informações para o usuário. Como são 
sinais de amplitude pequena, é preciso utilizar 
amplificadores e filtros de sinais [3]. 

Já a resposta galvânica da pele é uma medida 
de condutância cutânea relacionada à ação de 
glândulas sudoríparas que pode ajudar a detec-
tar a resposta nervosa a fatores estressores. Seu 
monitoramento pode ser feito por meio de um 
aparelho composto por um circuito que mede a 
resistência da pele, através de um amplificador e 
com o uso de dois eletrodos colocados nos dedos 
das mãos de um paciente. Isso ajuda a determi-
nar a relação entre a produção de suor e o nível 
de estresse [4]. 

Para a criação do protótipo, utilizamos essas de-
finições, além do estudo aprofundado sobre leitu-
ras de sinais efetuadas, cada amplitude que pode 
ser observada e onde os sinais podem ser obtidos 
no corpo humano com o maior nível de exatidão. 

Metodologia

Para a criação do protótipo, foram adotados os 
seguintes procedimentos metodológicos:

•	 Concepção: criar documentação contendo 
o modelo do sistema e a descrição de cada 
componente.

•	 Circuito de admissão: projeto, montagem e 
teste do circuito. 

•	 Programação Plataforma ARDUINO: desen-
volvimento para conversão analógico-digital.

•	 Comunicação Serial Plataforma - Computador.

•	 Desenvolvimento Interface Homem-Máquina 
(IHM).

•	 Realização de testes da aplicação desenvol-
vida e relatório de desempenho.

•	 Análise dos dados de testes, analisando 
as seguintes características de cada curva: 
ponto máximo, ponto mínimo, diferença entre 
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o mínimo e o máximo, média dos valores e 
desvio da média. 

Protótipo

O objetivo do circuito desenvolvido para o protó-
tipo é monitorar a variação da resistividade dielé-
trica apresentada pela pele. Para isso, algumas 
especificações deveriam ser seguidas, são elas:

•	 Tensão de entrada do sinal na pele menor 
que 0,5V

•	 Corrente do circuito inferior a 0,1mA

•	 Uso de buffers para acoplamentos dos mó-
dulos do circuito

•	 Amplificação do sinal para que fique entre 
zero e 5 volts

•	 A seguir, temos as definições dos principais 
elementos utilizados e sua importância para 
o bom funcionamento do protótipo.

Divisor de tensão

Para o fornecimento de tensão no circuito, foi utili-
zada uma fonte de alimentação contínua com am-
plitude de 5V. O máximo de tensão à qual a pele 
pode estar submetida é 0,5 V, ou seja, um valor 
dez vezes menos do que é gerado na fonte. Para 

a correção desse valor, foi utilizado um circuito 
divisor de tensão simples e de grande eficiência. 
Assim, a tensão ideal do trabalho é garantida, 
com utilização de: 

R2+R1=Req=10*R2

R1 = 18kΩ, R2 = 2kΩ e Req = 5V

Ponte de Wheatstone

Com o método criado, é necessário estabelecer 
os valores para as resistências utilizadas na pon-
te de Wheatstone, o elemento que tornará possí-
vel a estipulação da resistência da pele por meio 
da leitura de tensão entre dois pontos. 

Para encontrar os melhores valores para as re-
sistências, baseado no circuito desenvolvido por 
Ivano, estabeleceu-se os seguintes valores de 
resistências:

R3 = 20kΩ

R4 = Resistência da Pele

V = 0,5 V
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Figura 1. Diagrama Ponte de Wheatstone

Buffers

Um buffer consiste em um amplificador operacio-
nal ligado com configuração de ganho unitário. 
Este método é utilizado para interligar duas par-
tes de um circuito que possuem impedâncias de 
grandezas muito distantes, geralmente na transi-
ção de alta para baixa resistência. Sua função é 
fornecer a mesma diferença de potencial da en-
trada na saída, com uma corrente diferente [5]. 
No protótipo, sua função é estabelecer a ligação 
entre a pele e o amplificador do sinal. 

Amplificação do sinal

Depois de estabelecido o sinal de admissão, sua 
leitura pode ser feita por meio da entrada analó-
gica da plataforma utilizada, que possui um faixa 
de zero a cinco volts e uma resolução de dez bits, 

ou seja, o microcontrolador transforma o sinal de 
entrada (0V-5V) em degraus, de forma que cada 
valor de leitura é encaixado em um degrau da 
escala em bits. No caso do microcontrolador AT-
mega328, que possui 1024 posições, chega-se a 
uma variação de 4,89mV para cada bit da reso-
lução. Para definir o ganho, foi utilizada: a maior 
diferença de potencial encontrada na ligação da 
ponte deve corresponder ao mais próximo possí-
vel de cinco volts. 

Para estabelecer o melhor uso da entrada, é pre-
ciso escalar o sinal que preencha toda a faixa de 
leitura do controlador e, para isso, é utilizado um 
circuito subtrator com ganho para multiplicar a di-
ferença de potencial encontrada na pele, com os 
valores: 

R1 e R2 = 10 kΩ

R3 e R4 = 560 kΩ

Resultados e discussões

Unificando todas as etapas descritas e os compo-
nentes, chega-se ao seguinte circuito:
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Figura 2. Simulação de circuito no Proteus

Com os testes realizados, chegamos à conclusão 
de que o circuito foi capaz de ler com eficiência 
o sinal, já que vemos a variação das curvas nos 
gráficos, obtida com testes feitos sob influências 
diferentes, como na Figura:

Figura 3. Meditação x Influência Audiovisual

As curvas mostram a variação entre o momen-
to de meditação do usuário (vermelho), com um 

sinal de amplitude maior e com menor variação, 
enquanto a curva de menor amplitude mostra um 
valor com mais variações e muito distante da es-
tabilidade (azul). 

Outro experimento realizado tomou como base 
a respiração: no início, tranquila e, depois de um 
tempo, com aumento do ritmo e profundidade, 
para simular uma situação de estresse e verificar 
se ocorre variação. 

Figura 4. Teste Influência Respiração

Com isso, observa-se que o ritmo de respiração 
afeta a resposta galvânica: a variação que ocor-
re com a alteração do ritmo cardiorrespiratório 
influencia a abertura dos poros da pele, logo, o 
sinal altera sua característica, respondendo às 
influências.
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Com os testes, foi possível comprovar o funciona-
mento assertivo do protótipo, pois eles mostram a 
leitura da resposta galvânica da pele em diversos 
tipos de comportamentos diferentes. Como rea-
ção ao experimento, o voluntário disse ter sentido 
formigamento na ponta do dedo, o que pode ser 
explicado pela baixa resistência da pele da pes-
soa naquele momento. 
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Resumo

A redução de ruídos em eletroencefalografia 
é uma temática pouco estudada. Tal problema 
dificulta a análise e processamento do sinal co-
letado no exame, uma vez que esse pode vir a 
ser mascarado pelo ruído. Este artigo propõe a 
implementação de um protótipo que visa à blinda-
gem eletromagnética para a redução de artefatos 
provenientes de influências externas. O aparato 
experimental desenvolvido consiste em uma cai-
xa para a blindagem do equipamento de EEG e 
outra caixa para a blindagem dos eletrodos que 
são posicionados sobre o escalpo do paciente. 
Com isso, espera-se que tal dispositivo seja ca-
paz de otimizar o sinal captado pelo EEG, tornan-
do o exame mais confiável para a determinação 
de diagnósticos por profissionais de saúde.

Palavras-chave: Eletroencefalografia, blindagem 
eletromagnética, ruído.
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Abstract

Noise reduction in electroencephalography is a 
subject little studied. This problem complicates the 
analysis and the collected signal processing in the 
exam, since this might be masked by noises. This 
article proposes to improve a prototype that aims to 
electromagnetic shielding to reduce artefacts from 
external influences. The experimental apparatus 
developed consists of a box to shield the EEG 
equipment and other box to shield the electrodes 
that are placed on the scalp of the patient. Thus, it 
is expected that such a device is able to optimize 
the signal captured by EEG, making it a more 
reliable test for diagnoses by health professionals.

Author Keywords: EEG, electromagnetic shiel-
ding, noise

Introdução

O eletroencefalograma é um exame clínico que 
capta os sinais elétricos advindos da atividade 
do córtex cerebral utilizando vários eletrodos po-
sicionados no couro cabeludo de acordo com o 
sistema 10-20 (1). Este sinal apresenta uma pe-
quena amplitude, o que dificulta a diferenciação 
de interferências externas e até mesmo internas, 
durante o exame. 

A eletroencefalografia (EEG) é descrita em termos 
de suas frequências e componentes em alcances de 
1 a 100Hz e períodos de oscilação de 10 a 10000ms. 
O EEG varia muito entre os indivíduos e é estável em 
determinadas condições, por exemplo quando deita-
do com olhos fechados, mudando de acordo com o 
estado mental, idade, entre outros (2)(3)(4).

Pela literatura, sabe-se há interferências exter-
nas no EEG. O grande desafio dos profissionais 
é interpretar a relação sinal-ruído, e fornecer um 
diagnóstico correto baseado somente no sinal 
captado. Essa relação sinal-ruído é influenciada 
por diversos fatores, por exemplo, pelo simples 
posicionamento do sujeito para a realização do 
EEG (5). Tais ruídos possuem origens de várias 
fontes como: da rede elétrica, da movimentação 
de objetos e pessoas e até mesmo de movimentos 
fisiológicos como um simples piscar de olhos (6). 
Porém, a redução dos mesmos se torna uma área 
muito complexa a ser estudada, tornando debili-
tada as fontes bibliográficas acerca deste tema. 

Por isso, o processo blindagem eletromagnética 
é importante para que o sinal captado possa ser 
analisado sem que haja interferências prejudiciais 
que o mascarem. Um método de blindagem efi-
ciente é a gaiola de Faraday, que segundo a ANA-
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TEL (7), é um dispositivo que consiste em uma 
câmara blindada formada por paredes de chapa 
ou malha metálica (material condutor), em formato 
de tela, projetada para a finalidade de separar os 
ambientes eletromagnéticos externo e interno (8).

Motivação

A realização do exame de eletroencefalografia no 
Hospital das Clínicas de Uberlândia (HCU) se dá 
em uma sala do setor do subsolo do prédio, uma 
vez que acredita-se que o ambiente proporciona 
uma quantidade menor de ruídos. Assim, o paciente 
é transladado do seu leito da UTI até a sala de EEG.

Para que o transporte do paciente possa ser feito, 
todos os equipamentos utilizados pelo paciente 
em seu leito são substituídos por equipamentos 
portáteis. Portanto percebe-se que existem diver-
sas variáveis envolvidas no processo de se fazer 
um exame de eletroencefalografia no HCU.

Esse projeto visa otimizar o modo como o ele-
troencefalograma é feito em um local onde é in-
viável a alteração da estrutura física. Tem-se foco 
na saúde e bem-estar do paciente, então preten-
de-se melhorar a aplicação do EEG, não por meio 
da mudança da captação do sinal em si, mas me-
lhorando as condições nas quais tal coleta é feita.

Metodologia

Após os diversos estudos e pesquisas que foram 
realizados sobre EEG e blindagem eletromagné-
tica, foi possível identificar que o equipamento de 
EEG e os eletrodos são os principais componen-
tes que atuam como “antenas” e captam a maior 
quantidade de ruídos do ambiente, visando a me-
lhoria do sinal e a atenuação dos ruídos decidiu-
se realizar a blindagem do equipamento de EEG 
em si e dos eletrodos que são dispostos sobre a 
cabeça do paciente.

Para a blindagem do equipamento de EEG foi uti-
lizado um dispositivo em forma de caixa retangu-
lar, caixa 1, dessa forma é mais fácil de “blindar” 
o aparelho e também seus acessórios, como por 
exemplo a fonte de alimentação que também pode 
captar ruídos. A própria montagem do dispositivo, 
disposição da tela de aço galvanizado sobre sua 
estrutura e assepsia é mais fácil se o equipamento 
for montado em forma de caixa retangular.

Já em relação a blindagem dos eletrodos que são 
colocados sobre o couro cabeludo do paciente 
foi utilizado também um dispositivo com forma de 
caixa retangular, caixa 2. Essa estrutura foi esco-
lhida devido a algumas características importan-
tes que podem proporcionar conforto ao paciente 

Figura 1. Protótipo virtual da 

caixa 1 - destinada à blinda-

gem do EEG

Figura 2. Protótipo virtual da 

caixa 2 – destinada à blinda-

gem do paciente
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durante o exame, como por exemplo, o espaça-
mento, disposição do dispositivo sobre a cama e 
posicionamento da cabeça do indivíduo. Também 
é necessário pensar na portabilidade do aparelho 
e montagem rápida da blindagem, sem a necessi-
dade de uma equipe médica muito grande.

Materiais Utilizados

Primeiramente, antes de realizar a compras dos 
materiais foi realizado um estudo mais aprofun-
dado sobre os princípios da Gaiola de Faraday 
e quais materiais poderiam realizar a blindagem 
eletromagnética dos dispositivos eletromédicos. 
Dessa forma os materiais utilizados na constru-
ção das caixas foram: tela de aço galvanizado 
que possuiu a finalidade de fornecer o isolamento 
eletromagnético já que o aço possuiu boas pro-
priedades de condução elétrica e blindagem; cola 
quente, utilizada para fixar a tela de aço galva-
nizado na caixa de acrílico, está também pos-
sui propriedade de baixa condutividade elétrica 
sendo aplicável no protótipo sem comprometer a 
blindagem; Caixa de acrílico, material leve, trans-
parente, não condutor e de fácil assepsia que for-
nece suporte a tela de aço galvanizado e também 
proporciona segurança ao paciente.

Protótipo Digital

Após a definição dos materiais utilizados no proje-
to, foi necessário definir as dimensões ideias para 
as caixas. Desta maneira, as medidas da caixa 1 
são 30 cm X 30 cm X 25 cm (altura X largura X 
profundidade), com uma circunferência de 6 cm 
de diâmetro em sua face frontal para passagens 
dos fios. Para a caixa 2 foram considerados alguns 
quesitos como: conforto do paciente, utilização por 
pacientes de várias faixas etárias, entre outras. 
Esta apresentará abertura lateral, para entrada da 
cabeça do paciente dentro da caixa, a qual conta 
com uma almofada para melhor acomodação do 
paciente. Assim as medidas da segunda caixa são 
50 cm X 50 cm X 50 cm, sendo sua altura dividida 
em 20 cm para base e outros 30 cm para tampa 
móvel, e também apresenta uma abertura de cir-
cunferência de diâmetro 6 cm para passagem de 
cabos. As caixas foram esboçadas na interface 
Corel Draw X7, para melhor visualização das mes-
mas, conforme as Figuras 1 e 2.

Resultados e Discussões

Nesta etapa do desenvolvimento do projeto foi 
realizada a montagem das caixas para blindagem 
no equipamento de EEG e dos eletrodos. A estru-
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tura das caixas de acrílico foi feita sob medida, 
conforme especificado anteriormente. 

Com as caixas em mãos, o segundo passo foi 
acoplar a tela de aço galvanizado no interior das 
caixas. Para isso, a tela foi cortada nas mesmas 
dimensões que as faces das caixas e fixadas in-
ternamente utilizando-se cola quente (figura 3). 

Para realizar o acabamento do protótipo, as ex-
tremidades da caixa juntamente com o aço foram 
seladas com cola quente, evitando assim que as 
pontas da tela de aço desempenhem um papel 
de antenas de captação de sinal e também possí-
veis acidentes devido ao fato de ser um material 
perfurocortante. Por fim, visando maior conforto 
do paciente, foi inserido um travesseiro na se-
gunda caixa, o qual pode ser ajustado de acordo 
com o posicionamento da cabeça do paciente 
dentro do aparato. 

Posteriormente, foram realizados alguns testes na 
UTI do HCU (Figura 4) para verificar como seria 
o exame de EEG juntamente com as duas caixas, 
quantas pessoas seriam necessárias e de que 
forma isso afetaria o conforto do paciente. Após a 
análise visual dos sinais coletados nos testes não 
foram observadas melhoras significativas, prova-
velmente devido ao fato dos materiais utilizados 

não serem os mais adequados, pois os utilizados 
foram os encontrados no mercado regional. Por-
tanto outros testes serão realizados juntamente 
com a equipe médica e também uma análise qua-
litativa (processamento de sinais) deve ser feita, 
para uma confirmação da eficiência das caixas 
quanto à blindagem do equipamento. 

Teoricamente o aterramento do local seria ade-
quado para atenuação de certos ruídos, porém 
não seria suficiente para redução de todos os ti-
pos de ruídos captados pelo EEG, como os arte-
fatos sonoros.

Conclusões

Neste trabalho foi apresentada uma aplicação 
prática da construção de um protótipo que visa 
reduzir os ruídos captados na eletroencefalogra-
fia. Desta maneira, o intuito do desenvolvimento 
é adquirir uma experiência prévia para posterior 
desenvolvimento de protótipos maiores. Assim, 
comprovada sua eficiência, espera-se que o exa-
me de EEG possa ser realizado em qualquer am-
biente hospitalar, independente dos ruídos exter-
nos existentes. 

Figura 3. Fixação da tela de 

aço galvanizado na caixa 1.

Figura 4. Teste realizado na 

UTI do HCU - UFU.
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Resumo

Apresentamos uma revisão de literatura científi-
ca sobre o treinamento da musculatura do core e 
sua relação com a melhoria do desempenho es-
portivo, principalmente em atletas de corrida. Os 
resultados indicam que o treinamento do core e 
o desempenho esportivo tem uma relação ambí-
gua, ou seja, alguns autores mostram que existe 
uma melhoria de desempenho com o treinamen-
to do core, porém, outros autores em suas pes-
quisas determinam o contrário. Dessa forma não 
existem dados significativos sobre esse assunto. 

Palavras-chave: Treinamento, core, corrida e de-
sempenho esportivo. 

Introdução

O core é um segmento do corpo relacionado 
com o tronco ou, mais especificamente, com a 
região lombar-pélvica [1], e sua estabilidade é 
fundamental para proporcionar uma base durante 
movimentos dos membros superior e inferior em 
atividades da vida diária ou gestos esportivos [2].
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Em relação ao treinamento do core, existem duas 
linhas básicas de trabalho: uma voltada para a 
qualidade de vida e outra direcionada para o es-
porte de alto rendimento. O treinamento do core 
para a qualidade de vida está relacionado princi-
palmente a diminuição na incidência da lombalgia 
e o segundo principalmente com a melhora da 
performance em diferentes esportes [3].

Dentre os esportes em que o treinamento do core 
pode melhorar o desempenho do atleta destaca-
se a corrida, que é um dos esportes mais popula-
res no mundo e, no Brasil, o número de pratican-
tes vem crescendo a cada ano. Muitas pessoas 
que buscam hábitos de vida mais saudáveis, 
como por exemplo, melhorar a saúde e a capaci-
dade física, escolhem a corrida como modalidade 
de exercício, considerada uma atividade física de 
baixo custo e fácil execução.

Neste cenário, o objetivo deste artigo é realizar uma 
revisão da literatura sobre a influência do treinamen-
to do core e a melhora do desempenho esportivo.

Metodologia 

A pesquisa bibliográfica foi realizada na base de da-
dos PubMed utilizando os termos: core, estabilidade 
do core e treinamento do core combinando com os 

termos de desempenho, força, resistência e corrida. 
Foram filtrados artigos do ano de 2000 até 2015. 

Resultados

A figura 1 mostra os principais resultados da base 
de dados consultada. Após a análise dos artigos, 
bem como alguns textos e livros a respeito do trei-
namento do core e suas variáveis em relação à 
melhora de desempenho, as informações foram 
estruturadas em duas partes principais apresen-
tadas a seguir: conceito do core e a relação entre 
o treinamento do core e o desempenho esportivo.

Figura 1. Resultado da busca de artigos.



233

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

Conceito do Core

Existem vários conceitos diferentes definidos na 
literatura cientifica do core. Segundo Handzel [4] 
o core pode ser definido como a região em que 
o centro de gravidade fica localizado e tem sido 
chamado de zona de potência por ser o local 
onde todos os movimentos são iniciados, além de 
estar relacionado com desenvolvimento de força, 
manutenção do equilíbrio, estabilidade e melhora 
de coordenação durante o movimento.

O conceito anatômico do core baseia-se no esquele-
to axial (cintura pélvica e escapular), os tecidos moles 
(articulações, fibro-cartilagem, ligamentos, tendões, 
fáscias e músculos) se originando no próprio esque-
leto axial (os quais podem possuir inserções axiais 
ou apendiculares como os segmentos) [5].

Alguns autores em sua própria definição do core 
determinam que, o mesmo é capaz de reduzir os 
riscos de lesões e também melhorar o desempe-
nho atlético [6].

Relação entre o treinamento do core e o de-
sempenho esportivo 

Vários estudos recentes têm relacionado o treina-
mento da musculatura do core e a melhoria do 
desempenho em várias modalidades esportivas. 

Porém, existem também estudos que mostram o 
contrário, deixando lacunas a serem preenchidas 
a esse respeito. 

Foi analisado em um estudo a relação entre bio-
mecânica no ciclismo e estabilidade do core em 
15 ciclistas profissionais durante um protocolo de 
exaustão na bicicleta, antes e depois da fadiga 
dos músculos do core [7]. Alterações cinemáticas 
nas articulações do joelho (plano frontal e sagi-
tal) e tornozelo (plano sagital) após o protocolo 
de fadiga do core, não apresentaram diferenças 
significativas na força aplicada no pedal. Conclui-
se no estudo que a fadiga do core altera a biome-
cânica no ciclismo aumentando o risco de lesões 
na articulação do joelho que potencialmente fica 
exposta a maior tensão, portanto, a melhoria da 
estabilidade e resistência desta região pode ser 
importante para promover maior alinhamento dos 
membros inferiores durante atividades prolonga-
das no ciclismo.

Em um outro estudo foram avaliados os efeitos do 
treinamento de estabilização do core e desempe-
nho físico de jogadores de futebol com idade en-
tre 12 e 13 anos. O programa consistiu na realiza-
ção de 5 exercícios que buscavam a estabilização 
do tronco. No início do estudo, existia a hipótese 
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de que, ao acrescentar um programa de treina-
mento de estabilização do tronco, este seria mais 
eficaz para melhorar a musculatura do tronco, 
força muscular em torno da articulação do qua-
dril e desempenho físico em jogadores de futebol 
jovens, que estão no início da adolescência. Nos 
resultados atuais, o programa não contribuiu para 
aumentar a musculatura do tronco [7].

No estudo de Nikolenko [8] foi investigada a rela-
ção entre 2 testes de campo do core enfatizando 
a potência dinâmica e as medidas de desempe-
nho esportivo. Participaram do estudo 20 indi-
víduos recreacionais ativos e saudáveis, onde 
todos foram testados em 4 variáveis de desempe-
nho, além dos dois testes de potência do core. O 
estudo concluiu que os testes de potência do core 
não tiveram relação com melhoria da performan-
ce esportiva nos testes verificados.

Koblbauer et al., 2014 [9] investigou as mudanças 
cinemáticas durante a fadiga induzida na corrida 
e a relação com a resistência do core em corredo-
res iniciantes. Participaram do estudo 17 corredo-
res iniciantes que realizaram o teste incremental 
de corrida, onde foram avaliadas as mudanças 
cinemáticas pré e pós a fadiga de corrida e suas 
relações com medidas de resistência do core, 

com verificações dos dados em dias alternados. 
Foi verificado um aumento significativo no ângulo 
de flexão de tronco, diminuição do ângulo de ex-
tensão de tronco e aumento do ângulo de eversão 
do tornozelo não dominante. O principal aconteci-
mento do estudo foi que a hipótese secundária, 
de que as mudanças cinemáticas seriam mais 
pronunciadas em corredores com baixa resistên-
cia do core, não foi confirmada. Pelo contrário, 
uma relação positiva entre as mudanças cinemá-
ticas e a resistência do core foram encontradas, 
levantando questões no que diz respeito ao me-
canismo subjacente. Portanto, concluiu-se que 
corredores iniciantes exibem um aumento global 
do ângulo de inclinação do tronco e aumento pico 
dos ângulos de eversão do tornozelo durante a 
corrida em fadiga. Medidas de resistência do core 
exibem relações inesperadas com as mudanças 
na cinemática da corrida e exigem uma investiga-
ção mais aprofundada para determinar a signifi-
cância dessas relações.

Portanto, dada a falta de lacunas ou respostas 
conclusivas sobre o efeito do treinamento do core 
em relação à melhora do desempenho esportivo, 
bem como a falta de evidências sobre o papel da 
força e resistência do core, mais estudos precisam 
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ser realizados para aprimorarem e verificarem res-
postas mais plausíveis em relação a este tema.

Recomendações finais

Programas de treinamento do core são muito 
comuns nos dias atuais. Várias academias e am-
bientes que desenvolvem o treinamento físico uti-
lizam esse tipo de treinamento para evitar lesões 
e também na busca de melhoria do desempenho 
atlético. No entanto, existem algumas contradi-
ções entre os diferentes campos profissionais e, 
principalmente, científicos.
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Resumo

A osteoporose é uma doença que se caracteriza 
pela perda de massa óssea, acomete principal-
mente pessoas acima de 65 anos de idade, sendo 
o público feminino o de maior incidência devido 
ao evento da menopausa e alterações hormonais 
peculiares da fase. A computação gráfica auxilia-
da pelos programas desenvolvidos pela Inteligên-
cia Artificial (IA), como é o caso de Sistemas Es-

pecialistas (SE), tem contribuído muito na tomada 
de decisões médicas quanto ao planejamento 
terapêutico. Em uma abordagem prática, mostra-
se neste trabalho o desenvolvimento de um SE 
utilizando o Shell Expert Sinta, para ser usado na 
anamnese de mulheres que apresentem fatores 
de riscos de desenvolver osteoporose pós-meno-
páusica. O SE interage com o seu utilizador por 
meio de menus de múltipla escolha. Ao final de 
cada busca, uma janela de resultados apresenta 
todos os valores atingidos pelo objetivo, com os 
respectivos graus de confiança. Neste caso, indi-
ca-se o risco de desenvolver a doença como sen-
do baixo, baixo-médio, médio, médio-alto ou alto.

Palavras-chave: Osteoporose; menopausa; sis-
temas especialistas; inteligência artificial.

Introdução

As mudanças ocorridas na expectativa de vida 
ocasionaram o envelhecimento da população, 
resultando no aumento no índice de doenças crô-
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nico-degenerativas, destacando-se entre elas a 
osteoporose com uma elevada frequência e fator 
limitante na qualidade de vida das pessoas com 
mais idade, configurando-se em uma preocupa-
ção nos setores de saúde pública [8, 5].

A osteoporose é uma alteração metabólica dos 
ossos caracterizada pela perda de massa óssea 
e desorganização na microestrutura do osso fa-
zendo com que o mesmo fique frágil e susceptível 
a fratura sem trauma ou com trauma de baixo im-
pacto. A osteoporose inicialmente não apresen-
ta sintomas específicos, sendo conhecida como 
“doença silenciosa”, pois as primeiras manifesta-
ções clínicas surgem quando já ocorreu perda de 
30 a 40% de massa óssea [2]. 

O diagnóstico inicial ocorre a partir de uma anam-
nese médica com a paciente e assemelha-se 
muito com a forma de funcionamento do SE, pois 
se dá através de perguntas e respostas [5]. Tomar 
por ponto de partida a analise inicial dessa pa-
ciente, para confirmar o quadro de osteoporose 
são indicados estudos por imagens [2, 11]. 

Nos tempos atuais, a computação tem se dirigi-
do para o desenvolvimento de equipamentos e 
programas que tentam ajudar nas tarefas mais 
automáticas, atuando como auxiliar, como apoio 

nas mais diversificadas áreas, destacando-se 
nesse seguimento a IA é uma área de atuação 
da ciência da computação que pesquisa técnicas 
que tornam os computadores capazes de realiza-
rem tarefas de aspectos semelhantes com o ser 
humano. Um SE é uma área da IA desenvolvida 
para simular comportamentos humanos inteligen-
tes aplicando métodos computacionais [7]. 

Neste artigo é proposto a implementação de um 
SE para auxiliar profissionais da área de medicina 
a diagnosticar a osteoporose. 

Materiais e Métodos

Foi feito um protótipo de SE baseado em regras 
utilizando a ferramenta Shell Expert SINTA.

Desenvolveu-se uma pesquisa para chegar ao 
diagnóstico da osteoporose em mulheres pós-
menopausa.  

Antes de criar as regras, foi necessário que todas 
as variáveis utilizadas, bem como seus respecti-
vos valores, fossem criados. Com base nos prin-
cipais fatores de risco à osteoporose descritos na 
literatura, foram selecionadas as variáveis e os 
valores conforme a Tabela 1. Todas as variáveis 
foram definidas como univaloradas e receberam 
apenas valores determinísticos (“sim” e “não”).

Fatores de Risco da 

Osteoporose

Fatores biológicos, compor-

tamentais e ambientais são 

considerados como desen-

cadeantes para desenvolver 

osteoporose, entre os fato-

res de riscos estão: História 

familiar, fratura espontânea, 

raça branca (caucasiana), os-

teogênese imperfeita, idade 

acima de 65 anos, sedentaris-

mo, má nutrição, alcoolismo, 

tabagismo e esteróides [11, 2].

As mulheres são mais sus-

cetíveis à osteoporose do 

que homens, em virtude 

de apresentarem perda ós-

sea considerável durante a 

menopausa, também apre-

sentação ossos mais finos 

e mais leves, têm maior ex-

pectativa de vida, portanto 

estão mais predispostas a 

desenvolverem um quadro 

clínico de osteoporose [6].
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VARIÁVEIS VALORES

Casos de osteoporose na família
Sim

Não

Raça Branca ou asiática
Sim

Não

Fratura espontânea
Sim

Não

Dieta pobre de leite e seus derivados
Sim

Não

Sedentarismo Sim

Não

Consumo de álcool, fumo ou esteroides.
Sim

Não

Risco de desenvolver a osteoporose

Alto

Médio-alto

Médio

Baixo-médio

Baixo

Tabela 1. Variáveis e valores.

Neste estudo foram criadas um total de 64 regras, 
e o conectivo “E” foi usado para unir as sentenças 
aos conjuntos de premissas que formam a seção 
de antecedentes (Figura 1).

A variável “risco de desenvolver a osteoporose” 
foi definida como a variável objetivo, que controla 
o modo como a máquina de inferência se com-

porta, na qual vai ser sempre exposto o resultado 
da consulta.

Este SE comunica-se com o usuário final através 
de menus de múltipla escolha, que são construí-
dos automaticamente pela shell, mas alguns de-
talhes foram fornecidos pelo criador da base. 

Figura 1. Criação das regras.

Resultados 

Após a conclusão das etapas já relatadas, a fer-
ramenta está pronta para ser utilizada. Ao iniciar 
a consulta, o SE apresenta uma tela de abertura, 
com informações sobre seu funcionamento, os au-
tores e os casos aos quais ele se aplica.

O Expert SINTA

É uma ferramenta computacio-

nal que utiliza um modelo de 

representação do conhecimento 

baseado em regras de produção 

e probabilidades, tendo como 

objetivo principal simplificar o 

trabalho de implementação de 

SE através do uso de uma má-

quina de inferência comparti-

lhada da construção automática 

de telas e menus, das regras de 

produção e da utilização de ex-

plicações sensíveis ao contexto 

da base de conhecimento mode-

lada. O Expert SINTA tem como 

características a utilização de fa-

tores de confiança, ferramentas 

de depuração e possibilidade 

de incluir ajudas on-line. Seus 

principais componentes são: a 

base de conhecimentos; o editor 

de bases, que é o meio pelo qual 

a Shell permite a implementação 

das bases desejadas; a máquina 

de inferência e o banco de dados 

global, que são as evidências 

apontadas pelo usuário do SE 

durante uma consulta [9].
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A consulta se desenvolve por meio de menus de 
múltipla escolha. Deve-se escolher a opção de-
sejada marcando uma das caixas de verificação 
(Figura 2).

Ao final de cada busca, uma janela de resulta-
dos apresenta todos os valores atingidos pelo 
objetivo, com os respectivos graus de confiança. 
Neste caso, indica-se o risco de desenvolver a 
doença como sendo baixo, baixo-médio, médio, 
médio-alto ou alto. 

Figura 2. Menu de múltipla escolha.

Discussão

Com o avanço da tecnologia, ferramentas com-
putacionais são cada vez mais utilizadas para 
apoiar na resolução de problemas [12]. Um SE 
Médico propõe-se a trazer perspectivas de so-
luções de problemas para o âmbito clínico, com-

prometendo-se aproximar ao máximo das con-
clusões que um perito alcançaria na solução dos 
mesmos problemas [4].

O SE deve ter funcionamento embasado em ex-
periências passadas para fornecer respostas es-
pecializadas ao usuário [1]. 

Em relação à eficácia do SE proposto por Cunha 
[3], 0s profissionais consideraram a classificação 
dos resultados pouco conclusiva, a qual foi ape-
nas inserida de acordo com as informações obti-
das no protocolo.

Dentre os benefícios gerados pelos SE, desta-
cam-se as principais ideias e o conhecimento de 
um especialista em uma determinada área dentro 
de um único software, capaz de auxiliar nas toma-
das de decisão [10].

Conclusão 

Através deste trabalho foi constatado como a IA 
é de grande valia ao ser humano, pois através 
dos métodos desenvolvidos é possível chegar a 
resultados positivos e eficazes como o sistema 
especialista proposto. O protótipo construído 
possui algumas limitações, como o uso de pou-
cas variáveis na definição da base de conheci-
mentos do sistema. Pretende-se no futuro fazer 
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um estudo mais aprofundado sobre todo o pro-
cesso de suporte a sistemas especialistas e de-
finir mais regras, aprimorando assim o processo 
aqui implementado. 

Referências

[1] Barreto, L.; Prezoto, M. Introdução a Sistemas Especialistas. 

2010. 34 f. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Tecnologia, 

Limeira, 2010.

[2] Carvalho MI. Osteoporose: visão do ortopedista. Ver Bras 

Ortop. (2006);41(4):91-7.

[3] Cunha, M. J. Bases de conhecimento para sistemas espe-

cialistas de suporte na avaliação das atividades de levantar e 

sentar (dissertação). Universidade Federal de Santa Catarina. 

Programa de Pós- Graduação em Ciências Médicas. Florianó-

polis, SC, 2012.

[4] Dos Santos, L. R. Protótipo de um sistema especialista edu-

cativo para diagnóstico médico. Monografia (Graduação). Cen-

tro Univertário Vila Velha. Curso de Ciência da Computação. 

VILA VELHA. 2010.

[5] Dos Santos, H. A. Utilização de um sistema especialista 

para diagnóstico de patologias ortopédicas dos membros in-

feriores. Monografia (Graduação). Curso de Sistemas de Infor-

mação do Centro Universitário Luterano de Palmas – CEULP/

ULBRA. Palmas, 2011.

[6] Frazão, P., Naveira, M. Prevalência de osteoporose: uma re-

visão crítica. Rev. bras. epidemiol, v. 9, n. 2, p. 206-214 (2006).

[7] Norvig, P. R.S. Inteligência Artificial, 3ª Ed. Elsevier Brasil, 2014.

[8] Ribeiro, A. F. de C. et al. Osteoporose e os distúrbios endó-

crinos da tireóide e das gônadas. Arq..bras. endocrinol. metab, 

v. 47, n. 3, p. 228-236 (2003).

