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Este trabalho tem como objetivo final a concepção de uma nova proposta para a cama 

hospitalar de acionamento manual, aplicando uma metodologia combinada de Projeto de 

Produto. O projeto é composto por três fases: conhecimento, análise e concepção, 

desenvolvidas através de ferramentas indicadas na literatura. A fase de conhecimento 

explora o entendimento, a pesquisa e a avaliação do contexto e do estado atual do 

mercado. Em seguida, a fase de análise gerencia os dados obtidos na fase anterior através 

de ferramentas de QFD (Desdobramento da Função Qualidade), com o intuito de 

distinguir as relevâncias dessa demanda. Por fim, com base numa demanda redefinida, 

novos conceitos são propostos, selecionando-se uma nova versão para a cama hospitalar 

de acionamento manual. A proposta do conceito final é apresentada graficamente em 

modelo tridimensional, utilizando o software SolidWorks. 
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The objective of this study is the design of a new proposal for the manually adjustable 

hospital bed, applying a combined methodology of Product Design. The project consists 

of three phases: understanding, analysis and conception, developed through tools 

indicated in the literature. The understanding phase explores the comprehension, research 

and assessment of the context and the current state of the market. Then, the analysis phase 

manages the data obtained in the previous phase through QFD tools (Quality Function 

Deployment), in order to distinguish the relevance aspects of this demand. Finally, based 

on a redefined demand, new concepts are proposed, selecting a new version for the 

manual hospital bed. The proposal of the final concept is graphically presented in a three-

dimensional model, using the software SolidWorks. 
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1. Introdução 
 

1.1.   Motivação 

A motivação deste trabalho surgiu com o questionamento do ato de projetar de um 

profissional de engenharia mecânica. Dentro deste questionamento, surge a ideia de que 

o projeto tem papel fundamental de atender demandas que visam o bem social. Em outras 

palavras, o projeto deve, de alguma forma, ter contexto e embasamento, cuja profunda 

reflexão na compreensão da real demanda norteia o que se chama de inovação. 

A motivação principal deste trabalho, portanto, é evidenciar as fases projetuais que 

dão significado e efetividade funcional para o produto final. 

Há, também, grande interesse em explorar a área de Projeto de Produto e, sendo assim, 

realizar um estudo para composição de portfólio profissional também se caracteriza como 

motivação deste trabalho. 

 

1.2.   Objetivo 

O objetivo deste estudo consiste em elaborar um conceito de produto, através de uma 

metodologia de Projeto de Produto, que atenda a uma demanda real.  

Para levantamento de demandas, a área de saúde foi escolhida, em conjunto com o 

orientador, devido ao grande número de demandas existentes e ao caráter de contribuição 

intelectual para o bem comum. As coletas dos temas foram feitas através de visitas e 

comunicação com alguns centros e profissionais de saúde do Estado do Rio de Janeiro. 

No total, foram realizadas visitas a três centros: uma maternidade escola, um hospital da 

rede pública e uma clínica escola de fisioterapia.  

Vale notar que, para este estudo, as demandas que envolviam elevados níveis de 

conhecimento nas áreas de saúde – que não são áreas de especialidade do autor – foram 

descartadas. Além disso, tais demandas requerem um número maior de visitas, 

dificultando o desenvolvimento do trabalho, em virtude da disponibilidade dos 

profissionais de saúde versus o prazo deste trabalho. Dois exemplos de demandas 

inviáveis foram: barateamento de aspiração elétrica intrauterina e adaptações em 

incubadoras de recém-nascidos em Unidades de Tratamento Intensivo. 
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1.3.   O Produto em Estudo 

O produto escolhido como potencial para este trabalho foi a Cama Hospitalar de 

Acionamento Manual. Este produto possui baixa complexidade médica por não 

apresentar caráter invasivo ao paciente (Classe I, de acordo com ANVISA, 2017). 

Entretanto, uma pesquisa inicial foi necessária para conhecimento das limitações 

médicas. 

Neste trabalho, entende-se por “Cama Hospitalar de Acionamento Manual” a estrutura 

que sustentará o colchão, sendo este excluído da avaliação aqui proposta. Vale enfatizar, 

também, que os acionamentos e mecanismos que, porventura, forem propostos não 

deverão ter caráter elétrico, pneumático e/ou hidráulico. Essas ressalvas foram 

consideradas com o fim de garantir o caráter de acionamento mecânico deste trabalho por 

partes rígidas, dado a grande amplitude soluções possíveis decorrentes de um Processo 

de Desenvolvimento de Produto. 

1.4.   Metodologia de Projeto 

A metodologia deste projeto é baseada em Projeto de Produto em Engenharia. No 

capítulo 2, o tema Projeto de Produto é discutido, abordando suas vertentes e 

metodologias existentes, seguidas das respectivas escolhas adotadas neste projeto. 

1.5.   Estrutura e Organização do Projeto 

Após o capítulo 2, é descrito a execução e resultados do Projeto Informacional – 

capítulo 3. Este capítulo é dividido entre a Fase de Conhecimento, que agrupa dados 

coletados, e a Fase de Análise, que avalia a relevância desses dados. Por fim, é definido 

um novo foco para a demanda inicial. 

No capítulo 4, a partir da demanda redefinida, desenvolve-se o Projeto Conceitual. 

Nesta etapa, as funções do produto são decompostas e gera-se soluções para cada uma 

delas. Em seguida, descreve-se as decisões realizadas para a seleção do conceito final do 

produto, em conjunto com a prática de arquitetura do produto, na qual as soluções são 

materializadas. Finalmente, o conceito final do produto é apresentado. 

No capítulo 5, são feitas considerações finais sobre o trabalho, englobando conclusões, 

disciplinas que foram utilizadas no projeto e sugestões para trabalhos futuros.  
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2. Projeto do Produto 
 

2.1.   O Processo de Desenvolvimento de Produto (PDP) 

Compreende-se por Processo de Desenvolvimento de Produto (PDP) o conjunto de 

práticas metodológicas a serem realizadas com o objetivo de atender alguma demanda. 

Há diversos processos de desenvolvimento de produto propostos e, portanto, este 

conjunto de práticas varia de acordo com cada linha de pensamento. 