[9] Sinta, Expert. “Expert SINTA – Uma ferramenta visual para 

criação de sistemas especialistas – Versão 1.1– Manual do Usuá-

rio”. – Laboratório de Inteligência Artificial/LIA – UFC, CE. (1996).

[10] Spirlandelli, L. P.; Santos, G. H. D. dos; Rodrigues, L.; Ban-

dos, M. F. C. Sistemas especialistas: um estudo de caso com 

o expert sinta. Revista eletrônica de sistemas de informação e 

gestão tecnológica, Franca, n.1, v. 1, 2011.

[11] Tavares V., Canhão H., Gomes JA, et al. Recomendações 

para o Diagnóstico e Terapêutica da Osteoporose. Acta Reu-

matol Port ( 2007); 32:49-59. 

[12] Tibes, C. M. S. Estudo e desenvolvimento multidisciplinar 

de um protótipo de Sistema Especialista para auxílio ao diag-

nóstico de apendicite aguda. 2011. 84 f. Monografia (Gradua-

ção) - Curso de Enfermagem. Universidade Estadual do Oeste 

do Paraná, Foz do Iguaçu, 2011.



241

Preliminary evaluation of leaP motion 
Controller as a human tremor reCord deviCe

Fábio Henrique M. Oliveira

Faculty of Electrical Engineering 
Federal University of Uberlândia - Brazil

oliveirafhm@doutorado.ufu.br

Adriano O. Andrade

Faculty of Electrical Engineering 
Federal University of Uberlândia - Brazil

aoandrade@feelt.ufu.br

Abstract

The Leap Motion Controller is a device for hand 
gesture controlled user interfaces with sub-milli-
meter accuracy. However, up to this point its capa-
bilities under some light conditions and different 
distances between controller and hand in a static 
scenario have not been analyzed. Therefore, this 
paper presents a preliminary study of a Leap Mo-
tion Controller. The main focus is to describe the 
typical controller behavior. For this evaluation, a 
static plaster hand model was used as a reference 
object. For static configuration, the deviation fou-
nd between each measured 3D position and the 
average measured position was below 0.78 mm.

Author Keywords: leap motion controller; accu-
racy; measurement precision

Introduction

Tremor is defined as an involuntary and appro-
ximately rhythmic movement of muscles. There 
are many ways to measure the human tremor; the 
most common methods include accelerometry 
and electromyography (EMG) [5]. In the past few 
years the different optical sensors, which allow the 
acquisition of 3D objects, have been developed 
[2,4]. Concurrently, with the development of new 
sensors, the number of potential applications vas-
tly increases, especially because of the increased 
accuracy and robustness of 3D sensors [8] and a 
drop in prices.

The tremor analysis application has particular re-
quirements such as high accuracy and high pre-
cision [5]. These requirements are desired due to 
the two common tremor parameters, amplitude that 
can reach small values (around millimeters) and 
frequency, which can reach up to around 12 Hz [5].
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In this sense, the Leap Motion Controller (LMC) 
appears as a controller that allows precise and 
fluid tracking of multiple hands, fingers, and small 
objects in free space with a sub-millimeter accura-
cy. The controller’s capabilities in realistic environ-
ments were analyzed by Weichert [8] and Guna 
[3]. However, the previous studies do not evaluate 
the specific hand tracking behavior.

The human tremor analysis field can benefit of use 
this kind of sensor. Therefore, this paper presents 
a preliminary evaluation of LMC hand tracking un-
der some light conditions and different distances 
between controller and hand in a static scenario.

Experimental Design

Depending on the human age, for example, the tre-
mor amplitude varies between 0.4 mm ± 0.2 mm 
for young individuals and 1.1 mm ± 0.6 mm for old 
individuals [1,7]. The controller’s performance was 
evaluated using a static hand as a reference object, 
this way, the hand palm position was tracked and 
recorded to evaluate the dispersion of the results.

Leap Motion Controller

The Leap Motion Controller is a consumer-grade 
sensor developed by Leap Motion (www.leapmo-

tion.com). It is primarily designed for hand gesture 
and finger position detection in interactive softwa-
re applications. 

The LMC uses infrared (IR) imaging to determi-
ne the position of predefined objects in a limited 
space in real time. Technically, very few details 
are known about the precise nature of the algori-
thms used due to patent and trade secret restric-
tions. However, from inspection of the controller, 
it is clear that three separate IR LED emitters are 
used in conjunction with two IR cameras [8]. The 
controller’s field of view is an inverted pyramid 
centered on the device. The effective range of the 
controller extends from approximately 25 to 600 
millimeters above the device.

The Cartesian coordinate system used to descri-
be positions in the controller’s sensory space is 
shown in Figure 1. It should be noted that the sam-
pling frequency is not stable, it can not be set, and 
varies significantly [3].

Measurement Setup

The LMC was fixed on a plane and a reference 
plaster hand model was fixed above the LMC, as 
shown in Figure 2.

Figure 1. The Cartesian 

coordinate system used to 

describe positions in the 

controller’s sensory space.

Figure 2. The setup of the 

experimental environment.
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A laptop computer, Intel® Core™ i7-3520M CPU 
2.9 GHz with 8 GB of RAM, with the developed 
evaluation software which is described in [6] were 
used for real-time data acquisition and logging.

During the measurement of static locations, the 
hand model was firmly attached using a metal 
structure (Figure 2). The static measurement was 
performed under four experimental conditions 
sets as shown in Table 1.

The measured positions are denoted by 
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 Illumination 
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Distance from 
controller (cm) 
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27 

Set 2 72 

Set 3 353 
17 

Set 4 72 
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were measured. In order to analyze the sensor’s 
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27
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17
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 * Approximately

Table 1. Predefined experimental conditions sets.

In the following, for each set, at least 2.500 sam-
ples were measured. In order to analyze the sen-
sor’s accuracy and precision in static scenario the 
deviation and standard deviation were calculated.

Results

The Figure 3 shows deviation between each mea-
sured position and mean value for x- and y-axis 
from set 2.

Figure 3. Deviation between each measured position and the 

mean value for x- and y-axis from set 2.

Figure 3 presents one of the smallest deviations 
for x- and y-axis, which is less than 0.43 mm in 
the case of x-axis and in the y-axis case, is less 
than 0.59 mm. 
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The box-and-whisker plots in Figure 4 the average 
deviation concerning the x-, y- and z-axis at each 
set (see Table 1). The boxes are representing the 
interquartile range that contains 50% of the values 
and the whiskers are marking the minimum and 
maximum values, excluding outliers (marked as 
red points).

Figure 5 shows a comparison of standard devia-
tion of x-, y- and z-axis for each set.

The lowest standard deviation (0.085 mm) was 
measured on the x-axis 27 cm above the control-
ler and an illumination intensity of 72 lux, while the 
highest standard deviation (0.57 mm) was measu-
red on the z-axis at the same conditions.

Figure 4. Box-and-whisker plot of x-, y- and z-axis for each set.

Figure 5. Standard deviations of x-, y- and z-axis for each set.

Discussion and Conclusions

In this paper, we have described a preliminary 
evaluation of the hand tracking performance of 
the LMC in the static scenario. 

In this study, it should be noted that the LMC soft-
ware version used was 2.2.5 and the Application 
Programming Interface (API) function used to get 
the hand position was Hand.palmPosition. Unlike, 
that information were not clear in Weichert [8] and 
Guna [3] studies.

The results revealed a significant increase in the 
standard deviation when the hand model was moved 
away from the controller’s surface, particularly in the 
z-axis, which combines with results presented by [3].
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In some cases, the controller only tracked the 
static point for a few seconds and then stopped. 
The sampling frequency keeps around 58 Hz with 
small changes (0.5 Hz), which is below the expec-
ted value that it was 60 Hz. These two phenomena 
were also reported in [3].

Concerning about illumination intensity, the set of 
measurements revealed no significant deviation 
difference between the sets of 353 lux and 72 lux.

Future work will focus on correlation tests to evaluate 
the best settings for the use of the LMC, and estima-
ting a model of the error probability density function.
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Resumo

Eletroencefalografia (EEG) é o exame neurológico 
mais simples de custo reduzido e não-invasivo, co-
mumente utilizado para diagnósticos de doenças. 
Apesar de presente nas unidades de terapia inten-
siva dos hospitais, é um exame susceptível a ar-
tefatos, como a presença de ruídos nos sinais, im-
possibilitando o correto diagnóstico pelo médico. 
É utilizado por neurologistas para visualização do 
comportamento das ondas cerebrais em termos 
de amplitude e frequência. Portanto a necessida-
de de uma análise quantitativa do comportamento 
da frequência do sinal em indivíduos normais em 
ambiente considerado ideal, é a priori uma alterna-
tiva para a possibilidade de se conhecer o registro 
EEG e projetar determinados filtros para amenizar 
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a presença dos artefatos. Existe ainda a necessi-
dade de se realizar estudos quantitativos em altas 
frequências visto que grande parte da literatura é 
sobre baixas frequências em EEG. Esse trabalho 
teve como objetivo produzir dados quantitativos 
estatísticos de registros de dois indivíduos dos 
dois sexos, sob mesmas condições. Por meio das 
análises foi possível verificar os valores médios de 
frequências para individuo do sexo masculino com 
olhos fechados e com olhos abertos, assim como 
para indivíduos do sexo feminino nessas mesmas 
condições. As análises estatísticas analisadas 
nesse trabalho indicaram por meio dos valores de 
desvio padrão que os comportamentos dos valo-
res de frequências são levemente diferentes para 
homens e mulheres. É necessário para estudos 
posteriores uma aplicação estatística mais elabo-
rada a fim de uma conclusão mais precisa. 

Palavras-chave: Eletroencefalografia; Alta Fre-
quência; Quantitativo.

Introdução

Durante a década de 1920, o neurologista e psi-
quiatra alemão Hans Berger (1873-1941) regis-
trou, pioneiramente, a atividade elétrica cortical 

nos humanos. Utilizando o primeiro equipamento 
de registro da atividade cerebral foi possível ob-
servar uma pequena expressão das correntes 
elétricas geradas no cérebro sem a necessidade 
do uso de técnicas invasivas (FREEMAN, 2013). 
A partir dos primeiros registros de eletroencefalo-
grafia (EEG), tornou-se possível a associação das 
mudanças da atividade elétrica cortical com algu-
mas doenças neurológicas, estímulos sensoriais, 
sono, hipóxia e anestesia (MAURER,1997). Os re-
gistros de exames de eletroencefalografia (EEG) 
têm sido utilizados pelos médicos por décadas na 
detecção de doenças neurológicas específicas 
do sistema nervoso central (CINCOTTI, 2007). 

Através do desenvolvimento de aparelhos mais 
avançados e sensíveis aos sinais, foi possível o 
estudo mais aprofundado dos ritmos cerebrais 
(MAURER, 1997). No primeiro registro humano 
de EEG foi percebida a existência de diferentes 
oscilações e amplitudes de ondas, sendo algu-
mas muito lentas e periódicas e outras mais ace-
leradas (BUZSÁKI, 2006). As oscilações mais 
conhecidas em eletroencefalografia são ondas 
delta, com faixa de frequência de 0,5 a 3,5 Hz e 
média de amplitude de 100 μV, ondas teta, com 
faixa de frequência de 3,5 a 7,5 Hz, alfa, com 7,5 
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a 12,5 Hz e Beta com 12,5 a 30 Hz (FREEMAN, 
2013). Outra faixa de frequência conhecida em 
sinais EEG é a faixa de 40 – 120 Hz, conhecida 
como oscilações gama, as quais são associadas 
em grande parte com funções de vigília, sensorial 
e atenção, e a recuperação de alguns traços da 
memória (QUYEN, 2010). Atualmente existem re-
latos de gravação de EEG de alta frequência para 
a identificação de áreas cerebrais susceptíveis a 
patologias como a epilepsia (IWATANI, 2012). As 
oscilações de alta frequência são potenciais de 
atividade neural que são sincronizados. Podem 
significar estado normal ou patológico do cérebro, 
e correspondem a gravações advindas do hipo-
campo e do para hipocampo (ENGEL JR,2009).

Contudo, as gravações de registros de EEG são 
comumente contaminadas por artefatos, poten-
ciais que não são originários do cérebro, mas a 
partir de variadas outras fontes (HARTMANN, 
2014). Em ambientes de Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI) é comum a indicação de monito-
rização contínua por EEG em pacientes, o que 
pode ser prejudicado pela presença indesejável 
de ruídos nesse ambiente (GARRIDO, 2006). 
Existem basicamente dois tipos de artefatos em 
EEG, os fisiológicos como eletromiografia e mo-

vimento involuntário do corpo, eletrocardiografia, 
movimento da língua e sudorese, e os não fisio-
lógicos como eletrodos, ruído eletromagnético e 
ruído branco (WHITE, 2010). 

Atualmente estudos de quantificação dos sinais 
EEG estão sendo desenvolvidos para que se co-
nheça melhor o sinal e dessa forma minimizar a 
influência dos artefatos no diagnóstico por meio 
desse tipo de exame. Existem diversas técnicas de 
EEG quantitativo como o mapeamento cerebral ou 
mapeamento topográfico (LUCCAS, 1999). Alguns 
estudos abordaram a análise espectral utilizando 
a Transformada de Fourier (KOBAYASHI, 2009) 
outros utilizaram softwares como o desenvolvido 
na Alemanha denominado Brain Electrical Source 
Analysis para analisar os dados no domínio da fre-
quência (IWATANI, 2012). Existiram ainda estudos 
que estimaram a relação sinal ruído de registros de 
EEG a partir da decomposição linear do sinal re-
gistrado em sinal EEG e artefato (NIKULIN, 2011). 

Diante do conhecimento em EEG e visto que esse 
é um exame altamente utilizado no Hospital de Clí-
nicas da Universidade Federal de Uberlândia, esse 
estudo teve como objetivo o registro e análise quan-
titativa de sinais EEG de alta frequência em indiví-
duos de sexos distintos a fim de, a partir de estudos 
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estatísticos, descobrir se existe uma diferença sig-
nificativa entre os valores de média de frequências 
entre atividade cerebral masculina e a feminina.

Materiais e Métodos

Para realização desse trabalho foi necessário efe-
tuar registros de eletroencefalografia (EEG) em di-
ferentes tipos de voluntários considerados normais 
no laboratório de Engenharia Biomédica da UFU 
(Biolab). A condição de normalidade para um vo-
luntário nessa pesquisa leva em consideração as 
questões de saúde mental e física do indivíduo, 
sendo que essas devem ser critérios de inclusão 
quando o voluntário não apresenta doença neuro-
lógica ou física e exclusão caso contrário. Ao todo 
foram realizados 14 registros dos quais apenas 
dois foram usados para as análises desse projeto 
visto que foram os apresentaram os melhores re-
sultados, a partir da análise de um neurologista, 
para um registro de EEG. Configurações do Equi-
pamento: O equipamento de Eletroencefalografia 
utilizado foi do modelo BNT 36. A inovação nessa 
pesquisa é que o filtro passa baixo foi selecionado 
em 100 Hz a fim de realizar a aquisição do sinal 
EEG em altas frequências e contribuir com a pouca 
literatura existente sobre esse assunto. Já o filtro 

de baixas frequências foi setado em 0.5 Hz. A taxa 
de aquisição do sinal foi de 400 amostras por se-
gundo. Esse equipamento tem a opção de ativação 
do filtro de 60 Hz, o qual foi utilizado. Colocação 
dos eletrodos: Os eletrodos, não invasivos, colo-
cados no voluntário totalizaram 22, dispostos con-
forme o sistema 10-20 de colocação. Além disso, 
para melhorar a condução do sinal foi utilizado um 
gel condutor o qual apresenta alta condutividade, 
permitindo uma melhor captação dos sinais elétri-
cos que constituem a atividade cerebral. Esse gel 
é basicamente formado por compostos à base de 
agentes emulsionantes não iônicos, estabilizantes 
e doadores de consistência, umectância e sal de 
alta condutividade, da marca Maxxi Fix. Software 
coleta: O software utilizado na coleta foi o software 
da EMSA. Este software juntamente com a platafor-
ma BrainNet BNT-EEG tem como objetivo capturar 
e analisar o sinal coletado. Foi utilizado também 
o software Matlab para realização da quantização 
dos registros. Registro Olhos Fechados: Foram 
registrados 3 minutos para cada voluntário, em 
que o mesmo permaneceu de olhos fechados e da 
maneira mais confortável possível para que qual-
quer tipo de interferência muscular fosse evitado 
na gravação do sinal. Registro Olhos Abertos: 
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Foram registrados também 3 minutos para cada 
voluntário, nas mesmas condições citadas para o 
registro de olhos fechados. Na Tabela 1 estão as 
informações dos dados utilizados nesse trabalho. 
De acordo com essa tabela cada sinal analisado foi 
constituído por 22 eletrodos, porém foram analisa-
dos apenas 20 pois 2 são eletrodos de referências. 
Para realizar o processamento dos dados foram 
definidas 12 épocas com 1 segundo de informação 
cada, sendo que esses segundos foram escolhidos 
de maneira paulatina ao longo de todo o registro. 

Análise Visual: A análise visual para a escolha 
das 12 épocas foi auxiliada por um neurologista do 
Hospital de Clínicas da UFU. Para definir as épo-
cas utilizadas foi preciso selecionar os trechos em 
que não houve distorção do sinal ou a presença de 
artefatos visualmente detectáveis. Definição das 

épocas: Para cada sinal foram definidas 12 épo-
cas com duração de um (1) segundo cada trecho 
– totalizando 400 amostras cada época. Transfor-
mada de Fourier Normalizada: Cada época foi 
submetida à transformada de Fourier normalizada 
realizada por um algoritmo desenvolvido no softwa-
re Matlab. Definição de média e desvio padrão: 
Para o cálculo da média de frequência em cada 
época, inicialmente foi calculada a média de va-
lores de frequência de cada eletrodo em cada um 
dos 12 trechos, visto que cada época foi constituída 
por 400 valores distintos de frequências. Logo, para 
o cálculo dessa média foi utilizada a fórmula em (1). 

Onde: Vetor_Frequencia é o vetor criado levando 
em consideração da frequência do sinal; Módu-
lo_Normalizado é a resultante da transformada 
de Fourier normalizada;

Dessa maneira foi obtida uma matriz com 20 li-
nhas, cada linha representando um eletrodo e 12 
colunas, cada coluna representando uma época. 
Em seguida foi utilizado o comando do Matlab de-
nominado ‘means’ para cálculo da média de cada 
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época levando em consideração agora os valores 
de médias de frequência de cada eletrodo, resul-
tando dessa forma em um vetor com uma linha e 
12 colunas. Também utilizando um comando do 
Matlab denominado ‘std’ foi calculado o desvio 
padrão dos valores de médias de frequências.

Resultados

Para o primeiro sinal analisado (Sinal 1) foi obtida a 
Tabela 2 com os resultados de frequência média (fm) 
e desvio padrão (dp) das frequências em cada época. 

Já para o Sinal 2 foi obtida a Tabela 3 com as 
mesmas informações. 

Para comparar os resultados entre esses dois si-
nais foi gerado o gráfico da Figura 1. Nesse gráfi-
co é possível verificar que no eixo horizontal estão 

representadas as 12 épocas analisadas e no eixo 
vertical são os valores de média das frequências. 
Os traços em cor verde representam os dados 
contidos na primeira linha da Tabela 2 (Sinal 1). 
Já os dados em cor magenta são provenientes da 
primeira linha da Tabela 3 (Sinal 2). Já a linha em 
azul representa os valores de desvio padrão cal-
culados, contidos na segunda linha da Tabela 2. 
E ainda a linha em vermelho é referente à segun-
da linha da Tabela 3, em que estão os valores de 
desvio padrão obtidos pelos cálculos de médias 
de frequência na análise do sinal 2. 
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Figura 1. Comparação entre os valores médios de frequências 

do Sinal 1 com o Sinal 2, obtida pelos dados das Tabelas 2 e 3.
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Para o Sinal 3 e o Sinal 4 foram geradas as Ta-
belas 4 e 5 respectivamente, com os resultados 
de média e desvio padrão referente à cada sinal.

 

Com o mesmo intuito de comparação, foi gerada 
a Figura 2 que permite a comparação do Sinal 3 
com o Sinal 4. Assim como na Figura 1, os ei-
xos horizontal e vertical da Figura 2 são respec-
tivamente as épocas e os valores médios de fre-
quência. Os traços em verde são provenientes 
da primeira linha da Tabela 4 e os em magenta 
são referentes a primeira linha da Tabela 5. Já as 
linhas contínuas azul e vermelha são referentes 
aos valores de desvio padrão em cada época, 
contidos na segunda linha da Tabela 4 e Tabela 5 
respectivamente.
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Figura 2. Comparação entre os valores médios de frequências 

do Sinal 3 com o Sinal 4, obtida pelos dados das Tabelas 4 e 5.

Discussão

A partir da Figura 1 é possível verificar que em con-
dições normais, com olhos fechados, tanto para o 
sexo masculino quanto feminino os comportamen-
tos das médias de frequências são ligeiramente 
parecidos, ao longo de todas as 12 épocas. Ainda 
na Figura 1, os valores dos desvios padrões ao 
longo das épocas também teve um comportamen-
to parecido, porém pode-se observar que em sete 
das 12 épocas esse valor foi maior para o Sinal 
2, correspondente ao sinal EEG feminino, como 
pode ser visto também nas Tabelas 2 e 3. Portan-
to, é possível verificar que mesmo em indivíduos 
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diferentes, de sexos diferentes, porém conside-
rados indivíduos normais, sem nenhum tipo de 
acometimento neural ou físico, o registro de on-
das cerebrais com olhos fechados tende a con-
ter valores de médias de frequências parecidas, 
isso em EEG de alta frequência. Já observando 
a Figura 2 é possível comparar o comportamento 
do sinal agora para indivíduos sob mesmas con-
dições, de sexos opostos, porém com olhos aber-
tos. Percebe-se que os comportamentos dos dois 
tipos de sinais também são bastante parecidos, 
assim como do sinal 1 e do sinal 2. Comparando 
as Tabelas 4 e 5 percebe-se que de 12 épocas, 
nove apresentou valores de desvio padrão maio-
res para o sinal feminino (Sinal 4). É possível afir-
mar que para EEG de alta frequência, com olhos 
abertos existe a tendência de valores médios de 
frequências serem parecidos para indivíduos do 
sexo masculino e para indivíduos do sexo femini-
no porém levando em consideração os valores de 
desvio padrão existe uma pequena tendência de 
os valores serem maiores para sinais femininos.

Conclusão

A partir dos resultados obtidos por essa pesquisa, 
verifica-se que os dados quantitativos de EEG de 

alta frequência comparados para indivíduos sob 
mesmas condições porem de sexo oposto são 
primariamente semelhantes, o que deve ser verifi-
cado em trabalhos futuros utilizando ferramentas 
mais eficazes da estatística, como a estimação 
de função de densidade de probabilidade para 
cada sinal e compará-las. As pesquisas sobre 
EEG de alta frequência são pouco disseminadas, 
ainda mais no que diz respeito a quantificação do 
sinal, contudo é preciso levar em consideração 
que embora o EEG seja bastante utilizado ele é 
susceptível à artefatos que também devem ser le-
vados em consideração anteriormente a qualquer 
tipo de processamento desse sinal. 
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Resumo

Este artigo propõe um novo protocolo e método 
de reabilitação com treinamento resistido (TR) nas 
fraturas distais de rádio (FDR). A utilização da ga-
meterapia no processo de reabilitação cresceu 
nos últimos anos, porém ainda não se sabe quais 
equipamentos, jogos, e dispositivos que melhor se 

adequem aos indivíduos com fraturas. Sendo as-
sim, o objetivo deste estudo foi analisar e estudar o 
software do equipamento Biometrics® E-link H500 - 
Hand Kit e traçar um protocolo de reabilitação para 
as FDR. A partir do protocolo proposto, espera-se 
um ganho de força de preensão e pinça, melhora 
funcional do indivíduo, que ocorra uma diferença 
entre os dois programas de fortalecimento e que os 
resultados possam colaborar para as prescrições de 
protocolos de tratamento fisioterapêutico das FDR. 
Conclui-se que o uso da gameterapia pode ser de 
grande valia para o processo de reabilitação das 
FDR, e que o software do equipamento Biometrics® 
E-link H500 – Hand Kit dispõe de jogos que podem 
ser utilizados com o propósito de fortalecimento de 
preensão e pinça desses indivíduos.

Palavras-chave: Fratura de Colles, Fratura de 
Rádio, Gameterapia, Fisioterapia, Reabilitação.

Introdução

A utilização do treinamento resistido (TR) tem se 
popularizado nas últimas duas décadas, sobretu-
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do devido ao seu papel benéfico na melhoria da 
saúde, na reabilitação musculoesquelética, na 
hipertrofia muscular, no ganho de força muscu-
lar (FM) e na melhora do desempenho esportivo1. 
Apesar da eficácia comprovada dos TR na me-
lhora da FM, pouco ainda se sabe sobre a forma 
mais eficiente de treinamento2. 

O método de TR tem sido aplicado em muitas con-
figurações do processo de reabilitação, com dois 
dos métodos mais difundidos, sendo as técnicas de 
DeLorme e Oxford1. O programa de Thomas De-
Lorme’s em 1940 propõe um programa de exercício 
de resistência progressivo (ERP) com base em 10 
repetições máximas (10RM), sendo que o indivíduo 
inicia o conjunto de treinamento, realizando a pri-
meira série de 50% de 10RM, a segunda de 75% 
de 10RM e a terceira (final) com 100% de 10RM. 
Este mesmo autor sugeriu que o ERP sobrecarrega 
o músculo, aumentando a magnitude do peso con-
tra a qual o músculo desenvolve tensão. Em frente 
a isso, foi criado a técnica de Oxford, que consis-
te na sequência primeiro dos 100% de 10 RM, a 
segunda série com carga reduzida para 75%, e a 
terceira (final) com série de 50% de 10 RM3. 

O aumento da capacidade do músculo esqueléti-
co de gerar força após o TR resulta em duas mu-

danças importantes: a adaptação da fibra muscu-
lar e a adaptação neural (na medida em que os 
neurônios motores ativam as fibras musculares). 
O aumento da força muscular durante o período 
inicial de um programa de TR vem de um meca-
nismo de treinamento neural envolvendo a melho-
ra da capacidade de recrutamento de unidades 
motoras, taxa de disparo das unidades motoras, 
sincronização das unidades motoras e uma redu-
ção da coativação dos músculos antagonistas1.

A sincronização das unidades motoras que ocorre 
durante o exercício de resistência pode funcionar 
como um estímulo de treinamento onde a repeti-
ção produz uma resposta de formação. Além disso, 
quando submetidos a exercício de resistência, o 
sistema nervoso aprende a minimizar a coativação 
dos músculos antagonistas, permitindo ganhos de 
força por meio da contração musculares dos ago-
nistas com baixas cocontrações dos antagonistas1.

Para o ganho de força dos músculos da mão, a Fisio-
terapia dispõe de recursos tradicionais, como os exer-
citadores de mãos e dedos da marca Digiflex®. Com 
eles é possível fortalecer a musculatura, aumentar a 
mobilidade e a coordenação das mãos e dos dedos4. 
Porém muitos pacientes se queixam do tratamento 
fisioterapêutico ser monótono e repetitivo5. 
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Existem no mercado outros equipamentos mais 
inovadores que acompanham o desenvolvimen-
to da era digital, por meio de softwares e jogos 
de videogame, como o Biometrics® E-link H500 
- Hand Kit. Este software foi desenvolvido para 
se diferenciar de outros jogos de videogame que 
trabalham exercícios globais e que não visam o 
fortalecimento muscular de um único segmento 
corporal, os chamados “Exergames” (Nintendo® 
Wii, Xbox® 360 Kinect)5. 

Existem trabalhos de validação do dinamômetro 
eletrônico para medição da força de preensão e 
pinça utilizando o Biometrics® E-link H500 - Hand 
Kit6, porém não se tem estudos utilizando os jo-
gos do software deste equipamento na reabilita-
ção pós fraturas ou lesões musculoesqueléticas.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar 
e estudar o software desse equipamento e traçar 
um protocolo de reabilitação para as fraturas dis-
tais de rádio (FDR).

No item metodologia, será apresentado o pro-
tocolo utilizado para adaptação do E-link como 
método de reabilitação para as FDR. Em segui-
da, serão apresentados os Resultados Espera-
dos, definindo os efeitos que pretende-se obter 
a fim da implementação do projeto e da sua 

aplicação no ambiente clínico durante o contato 
com os pacientes e fisioterapeutas. Por último, 
a Conclusão e as perspectivas de utilização do 
trabalho desenvolvido.

Metodologia

O videogame E-link Biometrics® modelo H500 
– Hand kit (Figura 1) contém instrumentos, tais 
como: dinamômetros de preensão e pinça, goniô-
metro de membros e dedos, e kit E-link E300 para 
realização dos exercícios com biofeedback. Esse 
equipamento é conectado a um computador por 
meio do software ESW (Upper Extremity Evalua-
tion Software).

 

Figura 1. Kit Biometrics® E-link modelo H500
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Figura 2. Software do equipamento da Biometrics®

O software do E-link (Figura 2) é composto por: 
itens da anamnese que incluem a avaliação da 
força de preensão palmar e pinça, a avaliação da 
amplitude de movimento, e os jogos. Previamente 
foram testados todos os equipamentos e jogos, 
e a partir disso foi desenvolvido um protocolo de 
fortalecimento para os indivíduos com FDR.

Para o fortalecimento simultâneo da musculatura 
intrínseca e extrínseca da mão o instrumento que 
melhor se adequou foi o dinamômetro de preensão 
grossa. Para o fortalecimento do músculo adutor 

do polegar, o dinamômetro de pinça foi o mais in-
dicado, bem como para o fortalecimento dos mús-
culos lumbricais e interósseos, sendo modificado 
apenas o tipo de pinça (polpa polpa, trípode e pol-
pa lateral). Dentre os 19 jogos testados, apenas 5 
jogos (Tabela 1) se enquadraram nos critérios de 
inclusão (nível de dificuldade, habilidades motoras, 
raciocínio e capacidade de realização dos exercí-
cios com os dinamômetros de preensão e pinça).

Tabela 1. Jogos mais indicados para FDR.

No software cada jogo tem uma duração mínima 
de 1 minuto, e baseando-se nos Protocolos de 
DeLorme e Oxford, cada jogo pode ser programa-
do para que o paciente realize 3 séries, com uma 
média de 10 repetições como proposto nos TR. 
Ao início de cada sessão, seria proposto a rea-
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lização da mensuração das forças de preensão 
e pinça, de forma que os exercícios obedeces-
sem valores crescentes e decrescente de força 
em 25%, 50% e 75% (Protocolo DeLorme) e 75%, 
50% e 25% (Protocolo Oxford) da carga máxima. 

Resultados Esperados

A partir do protocolo proposto, espera-se os se-
guintes resultados:

•	 Um ganho da força de preensão palmar e 
pinça desses indivíduos com FDR com os 
programas de fortalecimento;

•	 Uma melhora funcional após o programa de 
fortalecimento;

•	 Que ocorra uma diferença entre os dois pro-
gramas de fortalecimento, com os Protocolos 
DeLorme e Oxford;

•	 Que os resultados possam colaborar para 
as prescrições de protocolos de tratamento 
fisioterapêutico utilizando-se meios mais in-
terativos e lúdicos.

Conclusão

O uso da gameterapia pode ser de grande valia 
para o processo de reabilitação, principalmente 

quando ela é feita utilizando jogos específicos que 
respeitem as limitações dos indivíduos, oferecendo 
ao fisioterapeuta ferramentas de análise da evolu-
ção e resultados de tratamento. O videogame E-link 
é utilizado para avaliação física tanto de membros 
superiores quanto de membros inferiores, porém 
ainda não foi utilizado no processo de reabilitação. 

Almeja-se a utilização desse equipamento como 
método de reabilitação, uma vez que o software 
apresenta diferentes jogos, que podem ser utili-
zados com o propósito de fortalecimento, e me-
lhorar a eficiência do tratamento, tanto através da 
fisioterapia com maior controle avaliativo do pro-
gresso da terapia, quanto através da prática de 
exercícios mais eficientes frente a indivíduos mais 
estimulados. Desse modo, a aplicação clínica do 
protocolo descrito será realizada no processo de 
reabilitação das FDR, sendo sua eficácia compa-
rada com a fisioterapia convencional.
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Resumo 

A dor lombar é queixa comum tanto na popula-
ção brasileira quanto na mundial. Sabe-se que 
os indivíduos que apresentam essa queixa tem o 
padrão de contração muscular alterado, por meio 

de testes clínicos é possível afirmar que existe um 
declínio da atividade muscular do glúteo máximo 
durante a marcha do indivíduo e um destes tes-
tes é conhecido por teste de extensão do quadril. 
Algumas técnicas fisioterapêuticas tratam a dor e 
a desordem muscular, dentre estas técnicas te-
mos a manipulação da coluna vertebral. Poucos 
estudos dentro da área de terapia manual con-
seguiram quantificar as alterações que ocorrem 
no músculo glúteo máximo após a aplicacão des-
ta técnica. Dentre os instrumentos de avaliação 
muscular, a eletromiografia de superfície (EMGs) 
é um método não invasivo que permite quantifi-
car a ativação muscular. O objetivo desse estudo 
foi quantificar as alterações na ativação muscu-
lar do glúteo máximo pós manipulação da colu-
na lombar. Foi realizado um estudo piloto, com 2 
indivíduos do sexo feminino, com idades de 27 e 
23 anos, sedentárias, com queixa de dor lombar 
esporádica sem sinais de radiculopatia. Os indi-
víduos foram submetidos a realização da anam-
nese, teste de dominância do membro inferior, 
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avaliação postural, teste de extensão do quadril, e 
avaliação eletromiográfica pré e pós a manipula-
ção da coluna lombar. Verificou-se que esses in-
divíduos apresentam uma diminuição na ativação 
muscular durante o teste de extensão do quadril, 
porém após a aplicação da técnica de manipu-
lação da coluna lombar verificou-se um aumento 
na atividade muscular do glúteo máximo durante 
o teste. Através da EMGs foi possível confirmar a 
diminuição da ativação muscular do glúteo máxi-
mo em indivíduos com dor lombar e que após a 
manipulação da coluna lombar houve um aumen-
to na ativação desta musculatura.

Palavras-chave: Dor lombar, Manipulação da co-
luna, Eletromiografia.

Introdução

A dor na região lombar é um problema de saúde 
publica no Brasil e no mundo, 80% da população 
mundial sofre com esta dor (1). É definida como a 
dor que ocorre entre o último arco costal e a pre-
ga glútea. Sua etiologia pode estar relacionada 
a vários sistemas, porém a causa mais comum 
é aquela relacionada a maus hábitos posturais e 
alterações do controle motor da coluna vertebral 

(2). Sabe-se que existem diferenças com relação 
ao controle neuromuscular do movimento realiza-
do em indivíduos com dor e sem dor lombar. 

Uma das possibilidades de tratamento não farma-
cológico é a manipulação da coluna, técnica que 
apresenta como principio básico o reposiciona-
mento vertebral a fim de melhorar amplitude de 
movimento do segmento manipulado e assim pro-
mover a analgesia esperada (3). Estudos que en-
volvem a técnica de manipulação da coluna não 
quantificam a alteração que ocorre na atividade 
muscular apos a realização desta técnica. 

Testes clínicos comprovam de maneira empírica 
que indivíduos saudáveis tem maior ativação do 
musculo glúteo máximo durante o teste de exten-
são do quadril, entretanto existem poucos estudos 
que avaliam quantitativamente a atividade mus-
cular lombopélvica durante este teste. Para men-
surar o padrão de contração muscular existe uma 
ferramenta não invasiva amplamente utilizada nas 
pesquisas que envolvem ativação muscular, que é 
a eletromiografia de superfície (EMGs) (4). 

A eletromiografia de superfície (SEMG) represen-
ta uma modalidade não-invasiva para o estudo da 
função muscular, e fornece informações sobre a 
ativação da musculatura envolvida no movimen-
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to, a intensidade de sua ativação, a duração da 
atividade e a sua variabilidade (5). O sinal ele-
tromiográfico é obtido por meio de um somatório 
de potenciais de diversas unidades motoras. Os 
eletrodos devem ser posicionados sobre o ponto 
médio do ventre muscular e entre a zona de iner-
vação e a região tendinosa, longitudinalmente às 
fibras musculares, com distância limite de 20mm 
para ter a amplitude da EMGs maximizada, caso 
contrário, o sinal de EMGs poderá também ter 
sua morfologia alterada (4).

Sendo assim o objetivo desse estudo piloto foi 
quantificar as alterações na ativação muscular de 
glúteo máximo pós manipulação da coluna lombar.

Metodologia

Foi realizado um estudo piloto, com 2 indivíduos 
do sexo feminino, com idades de 27 e 23 anos, 
sedentárias, com queixa de dor lombar esporá-
dica sem sinais de radiculopatia. As avaliações, 
coleta de dados e aplicação da técnica de mani-
pulação da coluna foram realizadas em um único 
momento no Laboratório de Biomecânica e Con-
trole Motor (LABCOM) do Departamento de Fisio-
terapia Aplicada da UFTM.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da UFTM, protocolo numero 1075 067. Todos 
os indivíduos participantes deste piloto assinaram 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Incialmente os indivíduos foram submetidos às 
seguintes avaliações: anamneses, teste de do-
minância do membro inferior, avaliação postural, 
teste de extensão do quadril (Figura 1), e avalia-
ção eletromiográfica.

Figura 1. Teste de extensão do quadril

Após a realização do teste de extensão do quadril 
foi aplicada a técnica de manipulação da coluna 
(figura 2) por uma fisioterapeuta especializado na 
técnica e em seguida foi feita nova coleta eletro-
miográfica durante o teste de extensão do quadril.
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Figura 2. Manipulação da coluna

Para avaliação da atividade muscular foi utilizado 
o eletromiógrafo da marca EMG system do Brasil 
com 8 canais de coleta. Previamente a colocação 
dos eletrodos foi realizado a tricotomia do local, 
desengorduramento com álcool 70% e abrasão 
da pele com uma lixa fina seguida de limpeza com 
álcool, para evitar a impedância. Foram utilizados 
eletrodos descartáveis que foram posicionados 
longitudinalmente, às fibras do grupo muscular 
eretores espinhais, e glúteo máximo obedecendo 
os parâmetros de posicionamento preconizado 
por SENIAM (Surface Electromyography for the 
Non-invasive Assessment of Muscles), represen-
tado pela figura 3.

Figura 3. Localização dos eletrodos. Fonte: http://www.seniam.org

O eletrodo de referência foi posicionado no ma-
léolo lateral da tíbia do lado não dominante. Foi 
avaliado o Root Mean Square (RMS) pré e pós 
manipulação da coluna lombar e o valor máximo 
obtido através do teste de extensão do quadril. 
Os dados analisados foram normalizados pelos 
valores da CIVM, do movimento e considerada a 
média desse valor, para o lado avaliado.

Resultados

Para análise dos dados foram calculadas as mé-
dias da RMS das três repetições durante o teste 
de extensão do quadril para os valores do glúteo 
máximo normalizados, e os valores estão apre-
sentados na Tabela 1:
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Voluntárias RMS – pré manipulação RMS – pós manipulação

1 8,81 20,54

2 6,76 25,27

Tabela 1. RMS do Músculo Glúteo Máximo

Como demonstrado na Tabela 1, indivíduos com 
dor lombar apresentam uma diminuição na ati-
vação muscular durante o teste de extensão do 
quadril, porém após a aplicação da técnica de 
manipulação da coluna lombar verificou-se um 
aumento na atividade muscular do glúteo máximo 
durante o teste. 

Conclusão

Concluímos que em indivíduos que têm dor lom-
bar há uma diminuição da ativação do glúteo 
máximo durante o teste de extensão do quadril e 
após a manipulação da coluna lombar houve um 
aumento da ativação deste músculo. 
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Abstract

Tremor is the most common movement disorder, 
characterized by repetitive and stereotyped 
movements. The most common forms of 
pathological tremor are Parkinsonian tremor 
and Essential Tremor (ET). A procedure used to 
treat tremor, mostly for Parkinson’s disease and 
essential tremor is deep brain stimulation (DBS) 
surgery which is an option for patients whose 
medications are not sufficiently effective. During 
DBS surgery electrodes are implanted within 
deep brain nuclei, including the globus pallidus, 
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subthalamic nucleus, ViM nucleus of the thalamus, 
in order to deliver electrical impulses that suppress 
tremor. DBS offers patients relief from the 
tremors, rigidity, slowness of movement, stiffness 
and may help balance problems associated with 
their conditions. These therapeutic effects are 
achieved by sequentially observing the effects 
of various stimulation parameters and manually 
programming the device. Objective quantification 
of movement could provide for increased efficiency 
and efficacy of programming and management 
of patients with DBS. Nowadays, the DBS 
parameters are set by the use of subjective tests 
performed by a neurologist, so it is necessary 
to have an objective and physiological-based 
method to aid the surgeon to optimize the efficacy 
of DBS. This paper present a novel device that 
objectively quantifies the tremor.

Author Keywords: Tremor; deep brain 
stimulation; inertial sensors; electromyography.

Introduction

Tremor, an involuntary, rhythmic, oscillatory 
movement of a body part, is the most common 

movement disorder [1]. Essential tremor and 
parkinsonian tremor are common causes of tremor.

Deep brain stimulation (DBS) is one of the most 
important therapies in functional neurosurgery [2] 
and an effective surgical treatment for movement 
disorders [3], including tremor symptoms of 
Parkinson’s disease (PD) and ET [4]. The 
attractiveness of deep brain stimulation is related 
in part, to the fact that stimulation is adjustable and 
reversible [5]. Due to this advantage, this technique 
has now largely replaced ablative surgery for 
patients with advanced PD in many parts of the 
world [5]. The clinical evaluation of tremor can be 
a valuable tool for the diagnosis of neuromuscular 
disorders and for monitoring their progress. The 
use of severity scales is still the most used method 
of tremor measurement [6]. In these methods the 
patients are asked to perform different drawing 
patterns, these drawings are then compared with 
examples of previous researches, carried out 
taking into account others patients previously 
classified. This type of classification consists in 
a visual comparison and contains the subjectivity 
of the expert responsible for the analysis. In 
addition, this analysis prevents the extraction of 
critical information from tremor activity, such as 
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frequency, amplitude and speed [6], that cannot 
be detected by a human. Moreover, in a number 
of circumstances the discrimination between 
physiological and pathological tremor may not 
be clinically evident [6]. The measurements of 
the physical debility of tremor are performed with 
subjective tests, such as the tests described in 
the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale 
(UPDRS), that has been widely used since 1980s 
as a standard clinical rating scale for PD [7], and 
the Washington Heights-Inwood Genetic Study of 
Essential Tremor (WHIGET) that is the most used 
tool in clinical assessment of ET [6].Due to the 
subjective evaluation of the symptoms [8] there is 
a need for a method or device that can objectively 
evaluate the symptoms.

The aim of this study is to present an objective 
analysis of tremor that may improve clinical 
measurement and DBS setting. 

Methods

After the approval of the UCLA Institutional Review 
Board (UCLA IRB) 15 patients were recruited 
at the David Geffen School of Medicine at the 
University of California, Los Angeles (UCLA). 

All of the patients were implanted with neural 
electrodes for tremor treatment.

Patients were evaluated during their routine 
visit to the neurologist. This visit has the aim of 
evaluating both the patient and the DBS settings. 

After the neurologist explain the protocol to the 
patient and provide the consent form patients were 
asked to wear a glove (Figure 1) with two built-in 
inertial sensors that include with accelerometer, 
magnetometer and gyroscope (one sensor is 
located on the dorsum of the hand and the other on 
the forearm). There were also electromyography 
sensors positioned in the flexors and extensors 
muscles of the wrist.

After the equipment positioning the patients were 
asked to do the following tasks for 20 seconds 
each, with the extended arm as the initial position:

•	 Finger taps 

•	 Hand movements (finger to nose)

•	 Rotation of the hands

•	 Holding the arm in full extension

These tasks are already executed during visual 
examination performed by the neurologists and 
are well described in the UPDRS part III (motor 
examination). The set of asks were repeated, 
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identically, for five times. In the first set of tasks the 
patient had the implant turned off, in the second set 
the patient had the implant turned on with only 25% 
of the usual stimulus amplitude, in the third set the 
patient had the implant turned on with 50% of the 
usual stimulus amplitude, in the fourth set the patient 
had the implant turned on with 75% of the usual 
stimulus amplitude, and finally in the last set the 
patient performed the tasks with the implant working 
with 100% of the amplitude set for that individual.

Figure 1. glove with built in inertial sensors.

Data were obtained in txt files and images were 
plotted in MatLab® software.

Results

The following image (figure 2) represents the 
signals from each sensor during a full data 
collection in a single patient. 

Figure 2. the sets highlighted with the cyan lines representing 

the four sets of tasks (finger taps, hand to nose, rotation of the 

hands and holding the arm in full extension) with no DBS activity 

(0%). Sets highlighted with black lines represent the tasks with 

the DBS turned on with 25% of the maximum intensity for that 

subject, sets with green lines represent DBS intensity at 50%, 

sets with blue lines represent 75% and sets with magenta lines 

represent 100%. In regards to the inertial sensors, the blue 

signal represents the sensors placed on the dorsum of the hand 

and the red signal represent sensors on the forearm. In regards 

to the EMG, the blue signal represents the extensor muscles 

activity and the red signal represents the flexor muscles. The 

non-highlighted areas represent the time when the neurologist 

is adjusting the intensity of the device. 
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The figure shows the tasks performed in all five 
stimuli intensity and the differences between the 
tasks are easily observable. It is also observable 
the differences in the signals when comparing 
different stimuli intensity as the tremor decreases 
with increasing DBS intensity. 

Discussion

The results presented in the paper are able to 
demonstrate that the use of inertial sensors 
and electromyography sensors is reliable for 
objective tremor measurement during neurologist 
evaluation. This wearable technology, used as 
a way to assist the neurologist’s evaluations, 
shows objectively the symptomatic improvements 
and deteriorations that may occur in the patient, 
helping the clinician to generate a better and more 
precise report for treatment.
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Abstract

Breast cancer, according to the National Cancer 
Institute (INCA), is the leading cause of death for 
women in Brazil and is the second most common 
cancer in the world to reach the female population. 
And one of the causes of this mortality is late de-
tection of the disease by establishing quality pro-

grams that allow early detection of breast cancer. 
Globally many quality programs that have proven 
effective in this early detection, were established 
in Brazil was instituted the ordinance 2898/2013 
laying down the basic guidelines for the imple-
mentation of the National Program for Quality in 
Mammography (PNQM).

The objective of this work is to make a performan-
ce evaluation of the two types of digital mammo-
graphy CR and FFDM. The form shall be applied 
in two different formats one for techniques in ra-
diology and one for radiologists in order for them 
to evaluate the quality of mammographic image. 
The expected result be able to compare these two 
technologies and thus determine the best early 
detection of breast cancer.

Palavras-chave: Portaria 2898/2013; Controle 
de Qualidade; Mamógrafos digitais.
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Introdução

A mamografia é um exame de diagnóstico por 
imagem que tem por objetivo detectar precoce-
mente o câncer de mama [1]. Para assegurar uma 
detecção eficiente foram criados programas de 
qualidade de imagem que são definidos como um 
conjunto de ações planejadas e realizadas, que 
tem por finalidade garantir que a imagem adquiri-
da apresente a informação correta para um diag-
nóstico preciso [2]. Os programas de qualidade 
de imagem são destinados a garantir imagens de 
alta qualidade com o mínimo de exposição ao pa-
ciente e ao profissional de saúde [3].

No Brasil os programas de qualidade em imagem 
são elaborados e aplicados através de portarias, 
essas por sua vez compostas por leis e decretos. 
As portarias do Ministério da Saúde número 453 
de 1º de junho de 2008 e a portaria número 531 
de 26 de março de 2012 são responsáveis por 
estabelecer as normas a serem cumpridas a fim 
de garantir a qualidade da imagem e dos servi-
ços de mamografia e a mais recente portaria nº 
2898 de 28 de novembro de 2013 que atualiza a 
portaria 531/2012 e determina o papel dos órgãos 
públicos e privados no cumprimento destas por-
tarias [4]. Um programa de qualidade de imagem 

mamográfica efetivo tem que descrever os testes 
a serem realizados no mamógrafo a fim de verifi-
car se as imagens geradas estão sendo extraídas 
da maneira adequada [5].

Com a evolução da tecnologia a imagem mamo-
gráfica se tornou digital e passou a ser adquiri-
da através de dois sistemas digitais o CR (Com-
puter Radiography) e o DR (Direct Radiography). 
Com a utilização da mamografia digital na ativida-
de clínica, os profissionais da saúde têm a dispo-
sição ferramentas computacionais que, aplicadas 
com eficiência, permitem a busca mais eficaz da 
informação contida na imagem [6].

Em todo mundo há também uma preocupação 
com o controle de qualidade da imagem mamo-
gráfica digital e segundo estudos, a orientação 
existente é derivada principalmente das diretri-
zes do American College of Radiology (ACR) e 
do European protocol for the quality control of 
the physical (EUREF) que propõem testes se-
melhantes, apesar das variações em detalhes e 
metodologias [5].

Estudos apontam que há todo mundo há evi-
dências convincentes de que o desempenho de 
sistemas de CR está abaixo do de sistemas DR 
tanto em termos de medições físicas quanto em 
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taxas de detecção do câncer. [7]. A utilização do 
sistema CR pode tornar o diagnóstico não só é 
ineficaz, mas também equivocado. 

A falta de programas de controle de qualidade e 
formação adequada de todo o pessoal envolvido 
no processo (técnicos, físicos e radiologistas) são 
algumas das causas de uma baixa detecção do 
câncer de mama [8]. O objetivo deste trabalho é 
fazer uma avaliação do desempenho dos dois ti-
pos de mamógrafos digitais CR e FFDM.

Metodologia

Para avaliação das técnicas de aquisição da ima-
gem mamográfica será realizada uma coleta de 
dados no momento da realização do exame de 
mamografia, dados estes referentes ao exame 
realizado: tensão (kVp), corrente (As), alvo/filtro, 
grau de enegrecimento, modo de operação, den-
sidade mamária e espessura da mama compri-
mida. Para maior confiabilidade das informações 
a técnica em radiologia será acompanhada por 
uma aluna nos exames que irá preencher um for-
mulário (Figura 1). Serão necessários aproxima-
damente 50 exames de mamografia.

Para avaliação da qualidade da imagem mamo-
gráfica será aplicado também um questionário 

(Figura 2) para os médicos radiologistas com o 
objetivo de qualificar a imagem mamográfica e 
ver se a mesma está em condições de ser lau-
dada. Para isso, os médicos avaliaram em cada 
projeção (incidências Crânio Caudal Direita e Es-
querda – CCD e CCE e Médio Lateral Oblíqua Di-
reita e Esquerda – MLOD e MLOE) os seguintes 
aspectos: se há manchas, artefatos, contraste, 
exposição, visibilidade do músculo peitoral, visibi-
lidade dos tecidos, existência de pregas, simetria 
adequada, visibilidade da pele com luz forte e se 
a imagem é aceitável para diagnóstico.

Para melhor avaliação das imagens e associa-
ção das informações, o exame que for coletado 
pela aluna juntamente com a técnica deverá ser 
acompanhado no momento do laudo para que se 
possa colher as informações contidas do formu-
lário da Figura 2.

As informações serão coletas em duas unidades 
de saúde diferentes, uma unidade tem o mamó-
grafo com a tecnologia CR e outra unidade com 
a tecnologia FFDM. Isso é necessário devido ao 
fato da comparação que será realizada entre es-
sas duas tecnologias.
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Figura 1. Formulário para aplicar a técnica em radiologia

Figura 2. Formulário a ser aplicado ao médico radiologista

Resultados Esperados

Espera-se ter a quantificação dos resultados dos 
testes e assim fazer uma comparação dos dois 
tipos de mamógrafos digitais. Percebe-se que no 
Brasil há certa carência deste tipo de trabalho.
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Por meio dessa comparação será possível deter-
minar as falhas de cada tecnologia e assim propor 
melhorias nos processos a fim de garantir qualida-
de da imagem mamográfica. Outro ponto importan-
te seria mostrar as deficiências da tecnologia CR.

Conclusão

Através desse estudo será possível fazer uma 
comparação na qualidade das imagens dos dois 
tipos de tecnologia de mamógrafos digitais (CR 
e FFDM).

Juntos aos técnicos poderá se obter resultados 
positivos, pois será possível acompanhar os exa-
mes e assim registrar a rotina do serviço dentro 
da sala de exames.

Os médicos e residentes avaliarão a qualidade 
técnica dos exames possibilitando definir a situa-
ção da qualidade dos exames para diagnóstico, 
que deve apontar as falhas de cada tecnologia.
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Abstract

This systematic review aimed to summarize 
physical therapy knowledge contributing to pain 
management of severe burn patients. Therefore, 
a systematic search for the combined terms “Pain 
Management”, “Burns” and “Physical Therapy” 
or “Physiotherapy” was carried out in October, 
2013 within PUBMED, IEEExplore and PEDro 
databases. From a total of 10 papers, three were 
included. They were all about Virtual Reality 
interventions. As a result was concluded that there 
is a lack of studies exploring pain relief possibilities 
of physical therapy techniques in burn patients. 
Virtual Reality has been proof to be a reliable 
tool to help burn patients especially during painful 
activities. Other techniques such massages, 
biofeedback, Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation, muscle relaxation and exercises have 
been used, but poorly reported.

Author Keywords: Physical Therapy; Pain 
Management; Burns.

Introduction

Fire related burns are responsible for circa 
265.000 deaths annually worldwide, especially 
in developing and poor countries, which are 
responsible for over 90% of the occurrences [1]. 
Burns are also among the major death causes 
in Brazil, just after other violence causes like 
homicides and traffic accidents [2, 3].

When those people survive, depending on the 
length and severity of the burn wounds, physical 
and psychological sequels may deeply affect 
patients” economical and social potentials, 
being very difficult to assess their impact on 
patient’s life [4]. Physical Therapy (PT) is also one 
procedure that may cause procedural pain, the 
pain experienced due to daily procedures, and 
the amount of pain sensation can be even greater 
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than the pain experienced at the time of the burn 
injury itself [5, 6]. 

Pharmacologic analgesics are very important part 
of the burn pain management, but their efficacy 
for PT sessions are limited, and they are often 
inadequate to alleviate the patient’s pain, therefore 
many distraction techniques have been used to 
improve pain relief [7-9]. PT may also contribute 
to diminish or control patient’s pain through a 
large range of techniques leading to analgesia, 
enhanced pain tolerance and attention distraction 
contributing to patient’s comfort. 

Hence, the main objective of this review was to 
identify specific physical therapy treatments that 
have been applied to diminish or control burn 
patients’ pain.

Methods

This study is a systematic review of indexed 
papers within PUBMED, IEEExplore and PEDro 
databases.

Criteria for considering studies

All original studies were considered without 
language or time restriction. Only duplicates, 

review articles and papers clearly not related to 
the review topics were excluded. 

Search Strategy

Mixed search of “Pain Management”, “Burns” 
and “Physical Therapy” or “Physiotherapy” exact 
terms was carried out on the 11th October, 2013.

Data Analysis

Descriptive analysis of the retrieved papers was 
made.

Results and Discussion

Neither IEEExplore nor PEDro databases 
retrieved any result, but PUBMED database 
retrieved 8 results for the first group of terms and 
three results for the second group of terms. After 
careful analysis, 8 retrieved papers were excluded 
because four were review articles, two were not 
related to burns injuries, one did not describe any 
possible PT intervention and one was duplicated. 
So, three papers were included in this review, as 
listed below (Table 1).
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Included Papers

Conclusions Beneficial. Beneficial. Beneficial.

Assessment Three Graphic Rating Scale Numeric Pain Rating Scale
Five retrospective subjective pain 

ratings Visual Analogue Scales

Treatment Immersive Virtual Reality Low-cost Virtual Reality System Virtual Reality

N 54 11 12

Population Pediatric Adults Adults

Type RCT RCT Clinical Trial

Identification (Schmitt, Hoffman et al. 2011) (Morris, Louw et al. 2010) (Hoffman, Patterson et al. 2000)

Table 1. Summary of the included papers. RCT – Randomized Controlled Trial.

PT main goal in Burn Care Units is functional 
recovery, and must be present since the first day of 
hospitalization on the admission [10]. Papers which 
met the inclusion criteria showed only the beneficial 
application of Virtual Reality (VR) to reduce pain 
sensation during physical therapy functional 
treatments for both paediatric and adult patients.

Hoffman and colleagues [11] used Immersive 
VR in 12 patients who reported prior trouble 
tolerating their pain during PT exercises. This 
intervention was done only once and compared 
in a randomized, counterbalanced condition order 
of 3 minutes of PT exercises with and without VR. 
Patients’ pain was measured with five retrospective 
subjective pain ratings using 100-mm Visual 

Analogue Scales (VAS) (time spent thinking 
about their pain; their worst pain; their average 
pain; bothersomeness, and; unpleasantness). All 
patients reported reduction in pain levels and VR 
reduced at least 50% of the mean values of all five 
pain ratings.

Morris and colleagues [12] designed a randomized 
condition, single-blind, and within-subject study. 
Pain intensity was measured using a self-reported 
Numeric Pain Rating Scale (NPRS). PT sessions 
lasted up to 20 minutes and were divided in two 
parts, one with VR and another without VR. Fifty 
percent of the 11 patients sample experienced 
less severe pain during the VR with analgesics 
condition than in the analgesics alone condition.
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Excluded Papers

Identification Exclusion Criteria

Morris LD, Louw QA, Crous LC 

(2010).
Duplicated.

Morris LD, Louw QA, Grim-

mer-Somers K (2009).
Review article.

Hawke F et al. (2008). Not related to burn injuries.

Morris LD, Louw QA, Grim-

mer-Somers K (2009).
Review article.

Burns JW et al (1998). Not related to burns injuries.

Dougherty W, Waxman K (1996). Review article.

Tran HT et al. (1996).
No physical therapy treatment 

described.

Foyatier JL et al. (1995). Review article.

Table 2. Excluded papers.

Similarly, Schmitt and colleagues [13] also 
reported significant decreases of 27–44% in pain 
ratings during VR intervention and maintenance 
of these results after up to five consecutive active-
assisted range-of-motion PT sessions lasting 
6-20 minutes, in a crossover, randomized and 
counterbalanced order of conditions design. 
Three subjective pain ratings using a 0–100 
Graphic Rating Scale (GRS) were measured (time 
spent thinking about pain; pain unpleasantness, 
and; worst pain).

PT is essential to minimize disability and maintain 
quality of life. However, PT treatment itself incites 
tremendous amounts of pain and can discourage 
patients from rehabilitation sessions leading 
to complications, such as contractures, joint 
calcifications and deformities [5, 7]. VR was able 
to significantly reduce pain levels in previously 
medicated patients. Therefore, it is imperative that 
health professionals seek supplemental therapies 
to aid burn injury patient’s rehabilitation to the 
most desirable functional level [12].

In all papers listed above, analgesic drugs were 
administered prior to PT. Apart of pharmacologic 
interventions, psychological interventions 
including hypnosis and self-hypnosis, muscle 
relaxation, deep breathing, guided imagery and 
other forms of distraction such as reading a story, 
listening to music and watching TV are common 
in alleviating pain in children and other techniques 
like biofeedback, massage and exercises have 
also been reported [14-19]. Many of these 
techniques are used by specialized professionals 
like doctors, psychologists and other health allied 
professionals including Physical Therapists 
or Physiotherapists with regards to muscle 
relaxation, massages and exercises, but not only. 
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This review faces the lack of studies regarding PT 
pain management in burn patients, as well as the 
poor documentation of PT possibilities in relevant 
health sciences databases. The pain experienced 
by burn patients is among the most difficult to be 
treated and great efforts in pain management 
should be done by health professionals and 
caregivers, including Physical Therapists.

Conclusion

There is a lack of studies exploring the pain relief 
possibilities of physical therapy techniques in burn 
patients. Immersive Virtual Reality has been proof to 
be a reliable tool to help physical therapists to deal 
with burn patients” pain especially during painful 
activities. And there is evidence that other techniques 
such massages, biofeedback, Transcutaneous 
Electrical Nerve Stimulation, muscle relaxation and 
exercises have been used, but poorly reported.
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Resumo

A proposta dessa pesquisa foi fazer a coleta de 
sinais eletromiográficos e inerciais em uma pes-
soa hígida e um amputado para avaliação da via-
bilidade do uso de sensores inerciais em estraté-
gia de controles de próteses de membro superior. 
Esta nova proposta visa a melhoria dos sistemas 
de controle com relação a robustez e susceptibili-
dade de condição de uso.

Palavras-chave: Eletromiografia, Prótese de 
membro superior, Sensores inerciais, Reconheci-
mento de padrões.

Introdução

No Brasil existe um número expressivo de pes-
soas com algum tipo de amputação, seja por 
acidentes, seja congênito. A tecnologia, neste 
contexto, pode se tornar uma grande aliada para 
ajudar essas pessoas a recuperarem a sua auto-
nomia e facilitar as suas tarefas diárias, além de 
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promover uma inclusão das mesmas na socieda-
de. Atualmente vários estudos são realizados na 
tentativa de aprimorar técnicas utilizadas em suas 
estratégias de controle de próteses de membro 
superior. Esses estudos, em sua grande maioria, 
são voltados para controle de próteses baseado 
em eletromiografia que utilizam métodos de re-
conhecimento de padrões (Hudgins et al., 1993; 
Englehart et al., 1999). Muitas limitações foram 
surgindo em relação a esse método e vários es-
tudos sobre aprimoramento dessa técnica ainda 
são necessários.

As próteses que apresentam maior funcionalida-
de atualmente e que têm sido bastante aceitas 
pelos usuários são as próteses mioelétricas. Esse 
tipo de prótese utiliza as características do sinal 
eletromiográfico para gerar comandos respon-
sáveis pelos seus movimentos. Os sistemas de 
controle são bastante complexos e precisam ser 
cada vez mais aprimorados. O fato do sinal eletro-
miográfico ser, a priori, ruidoso e estocástico leva 
a razoáveis limitações na questão do avanço do 
desenvolvimento destas tecnologias. Além disso, 
movimentação do membro residual, por exemplo, 
podem causar a degradação da classificação de 
padrões utilizados nesses sistemas de controle. 

Em decorrência a esse cenário, alguns estudos 
têm sido desenvolvidos focados apenas na ten-
tativa de minimizar essas falhas, porém outros fa-
tores como a fadiga muscular e o suor continuam 
sendo problemas inevitáveis durante a aquisição 
do sinal a ser avaliado e classificado.

Em razão as dificuldades citadas acima surgiu a 
necessidade da busca por outros métodos que 
utilizassem fontes de informações alternativas 
além da eletromiográfica e que pudessem ser 
mais robustos e menos suscetíveis a variações 
de condições de uso.

Tendo isso em vista, alguns autores começaram a 
procurar fontes de informações primárias como, por 
exemplo, sensores inerciais, como acelerômetro, 
giroscópio e magnetômetro, alguns estudos têm 
sido feitos para fazer reconhecimento de gestos uti-
lizando a associação de eletromiografia com esses 
sensores, porém utilizando-os apenas como um 
complemento da informação do sinal EMG (Tong 
et al., 2003). Nesse contexto, os sensores inerciais 
contribuíam com informações quanto á posição 
do membro, movimentos de rotação entre outros. 
Isso se torna útil pelo fato do posicionamento do 
membro durante a contração muscular poder cau-
sar alterações nos padrões gerados pelos usuários 

Figura 1. Chip Intan

Figura 2. MinIMU v.3 (Pololu)
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da prótese causando assim erros na classificação 
desses padrões. Alguns artigos mostram que essa 
associação consegue ter um grande impacto no 
aprimoramento da robustez do reconhecimento de 
padrões desses sistemas.

Este estudo tem como objetivo de agregar ele-
tromiografia com sensores inerciais e avaliar o 
efeito do uso dessa técnica para aplicação em 
desenvolvimento de estratégias de controle de 
membro superior. 

Dispositivos

Os equipamentos utilizados nessa pesquisa fo-
ram adaptados para que pudesse ser feita uma 
coleta utilizando dois equipamentos diferentes 
com um sistema de sincronismo. 

Para aquisição do sinal eletromiográfico foi utili-
zado nessa pesquisa o chip da série RHD2000 
de microchips da empresa Intan Technoligies 
LLC. Esse dispositivo possui um arranjo de am-
plificadores de baixo ruído com largura de banda 
programável e podem ser utilizados para uma va-
riedade de aplicações de monitoramento de bio-
potenciais de acordo com a Figura1.

Para aquisição dos sinais inerciais foi utilizado o chip 
MinIMU v.3 (Pololu) que é uma unidade de medição 

inercial IMU (Inercial Measurement Unit) que con-
tém um acelerômentro e um magnetômetro triaxial 
um giroscópio também triaxial compreendidos em 
uma pequena placa de 23 x 16 mm, conforme Fi-
gura 2. Para visualização da coleta desse sinal foi 
utilizado o software TREMSEN, que apresenta uma 
interface subdivida em quinze janelas que mostram 
em tempo real o sinal coletado pelos quatro senso-
res inerciais, além de duas janelas para coleta de 
eletromiografia, que é opcional, e uma janela para 
visualização de pulsos digitais externos.

Coleta

Inicialmente foi feita uma tricotomia e limpeza da 
pele, com álcool e gel esfoliante, na região onde 
foram alocados os eletrodos. Foram utilizados 
quatro eletrodos bipolares envolvendo o antebra-
ço próximo á articulação de cotovelo do voluntário 
no nível onde havia maior volume muscular e dois 
sensores inerciais que foram posicionados sobre 
dois dos quatro eletrodos de eletromiografia sem-
pre seguindo o mesmo padrão. Essa configura-
ção foi colocada tanto no braço com amputação 
quanto no braço integro. As atividades coletadas 
incluem movimentos do antebraço como exten-
são e flexão de punho, flexão e extensão de de-

Figura 3. Posicionamento 

dos eletrodos

Figura 4. Posicionamento 

dos eletrodos
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dos, e desvios ulnar e radial como mostrado na 
Figura 5a, b, c, d, e, e f, respectivamente

Processamento do sinal

O sinal inicialmente passou por etapas de fil-
tragem. A filtragem do sinal é uma etapa muito 
importante do processamento digital do sinal 
biomédico. Os filtros seletores de frequência são 
utilizados para permitir a passagem de uma deter-
minada faixa de frequência e rejeitar outra. Após 
filtrar todos os sinais é necessário que seja feita 
uma etapa de normalização. Isso se torna neces-
sário pelo fato de estarmos analisando vários si-
nais de grandeza física diferente e também por 
estarmos avaliando diferentes coletas e sujeitos 
diferentes. O fato da coleta ter sido feita utilizan-
do dois equipamentos diferentes e que coletavam 
dados com uma taxa de amostragem diferente, 
foi necessário que esses sinais passassem por 
uma etapa de interpolação para que os dois sinais 
ficassem com o mesmo número de amostras. No 
caso da eletromiografia a taxa de amostragem foi 
de 4kHz, e no caso dos sensores inerciais a taxa 
de amostragem foi de 50Hz.O janelamento é um 
processo importante para evitar que informações 
irrelevantes do sinal sejam processadas, como 

por exemplo, o período anterior ao início da ativi-
dade muscular.

O tamanho da janela é estabelecido dependendo 
do início e o fim do sinal EMG. As características 
extraídas foram divididas em quatro grupos que 
são: amplitude, entropia, frequência, e variabilida-
de. Cada um desses grupos apresenta mais de 
uma função para extrair essas características. Ini-
cialmente, para utilizar um classificador, é indica-
do construir uma matriz de vetores de caracterís-
ticas e posteriormente fazer uma seleção de um 
subconjunto de dados das características mais 
relevantes ao sistema. Dessa forma, a dimensão 
da matriz de dados será reduzida a um subcon-
junto modelo diminuindo assim o tempo de pro-
cessamento dos dados. O classificador SVM ou 
máquina de vetor suporte é uma ferramenta de 
classificação muito eficiente e tem sido diversas 
vezes utilizado em estratégias de controle de pró-
teses apresentando ótimos resultados. A máqui-
na de vetor suporte é utilizada para discriminar 
dados pertencentes a duas diferentes classes por 
meio de um hiperplano posicionado entre esses 
dois conjuntos de forma que a distância entre es-
ses conjuntos de dados é maximizada (Bitzer e 
Van Der Smagt, 2006).
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Resultados

Os resultados obtidos nessa pesquisa são pro-
missores por mostrar que a utilização de sensores 
inerciais para mensuração da ativação muscular 
acrescenta informações relevantes a um sistema 
que utiliza sinais eletromiográficos para controlar 
próteses chegando a valores de acurácia de 100% 
tanto para pessoas hígidas quanto amputadas. 
Além disso, ainda há possibilidade de fazer um 
sistema de controle eficiente utilizando apenas os 
sensores inerciais, o que evitariam problemas em 
relação a ruídos, suor, deslocamento de eletrodo, 
entre outros. A utilização desses sensores torna 
os sistemas de controle mais robustos e menos 
suscetíveis a variações de condições de uso.

Conclusão

Os resultados mostram que, como esperado, os 
resultados do indivíduo hígido, comparativamente 
com o amputado, foi melhor, porém o resultado do 
amputado também foi bastante positivo atingindo 
taxa de 95% de acerto. Além disso, foi possível 
chegar a conclusão de que a utilização de sen-
sores inerciais em sistemas de controle que utili-
zam eletromiografia como sinal de entrada aper-
feiçoam esses sistemas além de que é possível 

desenvolver uma estratégia de controle baseado 
apenas em reconhecimento de padrões inerciais 
com taxa de acerto acima de 90%.
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Resumo

A deficiência auditiva acomete cerca de 15% da 
população adulta mundial e, para alguns casos 
dessa deficiência, o uso de aparelho auditivo 
ameniza as barreiras de comunicação existentes. 
Mas, em situações em que existam múltiplas fon-
tes sonoras, a compreenssão dos sons é preju-
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dica pelo excesso de ruídos competitivos. O aro 
magnético é um recurso de escuta assistida para 
filtrar os sons competitivos, podendo contribuir 
para a socialização dos indivíduos com deficiên-
cia auditiva. O objetivo deste trabalho é a constru-
ção de um protótipo do aro magnético e o estudo 
da impedância da bobina de indução. 

Palavras-chave: Deficiência auditiva; dispositivo 
de escuta assistida; tecnologia assistiva.