2.1.1.   Vertentes de PDP 

Para cada linha de pensamento, o foco do processo é direcionado de acordo com uma 

vertente, cabendo à equipe de projeto definir as diretrizes de acordo com suas expectativas 

(NAVEIRO in ROMEIRO FILHO, et al., 2010). As principais linhas de pensamento de 

PDP são desenvolvidas por profissionais das áreas de Design, Marketing e Engenharia 

(BUSS e CUNHA, 2002) e são diferenciadas de acordo com a Tabela 1. 

TABELA 1 – VERTENTES DE PDP (BUSS E CUNHA, 2002) 

Vertentes de PDP 

Design Engenharia Marketing 

➢ Caracterização do 

problema 

➢ Investigação de 

Alternativas Possíveis 

➢ Engenharia do produto 

➢ Projeto técnico 
➢ Mercado 

  

O Processo de Desenvolvimento de Produto é assunto de interesse para diversos tipos 

de instituições, porém, vide o regimento de sociedade baseado em mercado, este interesse 

se concentra em empresas. Desta forma, como o objetivo das empresas é obter lucro com 

o lançamento de um determinado produto no mercado, é de extremo valor que se 

compreenda o panorama e as perspectivas desse cenário. Em contrapartida, se uma 

organização governamental, por exemplo, deseja investir em PDP a fim de atender uma 

demanda, uma vertente de mercado já não se traduz tão essencial. 

Independente do foco a ser dado, em qualquer instituição, quanto mais interdisciplinar 

for a equipe e as vertentes do PDP, mais próxima de obter êxito esta instituição estará. 

Esta composição interdisciplinar é denominada, atualmente, de Projeto Integrado de 

Produto, cujas vertentes de Design, Engenharia e Gestão são integradas para que o PDP 

seja mais completo. 
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2.1.2.   A incerteza e a complexidade no PDP 

Outro fator inerente a qualquer Processo de Desenvolvimento de Produto é a incerteza 

de projeto. Geralmente, há dois tipos de Desenvolvimento de Produto: o de um conceito 

completamente novo ou o de um aprimoramento/alternativa de algo que já exista. Em 

ambos os casos, a incerteza se faz presente nos quesitos de difícil previsibilidade de 

sucesso, de tempo e de recursos necessários, visto que, no princípio do PDP, pouco se 

sabe sobre o panorama geral daquela demanda. Com o avanço das etapas do projeto, essa 

incerteza decai – sendo esse decaimento, um dos objetivos de se estratificar este processo 

em etapas definidas (NAVEIRO in ROMEIRO FILHO, et al., 2010). 

2.1.3.   Flexibilização metodológica como estratégia de execução do PDP 

Apesar de existirem etapas definidas por diversos autores, deve-se atentar para o fato 

de que o PDP não é linear. Frequentemente, o retorno a etapas anteriores do processo se 

faz necessário – e há recomendações para que isto seja avaliado durante o PDP. Em alguns 

casos, ainda, é avaliado a hipótese de se abortar o projeto, pois pode ser constatado que a 

permanência daquele projeto será prejudicial à instituição (também conhecido como 

método de stage-gates). Dentro desta mesma linha de raciocínio, compreende-se que cada 

demanda possuirá sua particularidade, contudo, o PDP, além de não ser linear, não sofrer 

imposição de uma determinada metodologia, sem abertura para ajustes. Em determinadas 

aplicações, uma adequação de metodologias se apresenta mais propícia do que apenas um 

modelo rígido de PDP (NAVEIRO in ROMEIRO FILHO, et al., 2010). 

A compreensão do Processo de Desenvolvimento de Produto é necessária para a 

realização deste trabalho. Essa contextualização capacita o projetista, pois traz ao 

conhecimento as vertentes existentes de PDP e suas aplicações, a utilização de 

metodologias como meio de diminuir a complexidade e a incerteza do processo e a 

flexibilidade saudável para a evolução do projeto. 

2.2.   Metodologia Adotada no Projeto 

Por se tratar de um Projeto Final de Graduação em Engenharia Mecânica, este trabalho 

prioriza as vertentes de engenharia, em geral, e de engenharia mecânica. Desta forma, as 

metodologias existentes utilizadas como base foram:  

• ULRICH e EPPINGER, 1995 – como referência de uma vertente em 

engenharia, em geral, e  

• ULLMAN, 1992 – como referência para projeto mecânico de produto. 
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O resumo das metodologias propostas pelos dois autores citados encontra-se nas 

Figura 1 e Figura 2. 

 

 

FIGURA 1 – METODOLOGIA PROPOSTA POR ULLMAN, 1992 
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FIGURA 2 – METODOLOGIA PROPOSTA POR ULRICH E EPPINGER, 1995 

 

A partir de então, a metodologia adotada neste trabalho consiste em uma composição 

dos tópicos considerados mais relevantes das metodologias propostas por ULRICH e 

EPPINGER, 1995 e ULLMAN, 1992. A metodologia adotada se encontra discriminada 

na Tabela 2 e comentada em seguida. 
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TABELA 2 – METODOLOGIA ADOTADA NO PROJETO 

Metodologia Adotada no Projeto 

Projeto Fases Subfases 

Informacional 

Conhecimento 

Definir Demanda 

Levantamento de Soluções Existentes 

Levantamento de Requisitos e Limitações 

Análise 

Síntese de Requisitos 

Levantamento de Especificações 

Relevância de Requisitos 

Relevância de Especificações 

Redefinição do Problema 

Conceitual Concepção 

Decomposição Funcional 

Geração de Soluções por Função 

Seleção de Conceito 

Arquitetura do Produto 

Conceito Final 

 

 Como o objetivo deste trabalho é uma proposta conceitual de uma Cama Hospitalar de 

Acionamento Manual, o projeto se estende somente até a fase de Projeto Conceitual. As 

fases seguintes, geralmente pertencentes ao Projeto de Detalhamento e outras etapas 

finais do PDP, possuem papel de especificar componentes e fabricação, dimensionar, 

elaborar estratégias de marketing, entre outros aspectos que, apesar de também comporem 

o processo de PDP, não são suficientes para garantir a eficácia do lançamento do produto. 