Abstract

Hearing deficiency happens 15% of adult 
population of the word and, for some cases 
of hearing loss, the use of hearing aids eases 
communication barriers. But in situations where 
there are multiple sound sources, the compression 
of these people is affect by excessive competitive 
noise. Hearing loop is an assistive listening device 
to filter competitives sounds, contributing to the 
socialization of individuals with this deficiency. This 
device is used in countries such as USA, among 
others, but is not used in Brazil. The objective of 
this study is to construct a hearing loop prototype 
and study impedance of the induction coil.

Author Keywords: Hearing loss; assistive liste-
ning device; assistive technology. 

Introdução

Deficiência auditiva é a incapacidade de ouvir 
sons abaixo de 40 decibéis [1, 2]. Segundo a Or-
ganização Mundial da Saúde, aproximadamente 
15% da população adulta mundial apresenta al-
gum grau de perda auditiva [3]. No Brasil, segun-
do o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísti-
ca, há aproximadamente 9,7 milhões de pessoas 
com deficiência auditiva, correspondendo ao ter-
ceiro tipo de deficiência com maior incidência [4]. 

O uso de aparelho auditivo é um recurso reco-
mendado pelos profissionais da saúde para me-
lhorar os processos de comunicação. No entanto, 
o emprego desses aparelhos não proporciona 
audição satisfatória em situações em que exis-
tam ruídos competitivos [5,6]. Diante disto, fez-se 
necessário o desenvolvimento de técnicas para a 
filtragem do som, sendo os mais comuns: modu-
lação em frequência (FM), amplificação de som 
de campo e aro magnético [8]. No sistema do aro 
magnético, existe um microfone que capta o sinal 
sonoro e o transforma em sinal elétrico. O som 
captado por microfone é filtrado, amplificado e 

Figura 1. Diagrama em blo-

cos do sistema do aro mag-

nético. Adaptado de [9].
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transmitido através de uma bobina de indução. 
A recepção do sinal é realizada pela bobina T 
existente em grande parte dos aparelhos auditi-
vos, não havendo necessidade de adaptação dos 
aparelhos [8]. Sendo assim, o aro magnético é 
um dispositivo de escuta assistida cujo objetivo 
é melhorar a qualidade dos sons captados por 
aparelhos auditivos [7], possibilitando a melhora 
da audição em ambientes fechados onde existam 
ruídos competitivos, como ocorre em teatros, sa-
las de aula, auditórios, cinemas etc. [8]. 

Esse dispositivo transformou a vida de pes-
soas com deficiência auditiva em alguns países, 
como EUA, Argentina e países da Europa, cola-
borando com a inclusão social [7]. Contudo, o 
aro magnético ainda não é utilizado no Brasil [7] 
e um baixo número de artigos científicos foram 
encontrados sobre esse tema, que abordem da-
dos técnicos, como por exemplo, a impedância 
da bobina de indução.

A proposta do presente trabalho foi construir um 
protótipo do aro magnético e estudar a impedân-
cia da bobina de indução, a fim de contribuir com 
a difusão dessa tecnologia no Brasil.

Metodologia

Para a construção do equipamento, tomou-se 
como referência o manual elaborado pelo Insti-
tuto Nacional de Tecnologia Industrial (INTI), da 
Argentina, disponível gratuitamente na internet 
[9]. O hardware foi adaptado para a utilização de 
componentes disponíveis no Brasil e foram adi-
cionados filtros de áudio. 

O sistema do aro magnético foi composto por três 
elementos: (a) Fonte de áudio, (b) Amplificador de 
áudio e (c) Bobina de indução magnética [10], con-
forme pode ser observado na Figura 1.

Amplificador de áudio

O circuito de pré-amplificação e filtro foi desen-
volvido para captar sinais de qualquer dispositivo 
que possua saída para fone de ouvido. Conforme 
recomendado pela norma IEC 60118-4, o filtro uti-
lizado foi superior a 3ª ordem, passa-faixa e com 
frequências de corte próximas a 75 Hz e 6,5 kHz 
[11]. Para isto, foi utilizado o circuito integrado 
(CI) OPA4227, de alta precisão e baixo ruído [12]. 
Para amplificação de potência foi utilizado o CI 
TDA2009 [13].

Ao amplificador foi adicionado dissipador de alu-
mínio para proteção térmica. Adicionou-se tam-
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bém ao circuito: potenciômetro, fusível de prote-
ção, LED verde de sinalização de entrada de som 
e LED vermelho de sinalização de erro.

Bobina de indução e testes de impedância

A bobina de indução foi composta por fio condu-
tor, que deve ser instalado no perímetro da área 
que se deseja cobrir com o campo magnético. 
Quando a corrente elétrica gerada pelo ampli-
ficador de áudio percorre a bobina, gera-se um 
campo magnético no interior da área envolta pelo 
fio condutor. Esse campo pode ser detectado 
pela bobina T dos aparelhos auditivos. O valor do 
campo magnético H gerado por uma corrente i ao 
atravessar a bobina do aro magnético em formato 
circular pode ser expresso pela equação (1), onde 
representa o raio da bobina e y a altura do campo, 
ou seja, a distância entre o aparelho auditivo e a 
bobina de indução. É usual utilizar no cálculo y = 
1,5m (pessoa sentada).
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               (1) 

Segundo Eirea (2014), o fio condutor deve possuir 
secção transversal de no máximo 0,5 mm² e 
impedância de pelo menos 2 Ohms em 1 kHz [9]. Para 
os testes de impedância foram construídas bobinas 
quadradas de diferentes tamanhos, utilizando fio de 
0,4mm². Os tamanhos utilizados foram 0,5; 0,7; 0,86; 
1 e 1,09 m de largura, todos abaixo de 1,10 m para 
facilitar o transporte. Para cada tamanho variou-se o 
número de voltas na seguinte sequência: 4; 6; 8; 10 e 
12 voltas. Nessas bobinas foi aplicado um sinal senoidal 
de 1 kHz e foi medida a impedância  aproximada [14, 
15]. A partir dos valores de impedância medidos foi 

calculada a regressão linear múltipla utilizando-se o  
software Excell® para a obtenção da equação que 
representa o valor da impedância em função do 
tamanho da bobina e do número de voltas [16]. 

Testes com aparelhos auditivos 

Os testes foram realizados por dois integrantes da 
equipe, que não possuem deficiência auditiva. Foram 
utilizados três diferentes modelos de aparelhos 
auditivos retro auriculares: SolarEar HD-424, Rexpton 
PP+ e Hormann Allegro XT. Os aparelhos foram 
utilizados através de estetoscópio binaural específico 
para aparelhos auditivos [17]. Foi utilizada a bobina de 
indução de 1m x 1m, com quatro voltas do fio de 0,4 
mm2 de espessura. Os autores posicionaram-se no 
centro da bobina,  sentados em uma cadeira. Nestas 
condições, realizaram-se tentativas de identificar os 
tipos de áudio transmitidos aleatoriamente, somente 
por indução magnética. Os tipos de áudio foram: 
música cantada, música orquestrada, fala e narração de 
futebol. Para cada pessoa, realizou- uma tentativa com 
cada aparelho, para cada tipo de som.  

Resultados 
O protótipo foi montado em caixa plástica, conforme 
pode ser visualizado na Figura 2.  

A regressão linear múltipla realizada com os valores de 
impedância medidos resultou na função representada 
pela equação (2), onde    é a impedância esperada 
dada em ohms (Ω),    é o valor do lado em metros (m) 
e    é o número de voltas. 

                                (2) 

Para os testes de impedância notou-se uma variação 
linear da impedância medida quando alterado o número 
de voltas, sendo que a variação do tamanho da bobina 
causou a mudança na inclinação da reta, conforme 
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sura. Os autores posicionaram-se no centro da 
bobina, sentados em uma cadeira. Nestas con-
dições, realizaram-se tentativas de identificar os 
tipos de áudio transmitidos aleatoriamente, so-
mente por indução magnética. Os tipos de áudio 
foram: música cantada, música orquestrada, fala 
e narração de futebol. Para cada pessoa, realizou 
uma tentativa com cada aparelho, para cada tipo 
de som. 

Resultados

O protótipo foi montado em caixa plástica, confor-
me pode ser visualizado na Figura 2. 

A regressão linear múltipla realizada com os va-
lores de impedância medidos resultou na função 
representada pela equação (2), onde é a impe-
dância esperada dada em ohms (Ω), é o valor do 
lado em metros (m) e é o número de voltas.
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Figura 2. Protótipo do aro magnético. 

 

 

Para os testes de impedância notou-se uma va-
riação linear da impedância medida quando alte-
rado o número de voltas, sendo que a variação 
do tamanho da bobina causou a mudança na in-

clinação da reta, conforme pode ser observado 
na Figura 3. Esta relação possibilitou o cálculo de 
regressão linear. 

Figura 3. Impedância medida em função do número de voltas 

e tamanho da bobina.

Quando comparados os valores das impedâncias 
calculadas através da função esperada com as 
impedâncias medidas observou-se erros que va-
riaram entre 0% e 31%. Estes valores podem ser 
verificados na Tabela 1.

Os testes com aparelhos audivos resultaram em 
100% de acerto, ou seja, em todas as tentativas 
foi identificado o tipo de som transmitido por cam-
po magnético.
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Lado Nº de Voltas Imped. medida Imped. Calc. % Erro

0,5 4 2,42 1,90 22%

0,5 6 3,05 2,91 5%

0,5 8 3,87 3,93 -2%

0,5 10 4,73 4,95 -5%

0,5 12 5,3 5,96 -13%

0,7 4 3,25 2,84 12%

0,7 6 3,8 3,86 -2%

0,7 8 4,38 4,88 -11%

0,7 10 6,29 5,90 6%

0,7 12 7,05 6,91 2%

0,86 4 3,87 3,60 7%

0,86 6 4,96 4,62 7%

0,86 8 5,7 5,64 1%

0,86 10 6,67 6,65 0%

0,86 12 7,7 7,67 0%

1 4 4,02 4,27 -6%

1 6 4,72 5,28 -12%

1 8 5,99 6,30 -5%

1 10 6,93 7,32 -6%

1 12 8,19 8,33 -2%

1,09 4 3,57 4,69 -31%

1,09 6 6,05 5,71 6%

1,09 8 7,44 6,73 10%

1,09 10 8,23 7,74 6%

1,09 12 9,18 8,76 5%

Tabela 1. Testes de impedância.

Discussão

A taxa de 100% de acerto nos testes com apa-
relhos auditivos significa que é possível realizar 
a transmissão de sons com clareza através de 
campo magnético, utilizando como receptor a bo-
bina T já existente nos aparelhos, sem precisar de 
alterações estruturais nos mesmos. Segundo a 
Hearing Loss Association of America, isto é uma 
das vantagens do aro magnético [1]. 

Os valores de impedância medidos demostraram 
que, para os tamanhos de bobina e espessura de 
fio utilizados, quatro voltas de enrolamento são 
suficiente para a obtenção da impedância mínima 
necessária, que, segundo INTI, é de 2 ohms [9]. 
Os erros encontrados na comparação entre os va-
lores de impedância esperados e medidos sugere 
que o método de medida deva ser aperfeiçoado.

Como perspectivas futuras, serão realizados no-
vos testes com aparelhos auditivos em ambiente 
acusticamente poluído para a verificação da taxa 
de acerto nessa nova condição e comparação 
da compreenssão de mensagens, com e sem a 
utilização do aro. Além disso, serão realizadas 
novas medidas de impedância, utilizando método 
mais preciso, e medidas da intensidade do campo 
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magnético, que, segundo a norma IEC 60118-4, 
deve ser de 1 A/m [11].

Conclusão

Verificou-se que é possível construir o aro magné-
tico com componentes disponíveis no Brasil e que 
o protótipo desempenhou a função de transmis-
são de sinal de áudio por campo magnético com 
clareza. Além disso, nos testes de impedância 
da bobina observou-se que existe relação linear 
entre o número de voltas, tamanho da bobina e 
impedância.
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Resumo

O rápido diagnóstico da síndrome coronária agu-
da é importante para que o tratamento adequado 
seja escolhido precocemente, sendo possível as-
sim, a obtenção de melhor prognóstico. O diag-

nóstico do infarto do miocárdio é realizado a partir 
do exame clínico, alterações eletrocardiográficas 
e alteração dos marcadores de lesão miocárdica. 
Devido à alta incidência de doenças cardiovas-
culares, observa-se a importância da rápida de-
tecção e quantificação de biomarcadores para a 
obtenção de um diagnóstico preciso. Ressalta-se 
a necessidade do desenvolvimento e avaliação 
clínica de biossensores para monitoramento des-
sas biomoléculas. Neste trabalho é apresentado 
um biossensor óptico desenvolvido para detec-
ção de proteína C reativa (PCR) a partir da uti-
lização de ressonância de plasma de superfície 
(SPR). Concentrações crescentes de PCR pos-
suem associação com a ocorrência de doenças 
cardiovasculares. O sensor foi avaliado a partir de 
testes realizados com soro de pacientes acome-
tidos por infarto do miocárdio, os quais obtiveram 
valores positivos para proteína C reativa e pa-
cientes do grupo controle, com resultado negativo 
para proteína C reativa. Os resultados obtidos de-
monstraram que o biossensor desenvolvido para 
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detecção de PCR demonstrou eficácia e potencial 
utilização clínica.

Palavras-chave: Biossensor, infarto do miocár-
dio, proteína C reativa, ressonância de plasma de 
superfície.

Introducão

Marcadores bioquímicos cardíacos são compo-
nentes das estruturas celulares liberadas na cir-
culação quando ocorre lesão do miocárdio. Os 
testes para quantificação dessas macromolécu-
las no soro sanguíneo são relevantes devido à ob-
tenção de informações associadas à severidade 
e estágio da lesão cardíaca [1]. 

As doenças cardiovasculares constituem primeira 
causa de morte no Brasil, aproximadamente 300 
mil óbitos anuais, representando quase um ter-
ço dos óbitos totais e 65% do total de mortes na 
faixa etária de 30 a 69 anos de idade, atingindo 
a população adulta em plena fase produtiva. Em 
2007 foram registradas 1.157.509 internações por 
doenças do aparelho circulatório, gerando alto 
custo para os cofres públicos [2].

A proteína C reativa é uma proteína de fase agu-
da, liberada em processos inflamatórios. Estudos 

epidemiológicos demonstraram associação entre 
o risco de eventos cardiovasculares e concentra-
ções crescentes da PCR [3 - 5]. A Figura 1 corres-
ponde à sua estrutura tridimensional.

Figura 1. Modelo tridimensional da estrutura homopentamérica 

da PCR. As entidades não-poliméricas são íons cálcio e fosfo-

rilcolina (Protein Data Bank in Europe, 2014).

Observa-se a possibilidade de estratificação de 
categorias de risco cardiovascular, de acordo 
com a concentração detectada de PCR (Figura 2). 
Concentrações abaixo de 1 mg/L são associadas 
a baixo risco, entre 1 e 3 mg/L são indicativas de 
risco moderado e acima de 3 mg/L demonstram 
alto risco. Valores acima de 10 mg/L são conside-
rados sugestivos de alterações e possível respos-
ta de fase aguda [6 - 8]. 
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Figura 2. Interpretação clínica da proteína C reativa para 
predição de risco cardiovascular. 

Para detecção da proteína C reativa, podem-se 
utilizar transdutores ópticos, os quais funcionam 
por meio de medidas de absorção ou emissão 
de luz a partir de uma reação bioquímica. Neste 
tipo de biossensor, ondas de luz são guiadas por 
meio de fibras ópticas para um detector adequa-
do. Um exemplo é a ressonância de plasma de 
superfície (SPR). 

O objetivo deste trabalho é o desenvolvimento 
de um biossensor para detecção de proteína C 
reativa, devido à associação desta com doenças 
cardiovasculares e à importância da quantifica-
ção dessa proteína para auxílio diagnóstico e 
utilização durante a evolução clínica do paciente. 
Sendo assim, esta pesquisa apresenta os testes 
realizados com soros de pacientes positivos e ne-
gativos para proteína C reativa, utilizando SPR, 
com a finalidade de desenvolver um biossensor a 

partir da interação antígeno-anticorpo para detec-
ção e discriminação desta molécula.

Metodologia

As coletas de soro sanguíneo dos pacientes fo-
ram realizadas no Hospital de Clínicas da Univer-
sidade Federal de Uberlândia. 

O biossensor foi desenvolvido sobre a superfície 
do eletrodo de ouro e avaliado por ressonância de 
plasma de superfície.

O princípio de desenvolvimento do sensor a partir 
da SPR envolve um feixe luminoso que atraves-
sa um prisma e alcança uma superfície de ouro, 
de forma a excitar os plásmons de superfície. As 
alterações nas proximidades da interface metal/
ambiente proporcionam uma alteração nas con-
dições de ressonância do sistema, sendo assim, 
ocorre um deslocamento no ângulo. As proprie-
dades ópticas do sistema, como as constantes 
dielétricas do metal, do prisma e da matriz, provo-
cam mudanças no ângulo de ressonância, o que 
possibilita o monitoramento de alterações na su-
perfície do sensor, a partir do acompanhamento 
do ângulo de ressonância em função do tempo. 
Sendo assim, o monitoramento do índice de refra-
ção nas proximidades da superfície do sensor tor-
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na possível a aplicação da técnica de SPR para 
obter informações em tempo real. Além disso, é 
possível monitorar a refletividade em função da 
variação do comprimento de onda [9, 10].

Resultados

O resultado obtido nos testes de SPR apresen-
tados na Figura 3 demonstra que houve discrimi-
nação angular entre os soros positivo e negativo. 
O valores angulares do paciente positivo foi de 
657,42 mo e do paciente negativo foi de 130,16 mo. 

Figura 3. Discriminação dos soros positivo e negativo para pro-

teína C reativa.

Discussão

O desenvolvimento de biossensores para a quan-
tificação da proteína C reativa é relevante para a 
prática clínica e para associação desta enzima 
com processos inflamatórios, principalmente rela-
cionados a síndromes coronarianas isquêmicas. A 
ressonância de plasma de superfície é um método 
óptico que quantifica a mudança do índice de re-
fração devido à interação antígeno-anticorpo.

Os imunossensores fundamentam-se no uso de 
um anticorpo que reage especificamente com 
um antígeno. 

A discriminação angular entre os soros demosn-
tra que o sistema foi eficaz na seletividade para 
PCR dentre os outros componentes do soro. 

O teste em SPR possibilita a utilização de peque-
na quantidade de amostra e a realização de me-
dições contínuas, sendo portanto, um dispositivo 
inovador e promissor para avaliação da síndrome 
coronária aguda. 

Conclusão

Tendo em vista a importância de diagnóstico pre-
coce do infarto do miocárdio, observa-se a impor-
tância do desenvolvimento e validação de bios-
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sensores para detecção de marcadores de lesão 
miocárdica, além da importância da detecção de 
proteínas de fase aguda, liberada em processos 
inflamatórios e associadas a eventos cardiovas-
culares, de acordo com o crescente aumento de 
suas concentrações. 

O biossensor desenvolvido para detecção de proteí-
na C reativa com utilização da ressonância de plas-
ma de superfície demonstrou eficácia e potencial 
utilização como auxílio diagnóstico de cardiopatias. 

Portanto, a implementação de biossensores como 
auxílio diagnóstico da síndrome coronariana is-
quêmica possibilita a realização de diagnósticos 
mais rápidos, decisão precoce do tratamento ne-
cessário e possível encaminhamento para revas-
cularização miocárdica, acompanhamento da evo-
lução clínica a partir de biomarcadores e melhor 
prognóstico dos pacientes.
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Resumo

Este estudo propõe-se a realizar uma pequena 
revisão bibliográfica de equipamentos utilizados 
na reabilitação do punho, bem como uma revisão 
cinesiológica do punho e exemplificar alguns mo-
vimentos de reabilitação. Consiste também em 
apresentar o desenvolvimento de um equipamen-
to robótico para auxiliar na reabilitação dos movi-
mentos do punho.

Palavras-chave: Robótica; reabilitação; punho.

Introdução

Uma das aplicações da robótica na medicina é no 
desenvolvimento de dispositivos para auxiliar na 
reabilitação da mão humana. Os dispositivos de 
reabilitação para membros superiores tiveram um 
grande avanço nos últimos anos.

O objetivo da reabilitação de membros superiores 
através de dispositivos, não é substituir o profissio-
nal da saúde, mas auxiliar nas tarefas de reabilita-
ção e maximizar a função residual de um paciente 
que foi submetido a uma cirurgia ou teve uma le-
são ou doença na mão ou no membro superior.

O punho humano é uma articulação com dois 
graus de liberdade que conecta a mão ao ante-
braço. Ele é capaz de desenvolver movimentos 
de abdução-adução e flexão-extensão. A rotação 
da mão não ocorre especificamente no punho, 
mas sim nas articulações rádio-ulnares que per-
tencem ao cotovelo e ao antebraço fornecendo o 
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terceiro grau de liberdade ao punho correspon-
dente a pronação e supinação.

O equipamento a ser utilizado neste trabalho deve 
permitir a realização desses movimentos para 
reabilitação do punho.

Estruturas robóticas para reabilitação do punho

Uma das estruturas encontradas na literatura 
para reabilitação do punho trata-se de um robô 
que possui dezoito graus de liberdade e é uma 
estrutura passiva. Durante a terapia, cada dedo 
pode se mover de forma independente, além de 
movimentos com o punho do paciente [5].

Outra estrutura é o HWARD (Hand Wrist Assistive 
Rehabilitation Device), que é um dispositivo robó-
tico com três graus de liberdade, que permite a 
flexão, extensão dos dedos e do punho. Ele opera 
por meio de atuadores pneumáticos que fazem 
todo o controle dos movimentos da mão [1].

O Haptic Knob é uma estrutura robótica paralela 
com dois graus de liberdade, sendo um grau para 
abrir e fechar a mão e outro para rotação, prona-
ção e supinação do antebraço. Esse dispositivo 
possui um elemento terminal compacto que facili-
ta o uso em centros de reabilitação ou na própria 
casa do paciente. Os indivíduos que o utilizam 

controlam o movimento do robô e interagem com 
as forças da estrutura de acordo com o nível de 
comprometimento [4].

Revisão cinesiológica do punho

O punho é uma articulação com dois graus de 
liberdade capaz de desenvolver movimentos de 
abdução-adução e flexão-extensão.

Para o estudo do punho, é necessário definir as 
referências geométricas da mão. Admite-se o eixo 
longitudinal da mão como sendo o eixo definido 
pelo terceiro metacarpeano em posição reta e os 
planos frontal e sagital de acordo com a Figura 1.

Figura 1. Plano frontal (AA’), plano sagital (BB’) [2].
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Os movimentos de flexão-extensão do punho 
ocorrem no plano sagital. Estes movimentos par-
tem a partir da posição anatômica em direções 
opostas, Figura 2.

Para a flexão, a palma da mão se dirige para a 
superfície anterior do antebraço e na extensão, a 
superfície dorsal da mão se dirige para a superfí-
cie posterior do antebraço. A amplitude de ambos 
os movimentos é de 85°.

A abdução e a adução do punho ocorrem em 
torno do eixo ântero-posterior no plano frontal. A 
abdução no punho também é chamada de desvio 
radial e alcança até 15°. A adução ou desvio ulnar 
possui amplitudes diferentes de acordo com o re-
ferencial adotado. Para o ângulo na linha que une 
o centro do punho com a porção distal do terceiro 
dedo, a amplitude é de 45°, que é a utilizada na 
prática. Referenciando com o eixo da mão, a am-
plitude passa a ser de 30°. Pode-se ainda admitir 
a referência no eixo do dedo médio, onde a ampli-
tude é de 55°, Figura 2.

Figura 2. (a) Flexão a 85°, (b) posição anatômica a 0°, (c) ex-

tensão a 85° (d) abdução ou desvio radial a 15°, (e) posição 

anatômica a 0°, (f) adução ou desvio ulnar, convencionalmente 

a 45° [2].

O punho é capaz de descrever o movimento de 
circundução realizando uma trajetória cônica 
através de todas as regiões dos planos definidas 
anteriormente. Por definição, a circundução do 
punho é a combinação dos movimentos de flexão
-extensão e abdução-adução.

O punho é a articulação que geralmente trabalha 
em conjunto com as ações do elemento ativo do 
membro superior, a mão. Basicamente, sua mo-
vimentação ocorre em função das ações da mão 
para adequar a ação desejada.

Reabilitação do punho

Para a reabilitação do punho, alguns protocolos 
são seguidos para orientar quais movimentos de-
vam ser executados. As figuras a seguir exempli-
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ficam os movimentos de flexão, extensão, adução 
e abdução do punho.

Figura 3. Movimento de flexão e extensão [3].

Figura 4. Movimento de adução e abdução [3].

Estrutura robótica

Com base no estudo dos movimentos do punho, 
desenvolveu-se uma estrutura robótica capaz de 
auxiliar o processo de reabilitação de pacientes 
que tenham sofrido fratura no punho.

O módulo consiste em um motor conectado à 
uma base para apoio da mão do paciente. O eixo 

onde a base é fixada conta com elementos para 
medição do torque e da posição angular.

Figura 8. Módulo para reabilitação do punho.

O módulo irá operar em três modalidades:

•	 Modo de ensino: O operador pode movimen-
tar manualmente a base de apoio enquanto 
as posições são gravadas.

•	 Modo de movimento assistido: Neste modo, 
o paciente tem a mão em reabilitação devida-
mente presa à base de apoio e o dispositivo 
irá executar o movimento previamente grava-
do no modo de ensino.
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•	 Modo seguidor: Funciona tal qual o modo de 
ensino permitindo livre movimentação, mas 
não armazena posições.

Quanto à configuração para cada movimento, al-
tera-se apenas a posição de fixação da base de 
apoio. É importante que o eixo de rotação da ar-
ticulação esteja o mais alinhado possível com o 
eixo de rotação do equipamento.

Conclusão

Neste trabalho é apresentado uma pequena re-
visão bibliográfica de estruturas robóticas para 
reabilitação do punho, os movimentos desempe-
nhados pelo mesmo e o dispositivo desenvolvido 
a ser utilizado. 

O objetivo da estrutura é auxiliar o profissional da 
saúde na área de reabilitação.

O dispositivo proposto tem como finalidade propor-
cionar às pessoas que tiveram uma lesão no punho 
movimentos que levem a reabilitação do membro.
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Resumo

A doença de Parkinson (DP) cursa com claros 
sinais e sintomas motores. Devido as alterações 
motoras e a progressão da doença, em algum 
momento da vida, o parkinsoniano experimentará 
certo grau de dificuldade durante as tarefas do dia 

a dia. Assim é de extrema importância o desen-
volvimento de equipamentos para a quantificação 
destas alterações motoras. Desta forma o objeti-
vo deste artigo foi avaliar o movimento uniarticu-
lar do punho de um sujeito com e sem DP. Assim 
como descrito na literatura, o paciente com DP 
apresentou o fracionamento do pool de ativação 
inicial do motoneurônio ao músculo agonista. 
Também foi encontrado que o sujeito com DP foi 
significativamente mais lento com menor pico de 
velocidade e aceleração durante o movimento 
quando comparado ao sujeito saudável. Pode-se 
concluir que o equipamento TREMSEN foi eficaz 
para a análise do movimento do punho de um 
sujeito com e sem DP corroborando os achados 
deste estudo com os descritos na literatura. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson, Cinemá-
tica, Punho, Movimento Uniarticular.
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Introdução

Os movimentos de uma única articulação tem sido 
amplamente estudados em idosos [1,2] e em sujei-
tos com distúrbio no controle normal do movimento, 
como por exemplo, em pacientes com doença de 
Parkinson (DP) [3–5]. A DP é uma doença neurode-
generativa crônica, de caráter progressivo e instala-
ção insidiosa que cursa com quatro principais sinais 
e sintomas cardinais: Bradicinesia, tremor de repou-
so, rigidez muscular e instabilidade postural [6].

Devido as diversas alterações motoras [6], a DP 
implica grandes dificuldades na execução e con-
trole dos mais diversos movimentos utilizados 
para as tarefas do dia a dia. 

Analisando as variáveis cinemáticas e cinéticas 
de movimentos uniarticulares, vários autores en-
contraram diferenças marcantes na execução do 
movimento balístico do cotovelo [2,4] e punho [8] 
de pacientes com DP. Dentre estas alterações 
uma das principais características é o fraciona-
mento do pool de ativação inicial do motoneurônio 
para o músculo agonista e o déficit no controle 
da velocidade e aceleração do movimento [2,4,8].

O fracionamento do pool de ativação inicial do 
motoneuronio ao músculo agonista pode ser ob-

servado na fase de aceleração do movimento [4]. 
Durante a inspeção visual do gráfico de acelera-
ção é possível ver o fracionamento e a irregulari-
dade das curvas da fase de aceleração do movi-
mento. Já, a diminuição no controle da velocidade 
do movimento é observada no baixo pico de ve-
locidade durante a execução do movimento [1,4].

Estas características são tão marcantes na análise 
do movimento humano que, há autores que já utili-
zam o fracionamento do pool inicial de ativação do 
motoneurônio como ferramenta de diferenciação 
dos movimentos executados pelos sujeitos saudá-
veis dos sujeitos parkinsonianos [2] e dos parkin-
sonianos de pacientes com tremor essencial [5].

Desta forma, o objetivo deste trabalho foi utilizar o 
equipamento TREMENSEN (desenvolvido pelo la-
boratório de engenharia biomédica do curso de pós 
graduação em engenharia elétrica da Universidade 
Federal de Uberlândia) para análise do movimento 
uniarticular do punho de um sujeito com e sem a DP. 

Considerando a utilização do equipamento 
TREMSEN esperamos que assim como descrito 
na literatura, o pool de ativação do motoneurônio 
seja fracionado com curva de aceleração irregu-
lar e picos fragmentados. Esperamos ainda que 
o sujeito saudável aqui avaliado apresente maior 
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pico de velocidade do movimento quando com-
parado com o sujeito com doença de Parkinson.

Metodologia

O dispositivo TREMSEN permite a avaliação ci-
nemática do movimento pois ele é equipado com 
dois sensores MinIMUs (Pololu Robotics and 
electronics) compostos por placas compactas 
(0.9” × 0.6” × 0.1”) que combinam um giroscópio 
de três eixos, um acelerômetro de três eixos e um 
magnetômetro de três eixos para formarem uma 
unidade de mensuração inercial. Para esta pes-
quisa, foram considerados os resultados do giros-
cópio (velocidade angular em graus por segundo) 
e acelerômetro (aceleração em g).

Foram avaliados dois sujeitos, um paciente com 
diagnóstico de DP com 62 anos de idade e um su-
jeito saudável com 60 anos de idade. Foi avaliado 
o punho do lado dominante do sujeito saudável 
(direito) e do lado mais comprometido (direito) do 
paciente com DP.

Este experimento seguiu de forma adaptada a 
metodologia proposta pelo estudo de Montgo-
mery et al. 1990 [1]. Durante a avaliação, os sujei-
tos eram posicionados sentados, com o membro 
superior repousado em cima de uma mesa que 

possuía a marcação inicial e final da distância do 
movimento a ser realizado. 

Após o posicionamento e colocação do dispositivo, 
segurando um caneta, os sujeitos eram orientados a 
flexionar o punho o mais rápido e acurado possível, 
levando a ponta do caneta até a direção do alvo. Os 
sujeitos eram encorajados a tocar a ponta do caneta 
no meio do alvo com 3,5 cm de diâmetro (figura 1).

Figura 1. Imagem demonstrando a padronização da distância 

do movimento. 
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Os sensores MinIMUs foram posicionados no 
antebraço e no dorso da mão dos sujeitos, se-
guindo o comprimento do terceiro metacarpo. 
Foram coletadas 3 repetições do movimento de 
ida em direção ao alvo. Os dados foram analisa-
dos utilizando os softwares Excel (versão 2013), 
Kaleida Graph (versão 4). Além da análise qua-
litativa da curva de aceleração, o pico de velo-
cidade (PV) e pico de aceleração (PA) do mo-
vimento foram analisados utilizando o software 
SPSS (versão 21). O PV e PA foram considera-
dos como variáveis dependentes Foi utilizado o 
teste T de amostras independentes com nível de 
significância de p ≤ 0,05.

Resultados 

Assim como descrito na literatura, o sujeito com 
diagnóstico de DP apresentou a curva de acele-
ração fracionada e irregular (Figura 2), indican-
do que durante a flexão do punho em direção 
ao alvo é possível verificar o déficit no pool de 
ativação do motoneurônio ao músculo agonista 
do movimento.
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Figura 2. Gráfico da aceleração do movimento. Tempo expresso 

em segundos e aceleração em g. P= Parkinsoniano e S=saudável.

Além do fracionamento do pool de ativação ini-
cial, nas 3 repetições do movimento o paciente 
com DP foi estatisticamente mais lento que o su-
jeito saudável (t=-3,301; p=0,030) Figura 3 e 4.
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Além do fracionamento do pool de ativação 
inicial, nas 3 repetições do movimento o paciente com 
DP foi estatisticamente mais lento que o sujeito 
saudável (t=-3,301; p=0,030) Figura 3 e 4. 
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Figura 4. Pico de aceleração do movimento 

Conclusão 
Assim como relatado na literatura, os 

parkinsonianos apresentaram fracionamento da 
ativação do pool de ativação inicial do motoneurônio ao 
músculo agonista. Também como esperado, o pico de 
velocidade e de aceleração foram significativamente 
menores no sujeito com doença de Parkinson.  

Desta forma podemos concluir que o uso do 
equipamento TREMSEN foi válido para a análise do 
movimento do punho de um sujeito com e sem a 
doença de Parkinson. 
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Resumo

As interfaces gráficas de aprendizagem são am-
bientes virtuais criados para oferecer tarefas es-
pecíficas e controladas para possibilitar a análise 
e desempenho do usuário. Esse trabalho apre-
senta uma proposta de interface gráfica de apren-
dizagem utilizada em um projeto de pesquisa e 
descreve todos os parâmetros.

Palavras-chave: Interface gráfica de aprendi-
zagem.

Introdução

As aptidões e habilidades motoras podem ser 
comprometidas em diversas situações, decorren-
tes de amputações, lesões na medula espinal ou 
doenças degenerativas. Pois mesmo com severa 
limitação motora, alguns usuários possuem mo-
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vimentos voluntários remanescentes e apesar de 
dificuldades impostas devido a incapacidade mo-
tora, podem exercer as atividades funcionais com 
o auxílio de ferramentas adaptativas tecnológicas 
que auxiliam pessoas proporcionando alguma in-
dependência.

São as Tecnologias Assistivas que interagem por 
meio de alguma interface homem-máquina utili-
zando ferramentas diversas com o objetivo de 
potencializar as capacidades residuais das pes-
soas com deficiência, criando possibilidades e 
condições para o desempenho funcional de cada 
usuário [1, 2]. 

A tendência atual é o desenvolvimento de ferra-
mentas adaptativas e tecnológicas para possibi-
litar a interação com computadores e navegação 
na internet [3]. As interfaces progrediram muito 
nos últimos tempos, principalmente no desen-
volvimento de interfaces perceptivas que promo-
vem a interação com o computador sem o uso do 
teclado ou mouse convencional [4]. A busca por 
alternativas de interação tem direcionado os es-
tudos para as investigações de possibilidades de 
associação por meio dos sinais biológicos [5]. 

Mesmo com o desenvolvimento de boas ferra-
mentas de interação homem computador, basea-

do nas limitações e aptidões de cada usuário, 
no período de aprendizagem e manipulação do 
equipamento é de extrema importância a imple-
mentação de eficientes interfaces gráficas de 
aprendizagem. As interfaces gráficas são am-
bientes virtuais criados para oferecer tarefas es-
pecíficas e controladas para possibilitar a análise 
e desempenho do usuário. As interfaces são de-
senvolvidas para maximizar o foco do usuário na 
tarefa realizada e devem propiciar a dificuldade 
crescente durante a execução da tarefa conforme 
a lei de Fitts [6]. 

Assim, a motivação desse trabalho é apresentar 
uma interface gráfica desenvolvida para propor-
cionar tarefas simples com decorrente dificuldade. 

Materiais e Métodos

A interface gráfica de aprendizagem trata-se de 
parte de um trabalho de doutorado em andamen-
to, realizado na Universidade Federal de Uberlân-
dia, o trabalho está em andamento em parceria 
com pesquisadores que estão propondo uma 
ferramenta de interface homem computador con-
trolado por meio de sinais biológicos. Sendo que 
esse projeto vem sendo desenvolvido e aperfei-
çoado, a diferença desta etapa em desenvolvi-
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mento do projeto iniciado em 2013 é o uso de ou-
tro equipamento de captação de sinais biológicos 
propondo o uso de eletrodos diferentes e dentre 
outras inovações, a implementação de uma nova 
interface gráfica de aprendizagem que será apre-
sentada a seguir.

A interface gráfica de aprendizagem (IGA) trata-
se de um ambiente criado para oferecer tarefas 
específicas, controladas e virtuais ao usuário, a 
IGA foi desenvolvida em linguagem C# empre-
gando o ambiente de desenvolvimento Visual 
Studio da Microsoft.

A tarefa concebida para este experimento consis-
te em clicar em 4 botões com tamanhos variáveis, 
conforme nível de dificuldade, que são apresen-
tados na tela de forma consecutiva, o próximo 
botão só aparece após o anterior ter sido clicado, 
em posições pré-definidas. A Figura 1 apresenta 
as telas contendo os 4 botões para os três níveis 
de dificuldade. A distância entre os botões na ho-
rizontal e vertical é sempre a mesma, igual a 15 
cm. O tamanho dos botões são 2 cm, 1 cm e 0,5 
cm para os protocolos 1, 2 e 3 respectivamente.

1 cm

15 cm

15 cm

15 cm

15 cm

2 cm 0,5 cm

Figura 1. Ilustração da posição e tamanho dos 4 botões conforme os protocolos 1, 2 e 3.

As tarefas de execução dos protocolos são reali-
zados com temporização bem estabelecidas para 
se avaliar a aprendizagem motora e cada elemen-
to gráfico tem um papel fundamental na constru-

ção deste ambiente de avaliação. Para o protoco-
lo estabelecido a temporização dos eventos após 
o click no alvo foi feito conforme apresentado na 
Figura 2.
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Todos os eventos: instante de surgimento do alvo, 
ações e posição do cursor, são registrados em 
um arquivo, viabilizando a análise posterior dos 
dados. Para que a interface seja mais flexível, 

esta permite variações das características a se-
rem implementadas para um dado experimento, 
permitindo diferentes configurações. 

Desvanecer  Tempo
fixo

 Tempo
aleatório

 Tempo
planejamento

 Tempo
execução

Clique Clique Surge
alvo

Desvanecer

 Linha do
tempo

Figura 2. Linha temporal dos eventos na interface gráfica de aprendizagem.

Na linha temporal, um alvo ao ser clicado come-
ça a se desvanecer até sumir, em seguida há um 
tempo de espera mínimo de duração fixa, seguido 
de um tempo de espera aleatório. 

As características da interface são amplamente 
configuráveis. Dentre as opções de mudanças 
gerais da interface, são elas: a escolha de emitir 
som quando o alvo é atingido, mudança e calibra-
ção da escala para cada monitor utilizado, a exi-
bição ou não de mensagens informativas durante 

a execução da tarefa, estabelecimento da quan-
tidade de repetições para o mesmo protocolo. 
Configurações da moldura do alvo, tais como: a 
espessura e a cor da moldura do alvo, a frequên-
cia de piscada da moldura e a cor da piscada da 
moldura. As variações da área do alvo são: mudar 
a cor da área do alvo, a frequência de piscada e a 
cor da piscada da área do alvo. E por fim as con-
figurações baseadas no alvo, como: tempo em 
segundos que leva para esmaecer após ser atin-
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gido, o tempo de surgimento do próximo alvo e o 
tamanho do alvo em cada protocolo experimental.

Para o ajuste da escala para cada monitor em 
uso, abre uma janela de ajuste de escala e esses 
valores variam de monitor para monitor.

Protocolo de execução 

O controle no ambiente gráfico é realizado pela 
movimentação de um cursor de computador. A 
tarefa que consiste em clicar sobre os 4 alvos exi-
bidos aleatoriamente nas posições definidas após 
a calibração. 

Realizando os três protocolos baseados nos dife-
rentes tamanhos da área do alvo. Cada protocolo 
deverá ser realizado em 5 repetições, realizando 
o protocolo 1, 2 e 3 consecutivamente.

O cursor possui formato diferenciado do cursor 
do sistema operacional comum. A movimentação 
é realizada apenas em um único sentido a cada 
momento (para cima, para baixo, para a direita ou 
para a esquerda), capaz de indicar o sentido de 
movimentação. Durante a exibição da sequência 
de alvos, a tela permanece completamente pre-
ta, sem nenhuma borda ou cor. A combinação de 
duas teclas é o comando para sair (interromper) 

do modo de exibição. O programa não tem outra 
tela a não ser a própria tela de execução.

E por fim o salvamento dos arquivos é feio anali-
sando o tempo de execução durante a realização 
das tarefas toda a movimentação do cursor são 
registradas em um arquivo contendo o horário de 
cada posição e cliques, descriminando entre os 
cliques corretos (sobre o alvo) e os cliques erra-
dos (fora do alvo).

Resultados e Discussão 

Na aplicabilidade de tecnologias assistivas com o 
intuito de promover a interação de homem com-
putador é de grande importância reconhecer as 
necessidades reais do usuário, tais como as limi-
tações e as capacidades. Embora um dispositivo 
possa ser utilizado por pessoas com deficiência 
de diferentes tipos de limitações [1, 2].

As interfaces gráficas de aprendizagem são es-
senciais para a interação e na avaliação da evo-
lução dos usuários. A IGA proposta após testa-
da apresenta boa aplicabilidade. Além de ter um 
crescimento na dificuldade como proposto por 
Fritts [6].
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Conclusão

A pesquisa em andamento utilizará essa ferra-
menta para avaliar a evolução do aprendizado do 
usuário e por meio desse parâmetro reconhecer 
se a nova metodologia a proposta acarretará em 
benefícios na aprendizagem motora. 
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Resumo

Este trabalho propõe a padronização de um pro-
tocolo experimental de coleta de sinais utilizan-
do sensores inerciais do tipo MInIMU v.3 (Pololu) 
que contém um acelerômetro, um giroscópio e 
um magnetômetro, em conjunto com eletromio-
grafia de superfície. Os sinais eletromiográficos 
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serão obtidos por meio do posicionamento dos 
eletrodos em músculos extensores e flexores de 
punho, para detectar o tremor humano fisiológico 
e correlacionar com o envelhecimento humano. 
A amostra foi subdividida em oito (8) grupos etá-
rios, sendo dez (10) voluntários saudáveis para 
cada grupo, com início a partir de 20 anos até 99 
anos, totalizando uma amostra de 80 idades dife-
rentes. Espera-se que a associação de sensores 
inerciais com a eletromiografia de superfície seja 
eficaz para a caracterização do tremor humano.

Palavras-chave: Protocolo, padronização, ele-
tromiografia, sensores inerciais, envelhecimento, 
tremor.

Introdução

O tremor fisiológico está associado a processos 
naturais e está presente em todos os seres huma-
nos saudáveis, em maior ou menor intensidade [1, 
2, 3]. Dependendo da intensidade é imperceptível 
a olho nu [1], pode ser exacerbado em algumas 
situações específicas como ansiedade, estresse, 
medicação e ao próprio envelhecer [7], acontece 
de forma involuntária e é conduzido pelo Sistema 
Nervoso Central [8]. É caracterizado por oscila-

ções rítmicas de baixa amplitude e frequência de 
8-12hz, o que torna difícil a sua detecção. Pode 
aparecer em qualquer parte do corpo e variar 
com a idade [4, 6, 7]. Além da eletromiografia de 
superfície (EMGs), e da acelerometria o tremor 
pode também ser medido utilizando o giroscópio 
e o magnetômetro, que são sensores sensíveis a 
pequenas oscilações de movimento. O giroscópio 
é usado para medir velocidade angular, ou seja, 
indicar mudanças de direção de um objeto [5]. Já 
o magnetômetro é um instrumento que mede a 
intensidade, direção e sentido de campos mag-
néticos [6]. Este trabalho descreve um protocolo 
experimental no qual utiliza sensores inerciais do 
tipo MiniMU v.3 em conjunto com a eletromiogra-
fia de superfície para caracterização do tremor 
fisiológico. Esta associação de sensores pode re-
sultar em informações relevantes com relação ao 
tremor fisiológico e sua caracterização.

Materiais e Métodos

Serão utilizados um par de sensores do tipo Mi-
nIMU no qual um dos sensores será posicionado 
no dorso da mão e o outro par na região poste-
rior de antebraço. O sinal eletromiográfico será 
coletado com o uso de dois canais. Inicialmente 
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deve-se fazer uma esfoliação com gel abrasivo e 
limpeza com álcool na superfície de contato dos 
eletrodos. Após este procedimento os eletrodos 
serão posicionados seguindo uma ordem, sendo 
um par de eletrodos, correspondente ao canal 2, 
posicionado em musculatura extensora de punho 
com terra em articulação de polegar, e o outro par 
que corresponde ao canal 1 fixado em flexores de 
punho com terra posicionado em processo estiloi-
de, evitando assim ruídos. 

Após posicionar os eletrodos o voluntário será 
orientado a realizar três atividades com o mem-
bro superior dominante em extensão, sem apoio 
e palma da mão voltada para baixo. A primeira 
atividade consiste em manter o membro estático 
por 10 segundos. Na segunda realiza o movimen-
to de pinça grossa por 10 segundos, e na terceira 
o movimento de prono supino também por 10 se-
gundos. Todas as atividades devem ser repetidas 
por três vezes e devidamente salvas, para poste-
rior processamento. 

O passo a passo a ser utilizado para este protocolo:

1. O voluntário senta apoia o braço dominante 
para ser preparado. Higienizar com gel abra-
sivo e álcool 70% sobre os locais da pele em 
que serão posicionados os eletrodos;

2. Os eletrodos são fixados em músculos exten-
sores e flexores de punho;

3. Os sensores inerciais são fixados no dorso 
da mão e logo abaixo do punho do voluntário 
com auxílio de fita micropore;

4. Inicia-se a coleta, usando um dispositivo bio-
médico o Tremsen;

5. Dados serão armazenados em formato EDF, 
Excel, para posterior análise.

A Figura 1 representa o dispositivo biomédico 
Tremsen com seus respectivos componentes, 
que será usado para a coleta de dados, os sen-
sores para EMGs e a bateria de alimentação, o 
conjunto de sensores inerciais que são o giros-
cópio, o acelerômetro e o magnetômetro e cabo 
USB que será conectado a um computador para 
armazenar os dados. 
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Figura 1. Dispositivo biomédico e seus componentes.

A Figura 2 representa um voluntário com os sen-
sores posicionados em seu braço dominante, 
para a coleta dos sinais de tremor fisiológico.

Figura 2. Voluntário realizando a coleta do tremor fisiológico.

Resultados e Discussão

As coletas serão realizadas com equipamento 
que possui os sensores inerciais, juntamente com 
a eletromiografia, otimizando assim a análise de 
dados, uma vez que todos os sinais já estarão 
sincronizados. Todos os voluntários seleciona-
dos para este estudo devem ser saudáveis, sem 
histórico de patologia neurológica diagnosticada. 
Os voluntários serão subdivididos em 8 grupos 
sendo cada um de uma idade correspondente a 
sua faixa etária, totalizando 80 idades diferentes. 
A figura 3 representa uma coleta com a sincroni-
zação dos sensores.

Figura 3. Sincronização dos sensores.

Conclusão

Com a execução deste protocolo experimental, 
concluiu que o dispositivo biomédico Tremsen 
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com os sensores inerciais em conjunto com a 
EMGs serão eficazes para realizar o estudo de 
caracterização do tremor fisiológico em humanos 
em diferentes faixas etárias, e correlacionar com 
envelhecimento natural. 
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Resumo

O câncer pulmonar é o mais comum de todos os 
tumores, aumentando sua incidência mundial em 
2% ao ano. Estimativa de 2012 apontou incidência 
de 1,82 milhões de casos em todo mundo, tornando 
a tarefa de detecção precoce deste tipo de tumor 
uma necessidade. O uso de técnicas de assistên-
cia ao diagnostico vai ao encontro dessa necessi-
dade e por isso métodos de diagnostico auxiliado 

por computador têm crescido em todo o mundo. 
O trabalho em questão utiliza de redes neurais ar-
tificiais na busca do diagnóstico mais preciso de 
imagens de tomografia computadorizada.

Palavras-chave: CAD, RNA, Nódulo Pulmonar.

Abstract

Lung cancer is the most common of all tumors, 
increasing the worldwide incidence by 2% per 
year. 2012 estimates showed an incidence of 1.82 
million cases worldwide, making early detection of 
lung tumor task to necessity. The use of diagnostic 
techniques assistance meets this need and 
therefore methods for Computer Aided Diagnosis 
(CAD) have grown worldwide. The research has 
used Artificial Neural Networks (ANN) in the 
pursuit of more accurate diagnostic in CT images. 

Author Keywords: CAD; ANN; Lung Nodule.

(a)

(b)

(c)

Figura 1. Diferenças entre 

ROIR e ROIE, no recorte (a), 

na segmentação (b) e na re-

construção (c).
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Introdução

Dados da American Cancer Society [1] revelam 
que, se o diagnóstico de câncer de pulmão for 
tardio as chances de sobrevida do paciente em 
cinco anos ficam abaixo de 14%, no entanto, com 
o diagnóstico precoce, a taxa de sobrevida pode 
chegar a 49% dos casos. A classificação de tu-
mores é crucial para determinar a sobrevida do 
paciente e definição da metodologia terapêutica 
mais indicada. Isso ocorre, pois, neoplasias com 
a mesma classificação histopatológica e de tama-
nhos próximos apresentam evolução clínica, res-
posta terapêutica e prognóstico semelhantes [2].

A detecção correta do câncer se torna importante 
para evitar que o paciente se submeta a meto-
dologias terapêuticas inadequadas ao seu tipo 
de câncer (erro de interpretação), ou que ele seja 
submetido a exames histológicos desnecessários 
(erro de detecção), como sugerem estudos que 
apontam altos índices de falso-positivos em bióp-
sias [3, 4, 5 e 6]. 

Motivação

Vários sistemas computacionais de auxílio ao 
diagnostico (do inglês, CAD) têm sido desenvolvi-

dos com a finalidade de ajudar os especialistas na 
detecção de nódulos e facilitar sua classificação. 

Neste trabalho foram utilizadas Redes Neurais 
Artificiais (RNA) para classificar 3 tipos de nó-
dulos, benigno, adenocarcinoma e carcinoma, 
sendo os dois últimos tumores malignos. A con-
figuração escolhida para esse problema foi a de 
classificar em duas etapas de redes em cascata, 
sendo a primeira rede classificadora de nódulos 
em malignos e benignos, e a segunda rede clas-
sificando os nódulos considerados malignos em 
tumores dos tipos carcinoma e adenocarcinoma.

Metodologia

Foram utilizados 34 exames de CT, com 7970 fa-
tias, de indivíduos de ambos os sexos, com idade 
entre 41 e 83 anos, todos contendo laudo anoma-
topatológico. Foi criado um sistema em MatLab 
que possibilitou o recorte das regiões de interes-
se. A região de interesse (ROI) é um recorte da 
imagem inicial que contém o objeto a ser analisa-
do. Como a ROI

R nem sempre consegue separar 
o objeto desejado de estruturas adjacentes, foi 
utilizada uma região de interesse elíptica (ROIE), 
como visto na Figura 1 – a [7].
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A segmentação da lesão foi feita pelo método de Otsu de 

um limiar, utilizando as funções do MatLab [8], 

graythresh e im2bw, onde a primeira define o valor 

ótimo de limiar para que a segunda faça a binarização 

baseada no método de Otsu. Após a segmentação 

(Figura 1 – b) é aplicado na imagem uma transformação 

morfológica planar de erosão, com elemento 

estruturante circular de raio 5 pixels. Depois, foram 

eliminadas, da ROIE segmentada, todas as estruturas 

com baixa quantidade pixels interconectados. Só então, 

a lesão é reconstruída em seus valores iniciais de tons 

de cinza dentro da área segmentada para que se possa 

visualizar a lesão isoladamente (Figura 1 – c). 

Da imagem segmentada foram extraídos 18 atributos de 

forma: área (A), perímetro (P), compacidade 

(C=P^2/4πA), irregularidade (I=A/P^2), momentos 

centrais normalizados [9], 0.2, 2.0, 1.1, 0.3, 3.0, 1.2 e 

2.1, e os momentos invariantes de Hu [9], de 1 a 7. Da 

imagem reconstruída foram extraídos 16 atributos, 

sendo 14 atributos de textura e dois de intensidade. Os 

atributos de textura foram calculados a partir da teoria 

de Haralick [9] por meio das matrizes de correlação nas 

direções 0º, 45º 90º e 135º. Já os atributos de 

intensidade são calculados analisando os valores de pixel 

na escala de Hounsfield, na imagem reconstruída, são 

eles, intensidade média de pixel considerando toda a ROI 

e intensidade média de pixel correspondentes somente 

a lesão (área segmentada).  

No total foram extraídos 34 atributos de todas as fatias 

que continham nódulo, totalizando 541 amostras, 

distribuídas em 265 amostras benignas, 181 amostras 

de adenocarcinoma e 95 amostras de carcinoma. A 

Figura 2 mostra a distribuições e quantidades de 

amostras utilizadas. 
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A segmentação da lesão foi feita pelo método de 
Otsu de um limiar, utilizando as funções do MatLab 
[8], graythresh e im2bw, onde a primeira define o 
valor ótimo de limiar para que a segunda faça a 
binarização baseada no método de Otsu. Após a 
segmentação (Figura 1 – b) é aplicado na imagem 
uma transformação morfológica planar de erosão, 
com elemento estruturante circular de raio 5 pixels. 
Depois, foram eliminadas, da ROIE segmentada, 
todas as estruturas com baixa quantidade pixels 
interconectados. Só então, a lesão é reconstruída 
em seus valores iniciais de tons de cinza dentro da 
área segmentada para que se possa visualizar a 
lesão isoladamente (Figura 1 – c).

Da imagem segmentada foram extraídos 18 atri-
butos de forma: área (A), perímetro (P), compaci-
dade (C=P^2/4πA), irregularidade (I=A/P^2), mo-
mentos centrais normalizados [9], 0.2, 2.0, 1.1, 0.3, 
3.0, 1.2 e 2.1, e os momentos invariantes de Hu [9], 
de 1 a 7. Da imagem reconstruída foram extraídos 
16 atributos, sendo 14 atributos de textura e dois 
de intensidade. Os atributos de textura foram cal-
culados a partir da teoria de Haralick [9] por meio 
das matrizes de correlação nas direções 0º, 45º 
90º e 135º. Já os atributos de intensidade são cal-
culados analisando os valores de pixel na escala 

de Hounsfield, na imagem reconstruída, são eles, 
intensidade média de pixel considerando toda a 
ROI e intensidade média de pixel correspondentes 
somente a lesão (área segmentada). 

No total foram extraídos 34 atributos de todas 
as fatias que continham nódulo, totalizando 541 
amostras, distribuídas em 265 amostras be-
nignas, 181 amostras de adenocarcinoma e 95 
amostras de carcinoma. A Figura 2 mostra a dis-
tribuições e quantidades de amostras utilizadas.

A seleção foi feita por meio de testes estatísticos 
que avaliam a diferença existente entre as clas-
ses, esses testes comparam a função densidade 
de probabilidade dos valores calculados em cada 
um dos atributos por classe e definem o grau de 
semelhança entre as distribuições de valores 
das classes, os testes escolhidos para a seleção 
foram: teste T de Student e o teste U de Mann-
Whitney, sendo o primeiro um teste utilizado nos 
casos onde a distribuição de valores é normal 
(significância do teste de Kolmogorov-Smirnov 
maior que 0,05) e o segundo para distribuições 
diversas (significância do teste de Kolmogorov-S-
mirnov menor que 0,05). A significância (σ) dos 
testes, T e U, calculada para cada atributo resul-
tou em um ranking, em que, quanto menor o σ 
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(mais próximo de zero) maior a disparidade entre 
as classes, sendo assim, possivelmente, melhor 
é o atributo para diferenciar essas classes. O pro-
cesso de seleção de atributos foi feito separada-
mente para cada uma das duas redes. 

A classificação de nódulos foi feita utilizando 
duas RNA do tipo Backpropagation (BP), em con-
figuração de cascata. A primeira rede classifica 
o nódulo quanto sua malignidade ou benignida-
de, caso o nódulo seja definido como maligno, a 
amostra é inserida na segunda rede, que, por sua 
vez, classifica o nódulo quanto ao tipo de câncer, 
definindo a amostra como adenocarcinoma ou 
carcinoma. As duas redes do tipo RNA-BP, suas 
configurações, as possíveis decisões de cada 
rede e a configuração em cascata estão demons-
trados na Figura 3.

As redes RNA-BP foram desenvolvidas e treina-
das em MatLab [8], ambas utilizando função de 
ativação logsig e em todas as camadas e função 
de treinamento traingdx. Foram testadas redes 
com uma e com duas camadas ocultas, sempre 
com camada de saída unitária, camada de entra-
da igual ao número de atributos selecionados e 
diversas quantidades de neurônios nas camadas 
intermediárias. No algoritmo cada configuração 

de camadas intermediárias é treinada 100 vezes, 
sendo cada treinamento independente, com cri-
térios de parada: valor máximo de 100000 épo-
cas totais, mínimo de 0,001 para erro quadrático 
médio (EQM) do conjunto “treino”, gradiente mí-
nimo de 0,00001 e número épocas consecutivas 
em que o EQM do conjunto de “validação” não 
reduziu (Validation Check – 100, 1000, 10000). 
As amostras foram separadas aleatoriamente em 
conjuntos conforme apresentado na Tabela 1. No 
entanto, o conjunto “treinamento” é subdividido 
em outros três como mostrado na Tabela 2.

Rede 1

Conjuntos Benigno Maligno

Total 265 276

Teste de uso 53 55

Teste controle 36 45

Treinamento 176 176

Rede 2

Conjuntos Adeno. Carcinoma

Total 181 95

Teste de uso 36 19

Teste controle 85 16

Treinamento 60 60

Tabela 1. Divisão das amostras.
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Rede 1

Conjuntos Benigno Maligno

Treinamento 176 176

Treino 123 123

Teste 26 26

Validação 27 27

Rede 2

Conjuntos Adenocar. Carcinoma

Treinamento 60 60

Treino 42 42

Teste 9 9

Validação 9 9

Tabela 2. Divisão das amostras de treinamento.

Cada RNA-BP treinada é submetida à classifi-
cação de todas as amostras do seu conjunto de 
“teste controle” e os resultados são comparados 
a um gabarito. As redes com as maiores taxas de 
acerto no conjunto “teste controle” são posterior-
mente testadas no conjunto “teste de uso” verifi-
cando, então, a sua taxa de acerto (comparando 
o resultado a um gabarito). As redes do tipo 1 que 
tiveram as maiores taxas de acerto na classifica-
ção do conjunto de “teste de uso” são associadas 
em cascata com as redes do tipo 2 de melhor de-
sempenho no seu conjunto de “teste de uso”, para 

assim avaliar sua performance geral e definir qual 
a melhor configuração.

Resultados e Discussões

As redes de classificação de nódulos, em ma-
lignos ou benignos, que obtiveram os melhores 
resultados tiveram calculados os seguintes va-
lores: sensibilidade, especificidade e área abai-
xo da curva ROC, como mostrado na Tabela 3. 
Uma vez que a letalidade do tumor pulmonar está 
associada à sua malignidade, é preferível pos-
suir uma maior sensibilidade, mesmo que isso 
provoque uma menor especificidade. A RNA-BP, 
que classifica nódulos em malignos e benignos, 
selecionada para a configuração em cascata foi 
a 19-37-VC10.000 (marcada em cinza), contida 
na linha dois. A rede foi escolhida por possuir o 
maior valor de sensibilidade, alta especificidade e 
a maior área abaixo da curva ROC.

A rede 19-37-VC10.000 foi combinada com as 
melhores redes de classificação dos dois tipos 
de câncer (adenocarcinoma e carcinoma). Assim, 
foi possível calcular a sensibilidade e a especifi-
cidade de cada uma das classes, sendo a espe-
cificidade de adenocarcinoma equivalente a sen-
sibilidade de carcinoma, e vice-versa. Também 
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foram calculadas as áreas abaixo da curva ROC 
para cada uma das redes, conforme a Tabela 4. 
A rede 34-61-67-VC1.000 (marcado em cinza) foi 
escolhida em detrimento das demais analisadas 
na Tabela 4, por possuir maior equilíbrio de de-
tecção entre as classes, tendo, ao mesmo tempo, 
a maior sensibilidade de detecção de carcinomas 
e a segunda maior sensibilidade de detecção de 
adenocarcinomas, o que resultou em uma maior 
área abaixo da curva ROC.

Sens. Espec. ROC

19-59-61

VC1.000
0,9455 0,7925 0,892

19-37

VC10.000
0,9455 0,8113 0,901

19-31-37

VC10.000
0,8545 0,8868 0,892

29-61-67

VC10.000
0,9273 0,8113 0,892

Tabela 3. Resultados de sensibilidade e especificidade das me-

lhores redes em classificar nódulos em malignos e benignos.

Sens. Ad. Sens. Ca. ROC

13-61-67

VC1.000
0,8824 0,5556 0,763

13-53-59

VC10.000
0,9412 0,6111 0,813

22-59-61

VC10.000
0,7647 0,8333 0,822

34-61-67

VC1.000
0,9118 0,8333 0,892

Tabela 4. Resultados de sensibilidade dos dois tipos de cân-

cer das melhores redes de classificar adenocarcinomas e 

carcinomas.

Conclusões

Dentre todas as redes treinadas foi possível ter 
uma combinação satisfatória, em que, a probabi-
lidade de um nódulo maligno não ser classificado 
corretamente fica abaixo de 6% e a probabilidade 
de acerto nos tumores adenocarcinoma e carci-
noma é superior a 83%. 
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Resumo

Introdução: O Acidente Vascular Encefálico (AVE) 
é causado por uma interrupção do suprimento 
sanguíneo do cérebro. 85% dos pacientes que 
sofrem AVE apresentam imediatamente acome-
timento motor, persistindo ou não como sequela 
nos sobreviventes A Prática Mental (PM) e a Te-
rapia do Espelho (TE), são formas de tratamento 
complementares para a reabilitação de sequelas 
causadas pelo AVE. Objetivo: Avaliar por meio da 
eletromiografia a atividade muscular do flexor ulnar 
do carpo (FUC) e extensor radial do carpo (ERC) 
durante aplicação da PM e PM associada a TE 
(PMTE), em um paciente com hemiparesia. Meto-
dologia: Este estudo se caracteriza por um relato 
de caso, usando Fugl-Meyer, MIQ-RS e eletromio-
grafia para analise do comprometimento motor, 
capacidade imaginativa e ativação muscular, res-
pectivamente. Resultados: PM e a PMTE, sendo 
esta segunda ainda mais intensa, produziram uma 
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ativação menor que durante o MA, porém maior 
que o repouso, isso mostra os possíveis benefícios 
do uso da técnica nesta população, especialmente 
em situações de ausência de movimento ativo.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefálico, 
Prática Mental, Terapia do Espelho, Eletromiografia.

Introdução

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é ocasio-
nado por uma interrupção do suprimento san-
guíneo do cérebro, que pode ser causado pelo 
rompimento de um vaso, provocando o AVE he-
morrágico ou por bloqueio de fluxo provocado por 
um coágulo causando o AVE isquêmico [1,2].

O quadro inicial do AVE é, na maioria das vezes 
caracterizado pela perda de força do membro 
acometido, diminuição do tônus muscular ou fla-
cidez, onde os reflexos tendinosos também estão 
diminuídos. Esses déficits se dão por um acome-
timento da programação motora, podendo incluir 
um mau funcionamento do córtex motor, áreas 
pré-motoras, córtex parietal, gânglios da base 
e cerebelo. 85% dos pacientes que sofrem AVE 
apresentam imediatamente acometimento motor, 
persistindo ou não como sequela nos sobreviven-

tes. A mais comum é a hemiparesia de membro 
superior [3,7,8].

A Prática Mental (PM) e a Terapia do Espelho (TE), 
são formas de tratamento complementares para a 
reabilitação de sequelas causadas pelo AVE [3,6]. 
Quando usadas em associação podem promover 
plasticidade neuronal de áreas motoras corticais 
lesadas, através da retroalimentação visual, que 
se caracteriza pela capacidade de ilusão que a 
TE causa quando o membro não afetado se move 
em frente ao espelho, promovendo um recruta-
mento do córtex pré-motor e sua reabilitação, por 
meio da forte conexão entre as informações vi-
suais e as áreas pré-motoras [3,5,9,10].

O objetivo deste estudo é avaliar por meio da eletro-
miografia a atividade muscular do flexor ulnar do car-
po (FUC) e extensor radial do carpo (ERC) durante 
aplicação da PM e PM associada a TE (PMTE), em 
um paciente com sequelas decorrente de AVE.

Metodologia

Este estudo se caracteriza por um relato de caso, 
aprovado pelo comitê de ética da Universidade 
Federal do Triângulo Mineiro; o voluntário assinou 
o termo de consentimento livre e esclarecido, que 
por sua vez se encaixou aos critérios da pesqui-
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sa, sendo eles: idade superior a 18 anos; AVE 
com mais de 5 meses após o ictus, hemiparético, 
sem doenças associadas, capacidade imaginati-
va preservada e sem alterações cognitivas.

O estudo consistiu apenas uma avaliação inicial, 
para caracterizar o quadro motor do membro su-
perior (MMSS) e capacidade imaginativa, sendo 
usada a escala Fugl Meyer (somente itens para 
MMSS) [11] e o Questionário de Visualização dos 
Movimentos (MIQ-RS) – Segunda versão revisada 
[4], respectivamente. Além disso, foi usado a ele-
tromiográfica para análise da atividade muscular. 
Para sua aplicação usou-se o eletromiógrafo EMG 
System do Brasil®, passa-banda de 20 a 500 Hz, 
com rejeição de modo comum > 120 dB, impedân-
cia de entrada > 10MOhms e ganho de 100x no 
condicionador de sinais e de 20x no eletrodo bipo-
lar passivo, totalizando 2000x. O sinal foi coletado 
em 2000 Hz, filtrado e retificado. Os eletrodos fo-
ram afixados aos músculos seguindo o protocolo 
de Perotto (2011) [8] com posterior confirmação 
por palpação e prova da função muscular especí-
fica proposta por Mccreary, et al (2007). 

O voluntário foi posicionado sentado de frente a 
uma mesa, com ombro a 0º, cotovelo a 90º e punho 
em neutro, foi realizada uma coleta em repouso e 

em seguida as seguintes tarefas, compreendendo 
a flexão e extensão relativa do punho: 5 coletas de 
movimento ativo (MA); 5 durante a realização da 
PM; 5 durante a PMTE. Todas foram realizadas 
tanto do lado acometido, quanto do lado saudável. 

Resultados

Voluntário do sexo masculino, 69 anos, tendo o 
lado direito como dominante, hemiparesia esquer-
da devido à AVE isquêmico, ocorrido há 8 meses.

Na Fugl-Meyer, apresentou pontuação igual a 55 
pontos para função motora e 12 para exteriocepção 
e sensibilidade proprioceptiva, sendo classificado 
como déficit sensóriomotor moderado, segundo 
SCALHA et al. (2011) [9]. Na MIQ-RS obteve 58 
pontos, que segundo OLIVEIRA, et al. (2014) [6] ca-
racteriza-se por capacidade imaginativa satisfatória.

Para análise dos dados foi usado os valores de 
RMS, mostrando o aumento do número de unida-
des motoras que foram ativadas durante a realiza-
ção de cada tarefa.

A figura 1 mostra maior ativação muscular duran-
te o movimento ativo, porém durante a realização 
das técnicas é possível notar uma ativação maior 
que o repouso. Porém, quando se compara as 
técnicas (PM e PMTE), nota-se maior ativação 
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durante a aplicação da PMTE. O mesmo pode ser 
visualizado no figura 2.
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Conclui-se com isso que a PM e a PMTE (sendo 
esta segunda ainda mais intensa) produziram uma 
ativação menor que durante o MA, porém maior 
que o repouso, isso mostra os possíveis benefícios 
do uso da técnica nesta população, especialmente 
em situações de ausência de movimento ativo.
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Resumo

Aprendizagem motora é um aspecto do controle 
motor relacionado à aquisição de uma nova ação 

ou movimento que será retido na memória. O 
aprendizado de uma habilidade motora tem sido 
avaliado por medidas de desempenho motor e não 
pela investigação do processo cortical envolvido. A 
eletroencefalografia (EEG) tem sido utilizada como 
ferramenta para entendimento desse processo. 
Potenciais corticais relacionados ao movimento 
(Movement-related Cortical Potentials – MRCPs) 
representam o aumento da atividade eletroence-
falográfica de áreas motoras segundos antes da 
produção de movimento voluntário e refletem as 
mudanças corticais envolvidas no planejamento 
motor e preparação para a execução dos movi-
mentos. Assim, vários estudos tem utilizado essa 
técnica para a investigação do processo envolvido 
na aprendizagem de habilidade motora.

Palavras-chave: Eletroencefalografia, Aprendi-
zagem motora, Planejamento motor

Introdução

Aprendizagem motora é um processo complexo 
associado à aquisição de uma nova habilidade 
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que será retida na memória [1]. Por estar relacio-
nada à uma modificação no comportamento mo-
tor do indivíduo, a aprendizagem da habilidade 
motora é, geralmente, mensurada com base na 
observação de desempenho da tarefa [2]. No en-
tanto, somente essas avaliações não esclarecem 
os processos corticais envolvidos no aprendizado 
motor uma vez que várias áreas motoras e de me-
mória estão envolvidas e mudanças na atividade 
cortical tem sido relatadas. 

O córtex motor é modificado durante a aquisição 
de novas habilidades motoras de tal forma que 
os músculos e os movimentos engajados na ati-
vidade passam a ser representados por maior 
território cortical. Essas mudanças funcionais na 
topografia cortical são também acompanhadas 
por alterações anatômicas, como aumento do nú-
mero de sinapses e na regulação de neurotrans-
missores [3].