De fato, é necessário realizar estas etapas de detalhamento para um lançamento de 

sucesso, mas o investimento somente nestas etapas expõe a instituição ao risco de lançar 

um produto de alta performance, mas que não atende às expectativas reais do mercado 

alvo. Em outras palavras, um dos intuitos deste trabalho é elucidar a importância dessas 

fases iniciais de projeto, frequentemente ignoradas ou menosprezadas. 

 A estrutura de desenvolvimento deste trabalho consiste, portanto, em dois capítulos: o 

Projeto Informacional, capítulo 3, e o Projeto Conceitual, capítulo 4. 

2.2.1.   O Capítulo 3: Projeto Informacional 

 O Projeto Informacional é o primeiro estágio de ações e, talvez, o mais importante de 

todo o PDP. Neste momento, a equipe ou o projetista irá conhecer e analisar o problema 

de maneira sistemática. Provavelmente, à primeira vista, tem-se uma visão ainda muito 

vaga sobre a demanda. Para projetar algo é essencial saber qual a definição imediata dessa 

demanda, qual o público alvo, qual a atual configuração do mercado, o que já existe como 
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solução para esta demanda (e se existe) e quais os requisitos e limitações relacionados. 

Esta fase foi denominada de Fase de Conhecimento. 

 Ainda parte do Projeto Informacional, após melhor compreensão do problema 

(demanda), é necessário refletir sobre o que foi coletado. Essa reflexão ocorre de maneira 

analítica, através de ferramentas desenvolvidas por diversos autores. A principal delas é 

o QFD, sigla que, em inglês, significa Quality Function Deployment, ou Desdobramento 

da Função Qualidade. A partir dessa reflexão, é possível traduzir, em requisitos, as coletas 

realizadas no mercado e com os envolvidos na demanda (também conhecidos como 

stakeholders). Além disso, nesta etapa, também são levantadas as especificações do 

produto que atenderiam os requisitos. Após esses levantamentos, é possível analisar a 

importância desses requisitos e especificações através de ferramentas do QFD. Ao final 

desta fase, compreende-se melhor o que realmente está por trás da demanda inicial, muitas 

vezes ressignificada. 

 Tanto ULRICH e EPPINGER, 1995, quanto ULLMAN, 1992, utilizam o QFD em seu 

Processo de Desenvolvimento de Produto, entretanto, estas literaturas não são específicas 

sobre QFD. As práticas e ferramentas de QFD desenvolvidas neste trabalho estão 

fundamentas de acordo com CHENG e MELO FILHO, 2010, obra amplamente 

referenciada e conceituada. 

2.2.2.   O Capítulo 4: Projeto Conceitual 

 Em seguida ao Projeto Informacional, uma imersão no contexto da demanda que 

redefine e apura melhor o problema, dá-se início ao processo de concepção. A maioria 

dos autores, bem como ULRICH e EPPINGER, 1995 e ULLMAN, 1992, recomendam 

começar essa fase definindo uma função principal desejada para o produto. Em seguida, 

deve-se decompor essa função em subfunções, quantas vezes for necessário. A partir de 

então, faz-se o levantamento de ideias para solucionar cada subfunção descrita. Desta 

gama de soluções, haverá algumas combinações possíveis de conceitos de produtos, a 

partir dos quais será escolhido o mais adequado. Este método não só garante que as 

funções desejadas serão atendidas, como também organiza e auxilia o projetista a não 

pensar apenas em soluções “viciadas”, uma vez que a decomposição de funções impõe 

reflexões minuciosas. 

 Após a seleção de um conceito, cabe ao projetista arquitetar as soluções, isto é, dar 

coesão às soluções decompostas. Esta é uma fase complexa e exige conhecimento técnico 
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prévio da equipe ou do projetista, sendo, também, muito importante para a inovação. 

Neste projeto, por exemplo, iniciou-se a arquitetura do que se acreditava ser a melhor 

solução. Porém, tomou-se cerca de um mês e meio sem resultados favoráveis, ou seja, 

aquela solução era boa, mas inviável. Desta forma, a equipe deve avaliar as arquiteturas, 

encorpando o produto e avaliando sua viabilidade, até que se alcance um resultado 

satisfatório. 

Definida a arquitetura do produto, é substancial realizar uma representação gráfica do 

conceito final da obra. A partir deste conceito, de fato, ainda ocorrerão algumas 

mudanças, mas a equipe compreenderá o valor de cada componente, subsistema e sistema 

ali presente, propiciando tomadas de decisões estrategicamente menos arriscadas.  
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3. Projeto Informacional 

Nesta etapa de projeto, como mencionado, são realizados estudos, experiências 

imersivas no contexto do problema, análise dos dados coletados, redefinição de reais 

demandas que são descobertas por investigação, entre outros. Como o próprio nome 

supõe, o Projeto Informacional é a etapa onde todas as informações ao alcance do 

projetista serão levantadas e estudadas, a fim de compreender melhor o que será 

projetado. 

3.1.   Fase de Conhecimento 

A Fase de Conhecimento, primeira fase deste estudo, consiste em entender o problema 

e definir os requisitos do usuário (ULLMAN, 1992). 

3.1.1.   Definição da Demanda 

Uma vez que este trabalho tem como objetivo realizar um reprojeto conceitual de uma 

cama hospitalar de acionamento manual, a demanda inicial se resume, basicamente, em 

reprojetar este produto no que diz respeito a atingir uma melhor experiência dos usuários 

com a utilização da cama.  

Com o desenvolver deste trabalho, espera-se que esta demanda inicial se desmembre 

em focos que foram detectados como fundamentais para que ela fosse atendida. 

3.1.2.   Definição do Público Alvo 

Também é necessário definir e compreender o público alvo para qual está se 

projetando um produto (NAVEIRO in ROMEIRO FILHO, et al., 2010). A presente 

proposta busca abranger todos os tipos de usuários de uma cama hospitalar, em geral. 

Portanto, define-se como usuários finais: 

• Profissionais de Saúde, mais frequentemente, enfermeiros; 

• Pacientes adultos acamados em leitos hospitalares e 

• Acompanhantes de pacientes. 

Todos os indivíduos descritos possuem relação direta com algum ou todos os aspectos 

da cama, sejam eles funcionais, ergonômicos, estéticos, etc. 

3.1.3.   Premissas 

As premissas de projeto são todas considerações feitas pelo projetista, durante todo o 

processo de desenvolvimento de produto. Essas premissas devem ser documentadas, com 

o intuito de que o projetista sempre tenha consciência de que levou em consideração 
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aquela determinada suposição. Isto pode ser valioso em etapas de recursão, pois, ao 

encontrar uma falha no PDP, o projetista deverá retornar em fases anteriores e encontrar 

as causas. Frequentemente, estas causas são premissas adotadas (ULRICH e EPPINGER, 

1995). 

Em alguns casos, as premissas passam desapercebidas, principalmente quando o tipo 

de inovação é um reprojeto, como neste trabalho. Algumas considerações já são 

automaticamente pressupostas, pois elas já são consideradas senso comum na sociedade. 

Algumas inovações se caracterizam como disruptivas, ou seja, quebram o padrão de senso 

comum e trazem à tona algo completamente novo.  

Sendo assim, ao longo de todo o desenvolvimento do produto, é necessário realizar o 

exercício de autoquestionamento e documentação de premissas. Como forma de 

representar este exercício neste trabalho, a Tabela 3 foi criada com as premissas iniciais 

de projeto, acompanhadas de suas motivações. Ao longo do desenvolvimento, serão 

documentadas diversas premissas consideradas, compondo uma tabela final de premissas 

do projeto. 

TABELA 3 – PREMISSAS INICIAIS DO PROJETO 

Premissas do Projeto 

Premissas Iniciais Motivações 

1 

São componentes essenciais à cama: 

chassi, estrado, sistemas de elevação e 

acionamentos 

Possibilitar avaliação de quais desses 

quesitos são prioritários ao usuário 

2 Os acionamentos devem ser manuais Garantir viés mecânico ao projeto e 

atender à demanda de camas mais simples 

e baratas 3 
Não se deve utilizar mecanismos 

elétricos, hidráulicos e/ou pneumáticos 

 

3.1.4.   Levantamento de Soluções Existentes 

A importância do levantamento de soluções existentes deve-se não somente ao fato de 

compreender o que já foi desenvolvido no âmbito do projeto, mas também como 

ferramenta para auxiliar novas ideias, conforme afirmam ULLMAN, 1992 e ULRICH e 

EPPINGER, 1995. Nas próximas fases do PDP, será necessário realizar geração de 

soluções para cada função do produto (também conhecida como brainstorming) e, 

portanto, o levantamento de princípios de soluções que já existem, funcionam e são 

aceitos pelo mercado é de extremo valor para o projetista. Sendo assim, foi feita a 

pesquisa do estado da arte e da técnica no tema de camas hospitalares, descrita nos 
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próximos itens. A fim de tentar detectar a maior quantidade de soluções existentes 

possíveis, as pesquisas não foram restritas apenas às camas de acionamento puramente 

manual. 

Para melhor compreensão de alguns termos técnicos da área de saúde usados neste 

trabalho, é necessário esclarecê-los, conforme a Tabela 4. 

TABELA 4 – TERMOS TÉCNICOS E SIGNIFICADOS 
(IMAGENS ELABORADAS PELO AUTOR) 

Termos Técnicos 

Articulação da Cama Termo 

 
Posição de Fowler 

 
Posição Semi-Fowler 

 
Posição Trendelemburg 

 

Posição Trendelemburg Reverso ou Proclive 

 
Posição Vascular 

 

3.1.4.1. Mercado 

A consulta ao mercado se deu em pesquisa pela internet em sites de revenda e de 

fabricantes de equipamentos hospitalares, majoritariamente brasileiros. Notou-se que, 

com a evolução da pesquisa, os princípios de solução se repetiam e, portanto, foram 

documentados apenas alguns modelos que representam toda a gama de soluções 

encontradas no mercado. 

A Tabela 5 resume a documentação da pesquisa de mercado realizada, explicitando os 

modelos de cama, fabricantes e os principais detalhes que foram fornecidos pelos 

fabricantes. Além das características presentes nos modelos de cama explicitados, 

exemplares de acionamento elétrico e hidráulico foram encontrados, porém, como 

mencionado no item 1.3, estes não fazem parte do escopo deste estudo. 
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TABELA 5 – PRINCIPAIS MODELOS DE CAMAS NO MERCADO 

Modelo Detalhes 

 
FIGURA 3 – CAMA BOND, MODELO 2760 

➢ Movimentos: dorso por cremalheira 

➢ Dimensões Totais do leito: 0,90 x 1,90 cm 

➢ Altura do chão até o leito: 45 cm 

➢ Largura Grades laterais: 123 cm 

➢ Altura das grades laterais até o leito: 35,5 

cm  

➢ Capacidade máxima: 130 kg 

 
FIGURA 4 – CAMA BOND, MODELO 2761 

➢ Movimentos: dorso por manivela 

➢ Dimensões Totais do leito: 0,90 x 1,90 cm 

➢ Altura do leito: 55 cm 

➢ Largura das Grades laterais: 123cm 

➢ Altura das Grades laterais até o leito: 

35,5cm 

➢ Capacidade máxima: 110 kg 

 
FIGURA 5 – CAMA BOND, MODELO 3183 

➢ Movimentos: dorso e pernas por manivela 

➢ Dimensões Totais do leito: 90 x 190 cm 

➢ Altura do chão até o leito: 55 cm 

➢ Largura das Grades laterais: 120 cm 

➢ Altura das Grades Laterais: 39,5 cm 

➢ Capacidade máxima: 130 kg 

➢ Estrado com respiro 

➢ Rodízios com sistema de freio com 

travamento em dois rodízios em diagonal e 

dois rodízios livres 

 
FIGURA 6 – CAMA BOND, MODELO 2757 

(DOBRÁVEL) 