Nesse sentido, técnicas tem sido utilizadas para a 
investigação dos processos corticais envolvidos, 
tais como Ressonância Magnética Funcional para 
estudo da dependência de nível do oxigênio no 
sangue [4] e EEG para identificação de MRCPs. 
Este destaca-se pela viabilidade e baixo custo 
comparado a outros métodos. Assim, objetiva-se 

conhecer os potenciais corticais relacionados ao 
movimento e suas aplicações para a avaliação da 
aprendizagem de habilidade motora.

Movement-Related Cortical Potential (MRCP)

MRCP foi descrito em 1964 por Kornhuber e 
Deecke como potenciais cerebrais pré e pós mo-
vimento voluntário [5]. 

MRCP pré-movimento é um sinal eletrofisiológico 
que reflete os processos corticais envolvidos no 
planejamento e preparação para a execução de 
movimentos voluntários [6]. É caracterizado por 
uma onda negativa de baixa frequência (0-5Hz) 
que ocorre em áreas motoras corticais segun-
dos antes da produção de movimento voluntário. 
Para a captação desses potenciais, os eletrodos 
EEG tem sido posicionados basicamente nas re-
giões Cz, C3 e C4, podendo ocorrer variações 
entre estudos.

O MRCP pode ser subdividido em componentes, 
conforme a figura 1.
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Figura 1. Representação do MRCP e seus componentes BP (Be-

reitschaftspotential), NS (Negative Slope) e MP (Motor Potential). 

Componentes pré-movimento do MRCP [6]

•	 Bereitschaftspotential (BP): é um potencial 
cortical negativo que ocorre cerca de 1,5 a 
2 segundos antes do início do movimento. A 
sua captação é máxima no eletrodo Cz, so-
bre a área motora suplementar.

•	 Negative Slope (NS): é caracterizado por 
uma ascensão íngreme que ocorre cerca de 
400ms antes do início do movimento. 

•	 Motor Potential (MP): ocorre imediatamen-
te antes do início do movimento e pode ser 
caracterizado por um pico negativo.

Aplicações do MRCP para a aprendizagem 
motora

Os principais parâmetros das ondas do MRCP 
a serem analisados são amplitude da negativi-
dade e tempo de início. A amplitude representa 
a energia ou esforço requerida para planejar a 
execução do movimento. O tempo de início refe-
re-se ao tempo gasto para planejar e preparar o 
movimento. Dessa forma, alguns estudos anali-
saram esses parâmetros do MRCP em trabalhos 
com abordagem longitudinal na qual o voluntário 
é examinado em várias ocasiões ao longo do pro-
cesso de aprendizagem de uma tarefa específica 
e outros estudos com abordagem transversal em 
que são comparados voluntários de diferentes ní-
veis de uma mesma habilidade motora (experien-
tes versus amadores).

Lang e colaboradores (1992) realizaram um estu-
do longitudinal em que os voluntários foram trei-
nados para realizar uma sequência repetitiva de 
movimento de flexão e extensão de dedos e mão 
durante 20 segundos. Praticou-se cerca de 90 re-
petições da tarefa e ao comparar os MRCPs das 
primeiras repetições com os das últimas, obser-
vou-se que houve diminuição da amplitude dos 
potenciais corticais nas regiões dos eletrodos C3, 
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C4 e Cz após o treino. Esses resultados indica-
ram que o esforço requerido para planejar a tarefa 
é reduzido a medida que o voluntário fica expe-
riente. Esses achados estão em conformidade 
com outros estudos longitudinais que realizaram 
diferentes tarefas para verificar o aprendizado de 
uma habilidade motora [7].

Da mesma forma, vários estudos com abordagem 
transversal, que fizeram comparações entre atle-
tas e indivíduos sem experiência na execução de 
determinada tarefa esportiva, verificaram que as 
amplitudes dos componentes MRCPs foram me-
nores para o grupo profissional quando compara-
das ao grupo controle. Além disso, em alguns es-
tudos observou-se que houve diferença do tempo 
de início do MRCP entre os grupos, sendo menor 
(mais próximo ao início do movimento) para o gru-
po experiente, o que indica necessidade de um 
menor tempo para preparar para o movimento [2].

Wright e colaboradores (2012) compararam as 
diferenças no MRCP de guitarristas experientes 
e não músicos usando várias repetições de uma 
tarefa real de tocar guitarra. Observou-se dife-
renças de amplitude e tempo de início do MRCP 
indicando que os músicos experientes requerem 

um menor nível de esforço durante a fase de pre-
paração motora da tarefa [8].

Implicações

O emprego do EEG para identificação dos MR-
CPs pode ser uma ferramenta bastante útil para 
investigação da eficácia de novas estratégias 
empregadas para proporcionar ou potencializar 
a aprendizagem motora. Além disso, pode ser 
aplicado para diferentes fins na área de engenha-
ria biomédica, por exemplo, para verificação da 
aprendizagem do usuário durante a utilização de 
interfaces cérebro-máquina. 
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Abstract

This article presents the main features of 
mammographic images databases specifying 
the number of images, contrast resolution, 
spatial resolution and maintenance plan and 
updating the data. The databases assist in 
increasing resources in the diagnosis and better 
study of the breast, being used for research, but 
also to medical practice (study environment). 
Mammographic image databases can be public 
or restricted to some individual groups. May 
be available, preferably through the Internet. 
Currently, the bases used by most developers are: 
MIAS, DDSM, LLNL and CALMa.

Keywords: Database; mammography; BI-RADs.

Resumo

Este artigo apresenta as principais características 
dos bancos de dados de imagens mamográficas 
especificando a quantidade de imagens, resolu-
ção de contraste, resolução espacial e manuten-
ção e atualização dos dados. As bases de dados 
auxiliam no aumento dos recursos no diagnóstico 
e melhores estudo da mama, sendo utilizada para 
investigação, mas também para a prática médica 
(ambiente de estudo). As bases de dados de ima-
gem mamográficas podem ser públicas ou restri-
tas a alguns grupos individuais. Podendo estar 
disponível, preferencialmente através da Internet. 
Atualmente, as bases mais utilizadas por desen-
volvedores são: MIAS, DDSM, LLNL e CALMa.

Palavras-chave: Banco de dados; mamografia; 
BI-RADs

Introdução

Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA), 
o câncer de mama é o segundo câncer mais co-
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mum no mundo. Sendo responsável por cerca 
de 13.345 mortes em 2011, sendo 120 homens 
e 13.225 mulheres. Se corretamente diagnosti-
cado e tratado em seus estágios iniciais o prog-
nóstico é relativamente bom. O câncer de mama 
geralmente é encontrado em mulheres de mais 
do que 35 anos, apesar de raros casos aconte-
cerem antes.

A mamografia é atualmente considerado o melhor 
método de imagem para o rastreio do câncer de 
mama, é a ferramenta mais eficaz para a detec-
ção precoce desta doença. Os exames mamo-
gráficos são realizados em mulheres assintomá-
ticas com o intuito de detectar lesões precoces, 
clinicamente insuspeitas. A mama é visualizada 
em duas vistas: vista crânio caudal (CC) e vista 
médio-lateral obliqua (MLO) (Figura1).

Uma ampla variedade de dados é armazenada e 
coletada de diversas fontes de informação. Um 
banco de imagens médicas pode ser utilizado de 
várias maneiras. A grande maioria dos hospitais 
tem seus arquivos físicos associados a sistemas 
computacionais para facilitar o processo de arqui-
vamento e localização das informações. 

Para uma base de imagens mamográficas é ne-
cessário que contenha os laudos radiológicos e 

quando possível acompanhamento em futuros 
exames e /ou confirmação por biópsia. 

Os bancos de dados mamográficas deve levar em 
consideração alguns requisitos. Deve-se realizar 
uma seleção de casos, no banco de dados deve 
incluir imagens com seios normais e seios com 
tipos de densidades diferentes. Informações adi-
cionais sobre a densidade da mama (ACR) e a 
classificação BI-RADS são obrigatórias.

Objetivos

O objetivo deste artigo é analisar os bancos de 
dados de imagens mamográficas, especifican-
do suas características, como: classificação BI
-RADS, quantidade de imagens, resolução de 
contraste, resolução espacial.
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Figura 1. Exemplo de Mamografia (a) vista craniocaudal (CC) 

lado direito (b) CC lado esquerdo (c) vista médio lateral obliqua 

(MLO) direito (d) MLO lado esquerdo.

Banco de Dados Disponíveis

As bases de dados de imagem mamográficas po-
dem ser públicas ou restritas a alguns grupos in-
dividuais. Podendo estar disponível, preferencial-
mente através da Internet. Atualmente, as bases 
mais utilizadas por desenvolvedores são: MIAS, 
DDSM, LLNL e CALMa.

Mammographic Image Analysis Society Digital 
Mammogram Database (MIAS)

Apesar de ser o mais antigo banco de dados dis-
ponível, ainda é amplamente usado na literatura. 
Esta é uma pequena base, consiste em 320 ima-
gens de 8 bits (256 níveis de cinza) e 0.050 mm 
de resolução espacial, as imagens apresentam 
vista média lateral oblíqua digitalizada. 

As imagens nesta base estão estruturadas em 
uma única pasta de dados com arquivos de texto 
explicando o laudo e a posição dos achados. Não 
existe nenhum sistema de busca, classificação BI
-RADS ou qualquer outra ferramenta para auxilio 
ao desenvolvedor. Contém informações sobre a 
densidade da mama, mas não são classificados 
de acordo com as normas do ACR. 
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Digital Database for Screening Mammography 
(DDSM) 

A Digital Database for Screening Mammography 
(DDSM) é um recurso para uso pela comunidade 
de pesquisa de análise de imagens mamográficas. 
O objetivo principal do banco de dados é facilitar 
a pesquisa no desenvolvimento de algoritmos de 
computador para ajudar na triagem. O banco de 
dados contém cerca de 2.500 estudos e conten-
do mais de 10.000 imagens, sendo a maior base 
de dados do momento. Cada estudo inclui duas 
imagens de cada mama, juntamente com algu-
mas informações do paciente associado (idade na 
época do estudo, ACR classificação densidade da 
mama, descrição ACR e informações de imagem). 

O Banco de Dados Digital para a seleção de ma-
mografia está organizado em “casos” e “volumes.” 
Um “caso” é uma coleção de imagens e informa-
ções que corresponde a um exame de mamogra-
fia de um paciente. Um “volume” é simplesmente 
uma coleção de casos coletados juntos para fins 
de facilidade de distribuição. Contêm informações 
BI-RARDS, A mama é visualizada em duas vistas 
diferentes: visão crânio caudal (CC) e a visão mé-
dia lateral obliqua (MLO). As imagens são de 12 
ou 16 BITS. 

The BancoWeb LAPIMO Database 

Um banco de dados mais recente é o banco de 
dados BancoWeb LAPIMO. Após o registro, os 
usuários podem ter acesso e contribuir para o 
banco de dados no http://lapimo.sel.eesc.usp.br/
bancoweb/. São 320 casos, com 1.473 imagens 
médias lateral obliqua e crânio caudal. Informa-
ções do paciente fundo junto com anotações BI
-RADS estão disponíveis. 

As imagens do BancoWeb foram digitalizadas em 
um dos digitalizados a, LASER Lumiscan 50 (976 
imagens com 3500 níveis de cinza e 0.1500 mm 
de resolução espacial), e Lumiscan 75 (460 ima-
gens com 3800 níveis de cinza e 0.075 mm de 
resolução espacial).

LLNJ/UCSF (Lawrence Livermore National La-
boratories/ University of California at Sao Fran-
sisco) 

É uma base paga contendo 198 imagens de 12 
bits de resolução de contraste e 0.035mm de re-
solução espacial, estas são as melhores imagens 
disponíveis online: (http://marathon.csee.usf.edu/
Mammography/OtherResources.html). As ima-
gens incluem um conjunto de casos variando de 
normais, normais com dificuldade (mama densa, 
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implantes ou tecido assimétrico), microcalcifica-
ções malignas. Todas as imagens incluem resul-
tados de biópsia ou de pelo menos, três anos de 
acompanhamento posterior à obtenção da primei-
ra imagem. 

CALMa (Computer-Assisted Library for Mam-
mography) 

É uma base privada contendo 3000 imagens, as 
imagens são de 12 bits de resolução de contras-
te e 0.085 mm de resolução espacial. O projeto 
CALMa foi criada em 1997 com o intuito de criar 
uma base italiana de imagens e um esquema 
CAD para detecção de microcalicifações e mas-
sas. Seu uso é exclusivo das Universidades asso-
ciadas a este projeto, não permitindo o acesso de 
nenhum desenvolvedor público.

Resultados 

Das bases avaliadas, existem três publicas (MIAS, 
DDSM e Banco Web), uma paga (UCSF) e uma 
restrita a pesquisadores e hospitais associados 
(CALMa). A base UCSF cobra U$100 para custos 
de produção, pois são oferecidas em forma física 
composta por 12 CDs.

A base UCSF não pretende atualizar seu sistema, 
mas por ser produto comercial tem oferecido as-
sistência. O projeto CALMa permanece ativo, ape-
sar de ter modificado seu nome para MAGIC-5.

Das bases analisadas, a única a apresentar 
imagens com menos de 12 bits de resolução de 
contraste é MIAS, que é a mais antiga entre as 
analisadas. Porém, apresenta uma resolução 
espacial de 0,050 mm, superior, por exemplo, à 
BancoWeb. A base DDSM é a única a apresentar 
imagens de 16 Bits (65.536 tons de cinza). A re-
solução também é a melhor das bases públicas 
analisadas, variando de 0.050 mm até 0, 042 mm. 
A base UCSF apresenta a melhor resolução de 
todas as bases, de 0.035 mm, sendo uma grande 
vantagem em relação às existentes (Tabela1).

Conclusões

Os bancos de dados digitalizados, os avanços 
tecnológicos em dispositivos e aquisição de ima-
gem para radiologia, juntamente com o desenvol-
vimento do FFDM, são de extrema importância 
na detecção do câncer de mama. Com estas ba-
ses de dados, o intuito é melhorar os recursos no 
diagnóstico e nos estudos do câncer de mama. 
Um banco de dados atualizado pode ser utilizado 
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não só para investigação, mas para prática médi-
ca (ambiente de estudo).

O desenvolvimento de um banco de dados é um 
trabalho continuo, ampliando sempre o numero e 

variabilidade de casos, e ao mesmo tempo, me-
lhorar a qualidade das imagens, anotações e es-
pecificações de cada caso.  

MIAS DDSM UCSF/LLNL CALMa BancoWeb

Quantidade de Imagens 320 10.480 198 3000 1473

Acesso aos arquivos Livre Livre Pago Fechada Livre após cadastro

Resolução de Contraste

(bits/pixel)
8 12 e 16 12 12 12

Resolução espacial (mm) 0.050
0.050

0.042
0.035 0.085

0.075

0.150

Manutenção e atualização Não Não Sim Sim Sim

Tabela 1. Resultados Comparativos.
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Abstract

This work shows the development of a system 
for the acquisition and transmission of electrical 
signals from muscle. The muscle signal is 
acquired through surface electrodes. An analog 
circuit is responsible to amplify and adjust the 
input signal. The output from the analog circuit is 
converted to a digital form using a microcontroller. 

The digital signal is processed and the results are 
used to control a virtual keyboard by a human-
machine interface. 

Palavras-chave: EMG, eletromiografia, filtros, 
amplificação, instrumentação biomédica, comuni-
cação alternativa.

Introdução

Os músculos possuem um papel importante em 
todo o processo de movimento do corpo desde 
a constrição dos vasos sanguíneos, manutenção 
do corpo em posição ereta, movimentos peristál-
ticos, entre outros. Podem-se dividir os músculos 
em dois grupos: estriados e lisos. Os músculos 
estriados apresentam estriações em suas fibras 
e podem ser classificados em esqueléticos e 
cardíacos. Os músculos esqueléticos são forma-
dos por até milhares de fibras. Um conjunto de 
fibras musculares inervadas por ramificações de 
uma mesma fibra nervosa motora é chamado de 
Unidade Motora. Existem numerosas unidades 
motoras num mesmo músculo. À medida que se 
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aumenta a intensidade dos estímulos numa de-
terminada área motora do sistema nervoso cen-
tral, mais intenso se tornam as contrações. Nesse 
caso, um número cada vez maior de unidades 
motoras é utilizado, chamada somação de Unida-
des Motoras [1].

Outro fator importante que interfere na força de 
contração de um determinado músculo esqueléti-
co é a frequência dos potenciais de ação que se 
dirigem às terminações axônicas que se ligam às 
suas placas motoras. Quanto maior a frequência 
de tais impulsos nervosos, maior é a quantidade 
de mediadores químicos (acetilcolina) liberados 
na placa motora muscular, e com isso maior será 
a estimulação da mesma. Além disso, as repeti-
das e rápidas contrações musculares se somam 
umas às outras e, numa alta frequência, vão au-
mentando o estado contrátil das fibras muscu-
lares. Os sinais bioelétricos retratam diferentes 
acontecimentos nas células geradoras. Estas 
podem ser de vários tipos, dentre elas as células 
nervosas e musculares. Os efeitos acumulados 
de todas as células ativadas em uma vizinhança 
produzem um campo elétrico que se propaga pe-
los vários tecidos condutores do corpo. A ativida-
de de uma rede neural ou de um músculo pode, 

portanto, ser medida através de eletrodos posi-
cionados, por exemplo, sobre a pele [1].

Eletromiografia (EMG)

Sinais biológicos, tais como sinais cardíacos, 
sinais neurológicos e sinais musculares são re-
gistros elétricos, químicos ou mecânicos que po-
dem ser medidos e analisados por um sistema de 
aquisição e condicionamento. O sinal muscular, 
ou sinal mioelétrico, pode ser medido por meio 
do fenômeno da bioeletricidade. A bioeletricidade 
tem sua origem na diferença de potencial elétri-
co entre o lado interno e externo da membrana 
celular [2]. Existem dois tipos de eletromiografia: 
a eletromiografia de superfície que utiliza eletro-
dos de superfície para aquisição do sinal e a de 
profundidade que utiliza eletrodos de agulha em 
contato direto com o tecido muscular. O primeiro 
tipo de eletromiografia é amplamente mais utili-
zado por se tratar de um método não invasivo. O 
sinal muscular quando medido com eletrodos de 
superfície apresenta amplitudes de até no máxi-
mo 5mV, podendo chegar até 10mV com eletro-
dos invasivos [2]. A banda de frequência do sinal 
muscular se encontra, geralmente, entre 0Hz e 
1kHz [2]. Nesse projeto foi utilizado a banda de 

Diagrama de blocos do sistema

Diagrama de blocos de 

sistema
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frequência de 0,1Hz à 590Hz. A aquisição do si-
nal muscular pode ser realizada utilizando-se três 
eletrodos, sendo um de referência. O sinal mioe-
létrico representa a corrente gerada pelo fluxo 
iônico que se propaga através das fibras muscu-
lares até alcançar o entorno de um eletrodo que 
captura seu sinal. Muitos fatores podem intervir 
na qualidade da detecção de um sinal mioelétrico, 
tais como tipo de eletrodo (invasivo ou não invasi-
vo), orientação das fibras musculares, músculo de 
interesse, duração da contração muscular, etc. A 
amplitude de tensão elétrica do sinal pode chegar 
a 10mV(na eletromiografia invasiva) dependendo 
do músculo em estudo, entretanto na maior par-
te das aplicações essa amplitude permanece em 
torno de 5mV [3].

Comunicação Alternativa

Uma das áreas da tecnologia assistiva se destina 
especificamente à ampliação de habilidades de 
comunicação, sendo denominada Comunicação 
Alternativa e Aumentativa (CAA). A comunicação 
alternativa destina-se a pessoas sem fala ou sem 
escrita funcional ou em defasagem entre sua ne-
cessidade comunicativa e sua habilidade de falar 
e/ou escrever [7]. Com o objetivo de ampliar ainda 

mais o repertório comunicativo que envolve habi-
lidades de expressão e compreensão, são organi-
zados e construídos auxílios externos como car-
tões de comunicação, pranchas de comunicação, 
pranchas alfabéticas e de palavras, vocalizadores 
ou o próprio computador. Por meio de software 
específico, esses auxílios podem tornar-se fer-
ramentas poderosas de voz e comunicação. Os 
recursos de comunicação de cada pessoa são 
construídos de forma totalmente personalizada e 
levam em consideração várias características que 
atendem às necessidades deste usuário. Nesse 
projeto a Comunicação Alternativa foi utilizada em 
um controle de uma prancha de varredura auto-
mática utilizando o sinal EMG como ativador de 
um click de um mouse. Essa proposta é capaz de 
realizar a comunicação de uma pessoa sem au-
xílio direto de um mouse ou botão. O Sinal EMG 
pode ser obtido de vários tipos de músculos, o 
que facilita a utilização dependendo do nível de 
debilitação do usuário.

O objetivo principal desse trabalho é o detalhar o 
desenvolvimento de um sistema de aquisição de 
sinal muscular utilizando microcontrolador e inter-
face gráfica, permitindo o processamento e análi-
se do sinal. O objetivo secundário é demonstrar a 

Ganhos e frequências de 

corte

Primeiro estágio de am-

plificação: O ganho do 

amplificador de instrumen-

tação INA121 no primeiro 

estágio é calculado através 

da seguinte expressão: 

Filtro passa-alta: Após o 

ganho do INA121, há um fil-

tro passa alta. A frequência 

de corte pode ser calculada 

através da expressão:

Segundo Estágio de am-

plificação: Após o filtro 

passa alta, haverá outro 

ganho com o AO MCP601, 

tendo um ganho de 10 

vezes o valor do sinal de-

monstrado abaixo:
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utilização de um hardware e aplicação em comu-
nicação alternativa por meio de um teclado virtual.

Materiais e Métodos

Escolha dos sensores – Foram escolhidos ele-
trodos de superfície pela facilidade na utilização e 
pelo fato da não invasão. Além do mais, foram uti-
lizados cabos blindados para evitar interferências 
externas que pudessem alterar o sinal captado.

Hardware - Nessa etapa foi definido o circuito 
que realiza o condicionamento analógico do sinal 
que compreende a amplificação, filtragem e pre-
paração do sinal para análise. Para a captação 
do sinal foram utilizados três eletrodos de dois 
tipos: sendo dois eletrodos de aquisição, coloca-
dos sobre o músculo esquelético de interesse e 
o eletrodo de referência, colocado em uma parte 
do corpo sem atividade muscular. O eletrodo de 
referencia foi colocado no mesmo plano de terra 
do circuito de aquisição de sinal.

•	 Filtros - Dois filtros passa-alta passivos com 
frequência de corte 0,19 Hz foram utilizados 
para retirar o nível DC do sinal após o ganho 
de cada AO. Como cada AO possui um valor 
de offset, um nível DC é gerado após cada 
estágio de amplificação. Por isso é neces-

sário a utilização de filtros para retirar a ten-
são contínua, que pode deslocar o sinal para 
um valor indesejado. Outro filtro utilizado, foi 
o filtro passa-baixa ativo de segunda ordem, 
com frequência de corte 590Hz. Com isso, a 
banda de frequência utilizada no projeto é de 
0,1Hz à 590Hz.

•	 Amplificadores - Primeiro estágio do ganho 
foi utilizado o amplificador de instrumentação 
INA121, com ganho previsto de 10[5]. Segun-
do e terceiro estágios foram utilizados ampli-
ficadores operacionais (AO) MCP601 com 
ganhos de 10 e 10 respectivamente [6]. Resul-
tando em um ganho total aproximado de 1000. 

Conversão A/D - A próxima etapa do circuito con-
siste na passagem do sinal pelo conversor A/D o 
qual deve ser capaz de gerar uma representação 
digital a partir de uma grandeza analógica interfa-
ceando o sistema analógico com o microcontrola-
dor. Foi utilizado o microcontrolador Arduino Mega 
que possui o chip ATmega16U2. Este possui um 
conversor de bordo de 6 canais analógico para-di-
gital (A/D). O conversor tem uma resolução de 10 
bits, retornando números inteiros de 0 a 1024 [4].

Software - O software do projeto foi desenvolvido 
em Java por intermédio da plataforma Proces-

Filtro passa-baixa: Neste 

estágio encontra-se um fil-

tro ativo passa-baixa de 2ª 

ordem butterworth utilizan-

do frequência de corte de 

590Hz calculado abaixo: 

Terceiro Estágio de ampli-

ficação: No ultimo estágio 

encontra-se outro MCP601 

com ganho de 10 vezes 

similar ao segundo estágio.
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sing, que é uma linguagem de programação de 
código aberto e um ambiente de desenvolvimento 
[8]. Por meio da comunicação serial do Arduino 
o sinal é processado. Através desse software foi 
definido um valor de ativação do evento de clique 
de mouse quando existir contração muscular. 

Figura 1 - Layout do circuito impresso.

Figura 2 - Layout da placa 3D.

Prancha Click-N-Type - O Click-N-Type  é um 
teclado com interface gráfica projetada para 
oferecer acessibilidade de digitação para com-
putador a qualquer pessoa com uma deficiên-
cia que a impeça de digitar em um teclado co-
mum. Esse software é de fácil instalação e 
requer apenas um mouse para utilização [9].  
Foi utilizado o teclado para seleção do caractere e 
digitação em um editor de texto utilizando o modo 
de varredura e reconhecimento de palavras, o 
que facilita ainda mais a utilização. Assim, o sinal 
EMG emitido pelo usuário por meio da contração 
muscular e captado pelo hardware desenvolvido 
é utilizado como clique do mouse para seleção do 
caractere desejado.

Resultados

Foram realizados todos os passos descritos aci-
ma, além de simulação do hardware e software, 
pesquisa do processamento do sinal, montagem 
do circuito de tratamento de sinal e programa-
ção do software e aplicação. Através do progra-
ma ARES do software Proteus, foi feito o layout 
do circuito impresso mostrado na Figura 1. Além 
disso, foi realizada uma projeção da placa em 
3D assim como mostrado na Figura 2. O projeto 
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se mostrou uma boa ferramenta e de fácil apli-
cação, que pode ser utilizada para fins de co-
municação alternativa e aumentativa auxiliando 
pacientes com problemas de comunicação ou 
comunicação limitada. 

Conclusões

O hardware desenvolvido foi eficaz na sua atua-
ção, realizando a amplificação, filtragem e prepa-
ração do sinal para análise. O total funcionamento 
do conversor A/D por meio do microcontrolador 
Arduino Mega foi fundamental para a ánalise e 
aplicação do sinal como uma comunicação alter-
nativa. Comunicação esta, que utiliza o EMG para 
realizar o clique do mouse. Através do software 
desenvolvido em Java por intermédio da platafor-
ma Processing, pode-se visualizar o sinal capta-
do, o software foi totalmente eficaz e através dele 
foi possível visualizar o sinal e análiza-lo. 
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Abstract

Since the discovery of blood groups in the 
experience of Karl Landsteiner (1900) [1], more 
blood groups were discovered, and today it is 
possible to separate them into 35 human red blood 
cells groups [2]. Within these groups until today, 
more than 300 RBCs antigens were categorized 
with its genetics changes related to each antigen 
expression. With the development of the high 
performance next generation sequencing (NGS) it 

is being possible to produce more data compared 
with firsts methods based on Sanger method [3]. 
This paper describes a novel approach of human 
RBCs antigen prediction from whole genome 
sequencing using NGS techniques.

Author Keywords: Blood groups; antigen 
prediction; next generation sequencing; whole 
genome sequencing; 

Introduction

Red blood cell antigens can be defined as 
variations in RBCs surfaces that can be recognized 
by alloantibodies causing complications like 
hemolytic transfusion reactions and hemolytic 
disease of fetus and newborn (HDFN) [4]. The 
International Society of Blood Transfusion (ISBT) 
recognizes 339 blood group antigens which 297 
are related with all 35 blood groups [2]. Because of 
the polymorphisms and molecular bases that have 
been identified, it is being possible to define blood 
antigens looking through DNA. It gives a good 
way to predict blood groups phenotypes through 
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DNA analysis, looking for single nucleotides 
polymorphisms (SNP) and rearrangements for 
some blood groups like Rh. 

If compared with Sanger based sequencing 
methods, NGS can produce a throughput of 
approximately 100 times bigger [5]. Besides 
the advance in speed, NGS can detect genetic 
individual variants deviations from the reference 
genome as SNPs and small insertions and 
deletions (InDels) [6]. Following the advancement 
of NGS, the prediction of RBC antigen with whole 
genome sequencing (WGS) based on massive 
parallel sequencing (MPS) could be developed. 

The goal of this paper is to show the used method 
and the outcomes in 100 sequenced patients 
comparing with serologic data for RBC antigens.

MedSeq Project

The MedSeq project is a medical trial program 
that integrates genome sequencing into clinical 
medicine. In this program 100 of 200 patients 
were sequenced and 100 were selected based on 
family histories. 

In this antigen prediction project, the genomic data 
and RBC sample of those 100 sequenced patients 

were collected with approval from Brigham and 
Women’s Hospital. 

Method

The whole genomic data of those 100 patients 
had been sequenced by the Illumina Clinical 
Services Laboratory (San Diego-CA) [7] using 
bridge amplification method considering at least 
30x of genomic mean coverage. It is possible to 
see the coverage and genes in Figure 1. 

To study the sequences and find the variations, 
it was necessary to align the reference region 
from human genome with cDNA reference. These 
alignments were used to locate the amino acid 
and coding DNA sequence (CDS) changes to 
predict the antigen phenotype using the variant 
calls to find those differences. 
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Figure 1. Circos plot of WGS antigen genes and sequence co-

verage

Serology is a good standard to compare results 
and see if the antigen prediction is giving the right 
outcomes. These tests were used in parallel with 
genome sequencing prediction to compare the 
outputs. Serology of 16 RBC blood groups (ABO, 
D, c, C, e, E, K, k, Fya, Fyb, Jka, Jkb, M, N, S, and 
s) was made. 

Serologic typing sometimes can be expensive, 
requires a lot of work, and some reagents are 
not always available. This automated prediction 
algorithm can solve these problems offering a 
fast, automated and precise antigen prediction.

Results

To compare the prediction results against 
serology of those 100 patients, a comparison 
algorithm was developed. This algorithm takes all 
the antigen results of prediction in a spreadsheet 
and compares with a serology spreadsheet. This 
comparison algorithm showed that the prediction 
algorithm was right in 99.4% of all 1500 calls (15 
antigens for each of 100 patients) with only 9 
discrepancies with serology. A summary table of 
prediction outputs can is shown in Table 1 and the 
9 discrepancies are shown in Table 2.
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Antigen Antigen Predictions Predicted Frequencies Expected Frequencies[F] Mismatches with Serology

+ - + - + -

D 88 10 88% 10% 85% 15% 2

C 65 35 65% 35% 68% 32% 1

E 36 64 36% 64% 29% 71% 2

c 80 20 80% 20% 80% 20% 1

e 94 6 94% 06% 98% 2% 1

K 7 93 7% 93% 09% 91% 0

k 100 0 100.0% 0% 99.8% 0.2% 0

Fy(a) 68 32 68% 32% 66% 34% 0

Fy(b) 72 28 72% 28% 83% 17% 1

Jk(a) 74 26 74% 26% 77% 23% 1

Jk(b) 71 29 71% 29% 74% 26% 0

M 81 19 81% 19% 78% 22% 1

N 66 34 66% 34% 72% 28% 0

S 52 48 52% 48% 55% 45% 0

s 84 16 84% 16% 89% 11% 0

Table 1. Summary of prediction outputs for 100 patients and 15 antigens containing predicted and expected population frequencies, 

and mismatches with serology.

Patient Antigen Serology Prediction

9 C - +

11 D + No call

58 D + No call

77 Fy(b) + -

81 E + -

82 E - +

87 Jk(a) - +

91 M + -

93 c - +

Table 2. Discrepancies of prediction against serology

Discussion

About population frequencies, we found that 
the predicted frequencies are in agreement with 
expected frequencies in Caucasians (Following 
the frequencies of The Blood Group Antigen 
FactsBook [8]), and they represent a good sample 
of antigens by population.

Some discrepancies of prediction against serology 
that have been found can be explained and after 



354

VIII SIMPÓSIO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA                 24 A 28 DE AgoSto DE 2015

manually review it was possible to predict some of 
those mismatches improving the algorithm. About 
patient 9, there is a decrease in exon 2 signal and 
the antigen was not called. Antigen D had two 
cases of no call: for patient 11, the antigen D was 
not called because of low coverage in exon 7 and 
patient 58 is hemizygous for RHCE causing no 
call for antigen D. For patient 91 the antigen M 
was not called because of a percentage call for 
antigen M. In accession 93 there is a single base 
in c.307C that called mistakenly the antigen c. 

We are not sure what happened with patients 77 
and 87 and all mismatches with antigen E. It is 
planned to have new serology and DNA tests to 
confirm or refute these mismatches.

Table 3. Sensitivity and specificity results

Conclusions

As a result of conducting this research, we 
propose that this antigen prediction algorithm 
gives a novel way to predict red blood cell antigen 
autonomously. Predicting antigens and blood 
groups with WGS results is as precise if not more 
so than current serological methods. All the results 
showed great values for sensitivity and specificity 
(99.71% and 99.13% respectively), which confirms 
that the prediction is very accurate and reliable. 
Using this method in blood typing can lead to 
better and trustable blood transfusions.
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Abstract

For the proper functioning of any system, is neces-
sary to have a good quality control. Similarly, diag-
nostic systems also need this control. Mammogra-
phy is an exam of great prestige for the diagnosis 
of mamma cancer and may aid in the treatment of 
the patient if executed properly. In this context, the 
quality control of mammography system should be 
done very cautiously. In this article you can identify 
some methods used for quality control of mammo-
graphic image.

Author Keywords: Quality Control; Mammogra-
phy; Mamma Cancer; Mammographic Image.

Introdução

Para que qualquer sistema tenha um bom fun-
cionamento e aproveitamento, é necessário que 
passe por um controle de qualidade. Segundo 
Falconi Campos, “O controle de qualidade, no 
contexto do controle de Qualidade Total, é exer-
cer o controle sobre as dimensões da qualidade, 
o objetivo mais importante deste controle é ga-
rantir a qualidade do seu produto”.[1] 

Em outras palavras, este testifica os resultados 
obtidos do sistema avaliado e o classifica geran-
do dados comparativos com padrões pré-esta-
belecidos para determinar o nível de qualidade 
do sistema. 

Em Radiologia, este controle de qualidade vai 
desde as máquinas utilizadas para aquisição e 
processamento às imagens produzidas. É pre-
ciso reconhecer os parâmetros que necessitam 
ser avaliados em cada fase do controle para que 
o resultado obtido seja uma imagem clara e de 
diagnóstico facilitado.
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A geração de imagens médicas deve ser bas-
tante precisa. Para isso a sua qualidade de vi-
sualização é imprescindível para que haja um 
diagnóstico correto. A sua falta, além de gerar 
grande dificuldade de identificar estruturas ne-
cessárias, pode ocasionar erros graves de diag-
nósticos, como resultados falso-positivos (quan-
do o exame acusa patologia que não existe no 
organismo), erro de identificação de estrutura 
que pode levar o paciente a procedimentos des-
necessários, além de diversos outros erros que 
podem comprometer o estado físico-emocional 
do paciente. [2]

A mamografia é um exame de diagnóstico por 
imagem utilizada para estudar o tecido mamário. 
Este exame é capaz de identificar nódulos exis-
tentes no tecido até mesmo quando são impal-
páveis. “A capacidade de identificar lesões de 
tamanho mínimo é uma das vantagens do uso da 
mamografia na detecção de um câncer de mama, 
antes de ser palpável e de se manifestar clinica-
mente. Este diagnóstico, feito numa fase muito 
precoce da doença, é geralmente associado a 
um melhor prognóstico para a cura e a necessi-
dade de um tratamento menos agressivo para o 
controle do câncer em alguns casos. Em muitos 

países, a mamografia de rotina das mulheres é 
recomendada como um método de triagem para 
o diagnóstico precoce do câncer de mama. A US 
Preventive Services Task  Force recomenda a 
mamografia, com ou sem exame clínico das ma-
mas a cada 1-2 anos em mulheres com 40 anos 
ou mais. Em conjunto com os testes clínicos, en-
controu-se uma redução relativa da mortalidade 
de 20%.” [3] 

Sendo o câncer de mama a primeira causa de 
mortalidade de mulheres no Brasil segundo 
as estatísticas no Instituto Nacional do Câncer 
(INCA) [4], este é exame de muita importância 
para diagnóstico de câncer de mama, a mamo-
grafia necessita de um fino controle de qualida-
de. Este controle é feito desde o mamógrafo até a 
imagem produzida, seguindo parâmetros neces-
sários para análise.