➢ Movimentos: dorso e pernas por manivela 

➢ Dimensões Totais do leito:  90 x 190 cm 

➢ Altura do leito: 55 cm 

➢ Grades laterais: 120 x 40 cm 

➢ Capacidade máxima: 130 kg 

➢ Dobrável 

➢ Estrado com respiro 

➢ Rodízios com sistema de freio com 

travamento em dois rodízios em diagonal e 

dois rodízios livres 
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FIGURA 7 – CAMA BOND, MODELO 2754 

➢ Movimentos: dorso, pernas e de elevação 

do leito por manivela 

➢ Barras de elevação em H 

➢ Dimensões Totais do leito: 0,90 x 1,90 cm 

➢ Altura do leito: 45 a 70 cm 

➢ Grades laterais: 1,20 x 0,40 cm 

➢ Capacidade máxima: 130 kg 

➢ Rodízios com sistema de freio com 

travamento em dois rodízios em diagonal e 

dois rodízios livres 

 
FIGURA 8 – CAMA BOND, MODELO ALK-

A328P 

➢ Movimentos: dorso, pernas e de elevação 

do leito por manivela 

➢ Barras de elevação em H 

➢ Proteção lateral da cama com grades 

laterais em alumínio com 6 barras cada, 

retráteis e com sistema de travamento 

➢ Sistema de freio com travamento em dois 

rodízios em diagonal e dois rodízios livres 

➢ Suportes para bolsas de drenagem e para 

soro em aço inox com 4 ganchos 

➢ Carga máxima: 240 kg 

➢ Rodízios com sistema de freio com 

travamento em dois rodízios em diagonal e 

dois rodízios livres 

 
FIGURA 9 – CAMA METAHOSPITALAR, MT 

149 

➢ Movimentos: dorso, pernas, de elevação e 

de inclinação do leito por manivela 

➢ Barras de elevação em H 

➢ Proteção lateral da cama com grades 

laterais, retráteis e com sistema de 

travamento 

➢ Dimensões Totais do leito: 0,80-1,10 x 

1,80-1,90 cm 

➢ Altura do leito: 40 a 85 cm 

➢ Capacidade máxima: 270 kg 

➢ Rodízios com sistema de freio com 

travamento em dois rodízios em diagonal e 

dois rodízios livres 

 
FIGURA 10 – CAMA ORTOPEDIA, REF. 1069 

➢ Haste de Soro e Grades Laterais 

➢ Leito: Réguas de madeira. 

➢ Medidas: 1900 x 900 x (Alt. Reg.: 390 a 

850 mm) 

➢ Barras de elevação em tesoura 
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 Além dos modelos de cama, que compõem um conjunto de características, algumas 

características foram encontradas no mercado de forma isolada, como representado na 

Tabela 6. 

TABELA 6 – CARACTERÍSTICAS EXTRAS DE CAMAS NO MERCADO 

Características Extras de Camas no Mercado 

Característica Extra Descrição 

Alarme de saída da cama 
Sinaliza equipe de saúde que o paciente 

deixou o leito 

Transferidor de Pacientes 
Suspende o paciente, possibilitando 

movê-lo com uma estrutura (“guindaste”) 

Função RCP (Ressuscitação 

Cardiopulmonar) 

Acionamentos que, instantaneamente, 

abaixam a cama ao nível mais baixo e 

enrijece o colchão 

Arco Cirúrgico e Gaveta Raio-X 

Possibilitam realização de alguns exames 

sem a locomoção do paciente, como 

Raio-X, por exemplo 

Balança integrada 

Balança integrada à cama fornece a 

massa do paciente sem sua locomoção – 

dado necessário para decisões clínicas 

Auto ajuste pélvico 

Realiza ajuste angular na região da 

cintura/pélvis, diminuído a pressão e 

desconforto 

Bengala de apoio 
Auxilia acesso e saída do leito, nos 

movimentos de levantar e se abaixar 

Travas automáticas 

Aciona automaticamente as travas nas 

rodas da cama, quando esta é deixada 

destravada acidentalmente 

Quinta roda retrátil Facilita manobras ao transladar a cama 

Função cadeira 
Estrado se transforma em uma 

configuração de cadeira 

Amortecedores 
Minimiza esforços ao ajustar dorso, 

pernas ou altura da cama 
 

3.1.4.2. Projetos Acadêmicos 

Além da pesquisa no mercado brasileiro, também foi consultado projetos de cunho 

acadêmico realizados com o objetivo de propor uma solução a alguma demanda 

relacionada à cama hospitalar. Os resultados estão descritos a seguir, na Tabela 7. Por 

último, nesta tabela, em “Outros Projetos”, há documentos afins que foram encontrados, 

mas que não possuem informações consideradas cruciais para este trabalho. 
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TABELA 7 – PROJETOS ACADÊMICOS 

“Projeto de Cama Hospitalar Regulável por Manivela Manual” 

(MISSIO e MAZZINI JUNIOR, 2016) 

➢ Avaliações ergonômicas dos acionamentos 

➢ Projeto conceitual de uma cama com acionamento mais ergonômico, cujas 

manivelas encontram-se acima da cama (ao invés de abaixo, como de costume). 

 

“Cama Hospitalar Especial” 

(GOMIDE, SHINKAWA, et al., 2015) 

➢ Propõe alternativa à dificuldade de movimentar o paciente 

➢ Mudança de decúbito lateral através de bipartição do estrado, onde as semipartes 

se erguem por acionamento de cabos em polias. 

 

Outros Projetos 

➢ Cama com 4 graus de liberdade: permite posição vertical e de cadeira 

(HERNANDES, SOUZA e BOCK, 2017) 

➢ Dispositivo de fuso e motor para adaptar a cama tornando a altura ajustável 

(SANTOS, 2013) 

➢ Cama dobrável/desmontável (SILVA JÚNIOR, 2003) 

➢ Maca para banho - utiliza QFD (BARBOSA, TONUSSI, et al., 2015) 

➢ Mecanismo para ajuste das articulações da cama - utiliza QFD (MALETZ, 2017) 

➢ Sanitário acoplável abaixo da cama (MALÇA e BEIRÃO, 2010) 

 

 

3.1.4.3. Patentes 

A pesquisa em acervos de patentes é uma atividade comumente recomendada em 

metodologias de desenvolvimento de produto, assim como em ULRICH e EPPINGER, 

1995 e ULLMAN, 1992. Para o levantamento de patentes foram feitas consultas a dois 

acervos: o Instituto Nacional da Propriedade Industrial (INPI), acervo de patentes 

brasileiro, e o United States Patent and Trademark Office (USPTO), acervo de patentes 

dos Estados Unidos. 

As informações sobre as pesquisas realizadas e as palavras-chave utilizadas 

encontram-se organizados na Tabela 8. O resultado das buscas gerou 71 resultados para 

a pesquisa no INPI e 688 resultados para a pesquisa no USPTO (pesquisa realizada em 

abril/2018). Assim como na pesquisa do mercado, houve grande repetição de princípios 

de solução em várias patentes e, portanto, apenas o número suficiente de patentes (35) foi 

documentado neste trabalho. A representação das patentes documentadas está no próximo 

item, “Panorama do Estado da Arte e da Técnica”. 
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TABELA 8 – LEVANTAMENTO DE PATENTES 

INPI USPTO 

Busca em: “Patentes” 

 

Opção de busca: “Resumo” dos arquivos 

 

• Cama Hospitalar; 

• Cama Hospitalar Manual. 

 

 

➢ 71 patentes encontradas 

➢ 71 analisadas 

➢ 26 relevantes ao assunto 

➢ 09 patentes documentadas 

Busca em: “USPTO Patent Full-Text and 

Image Database (PatFT)” 

 

Opção de busca: “Título” dos arquivos 

 

• Hospital Bed; 

• Adjustable Hospital Bed; 

• Manual Adjustable Hospital Bed. 

 

➢ 688 patentes encontradas 

➢ 300 analisadas 

➢ 59 relevantes ao assunto 

➢ 26 patentes documentadas 

 

3.1.4.4. Panorama do Estado da Arte e da Técnica 

Este item do trabalho se refere à elaboração de um panorama para que todos os 

princípios de solução encontrados fossem registrados visualmente e num mesmo lugar. 

Este panorama, no Apêndice 1, representa uma ferramenta de auxílio à consulta do 

projetista, tornando-a mais fácil, rápida e cognitiva. Os princípios de solução estão 

organizados por função e tipo de componente. 

3.1.5.   Levantamento de Requisitos e Limitações 

Nesta subfase, investiga-se quais os principais fatores que vão delimitar as 

características do produto. Para isso, foi tido como necessário: entender limitações 

médicas, quanto à cama hospitalar manual e às diretrizes para seu uso; conhecer a opinião 

dos usuários sobre a demanda; e consultar normas e regulações que regem o produto no 

país.  

3.1.5.1. Informações em Artigos Publicados 

Como este não é um trabalho de curso na área de saúde, embora seu objeto de estudo 

esteja relacionado, é de extrema importância que, ao menos, os estudos publicados na 

área de saúde relacionados ao tema do uso da cama hospitalar manual sejam consultados. 

Os resultados dos estudos avaliados nesta tarefa também serão usados como dados de 

entrada de requisitos e limitações da cama hospitalar. 

Uma lista com os artigos que foram considerados relevantes para o projeto e o resumo 

de seus resultados está disposta na Tabela 9. 
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TABELA 9 – ARTIGOS PUBLICADOS E ASPECTOS RELEVANTES PARA O ESTUDO 

“Do electric patient beds reduce the risk of lower back disorders in nurses?” 

(WALLS, 2001) 

➢ Compara o risco de injúrias lombares em enfermeiros durante atividades 

cotidianas em camas hospitalares elétrica e manuais (através de um monitor de 

movimento lombar acoplado às costas do profissional). 

➢ Conclui que a cama elétrica, por si só, não resolve os problemas lombares, pois, 

mesmo reduzindo alguns esforços, não resolve outros, como movimentação e 

transferência do paciente 

➢ Afirma não parecer justificável a compra de uma cama hospitalar elétrica. 

 

“Atendimento à Necessidade Básica de Conforto a Pacientes Acamados” 

(CORREA e WALDOW, 1982) 

➢ Importância das posições de Fowler e Trendelemburg (e derivadas) para a 

circulação sanguínea e prevenção de alguns sintomas, como:  

➢ Úlcera de pressão (ou escara, lesão na pele),  

➢ Atrofia muscular e contraturas da articulação,  

➢ Edemas,  

➢ Danos nos nervos,  

➢ Distúrbios gastrointestinais, incontinência ou retenção urinária/fecal,  

➢ Má digestão/flatulência e  

➢ Deterioração psicológica ao evitar imobilidade prolongada do paciente. 

 

“Protocolo para Prevenção de Úlcera por Pressão” 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE; ANVISA; FIOCRUZ, 2013) 

➢ Define Úlcera por Pressão como:  

“Lesão localizada da pele e/ou tecido subjacente, geralmente sobre uma 

proeminência óssea, resultante da pressão ou da combinação entre 

pressão e cisalhamento, causado pela fricção. Outros fatores estão 

associados à UPP, mas seu papel ainda não foi completamente 

esclarecido” 

➢ Alerta sobre os riscos envolvidos com o surgimento de Úlcera por Pressão 

(UPP): além da lesão da pele do paciente, prolonga a internação e aumenta o 

risco de infecções. 

➢ Fornece dados de estudos nos EUA, onde cerca de 600 mil pacientes evoluem 

a óbito por ano devido a complicações secundárias à UPP. O custo estimado de 

tratamento de UPP nos EUA é de 11 bilhões de dólares anuais. 

➢ O Protocolo de Prevenção possui 6 etapas de ações, dentre elas, se destaca a 

“Etapa 6 – Minimizar a pressão”, para este estudo. Principais aspectos da Etapa 

6, envolvendo a cama, são: 

➢ Reposicionamento do paciente a cada 02 horas 

➢ Reposicionar e manter o paciente em inclinações de dorso de 30º (alternando 

entre semi-Fowler e/ou decúbitos laterais e dorsal) 

➢ Evitar ângulos que excedam 30º, pois aumenta a pressão no sacro e no cóccix e 

facilita o escorregamento do paciente, que gera fricção e cisalhamento 

➢ Ao reposicionar, utilizar forro móvel ou dispositivo mecânico adequado. 