Neste artigo serão estudados estes parâmetros 
de análise e também os métodos de avaliação 
utilizados para executar o controle de qualidade 
especializado em mamografia. 
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2. Procedimentos em controle de qualidade

“A mamografia, na atualidade, é o método mais 
efetivo de diagnóstico precoce do câncer de 
mama. Um exame com alto padrão de qualidade 
pode visualizar, em 85% a 90% dos casos, um 
tumor com mais de dois anos de antecedência 
de ocorrer acometimento ganglionar, em mulhe-
res com mais de 50 anos de idade. A diferença 
radiográfica entre o tecido normal e o doente é 
extremamente tênue, logo, a alta qualidade do 
exame é indispensável para alcançar resolução 
de alto contraste que permita essa diferencia-
ção. Para alcançar alto padrão é imperativo que 
o exame mamográfico siga protocolos rígidos e 
pré-estabelecidos. Os artefatos são defeitos no 
processamento do filme que comprometem o 
resultado final da imagem, podendo resultar em 
informações perdidas ou mascaradas. Há nume-
rosos tipos de artefatos derivados de diversas 
fontes na aquisição da imagem, como o proces-
sador, o desempenho do técnico de radiologia, 
o mamógrafo ou paciente, todos resultando na 
degradação obtida.” [5]

Existem alguns procedimentos adotados para o 
controle de qualidade em mamografia. De acordo 
com artigos publicados com esta temática, po-

dem-se sintetizar as informações em três grandes 
grupos para que a avaliação seja deveras com-
pleta. Estes grupos são: avaliação do mamógrafo, 
avaliação do técnico e avaliação da imagem. 

Cada um desses grupos possui parâmetros espe-
cíficos a serem analisados. Desta forma, ao reunir 
todas as informações, é possível obter uma ava-
liação completa podendo executar o controle de 
qualidade de maneira íntegra. 

Para a avaliação do mamógrafo, é necessário 
fazer o reconhecimento da máquina no que diz 
respeito à sua marca, seu manual de instruções 
e seu funcionamento interno bem como o mane-
jamento de suas funções. Depois deste reconhe-
cimento, os seguintes parâmetros são avaliados:
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Tabela do Artigo Controle de Qualidade e Artefatos em Ma-

mografia

Para a avaliação do técnico é necessário reco-
nhecer a sua formação e a validade do seu curso 
para a função executada. A Sociedade Brasileira 
de Radiologia .O curso de tecnólogo em Radiolo-
gia começa com disciplinas como biologia e ana-
tomia, áreas de informática e gestão. Estudam-se 
competências para realizar exames de radiolo-
gia convencional, tomografia computadorizada, 
mamografia, densitometria óssea e ressonância 
magnética, além de manipular softwares usados 
nas estações de trabalho. Há um terceiro grupo 
de disciplinas, relacionado com a física radioló-
gica, em que se ensinam as propriedades da ra-
diação que viabilizam a produção da imagem e a 
aplicação de campos magnéticos. [6]

Além do curso de Radiologia, o profissional deve-
rá ter a acreditação juntamente com a certificação 
oferecida pelo Colégio Brasileiro de Radiologia 
para exercer a função.

Os parâmetros avaliados no técnico são:

•	 Curso técnico em Radiologia;

•	 Certificação do CBR (Colégio Brasileiro de 
Radiologia);

•	 Conhecimento da aparelhagem a ser manejada;
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•	 Conhecimento anatômico completo para que 
os posicionamentos sejam corretos.

Para avaliação da imagem, os seguintes parâme-
tros devem ser analisados:

Se a imagem for gerada de maneira incorreta, ela 
poderá apresentar uma série de imperfeições que 
gerará dificuldades de visualização e de diagnós-
tico. Tais imperfeições podem ser advindas de:

•	 Mau posicionamento da paciente;

•	 Mau funcionamento do equipamento (de-
feitos no image plate, disfunção do tubo de 
raios-X, circuitos internos desregulados, en-
tre outros);

•	 Processamento final incorreto (bug no soft-
ware ou problemas com a processadora da 
imagem);

•	 Má qualidade do filme (grânulos de prata não 
sensibilizados).

Essas imperfeições são, em geral, ruídos na ima-
gem, alterações bruscas de contraste que dificul-
tam a visualização de determinadas estruturas na 
mama, imagens borradas e sem foco. 

Exemplo de imagem com imperfeição por defeito 
no image plate:

Conclusão

Considerando que este presente artigo faz uma 
revisão de técnicas de avaliação e controle de 
qualidade em mamografia, pode-se concluir que 
apesar das instruções apresentadas serem espe-
cíficas, a eficácia do controle de qualidade está 
na remanescente avaliação, pois, só desta ma-
neira é possível oferecer aos pacientes um bom 
serviço de radiologia. 

Para cada avaliação existe um período que deve 
ser seguido para que a mesma ocorra, otimizan-
do o controle de qualidade.

Seguindo estes protocolos de avaliação, o esta-
belecimento que executa o exame poderá ofere-
cer qualidade em seu serviço e ainda resguardar 
a paciente de possíveis erros de diagnóstico ge-
rados por má qualidade. 
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Abstract

Updated 15/08/2015. The type of câncer that af-
fects more women around is mamma cancer. In 
addition, this cancer is the second most frequent 
in the world. The awareness of the real danger of 
this disease is one of the best methods for that 
reality change, and the innovative treatments for 
cure of mamma cancer. By this, this article aims to 
research the different types of mammary nodules 
in order to demonstrate its characteristics relating 
malignancy and kindness.

Author Keywords: Cancer; mamma; density; 
calcification, mammography

Introdução

O tipo de câncer que mais acomete as mulheres 
é o câncer de mama. Além disso, é o segundo 
câncer mais frequente no mundo. Segundo o Ins-
tituto Nacional de Câncer José de Alencar Gomes 
da Silva (INCA), “o câncer de mama corresponde 
a 22% dos novos casos a cada ano”[1]. Mesmo 
com esses dados um tanto quanto assustadores 
ainda falta muito para um efetivo tratamento e 
diagnostico precoce de tal doença, principalmen-
te em todo o Brasil. A conscientização do perigo 
real sobre esse câncer é um dos melhores mé-
todos para que essa realidade mude, além dos 
inovadores tratamentos para a cura do câncer de 
mama. Quando o diagnostico precoce é realiza-
do, as chances de cura são maiores, diminuindo, 
desta maneira, a taxa de mortalidade. O INCA 
nos informa que a “sobrevida média da popula-
ção mundial após cinco anos de diagnosticado o 
câncer de mama é de 61%”[1].
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Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
houve grande “aumento nas taxas de incidência 
por idade nos Registros de Câncer de Base Popu-
lacional de diversos continentes, com um numero 
de crescimento em ate 10 vezes nas décadas de 
1960 e 1970”[2]. O INCA estima que “57.120 no-
vos casos ocorreram em 2014 e, desta maneira, 
é provável que esse número aumente em 2015. 
Além do mais, o numero de mortes estimada ficou 
em 13.345, sendo 120 homens e 13.225 mulhe-
res, numero contabilizado em 2011”[1].

O diagnostico do câncer de mama é feito através 
da mamografia. Esse exame ocasionou um melhor 
rastreamento do numero de lesões mamárias não 
palpáveis, aumentando as chances de eficientes 
tratamentos e diminuição da taxa de mortalidade. 
Quando o tumor é detectado na fase inicial, me-
lhor será o tratamento e as chances de cura.

O Colégio Americano de Radiologia (American 
College of Radiology) desenvolveu a classifica-
ção chamada de Breast Imaging Reporting na 
Data System (BI-RADS™) que padroniza a ter-
minologia do relatório mamográfico, além dos 
achados radiológicos e as recomendações a se-
rem tomadas.

Para melhor compreensão do câncer de mama, é 
necessário estudar os formatos e densidades dos 
nódulos, já que esses são estruturas tridimensio-
nais que possuem contornos convexos. Quan-
do os nódulos são analisados após o exame de 
mamografia, deve-se levar em consideração sua 
“forma, borda, densidade e tamanho”[3], classifi-
cação essa estabelecida pelo BI-RADS™.

No livro Mamografia da Prática ao Controle – Re-
comendações Para Profissionais de Saúde, “os 
nódulos são analisados considerando-se o tama-
nho, contorno, limites e densidades. Os nódulos 
são classificados como densos e isodensos ao 
parênquima mamário, com baixa densidade, com 
densidade de gordura e com densidade heterogê-
nea. As calcificações são descritas de acordo com 
o tamanho, número, forma, densidade e distribui-
ção sendo que os mais importantes são formas 
e distribuição”[4]. Essas características também 
são descritos na classificação do BI-RADS™.

Nesse estudo avaliaremos as várias formas de 
nódulos, suas densidades e características mor-
fológicas, através da revisão bibliográfica, de ma-
neira em que se possam fazer relação entre essa 
densidade e o tipo de nódulo.
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Metodologia

No presente estudo, foram realizadas pesquisas 
relacionadas aos nódulos mamários, os tipos e as 
características. Foram enfatizadas aqui, além dos 
outros aspectos, as densidades que cada tipo de 
nódulo carrega, bem como os aspectos morfológi-
cos, sobretudo a forma e sua relação com a malig-
nidade e a benignidade. Desta maneira, este artigo 
trás as revisões bibliográficas sobre tal assunto.

Para melhor compreensão dos tipos de nódulos 
mamários, o Professor Doutor Juarez Antônio 
de Souza citou em seu texto Mamografia (2011) 
que “Wolfe classificou a densidade mamográfica 
em quatro categorias: N1, parênquima composto 
principalmente por gordura, não havendo ductos 
visíveis; P1, padrão ductal proeminente ocupando 
até 25% da mama; P2, padrão ductal proeminen-
te ocupando mais de 25% da mama; DY, tecido 
fibroglandular denso. Wolfe agrupou segundo o 
risco para câncer de mama, em N1/P1 (baixo ris-
co) e P2/DY (alto risco), representando, respecti-
vamente, mamas não densas e densas. Estudos 
posteriores confirmaram a associação entre ma-
mas de padrão denso e um aumento do risco para 
câncer de mama, porém em grau menor”[5]. Mes-
mo que o respectivo estudo tenha mostrado uma 

relação entre o grau de densidade e o aumento 
do indicio do câncer de mama, esses dados ainda 
são mínimos e, desta maneira, mais pesquisas a 
esses níveis são necessárias.

O Professor Doutor Juarez Antônio de Souza ainda 
mostra em seu estudo os tipos de nódulos, classifi-
cados em Fibroadenomas, Cistos, Fibroadenomas 
Calcificados, Lipomas, Hamartomas, Cistos Oleo-
sos, Lesões de Pele, Linfonodos Intra-Mamáriose 
Mastite Óleo-Granulomatosa. Todos esses nó-
dulos aqui apresentados são classificados como 
benignos, exceto os Fibroadenomas Calcificados 
que, para receberem essa classificação, precisam 
estar em involução, ou seja, necessitam apresen-
tar grandes calcificações conhecidas como calcifi-
cação em pipoca, caso contrário, são necessários 
outros métodos médicos para melhor compreen-
são desse nódulo e sua correta classificação. Além 
disso, todos eles apresentam limites normalmente 
bem definidos e padrões de densidade variando 
entre iso e hipodensos, além da grande quantida-
de de tecido fibroso presente nesse tipo de nódulo.

Ainda nesse mesmo estudo, o Professor Doutor 
Juarez Antônio de Souza classifica os tipos de cal-
cificações, como sendo: Calcificações Grosseiras, 
Calcificações Distróficas, Calcificações Intra-Cís-
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ticas, Calcificações em Pipoca, Calcificações em 
Casca de Ovo, Calcificações Vasculares, Calcifi-
cações de Pele, Pseudoxantoma Elástico, Calcifi-
cações Secretoras e Calcificações em Fios de Su-
tura. Diferente dos nódulos, as calcificações não 
têm limites definidos, e suas formas podem variar 
entre agrupamentos e calcificações isoladas.

Em 2002, Augusto Vasconcellos Vieira e Felipe 
Tietboh Toigo publicaram um artigo sobre clas-
sificação BI-RADS™. Eles descreveram que, de 
acordo com o BI-RADS™, a “classe I é a dos 
achados mamográficos negativos: mamografia 
normal, a classe II é a dos achados mamográ-
focos benignos: calcificações vasculares, cal-
cificações cutâneas, calcificações com centro 
lucente, fibroadenoma calcificado, cisto oleoso, 
calcificações de doença secretória, calcificações 
redondas, calcificações tipo ‘milk of calcium’, fios 
de sutura calcificados e linfonodo intramamário; a 
classe III é a dos achados mamográficos prova-
velmente benignos: nódulo de densidade baixa, 
contorno regular, limites definidos e dimensões 
não muito grandes, calcificações monomórficas 
e isodensas sem configurar grupamento com ca-
racterísticas de malignidade; a classe IV é a dos 
achados mamográficos suspeitos: nódulo de con-

torno bocelado ou irregular e limites pouco defi-
nidos, microcalcificações com pleomorfismo inci-
piente, densidade assimétrica e algumas lesões 
espiculadas; a classe V é a dos achados mamo-
gráficos altamente suspeitos: nódulo denso e es-
piculado, microcalcificações pleomórficas agru-
padas, microcalcificações pleomórficas seguindo 
trajeto ductal, ramificadas e tipo letra chinesa”[3].

Ainda sobre o estudo de Augusto Vasconcellos 
Vieira e Felipe Tietboh Toigo, pode-se concluir 
que há benignidade quando enquadradas nas 
classes I e II, há diminuta chance de malignida-
de quando na classe III, há uma variabilidade de 
índice de malignidade na classe IV que, no entan-
to, nos assegura a certeza do prosseguimento da 
investigação com estudo histopatológico, e nas 
lesões da classe V tal classificação possui alta 
especificidade para malignidade, necessitando 
investigação mais minuciosa pelo médico assis-
tente em todos os casos”.

Em estudo realizado pela Doutora Lucy Kerr so-
bre Ultrassonografia Mamária, ela caracterizou 
os nódulos benignos e os malignos mostrando 
os critérios para a relação entre os diagnósticos. 
Desta maneira, Lucy classificou os nódulos sóli-
dos benignos como “massas de limites regulares e 
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bem definidos, textura homogênea, pouco densa, 
permitindo boa transmissão do som e ausência de 
microcalcificações internas, sinal Doppler negativo 
e preservação da arquitetura mamária nas circun-
jascências da lesão”[6]. Já os critérios para as le-
sões malignas feitos pelo ultrassom seriam subdi-
vididos entre sinais diretos e indiretos. A Doutora 
Lucy Kerr citou as seguintes características para 
isso: “Sinais Diretos: presença de massa hipoeco-
gênica em relação ao tecido fibroglandular normal, 
as margens são total ou parcialmente bem defini-
das, irregulares, especuladas ou nobuladas, existe 
a presença de uma ecogênica que circula a lesão 
e que corresponde morfologicamente à reação 
desmoplástica tentando bloquear a disseminação 
do tumor, presença de sombra acústica irregular, 
presença de ectasiaductal na circunjascência da 
massa tumoral, a textura interna é heterogênea de-
vido à presença de microcalcificações esparsas no 
interior da nodulação, a massa não é comprimível, 
o sinal Doppler é positivo em 85% das tumorações 
com essas características. Já os sinais Indiretos da 
malignidade são: espessamento da pele adjacente 
a tumoração, retração da pele adjacente a massa, 
perda ou mudança da textura da camada adiposa 
do subcutâneo ou retromamário, espessamento 

dos ligamentos de Cooper adjacente a massa tu-
moral, alteração focal de textura e da arquitetura 
mamária”[6]. Relatadas essas características dos 
nódulos mamários, percebemos que eles não pos-
suem limites definidos e que não são comprimíveis. 
Desta maneira, essas características não possibi-
litam que eles sejam enquadrados como massas.

Em um estudo realizado pelo Colégio Brasileiro 
de Radiologia – Diagnóstico de Nódulos Mamá-
rios não Palpáveis, a densidade é descrita desta 
maneira: “ela é usada para definir a atenuação 
dos raios-X pela lesão, em relação à atenuação 
esperada de um mesmo volume de tecido mamá-
rio fibroglandular”[7]. As mesmas características 
dos nódulos malignos e benignos relatadas nos 
estudos anteriores são aqui também demonstra-
das. Esse estudo também descreve que os cân-
ceres de mama nunca contem gordura, mesmo 
que eles possam capturas a gordura adjacente. 
Alem do mais, são descritas também as classi-
ficações de densidade como: “alta densidade, 
densidade igual (isodenso), baixa densidade (ate-
nuação mais baixa, mas que não contem gordu-
ra), nódulos contendo gordura (radiolucência) que 
inclui todas as lesões contendo gordura, como 
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cistos oleosos, lipomas ou galactocele e lesões 
mistas como hamartoma ou fibroadenolipoma”[7].

Em abril de 2007, a Revista Brasileira de Gine-
cologia e Obstetrícia publicou um artigo sobre 
Nódulos Benignos de Mama descrevendo os Cis-
tos Mamários como “nódulos de aparecimento 
súbito, de contornos irregulares, móveis e dolo-
rosos, com consistência amolecida ou com sen-
sação palpatória de maneira fibroelástica”[8]. O 
estudo também demonstrou as características 
do Tumor Filóides que também foi denominado 
como fibroadenoma-hipercelular. “Para definição 
de benignidade ou malignidade, consideram-se 
no componente estromal a contagem mitótica, 
atipias celulares e comprometimento das mar-
gens”[8]. Mesmo que esses tumores sejam mais 
volumosos, endurecidos e com algumas ulcera-
ções, há relatos de formas malignas.

Resultados e Conclusão

De acordo com as características aqui apresen-
tadas, os nódulos com pouca densidade são ca-
racterizados como benignos, além dos contornos 
limitados e de fácil diagnóstico. Entre eles pode-
mos citar os Fibroadenomas, Cistos, Fibroadeno-
mas Calcificados, Lipomas, Hamartomas, Cistos 

Oleosos, Lesões de Pele, Linfonodos Intra-Ma-
máriose Mastite Óleo-Granulomatosa.

Já aqueles que não se enquadram nesses requisi-
tos são chamados de nódulos malignos, caracteri-
zados por terem pouca delimitação, massa hipoe-
cogênica e, quase sempre serem calcificações 
isoladas. Os tipos de calcificações caracterizados 
foram Calcificações Grosseiras, Calcificações 
Distróficas, Calcificações Intra-Císticas, Calcifica-
ções em Pipoca, Calcificações em Casca de Ovo, 
Calcificações Vasculares, Calcificações de Pele, 
Pseudoxantoma Elástico, Calcificações Secreto-
ras e Calcificações em Fios de Sutura.

Desses nódulos e calcificações citados, podemos 
classificá-los, de acordo com o estudo realiza-
do por Augusto Vasconcellos Vieira e Felipe Tie-
tbohl Toigo em 2002 em relação à classificação 
BI-RADS™, as calcificações vasculares, calcifica-
ções cutâneas, calcificações com centro lucente, 
fibroadenoma calcificado, cisto oleoso, calcifica-
ções de doença secretória, calcificações redondas, 
calcificações tipo ‘milk of calcium’, fios de sutura 
calcificados, linfonodo intramamário (classes I e II) 
há diminuta chance de malignidade, já os nódulo 
de densidade baixa, contorno regular, limites defini-
dos e dimensões não muito grandes, calcificações 
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monomórficas e isodensas sem configurar grupa-
mento com características de malignidade (classe 
III) há uma variabilidade de índice de malignidade, 
na classe IV – nódulo de contorno bocelado ou irre-
gular e limites pouco definidos, microcalcificações 
com pleomorfismo incipiente, densidade assimétri-
ca, algumas lesões espiculadas, existe a certeza 
que se deve prosseguimento na investigação com 
estudo histopatológico e nas lesões e, finalmente 
na classe V – nódulo denso e espiculado, micro-
calcificações pleomórficas agrupadas, microcalcifi-
cações pleomórficas seguindo trajeto ductal, rami-
ficadas, tipo letra chinesa, há a certeza de que tal 
classificação possui alta especificidade para malig-
nidade, necessitando investigação mais minuciosa 
pelo médico assistente em todos os casos.

Desta maneira, é verídico que os estudos nessa 
área não podem parar, para que novas formar de 
diagnóstico surjam e que melhores e mais seguros 
diagnósticos ocorram. Ainda assim, percebendo a 
importância do diagnóstico precoce dessa doen-
ça, e a grande mortalidade devido a diagnósti-
cos tardios ou mesmo cânceres malignos de alta 
complexidade e especificidade, sabe-se que é de 
grande importância a conscientização do exame 
mamográfico.

Referências

[1] Institudo Nacional de Câncer José de Alencar Gomes da 

Silva – INCA. Referência Bibliográfica de endereço eletrônico.

[2] Organicação Mundial de Saúde. Referência Bibliográfica de 

endereço eletrônico. 

[3] VIEIRA, Augusto Vasconcellos; TOIGO, Felipe Tietbohl. Clas-

sificação BI-RADS™: Categorização de 4.968 Mamografias*. 

Radiologia Brasileira, vol. 35, n° 4, São Paulo, July/aug. 2002.

[4] PEIXOTO, João Emílio; CANELLA, Ellyete; AZEVEDO, Adeli 

Cardoso de. Mamografia: da Prática ao Controle: Recomenda-

ções para profissionais de saúde. Instituto Nacional de Câncer. 

– INCA, 3a. ed. Rio de Janeiro, RJ, SDC, 2007, 111 pg. 

[5] SOUZA, Juarez Antônio de. Mamografia. Janeiro de 2011. 

Referência Bibliográfica de endereço eletrônico. 

[6] KERR, Lucy; Ultrassonografia Mamária. Novembro 1997. 

Referência Bibliográfica de endereço eletrônico. 

[7] D’ORSI, Carl; MENDELSON, Ellen; BASSETT, Lawrence; 

BÖHM-VÉLEZ, Marcela; CARDENOSA, Gilda; EVANS III, W. 

Phil; MONSEES, Barbara; THURMOND, Amy; GOLDSTEIN, 

Steven. Critério de Adequação do ACR: Diagnóstico de Nódu-

los Mamários não Palpáveis. Radiologia Brasileira, São Paulo, 

pgs 1067 – 1073. 

[8] NAZÁRIO, Afonso Celso Pinto; REGO, Mychely Fernandes; 

OLIVEIRA, Vilmar Marques de. Nódulos Benignos da Mama: uma 

revisão dos diagnósticos diferenciais e conduta. Revista Brasileira 

de Ginecologia e Obstetrícia, vol. 29, n°4, Rio de Janeiro, Apr. 



369

SiStema de GeStão de RiScoS na RadioteRapia em 
clínica oncolóGica Utilizando FeRRamenta Fmea 
com pReenchimento via SoFtwaRe deSenvolvido 
paRa aUtomatização de pRoceSSoS

Pablo Assis Borges

Faculdade de Engenharia Elétrica, UFU 
2121 Av. João Naves de Ávila 
Uberlândia, MG 38408-100 BR

pabloassisborges@gmail.com

Marcela Carrijo Setti

COT Radioterapia LTDA 
900 Av. Anselmo Alves dos Santos 
Uberlândia, MG 38408-150 BR

marcela.carrijo@cot-onco.com.br

Ana Claudia Patrocínio

Faculdade de Engenharia Elétrica, UFU  
2121 Av. João Naves de Ávila 
Uberlândia, MG 38408-100 BR

ana.patrocinio@gmail.com

Resumo

A análise dos modos de falha e seus efeitos 
(FMEA) é utilizada nos processos da Radiotera-
pia, na clínica Centro Oncológico do Triângulo 

(COT Radioterapia LTDA). A FMEA é uma ferra-
menta que tem o objetivo de gerenciamento de 
risco. A mesma consiste em uma análise das pos-
síveis falhas que podem ocorrer em componentes 
e gerar um efeito sobre a função de todo o con-
junto. Havendo dificuldade na utilização da ferra-
menta, o presente trabalho buscou uma maneira 
de simplificar e aperfeiçoar a utilização da ferra-
menta, assim houve uma revisão da utilização da 
ferramenta e também o desenvolvimento de um 
software que permite uma maior facilidade para 
registros de falhas, contabilização dos erros e 
geração de indicadores, como também a criação 
de um Relatório de Ação Corretiva e Preventiva 
(RACP), que consiste em um documento que bus-
ca registrar ações para correção e prevenção dos 
erros registrados na FMEA. Após a implantação 
do software, os autores efetuaram treinamentos 
com o corpo clínico para utilização adequada do 
software e da ferramenta. Assim, a clínica conse-
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guiu maior eficácia do gerenciamento de riscos e 
um controle efetivo de ocorrências e desvios na 
qualidade dos processos que envolvem a mesma. 

Palavras-chave: Riscos; Radioterapia; Software; 
FMEA.

Introdução

A análise dos modos de falha e seus efeitos 
(FMEA) é uma técnica ou processo sistemático 
que permite identificar e prevenir problemas [5]. 

A FMEA foi desenvolvida pelo exército norte-a-
mericano em 1949. A ferramenta se aplica antes, 
durante e depois da falha ocorrida, pois trabalha 
tanto com prevenção, manutenção e correção 
de processos. Seus objetivos são em essência, 
avaliar a falha potencial, os efeitos da falha, além 
de identificar ações podem eliminar ou reduzir a 
ocorrência da falha, também documentando a 
análise [2] [5].

Existem diversos tipos de FMEA [2], dentre eles 
podendo destacar: FMEA de Projetos e FMEA de 
Processos. A FMEA de Processos é amplamente 
utilizado na área de saúde [1] [4] [7]. Já a FMEA 
de Projetos, pode ser encontrado em atividades 
ambientais [3]. 

O Centro Oncológico do Triângulo adotou a FMEA 
de Processos, para gestão de riscos no setor de Ra-
dioterapia da clínica, com base de que a ferramenta 
se mostrava bem sucedida para a função em esta-
belecimentos de saúde de diversos portes [1].

Para elaboração da ferramenta FMEA, geralmen-
te é necessário equipes multidisciplinares, já que 
a ferramenta abrange vários setores de uma só 
vez (ex.: processos no setor financeiro que afetam 
o setor de radioterapia, no caso da clínica). Para 
referência durante o desenvolvimento da FMEA, 
a documentação mais utilizada é o Manual FMEA 
do AIAG (Automotive Industry Action Group), gru-
po composto por empresas como Chrysler, Ford, 
GM – Caterpillar, Mercedez, Toyota, Volkswagen, 
Volvo, dentre outras. 

De maneira simplificada, a ferramenta é construí-
da visando os itens de análise, que são os subsis-
temas (ex.: sistema – radioterapia, subsistema – 
radiocirurgia). Assim, são criadas (determinadas 
via brainstorming, matrizes de priorização, QFD, 
etc) funções que são necessárias aos componen-
tes do subsistema (ex.: imagens vistas durante 
a radiocirurgia – função: qualidade da imagem), 
que estão sujeitas ao modo de falha potencial 
(ex.: ruídos na imagem da radiocirurgia), e o efeito 
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potencial da falha (ex.: consequências da imagem 
possuir baixa qualidade). 

O índice RPN ou IPR (“número de prioridade”/”ín-
dice de probabilidade” de risco) é o índice que 
demonstra a prioridade em que o risco deve ser 
tratado. Para seu cálculo, é utilizada a função:

RPN = G x O x D

Onde: G - Índice de gravidade da falha no proces-
so, (numerado de 1 a 10), por uma determinada 
causa; D – Índice de detecção da falha, onde se 
mede a dificuldade em detectar a falha ocorrida 
(numerado de 1 a 10); e O – Índice de ocorrên-
cias, onde são registradas as quantidades de 
ocorrências dos erros detectados. Em geral, se o 
RPN atinge o valor 100, considera-se que há ne-
cessidade de atuação imediata para que a falha 
deixe de ocorrer. [5]

O desenvolvimento da ferramenta resulta em 
planilhas que devem ser preenchidas então, 
com os dados decididos na construção da 
FMEA. (Figura 1)

Figura 1. Diagrama de construção genérica da ferramenta 

FMEA.

O Centro Oncológico do Triângulo utiliza da ferra-
menta FMEA para gestão dos riscos, onde os ris-
cos são registrados diretamente nas planilhas, e 
após registro, calcula-se o valor do Índice RPN, e 
caso este seja maior que 100, é aberto um Relatório 
de Ação Preventiva (RACP), que por sua vez é um 
documento onde se registram ações para que não 
ocorra novamente o fator do RPN maior que 100. 

Apesar da existência da ferramenta FMEA na 
clínica, a sua utilização não se torna eficiente na 
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gestão de riscos, pois o preenchimento das plani-
lhas se tornava dispendioso. Em um estabeleci-
mento de saúde que lida com pacientes que são 
submetidos à tratamentos como quimioterapia e 
radioterapia, não possuir uma gestão de riscos 
eficiente é não só uma inadequação ás normas 
vigentes, mas também um fator que diminui a 
qualidade do tratamento, por falta de controle das 
ocorrências negativas.

Justificativa

O Centro Oncológico do Triângulo – COT possui 
em todo seu sistema de gestão de riscos a utili-
zação da ferramenta FMEA, para controle de ris-
cos e falhas em processos. Entretanto, o uso da 
ferramenta não está cumprindo sua proposta de 
melhoria na qualidade da clínica. Assim, o pre-
sente trabalho tem como objetivo tornar a utiliza-
ção da ferramenta eficaz, por meio de revisão dos 
processos FMEA e do desenvolvimento de um 
software [6] que automatize o processo de regis-
tro das ocorrências, como também automatize a 
geração de estatísticas que auxiliam a gestão dos 
potenciais riscos em Radioterapia.

Objetivos

Desenvolver um sistema de gestão de riscos efi-
caz e informatizado, que propicie uma melhora 
no controle e prevenção de falhas e riscos em po-
tencial, como também no planejamento de ações 
corretivas.

Materiais e Métodos

Para revisão da ferramenta de risco, houveram 
reuniões periódicas entre os colaboradores do 
setor de Radioterapia, para que os mesmos re-
latassem sua percepção em relação aos danos. 
Após, foi feito um estudo bibliográfico sobre ris-
cos e qualidade em Radioterapia [11] [12]. 

Com isso, a coordenação do setor analisou os da-
dos anteriores e foram definidos em novos acor-
dos inter-setoriais novos valores de detecção e 
severidade para serem utilizados na ferramenta 
FMEA [5]. Como nos acordos anteriores, foi man-
tido o RACP e a mesma quantificação para o cál-
culo do IPR. (Figura 2) (Diagrama 1)
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Figura 2. Trecho da planilha FMEA desenvolvida para análise 

de riscos em Radiocirurgia na clínica.

Diagrama 1. Diagrama dos processos envolvidos no presente 

projeto.

Diagrama 2. Diagrama de etapas para o desenvolvimento do 

software de preenchimento.

Assim, para que as planilhas recebessem dados de 
forma prática, deu-se início ao desenvolvimento do 
software de Gestão de Riscos. O desenvolvimento 
consistiu em seis etapas (Diagrama 2), sendo elas: (1) 
Desenvolvimento de um Algoritmo, onde foram defi-
nidas as funcionalidades do software, como também 
sua arquitetura. O algoritmo foi escrito em pseudo
-linguagem, para facilitar a codificação do mesmo. (2) 
Escolha da plataforma e da linguagem. Foram anali-
sadas diversas linguagens, e a escolha foi baseada 
na possível comunicação com a ferramenta Excel, 
via código, para que fossem minimizados os erros 
por utilização. Assim, houve a escolha da linguagem 
C#, desenvolvida pela própria Microsoft Corporation, 
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como parte da plataforma .NET [8]. O ambiente de 
desenvolvimento (IDE) escolhido para desenvolvi-
mento foi a Microsoft Visual C# 2010 Express, uma 
IDE gratuita fornecida também pela Microsoft (Figura 
3). (3) Desenvolvimento. Com os comandos de co-
nexão C# com a ferramenta Excel, foi possível que 
as planilhas anteriormente projetadas pudessem ser 
automatizadas via código [9]. Para utilização destes 
comandos, foi feito o uso de bibliotecas e funções 
Microsoft Office Interop Excel [10], para que fosse 
possível a edição e criação de planilhas, células sim-
ples e com funções, a fim de além de automatizar a 
planilha FMEA, também criar planilhas com indica-
dores estatísticos. Também foram utilizados servido-
res internos da clínica, para comunicação entre os 
computadores dos quais o software seria instalado 
e também para que os dados fossem registrados em 
ambiente virtual de fácil acesso. E utilizando de servi-
dores internos, o software é off-line, não dependendo 
assim de conexão com a internet, que atualmente é 
uma problemática, devido á possíveis falhas de rede. 
(4) Fase de Testes. Os testes foram feitos durante o 
período de sete dias, em que os colaboradores fize-
ram observações sobre as dificuldades encontradas 
para utilização. (5) Correções. Como partes das cor-
reções foram criados tutoriais e maneiras práticas de 

solução de dúvidas em relação à utilização do soft-
ware. (6) Implantação. Após finalização do desenvol-
vimento e correções, o software foi implantado nos 
computadores da clínica, todos sendo configurados 
com o servidor que hospedava os dados e planilhas 
FMEA. O tempo de desenvolvimento do software foi 
de quatro meses. 

Para treinamento da utilização do FMEA foi utiliza-
do o método de replicação [13], onde é treinado um 
colaborador, e este treina outro colaborador, que 
por sua vez continua o ciclo. Este método é eficaz 
para locais como indústrias, clínicas e hospitais, 
onde não se pode parar frequentemente o funcio-
namento total para efetuar treinamentos com todo 
o time de colaboradores; treinamentos que por sua 
vez, são de suma importância.

Figura 3. Janela da IDE Microsoft Visual C# 2010 Express. Na ima-

gem, parte do código escrito para desenvolvimento do software.
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Resultados

Com os conceitos de utilização da ferramenta 
FMEA revisados, como os valores decididos den-
tro dos acordos inter-setoriais para detectabili-
dade e severidade, a ferramenta foi atualizada e 
vinculada ao software. O software desenvolvido 
para automatização da ferramenta permite que, 
quando há ocorrência de erros ou desvios na 
qualidade dos processos, os mesmos sejam re-
gistrados no FMEA e cada registro é computado 
também em um documento com: dados da ocor-
rência, data, horário e local do desvio de qualida-
de (Figura 4, 5). 

Figura 4. Tela inicial do software finalizado.