 

 



 

19 

 

“Problemas Ergonômicos Enfrentados por Profissionais de Enfermagem em 

Ambientes Hospitalares: Aspectos da Interface Trabalhadores x Equipamentos” 

(RODRIGUES, BARELA, et al., 2013) 

➢ Ergonomia: fornece parâmetros que medem o desconforto percebido por 

profissionais de enfermagem ao realizarem suas atividades ocupacionais 

➢ Quanto ao nível de desconforto percebido pelo profissional, as maiores 

incidências foram em: 

➢ Coluna cervical, torácica e lombar 

➢ Ombros 

➢ Extremidades dos membros inferiores 

➢ As atividades com mais incidência de desconforto percebido foram: 

➢ Transferência de pacientes 

➢ Movimentação de pacientes 

 

“Superfícies do ambiente hospitalar como possíveis reservatórios de bactérias 

resistentes: uma revisão” 

(OLIVEIRA e DAMASCENO, 2009) 

➢ Levanta ocorrências de contaminação em superfícies do ambiente hospitalar 

➢ As superfícies da cama hospitalar apresentaram a maior frequência de bactérias 

detectadas, neste estudo. 

 

“Incidencia de caídas en un hospital de nivel 1: factores relacionados” 

(LAGUNA-PARRAS, ARRABAL-ORPEZ, et al., 2011) 

➢ Analisa a incidência de quedas de pacientes em uma unidade hospitalar, a fim 

de identificar causas e efeitos. 

➢ Nas quedas avaliadas, causas que envolvem “Fatores do Entorno” contabilizam 

19,4% das quedas. 

➢ Dos “Fatores de Entorno”, 19,44% foram “Barreiras de Proteção Abaixadas” e 

8,33%, “Freio da Cama Destravado”.  

 

“Avaliação de Risco e Incidência de Queda em Pacientes Neurocirúrgicos” 

(DICCINI, PINHO e SILVA, 2008) 

➢ Avalia fatores de risco e a incidência de quedas em pacientes neurocirúrgicos 

➢ Em 41,7% das quedas, o paciente caiu ao descer da cama e, em 25%, ao 

movimentar-se na cama. 

➢ Em 16,7% dos casos, as camas tinham as grades abaixadas e, em 50%, as 

camas não possuíam grades. 

 

“Suporte Básico de Vida e Ressuscitação Cardiopulmonar em adultos: conceitos 

atuais e novas recomendações” 

(VICTORELLI, RAMACCIATO, et al., 2013) 

➢ Ressalta a importância da capacitação médica em realizar procedimentos 

urgentes 

➢ Dentre os fatores decisivos para a efetividade da Ressuscitação 

Cardiopulmonar (RCP), alerta-se a rapidez entre a parada cardiorrespiratória e 

o início das manobras, pois a morte cerebral ocorre cerca de 4 a 5 minutos 

após a parada cardíaca 

➢ As chances de vida do paciente diminuem em 10% a cada minuto de atraso no 

início das manobras de compressão torácica e ventilação 



 

20 

 

➢ As manobras torácicas devem ocorrer sobre uma superfície rígida, 

preferencialmente, um colchão 

 

“Avaliação e Comparação do Mobiliário Hospitalar de Diferentes Unidades de 

Internação” 
(NÓBREGA, 2017) 

➢ Compara mobiliário de unidades hospitalares, inclusive camas hospitalares 

elétricas e manuais. 

➢ Coleta eventos adversos relacionados aos móveis, como, para as camas: 

➢ Camas elétricas frequentemente não funcionam, o que é pior em ações 

emergenciais 

➢ Manivela não funcionou em ação emergencial 

➢ Quedas do paciente: durante transferência; ao sentar, sem travas nas 

rodas; dormindo com grades abaixadas; 

➢ Equipe bate as pernas na manivela da cama 

➢ Pacientes tem mãos, pés e dedos presos ou apertados por partes da cama, 

principalmente, pelas grades 

➢ Manivela avulsa perdida numa ação emergencial 

➢ Quebra da grade durante transporte 

➢ Distração de mãe com cama sem grade levou criança de 4 meses a óbito 

 

 

3.1.5.2. Coleta com os Usuários 

Este momento é o primeiro contato com o cliente e, portanto, deve ser feito de forma 

atenciosa, buscando coletar a melhor qualidade, não o maior número de informações. Para 

tal, foi dado início ao contato com o usuário através de entrevistas guiadas por um roteiro, 

cujo objetivo era ouvir as percepções do usuário quanto ao produto atual. Como 

mencionado, estas entrevistas têm caráter qualitativo e, portanto, quando realizadas, não 

necessitam seguir o roteiro fielmente, sendo este apenas um guia para dar foco a possíveis 

situações de dispersão. Neste tipo de entrevista, é importante deixar o usuário sentir-se 

confortável para a livre expressão de ideias e, frequentemente, deixá-lo falar sem restrição 

se torna uma oportunidade para notar pontos não explícitos (CHENG e MELO FILHO, 

2010). 

Os pontos não explícitos são opiniões internalizadas nos usuários sobre o produto que 

não são relatadas conscientemente. CHENG e MELO FILHO, 2010 afirmam que é 

importante notar gestos, expressões faciais, entonações de fala e outros aspectos 

linguístico-corporais durante a entrevista, pois estes fatores podem ser diferenciais, uma 

vez que, por serem subjetivos, podem não ter sido explorados ainda pelas soluções atuais. 

Neste estudo, as entrevistas e observações foram realizadas em centros de saúde 

localizados no estado do Rio de Janeiro, bem como entrevistas com profissionais fora de 
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serviço. As visitas tiveram caráter observacional e não interativo com pacientes, sendo 

planejadas e guiadas por profissionais do local que foram previamente contatados. 

Entretanto, isto não garante a permissão de divulgação dos nomes dos centros, que, neste 

estudo, serão preservados. A Tabela 10 explicita as informações sobre os locais visitados 

e os entrevistados. 