Figura 5. Tela de registro de ocorrências, do processo de Trata-

mento de Radioterapia, na etapa de Portalização do Paciente.

Com o registro, o software verifica o erro e caso 
o mesmo apresente ser um evento sentinela, ou 
quando o cálculo do IPR (Índice de Probabili-
dade de Risco) exceda o valor de 100 é aberto 
um RACP. Caso haja a abertura de um RACP, o 
software registra a abertura em um documento 
diferente do documento de ocorrências, para que 
haja um controle á parte de abertura e registros 
de ocorrências que geram o relatório. O softwa-
re também permite o acesso aos documentos 
FMEA, para consulta dos mesmos. Além disso, a 
cada ocorrência o software registra em uma base 
de dados as ocorrências por mês/ano, e se solici-
tado o mesmo gera indicadores gráficos em Excel 
com esta base de dados, para fins de diagnósti-
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co e gestão dos desvios de qualidade ocorridos 
(Fig. 6,7). Com o software em funcionamento, foi 
possível o treinamento dos Físicos Médicos para 
utilização adequada da ferramenta, e para que os 
mesmos replicassem o treinamento aos técnicos 
e demais colaboradores do setor da radioterapia.

Figura 6. Planilha gerada com indicadores de ocorrências men-

sais pelo software.

Figura 7. Gráfico gerado pelo software a partir dos valores da 

planilha gerada.

Conclusão

Com a ferramenta de gestão revisada e atualiza-
da, o software desenvolvido para automatização 
da mesma e treinamento efetivo dos colaborado-
res, o presente trabalho permitiu à radioterapia do 
COT Radioterapia LTDA maior eficácia do geren-
ciamento de riscos e um controle efetivo de ocor-
rências e desvios na qualidade dos processos 
que envolvem a mesma. 
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Abstract

The biomedical instrumentation study in Elec-
troencephalography (EEG) represents an inte-
rest field to health professionals due to fact of the 
development of new techniques and equipments 
assists them to understand the nervous system 
behavior. In this perspective, this paper propo-

ses a concentration game called My Bunny. It 
captures the electroencephalogram parameters 
of two individuals, processes it and by software 
compares the level of concentration. Thereby, the 
individual/player that is more concentrated will win 
a bunny displacement dispute, similar to a tug of 
war competition. 

Author Keywords: EEG; Concentration; Instru-
mentation

Introdução

O eletroencefalograma (EEG) é um exame que 
realiza o registro da atividade elétrica cerebral, 
captada através de eletrodos que podem ser co-
locados sobre o couro cabeludo, na superfície en-
cefálica ou até mesmo dentro da substância ence-
fálica. Os registros elétricos da superfície externa 
da cabeça demonstram que existe atividade con-
tínua no cérebro. Tanto a intensidade quanto os 
padrões dessa atividade são determinados pelos 
níveis de excitação de diferentes partes do siste-
ma nervoso central. 
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As intensidades das ondas cerebrais variam de 0 
a 200µV e a frequência varia até 150Hz. O cará-
ter das ondas é dependente do grau de atividade 
nas respectivas partes do córtex cerebral mudan-
do de acordo com estados, como por exemplo, 
sono e vigília.

Em pessoas com saúde normal, as ondas podem 
ser classificadas em alfa, beta, teta e delta. As 
ondas alfa são ondas rítmicas de frequência entre 
8 e 13 Hz e amplitude de 10 µV. As ondas beta 
possuem frequência acima de 13 Hz e amplitude 
de 10 ou 20 µV; as ondas beta são divididas em 
dois grupos, apresentando amplitudes geralmen-
te menores que 30µV, chamados beta I e beta 
II. As ondas beta I apresentam uma faixa de fre-
quências de 14 a 17 Hz e são inibidas pelo esfor-
ço mental e atenção. As ondas beta II apresentam 
frequências de 18 a 30 Hz, ao contrário da beta 
I, surgem mediante ativação intensa do sistema 
nervoso central ou durante um estado de tensão. 
As ondas teta possuem frequência entre 4 a 7 Hz 
e amplitude de 10 µV, ocorrem em estados de 
sonolência, sendo mais comum na infância. As 
ondas delta têm origem cortical, incluem todas as 
outras ondas cerebrais com frequência abaixo de 

3,5Hz e amplitude de 100 µV e ocorrem durante 
sono profundo e em doenças cerebrais.

A concentração é a habilidade que o cérebro pos-
sui de focar toda ou parte de sua atenção em uma 
determinada atividade, pensamento ou objeto. O 
cérebro humano desenvolve e aprimora habilida-
des a partir do exercício das mesmas. Entretanto, 
a habilidade de concentração não nos dá um fee-
dback, dificultando assim, o seu aprimoramento. 
Sabe-se que esta capacidade é muito importante 
no processo de aprendizado e na execução bem-
sucedida de tarefas, sendo assim, é essencial o 
desenvolvimento da mesma. 

O uso de aparelhos que possibilitam mensurar ní-
veis de atividades cerebrais pode indicar o quão 
concentrada está uma pessoa, auxiliando assim, 
a criação de métodos eficazes para o aprimora-
mento dessa capacidade. A Equação 1 pode ser 
utilizada para o cálculo estimado da concentração 
de um indivíduo.

Onde:
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•	 SMR são as ondas beta baixas (frequências 
de 12 a 15Hz),

•	 mBeta são as ondas beta médias (frequên-
cias de 16 a 20Hz), 

•	 teta são as ondas tetas (frequências de 4 a 7 Hz).

Metodologia

Para o estudo presente os eletrodos foram dis-
postos, de acordo com o Sistema Internacional 
10-20, nos pontos FP1, FP2 e a referência em A1 
ou A2 como mostrado na Figura 1.

Figura 1. Posicionamento dos eletrodos

Os três eletrodos devem ser colocados no escal-
po de dois indivíduos com o intuito de, após con-

dicionado, faça-se a comparação dos sinais EEG 
captados. Esta comparação será feita por meio 
de um software desenvolvido exclusivamente 
para este propósito.

Para esta comparação, confeccionou-se duas pla-
cas de aquisição e amplificação dos sinais. Estas, 
que seriam presas por uma faixa no próprio indi-
víduo para melhor adaptação do sistema de aqui-
sição. Ambas as placas, são conectadas via cabo 
VGA à uma terceira placa, que faz a filtragem e 
conversão dos sinais analógicos em digitais. 

Cada placa de aquisição e amplificação é com-
posta por um amplificador de instrumentação que 
faz a diferenciação dos sinais captados entre os 
eletrodos FP1 e FP2. Após esta diferenciação 
inicial, há um amplificador de tensão com dois 
estágios de ganho; sendo que, para melhor adap-
tar aos possíveis jogadores, há uma seleção de 
ganho no primeiro estágio, modificando o ganho 
geral do sistema. Além deste fato, entre o am-
plificador de instrumentação e o amplificador de 
tensão, houveram duas filtragens passivas com 
característica passa-alta com o intuito de eliminar 
os níveis DC que se apresentaram nestas fases.

Após este primeiro condicionamento, o sinal já am-
plificado será enviado para a placa de filtragem e 
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conversão dos sinais. Nela, há dois filtros ativos 
passa-baixa de 3 pólos. Com isso, o sinal prove-
niente atenuará frequências acima de 40Hz. Em 
seguida, os dois sinais serão enviados para um 
conversor analógico-digital de 16 bits, que irá ade-
quar o sinal contínuo para discreto à fim de utiliza-lo 
no próximo estágio. O sinal digitalizado será envia-
do para o microcontrolador do Arduino UNO que 
os encaminhará ao computador via cabo USB AB.

No computador, os sinais digitalizados serão 
processados por um software que compara em 
tempo real os níveis de concentração dos dois 
indivíduos. Para incentivar o jogador e dar um 
feedback para a sua concentração, desenvolveu-
se um jogo na plataforma Unity chamado “My 
Bunny®”. O jogo consiste em simular uma brin-
cadeira de “cabo-de-guerra”, porém, a sua ação 
será proveniente do EEG, sagrando-se vencedor 
aquele que estiver mais concentrado.

Resultados

O circuito do projeto foi montado, simulado e o la-
yout foi gerado no software Eagle. A Figura 2 mos-
tra a placa de aquisição e amplificação do sinal e a 
Figura 3 mostra a placa de filtragem e conversão. 

Figura 2. Placa de aquisição e amplificação

Figura 3. Placa de filtragem e conversão
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O software conta com três etapas. Na primeira 
etapa é feita a aquisição dos dados e definição 
da taxa de amostragem através da plataforma Ar-
duino. Na segunda etapa, utilizou-se a plataforma 
C# para processamento e a análise dos dados. E 
na última etapa foi utilizada a plataforma Unity3D 
para desenvolver um jogo que apresenta o resul-
tado entre a comparação dos sinais captados. O 
jogo mostra qual jogador está mais concentrado 
através do movimento de personagens virtuais.

Os sinais captados pelos eletrodos foram repre-
sentados em uma tela específica do software 
como mostra a Figura 4. Na parte superior desta 
tela, temos dois sinais aleatórios gerados para 
teste e captados pelo sistema de aquisição, re-
presentando cada um dos jogadores, diferencia-
dos por cor para facilitar a visualização. Este fee-
dback é essencial, pois, além do coelho andando, 
o jogador poderá visualizar o seu sinal em tempo 
real e, assim, tentar se concentrar mais e reverter 
a situação na qual o coelho se encontra. O gráfico 
inferior mostra a Transformada Rápida de Fourier 
(FFT) do sinal amostrado no gráfico superior. 

Figura 4. Sinais coletados (acima) e processamento destes si-

nais (abaixo) no software MyBunny

A Figura 5 mostra a tela inicial do jogo MyBunny 
em que pode-se escolher a quantidade de coe-
lhos que vão participar do jogo. Neste caso, ao se 
escolher 3 coelhos, por exemplo, o jogador que 
concentrar-se mais e conseguir levar 2 coelhos 
para a sua casa, será considerado o vencedor. 
Analogamente, para 5 coelhos serão 3 coelhos 
para ganhar e no caso de 7 coelhos, precisa-se 
de 4 coelhos para vencer.
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Figura 5. Tela de início do jogo MyBunny

A Figura 6 mostra o jogo em execução, com o 
coelho descendo para o corredor de comparação 
dos jogadores. Esta é a interface básica do soft-
ware na qual mostra-se o jogo em execução e a 
tela de processamento dos sinais. 

Figura 6. Jogo MyBunny em execução

Discussões

O sistema desenvolvido traz benefícios para indiví-
duos que apresentam dificuldade em se concentrar, 

permitindo que eles treinem e fortaleçam tal habili-
dade. Além disso, como o projeto foi desenvolvido 
em forma de jogo, possibilita-se o entretenimento 
dos usuários, bem como a interação entre eles.

Conclusão

A concentração é uma forma intensa de atenção 
e apresenta extrema importância durante a exe-
cução de atividades do cotidiano. Tal capacidade 
é fundamental no processo de aprendizado e na 
prática de diversos esportes. O fato do indivíduo 
não ter um feedback do seu nível de concentra-
ção enquanto executa uma tarefa pode ser um 
empecilho para o desenvolvimento dessa habi-
lidade. Visto que o jogo “My Bunny®” mostra o 
nível de concentração dos usuários e os estimula 
a focar sua atenção, o projeto é de extrema im-
portância para o treinamento e aprimoramento da 
capacidade de concentração dos indivíduos.
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Resumo

O estudo do presente texto trata-se da modelagem 
computacional da Sutura Palatina Mediana (SPM) 
submetida ao tratamento da Expansão Rápida da 
Maxila (ERM). Foi estipulada a hipótese de que 
os estímulos mecânicos após o tratamento, in-
fluenciam diretamente na remodelação da SPM. 
O grande escopo portanto, está em verificar se tal 
hipótese está coerente com os resultados encon-
trados na literatura. Foi estipulado um sistema de 
equações diferenciais parciais que tentar descre-
ver o comportamento celular durante a regene-
ração óssea, sendo que tal sistema foi resolvido 
por meio do Método dos Elementos Finitos (MEF). 

Posteriormente foi criado um código computacio-
nal para representar o sistema de equações incor-
porado à geometria desenvolvida para represen-
tar a SPM. Tal geometria foi feita no software de 
Elementos Finitos, Ábaqus. Por fim, os resultados 
encontrados com a modelagem foram bastante 
coerentes com o que se encontra nos resultados 
reais da regeneração da SPM após a ERM.

Palavras-chave: Método dos Elementos Finitos; 
Sutura Palatina Mediana; Expansão Rápida da 
Maxila; Modelagem Computacional.

Introdução

O tema tratado neste artigo, consite na modelagem 
computacional da Sutura Palatina Mediana (SPM) 
quando tratada por meio da Expansão Rápida da 
Maxila (ERM). Neste tratamento, a sutura se rom-
pe abruptamente, e logo se repara devido ao tecico 
conjuntivo, e logo há o aparecimento de osso [1]. 
Tal situação se faz necessária por exemplo, quan-
do a SPM apresenta um defeito no formato do pala-
to atrésico, acarretando a famosa mordida cruzada 

Figure 1. Formação de teci-

do na SPM após a ERM.

Figure 2. SPM em condi-

ções normais, sem aplica-

ção da ERM.
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posterior, em que os dentes posteriores superiores 
estão internamente em relação aos dentes inferio-
res quando os dentes estão se tocando [1].

A ideia principal é mostrar que a hipótese adotada 
inicialmente pelo estudo, foi provada por meio dos 
resultados obtidos computacionalmente, sendo 
que um grande aparato para esta implicação foi 
que a evolução celular no ambiente sutural apre-
sentado por [2] foi visivelmente obtida nos resul-
tados simulados.

Para tal feito, as equações apresentadas, com a 
intenção de representar a evolução celular após a 
ERM foram baseadas em [3], onde serviu de base 
para o desenvolvimento do código computacional 
que representase as equações.

O modelo da SPM foi um modelo simplificado em 
duas dimensões, baseado na imagem obtida em 
[2], sendo que suas dimensões foram aproxima-
das de acordo com [2].

O problema aqui tratado, foi estudado do ponto de 
vista mecanobiológico, no que utilizando concei-
tos de engenharia preventiva, foi utilizado o MEF 
como ferramenta básica para a modelagem do 
sistema biologico formado pela sutura.

Metodologia

O desenvolvimento da geometria da SPM foi feito 
com o software de Elementos Finitos, Abaqus. A 
malha da geometria gerada é composta por 959 
elementos quadriláteros, e foi gerado 2940 nós.

As equações constitutivas da SPM foram basea-
das em [3], e resolvida pelo MEF. Posteriormen-
te foi feito o código computacional na liguagem 
FORTRAN, onde estão incluidas as condições de 
contorno e condições iniciais baseadas em [2]. 
Também estão incluidos no código, as forças apli-
cadas na SPM durante o tratamento da ERM, e o 
material que constitui a SPM, obtidos de [1].

A visualisação dos resultados obtidos foram a par-
tir dos software Tecplot, podendo ser analisado a 
evolução celular de células tronco, células ósseas, 
e a magnitude dos estimulos mecânicos na SPM.

À medida que foram ajustadas as condições de 
contorno e condições iniciais no códico, foram 
coletados os resultados obtidos, e analisados em 
comparação com os resultados reais apresenta-
dos em [2].

As equações constitutivas que foram implemen-
tadas no código foram apresentadas da seguin-
te forma:

Figure 3. Aplicação das for-

ças na SPM durante a ERM.

Figure 4. Estímulo mecâni-

co na SPM sujeita a ERM.
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foram baseadas em [3], onde serviu de base para o 
desenvolvimento do código computacional que 
representase as equações.  

O modelo da SPM foi um modelo simplificado em duas 
dimensões, baseado na imagem obtida em [2], sendo 
que suas dimensões foram aproximadas de acordo com 
[2]. 

O problema aqui tratado, foi estudado do ponto de 
vista mecanobiológico, no que utilizando conceitos de 
engenharia preventiva, foi utilizado o MEF como 
ferramenta básica para a modelagem do sistema 
biologico formado pela sutura. 

Metodologia 
O desenvolvimento da geometria da SPM foi feito com o 
software de Elementos Finitos, Abaqus. A malha da 
geometria gerada é composta por 959 elementos 
quadriláteros, e foi gerado 2940 nós.  

As equações constitutivas da SPM foram baseadas em 
[3], e resolvida pelo MEF. Posteriormente foi feito o 
código computacional na liguagem FORTRAN, onde 
estão incluidas as condições de contorno e condições 
iniciais baseadas em [2]. Também estão incluidos no 
código, as forças aplicadas na SPM durante o 
tratamento da ERM, e o material que constitui a SPM, 
obtidos de [1]. 

A visualisação dos resultados obtidos foram a partir dos 
software Tecplot, podendo ser analisado a evolução 
celular de células tronco, células ósseas, e a magnitude 
dos estimulos mecânicos na SPM. 

À medida que foram ajustadas as condições de 
contorno e condições iniciais no códico, foram coletados 
os resultados obtidos, e analisados em comparação 
com os resultados reais apresentados em [2]. 

As equações constitutivas que foram implementadas no 
código foram apresentadas da seguinte forma: 







































vFKFvDvu
t
v

cFKctMKcu
t

c

cFKcvFK
t
c

cFKcvFKcMKcu
t
c

KcctMKctvMKccDcu
t
c

d
d
vvfbgv

fd
d
fsf

f
sf

f

hd
d
hh

b
h

b
h

h

bd
d
bh

b
h

b
hsb

b
sb

b

ssf
f

ssb
b
sssss

s

)()()),,(.().(

)(),().(

)(),(

)(),().(

),(),,().().(

.

.

.

.











 

O sistema acima, representa como ocorre a variação da 
concentração de células tronco, celulás ósseas, 
condrócitos, fibroblastos e vasos sanguíneos, em 
relação ao tempo, em termos de suas difusões, taxa de 
diferenciação e estímulos mecânicos decorrentes. 

Essas equações foram incorporadas em uma geometria 
que se assemelha à Figura 1, apresentada em [2]. 

O crescimento, a proliferação e a difusão das células 
são todos representados pelo sistema de equações. 

Na Figura 1 temos: (A) A SPM logo após o tratamento 
da ERM, mostrando toda sua citologia em (B), estando 

 Figure 3. Aplicação das forças na 
SPM durante a ERM. 

 

 Figure 4. Estímulo mecânico na 
SPM sujeita a ERM. 

 

O sistema acima, representa como ocorre a va-
riação da concentração de células tronco, celulás 
ósseas, condrócitos, fibroblastos e vasos sanguí-
neos, em relação ao tempo, em termos de suas 
difusões, taxa de diferenciação e estímulos me-
cânicos decorrentes.

Essas equações foram incorporadas em uma geome-
tria que se assemelha à Figura 1, apresentada em [2].

O crescimento, a proliferação e a difusão das cé-
lulas são todos representados pelo sistema de 
equações.

Na Figura 1 temos: (A) A SPM logo após o trata-
mento da ERM, mostrando toda sua citologia em 
(B), estando presente osteoblastos de forma de-
sorganizada e próximas da superfície óssea [2], 
vasos sanguíneos mais dilatados, um pouco de 
fibroblastos, fibras colágenas e alguns macróga-

gos e neutrófilos decorrentes do processo infla-
matório. Em (C), está representado a SPM após 
48 h de ter ocorrido a ERM, onde temos visivel-
mente o aparecimento de ilhotas de ósso embrio-
nário circundados de células ósseas (osteoblas-
tos). Por fim, em (D) as setas vermelhas mostram 
a formação de linhas de aposição óssea.

A descrição dos fenômenos ocorridos na SPM na 
Figura 1 (A) e (B), serviram para a determinação 
das condições iniciais e de contorno que foram 
incluidas ao código computacional.

Resultados e Discussão

Os primeiros resultados obtidos foram por meio 
do software de elementos finitos, Abaqus. Foi de-
senvolvido um modelo da sutura em 2D, que per-
mitiu observar como se comporta a SPM com os 
estímulos mecânicos decorrentes da mastigação.

O formato da geometria foi baseado em dimen-
sões encontradas na literatura, sendo inspirado 
na Figura 1. Essa geometria é composta pelo 
osso maduro (1), SPM (2), vasos sanguíneos (3), 
e periósteo superior e inferior (4); para a análise 
da evolução biológica do local, foi incorporado as 
células de fibroblastos, osteoblastos (células ós-
seas) e células tronco.

Figure 5. Formação de te-

cido ósseo (b) 1 dia após a 

ERM.

Figure 6. Presença das cé-

lulas tronco (s) 1 dia após a 

ERM.
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A aplicação das forças submetidas na SPM du-
rante a mastigação foi representada no software, 
Abaqus, e está demonstrada na figura 3. Essas 
forças laterais, de grandeza igual a 0,1 Mpa, são 
forças cíclicas de frequência igual a 1 Hz.

O resultado encontrados sobre a influência dos 
estímulos mecânicos na SPM decorrido um dia 
após o tratamento da ERM pôde ser analisado na 
Figura 4. A escala do gráfico está em (mm) para o 
eixo X e Y, e a legenda representada por Psi, é o 
estímulo mecânico medido em MPa.

Pode ser visto que a maior concentração de ten-
sões está presente na região verde situada na SPM 
(Figura 4), sendo que as forças que proporciona-
ram esta situação está representada na Figura 3.

Quando se analisa a formação de tecido ósseo 
na mesma simulação, para as mesmas condições 
de contorno e condições iniciais, temos a Figura 
5, onde tem-se o aparecimento, ainda fraco, de 
osteoblastos próximos à superfície óssea do osso 
maduro. A legenda da figura 5 está expressa em 
termos de porcentagem de células osteoblásticas

As células tronco encontradas no ambiente sutu-
ral um dia após a ERM também foram analisadas 
e estão apresentadas na figura 6.

A concentração de células tronco tem sua con-
centração dimunuida justamente onde ocorre o 
aparecimento de células ósseas. E passados 48 
h foi observado que os estímulos mecânicos pre-
sentes na sutura continuam os mesmos apresen-
tados pela Figura 4.

Nas mesmas 48 h, a formação de células osteo-
blásticas também foram coletadas na simulação 
(Figura 7).

De forma bem mais nítida, da para perceber as 
concentrações de células osteoblásticas forman-
do uma espécie de ilhotas próximas às extremi-
dades ósseas do osso maduro.

Já a formação de células tronco após 48 h se en-
contra na Figura 8.

Conclusão

Na seção anterior, podemos observar que ao se 
aplicar as forças de mastigação na SPM após a 
ERM, como mostrado na Figura 3, podemos ver 
que a influência destes estímulos mecânicos (Fi-
gura 4) estão situados mais concentrados na re-
gião central e inferior da SPM. Este resultado se 
dá pelo fato da assimetria da figura desenvolvida 
para a SPM, pois as maiores concentração estão 

Figure 7. Formação de te-

cido ósseo (b) 2 dia após a 

ERM.

Figure 8. Presença das cé-

lulas tronco (s) 2 dia após a 

ERM.
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justamente na direção da aplicação das forças 
aplicadas nas extremidades da SPM.

Ao observarmos a evolução das células tronco e 
das células ósseas, pode-se ver claramente que 
nos dois primeiros dias a concentração das células 
tronco diminui justamente nas regiões onde ocor-
re o aparecimento de células ósseas. Isso ocorre 
devido a capacidade das células tronco se diferen-
ciarem em células ósseas. Esse caráter também 
era esperado pelo sistema de equações proposto.

Portanto, podemos nos questionar o por que isso 
ocorre! E a hipótese levantada para este estudo, 
que é influência dos estímulos mecânicos no pro-
cesso de regeneração óssea pode ser comprova-
da por uma análise minuciosa dos resultados des-
ta pesquisa, fruto de um trabalho oneroso. Nesta, 
pode-se concluir que o aparecimento de osteo-
blastos após 48 h (Figura 7), ocorre preferencial-
mente na região de maior estimilo mecânico.

Um grande indício da validação desta hipótese, 
está na grande semelhança do cresimento de 
células ósseas obtidos com na Figura 7, como 
exemplificado por [2] na Figura 1 (C). Exatamente 
após 48 h, o que é observado na formação óssea 
da sutura real, é muito aproximado com o resulta-

do obtido da simulação computacional (Figura 7) 
ao qual se propôs o estudo presente.

Por fim, na Figura 8 temos que as células tronco 
se diferenciaram em células ósseas, e por decor-
rência, a concentração deste tipo de célula tende 
a diminuir justamente onde ocorre o crescimento 
de osteoblastos.
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Resumo

Este artigo apresenta uma caracterização do Ele-
troencefalograma (EEG) normal e contaminado 
com ruído de Eletromiografia (EMG) por meio da 
técnica de Decomposição de Modos Empíricos. 
Por meio dessa técnica, o EEG foi decomposto 
em 10 Componentes do Modo Intrínseco (IMFs) 
as quais somadas representam o EEG original. 
Essa análise preliminar foi realizada no lobo occi-
pital devido ao fato da facilidade experimental de 
se obter diferentes ritmos de atividade EEG nessa 
região, através de simples ações como fechar ou 
abrir os olhos, em que facilmente e visualmente 
se distingue os ritmos clássicos alfa (8-13 Hz) e 
beta (>13 Hz). Foi analisado também o EEG do 
lobo occipital contaminado durante uma contra-
ção do músculo temporal com os olhos abertos e 
em seguida outra com os olhos fechados. 

Palavras-chave: EEG, EMG, filtro, EMD, IMF.
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Introdução

O registro eletroencefalográfico (EEG) capta a 
atividade elétrica dos eletrodos localizados no es-
calpo e traduz a atividade neuronal nas proximi-
dades do eletrodo. As aplicações do EEG abran-
gem diversos assuntos,incluindo diagnóstico de 
patologias, biofeedback e interfaces cérebro-má-
quina (ICM) [1]. 

EEG é um sinal de amplitude baixa na ordem de 
microvolts. Devido a isso, é um sinal altamente 
sensível a artefatos [1]. Tais artefatos são prin-
cipalmente classificados como: (1) Instrumental, 
exemplo o ruído da rede elétrica de 60Hz; (2) 
Fisiológico, como piscar os olhos, a eletrocardio-
grafia (ECG) e a eletromiografia (EMG) [1].

A contaminação por meio da atividade muscular 
constitui um dos graves problemas no registro do 
EEG de superfície. Devido a isso, existe uma va-
riedade de estudos que apresentam métodos para 
a filtragem do EEG.. Assim, o projeto de filtros para 
eliminação ou atenuação desses sinais indesejá-
veis constitui um grande desafio tecnológico [2].

Novas tecnologias desenvolvidas na área de pro-
cessamento de sinais permitem um aperfeiçoa-
mento da análise de dados do EEG e dos seus 
artefatos. Este trabalho está enquadrado nesta 

categoria e tem como objetivo analisar, por meio 
da técnica de Decomposição em Modos Empíri-
cos (EMD), o sinal EEG do sinal captado por ele-
trodos localizados sobre o lobo occipital contami-
nado por EMG.

Decomposição em Modos Empíricos

O método EMD, desenvolvido por Huang, et. 
al. (1998), apresenta-se como uma técnica com 
grande capacidade de caracterizar sinais EEG 
além de aperfeiçoar os resultados de atenuação 
de ruídos EMG. A técnica EMD decompõe os si-
nais, de uma forma adaptativa, numa soma de 
um número finito de componentes oscilatórias (ou 
modos), que constituem blocos construtivos “in-
trínsecos” desses sinais. [3].

Estas componentes são representadas por Fun-
ções associadas aos Modos Intrínsecos (IMFs), 
extraídas diretamente dos sinais. As IMFs repre-
sentam modos de diferentes frequências, e são 
obtidas de uma maneira iterativa. A primeira IMF 
possui as maiores frequências enquanto a última 
se apresenta com as menores frequências

Nesse trabalho, durante a aquisição de EEG do 
lobo Occipital em que o voluntário realizou con-
trações voluntárias, afim de, introduzir ruído de 
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EMG no sinal de EEG. Após a aquisição, em cada 
atividade, o sinal foi separado em 10 IMF’s para 
análise das componentes. 

Metodologia

Caracterização do Estudo

Este trabalho propõe uma caracterização do 
EEG do lobo occipital contaminado por ruído 
de (EMG) através do método de Decomposição 
de Modo Intrínseco (EMD). O estudo obedece à 
Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde e as aquisições do sinal foram realiza-
das no Laboratório de Engenharia Biomédica da 
Universidade Federal de Uberlândia (UFU) auto-
rizado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com 
Seres Humanos (CEP-UFU), sob Número CAAE: 
43670815.4.0000.5152. 

Aquisição de Dados

Foram selecionados 3 voluntários que obedece-
ram aos seguintes critérios de inclusão no estudo: 
(1) Ser hígido; (2) Ter idade entre 18 e 50 anos. 
Três grupos de dados foram coletados: (1) EEG 
padrão 10-20 do lobo occipital através dos eletro-
dos O1 e O2; (2) EMG do músculo temporal; (3) 

Um trigger digital para sincronismo das ativida-
des de realizadas pelo voluntário. 

Para a aquisição dos sinais foi utilizando RHD200 
da Intan, USA, [2]. O processo de aquisição dos 
dados ocorreu conforme diagrama mostrado na 
Figura 1. O diagrama mostra o processo de aqui-
sição conjunta de EEG, EMG e do Trigger a uma 
taxa de amostragem de 20 kHz seguida de uma 
filtro Butterworth passa-banda sintonizado entre 
0,1 Hz e 10 kHz, além de um filtro notch sintoni-
zado em 60 Hz Para a aquisição dos dados são 
utilizados uma matriz de eletrodos de EMG e a 
touca de EEG da MEDCAP conforme mostrado 
na Figura 2.

O protocolo da coleta de dados conforme mos-
trado na na Figura 3, se baseou em quatro pro-
cedimentos, os queais se repetiram por 3 vezes. 
Se inicia com o voluntário(1) relaxado e de olhos 
abertos por 5 segundos, (2) relaxado e de olhos 
fechados por mias 5 segundos, mantendo uma 
contração do músculo temporal por 10 segun-
dos, destes, os (3) 5 primeiros segundos de olhos 
abertos e outros (4) 5 segundos com os olhos fe-
chados mas mantendo a contração.
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M. Temporal
Olhos

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Estado

Tempo em segundos                                                                     
(tempo total 60 segundos)

Olhos abertos M. Temporal relaxado
Olhos fechados M. Temporal contraído

Figura 3. Protocolo da Coleta dos Dados.

Análise do Sinal

Após a aquisição e gravação dos dados, foi rea-
lizada decomposição do sinal pelo método EMD 
seguida da análise espectral dos sinais coleta-
dos. Esse processo deve permitir a comparação 
da atividade do lobo occipital nas quatro situa-
ções previstas no protocolo de aquisição. 

Resultados

A Figura 4 apresenta o espectro EEG durante o 
procedimento 1 (olhos abertos – músculo relaxa-
do). Apesar do eixo das frequências estar na faixa 
de 0 até 10 kHz (metade da frequência de amos-
tragem de 20 kHz) as componentes de maior in-
fluência estão abaixo de 500 Hz conforme pode 
ser verificado na Figura 5 a qual mostra a por-
centagem de energia das componentes do EEG. 

Observa-se uma concentração de mais de 99% 
da energia do sinal nas IMFs com valores de pico. 
Essa característica de concentração da energia 
total nas IMFs de 5 a 10 se repete nos demais 
procedimentos.

Figura 5. Percentual da energia de pico de cada IMF.

A Figura 6 apresenta um detalhamento da infor-
mação do espectro no contexto da largura de ban-
da ocupada para as IMFs de 5 até 10. Observa-se 
através do eixo vertical do gráfico que as IMFs 
representadas ocupam uma faixa de frequência 
que vai de 0 Hz até aproximadamente 408 Hz. 
Observa-se também uma certa sobreposição das 
IMFs de 7 a 10. Observa-se também que a IMF 9 
contém uma frequência de pico na ordem de 10 

	  
Figura 1. Processo de Aqui-

sição dos Sinais..

	  Figura 2. Posionamento dos 

Eletrodos de EEG e EMG.
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dimento 1).
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Hz e apresenta valores mínimos e máximos entre 
1 e 18 Hz abrangendo a frequência clássica do 
EEG alfa com 6,4% da energia total do espectro. 

Figura 6. Frequência de Pico e Largura de Banda das IMFs do 

experimento 1.

Na sequência, foi analisado o espectro EEG du-
rante o procedimento 2 (olhos fechados – músculo 
relaxado). Esse procedimento também repetiu o 
padrão do procedimento 1 de concentrar a maior 
parte da energia total (mais de 98%) nas IMFs de 
número 5 até número 10.Analisando as Figuras 7 
e 8 observa-se que a IMF9 permanece com uma 
largura de banda, e principalmente, uma frequên-
cia de pico, 9 Hz, correspondente com a frequên-

cia de pico da mesma IMF no procedimento 1, 10 
Hz. Contudo, a contribuição de energia dessa IMF 
saltou de 6,40% para 54%.

Figura 7. Percentual da energia de pico de cada IMF (Proce-

dimento 2).

Figura 8. Frequência de pico e largura de banda do Procedi-

mento 2.
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A Figura 9 confirma o aumento de energia nas 
componentes de frequências mais altas (IMFs 5, 
6 e 7) provavelmente decorrentes da ativação das 
fibras musculares do músculo temporal durante o 
experimento 3 (olhos abertos – músculo contraído).

Figura 9. Percentual da energia de pico de cada IMF (Proce-

dimento 3).

A Figura 10 apresenta as larguras de faixa ocu-
padas pelas IMFs de 5 à 10. Observa-se que 
IMF 8 tem frequência de pico em 10 Hz podendo 
ser caracterizada como a atividade alfa em que 
nesse procedimento é responsável por 12,27% 
da energia total do sinal. apresenta o espectro 
EEG durante o procedimento 4 (olhos fechados 

– músculo contraído). Nesse procedimento tam-
bém repete o padrão dos procedimentos 1 e 2 de 
concentrar a maior parte da energia total (mais de 
98%) nas IMFs de número 5 até 10. 

Figura 10. Frequência de pico e largura de banda do Procedi-

mento 3.

A Figura 11 mostra as porcentagens das energias 
de pico em cada uma das IMFs.
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Figura 11. Percentual da energia de pico de cada IMF.

A Figura 12 mostra que a IMF9 contém uma lar-
gura de banda, e principalmente, uma frequência 
de pico, 9 Hz, correspondente com a a frequência 
de pico da IMF8 do procedimento 4, 10 Hz. Contu-
do, a contribuição de energia dessa IMF saltou de 
12,27% para 47,66%, resultado esperado em um 
procedimento de abertura e fechamento dos olhos, 
contudo em sinal contaminado por sinal EMG pro-
veniente da contração do músculo temporal.

Figura 12. Frequência de pico e largura de banda do Procedi-

mento 4.

Conclusões

Este trabalho apresentou a proposta de um novo 
método para a filtragem do sinal EEG contami-
nado por sinais EMG, chamado decomposição 
de modo empírico (EMD). O EMD é um método 
promissor, que pode ser aplicado para a remo-
ção de ruído de baixa frequência ou ruído de alta 
frequência. Com esse trabalho foi possível ca-
racterizar o ritmo alfa do EEG no lobo Occipital 
mesmo contaminado com EEG. Por fim, deve-se 
destacar que os autores já iniciaram o aprimora-
mento dessa proposta a fim de propor técnicas e 
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protocolos para observar a efetividade desse fil-
tro em demais regiões cerebrais e com protocolos 
experimentais mais robustos.
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