TABELA 10 – CENTROS DE SAÚDE VISITADOS E ENTREVISTADOS 

Centros de Saúde Visitados Entrevistados 

➢ 1 hospital particular, no setor oncológico, 

➢ 1 hospital público, na Coordenação de 

Emergência Regional (CER), 

➢ 1 maternidade-escola e 

➢ 1 Unidade de Pronto Atendimento (UPA). 

 

➢ 4 profissionais de 

enfermagem, 

➢ 3 profissionais de medicina e 

➢ 2 pessoas com experiência 

prévia em acompanhamento 

de pacientes internados. 

 

A Tabela 11 resume as percepções coletadas e a classificação dos entrevistados de 

acordo com o item 3.1.2 deste texto. 

TABELA 11 – PERCEPÇÕES COLETADAS 

Percepções Coletadas 

Profissionais da Saúde 

➢ Deve ter ajuste de altura para facilitar o paciente e atendimento (várias 

estaturas) 

➢ Deveria exigir menos esforço e desconforto ao realizar os ajustes 

➢ Deveria facilitar manipulação do paciente no leito 

➢ Deveria evitar componentes avulsos, devido a perdas 

➢ Deveria possuir identificação dos ângulos de ajuste (por exemplo: “30 graus de 

dorso”) 

➢ Deve ter limpeza simples 

➢ Deveria possibilitar transporte de equipamentos em anexo, sem precisar 

desacoplá-los 

➢ Deve ser fácil de mover 

➢ Deveria facilitar procedimentos em região de Cabeça e Pescoço 

➢ Deveria facilitar boa organização de acessos, tubos e fios 

➢ Deveria não ter partes salientes à cama e evitar quinas, pois causam acidentes 

de trabalho 

➢ Deve possuir grades laterais com geometria e movimentos seguros, pois podem 

causar acidentes 

 

Acompanhantes de Pacientes 

➢ Deve ser confortável ao Paciente (várias estaturas) 

➢ Deveria reduzir o tempo e o desconforto ao usar manivelas (às vezes, 

emperradas) 

➢ Deveria proporcionar maior autonomia de ajustagem da cama ao Paciente 

➢ Deveria proporcionar Contenção no Leito mais humanizada 
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3.1.5.3. Normas e Regulações 

É essencial compreender as limitações que já foram estabelecidas pelo mercado 

previamente. Foi realizada uma pesquisa sobre normas e regulações existentes no âmbito 

de camas hospitalares, em geral, no Brasil. Os resultados obtidos através dessa pesquisa 

foram, basicamente, a norma ABNT NBR IEC 60601-2-52 (ABNT, 2013) e o Manual 

para Regularização de Equipamentos Médicos na Anvisa (ANVISA, 2017). A discussão 

dos aspectos relevantes a este trabalho que foram detectados nestes documentos 

encontram-se na Tabela 12. 

TABELA 12 – NORMAS E REGULAÇÕES 

Normas e Regulações 

ABNT NBR IEC 60601-2-52 - “Equipamento eletromédico Parte 2-52: 

Requisitos particulares para a segurança básica e o desempenho essencial das 

camas hospitalares”  

(ABNT, 2013) 

Não é permitido transcrever e/ou reproduzir o conteúdo desta norma sem autorização, 

portanto, neste trabalho, só serão documentados os tópicos relevantes de forma 

qualitativa, sem expressar os valores e requisitos detalhados. Estes valores serão 

importantes na fase de dimensionamento, a qual não faz parte do escopo deste trabalho. 

Sendo assim, se torna necessário, apenas, o conhecimento desses tópicos relevantes, 

que são: 

 

➢ Diretrizes para identificação e instruções (rotulação); 

➢ Estabelecimento de dimensões limites:  

• Entre as grades laterais e quaisquer outras partes adjacentes para 

proteção contra aprisionamento do paciente; 

• Entre as partes do estrado (dorso, assento, coxa e perna para proteção 

contra aprisionamento das mãos dos indivíduos; 

• Entre o piso e a cama para proteção contra aprisionamento dos pés dos 

indivíduos; 

• Mínimas de altura e comprimento das grades laterais a partir do colchão. 

➢ Diretrizes para ensaios de: 

• Instabilidade lateral e longitudinal durante o transporte; 

• Força de propulsão para transporte com e sem obstáculos; 

• Energia Acústica Audível; 

• Resistência e confiabilidade do travamento das grades laterais; 

• Resistência das barras de elevação; 

• Resistência quanto ao manuseio descuidado. 

➢ Definição de: 

• Carga de Trabalho Segura – estática e de elevação; 

• Temperaturas máximas admissíveis; 

• Condições de proteção e vedação; 

• Ângulos máximos e/ou mínimos entre as articulações do estrado; 

• Localização de retenção do colchão. 
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“Manual para Regularização de Equipamentos Médicos na Anvisa” 

(ANVISA, 2017) 

No Brasil, nenhum produto de interesse à saúde pode ser fabricado, comercialização 

ou entregue ao consumo sem registro no Ministério da Saúde, o que inclui 

regularização na Anvisa (ANVISA, 2017).  

Neste manual, além de instruções burocráticas de requerimentos, há algumas instruções 

relevantes ao presente estudo sobre a cama hospitalar: 

 

➢ Classificada como produto não invasivo ao paciente (Classe 1); 

➢ Encaminha o produto à instituição INMETRO, a qual realiza ensaios como os 

designados pela norma da ABNT (ABNT, 2013); 

➢ Incorpora os cuidados de projeto que evitam o estrangulamento acidental de 

pacientes, citando o guia para redução deste risco, elaborado pelo grupo de 

estudos “Hospital Bed Safety Workgroup” da U.S. Food and Drug 

Administration (FDA). 

 

 

3.1.5.4. Instruções e Boas Práticas Hospitalares 

Como o autor não possui especialização na área de saúde, foi considerado de extrema 

importância levar em conta o maior número de publicações médicas para nortear o estudo 

em questão. Além dos Artigos Publicados (item 3.1.5.1 do texto), foram identificadas 

algumas Instruções e Boas Práticas Hospitalares, cujas orientações podem nortear a 

identificação de limitações quanto ao uso do equipamento – cama hospitalar – pelo 

profissional de saúde. Os manuais encontrados foram: 

• Movimentação e Transferência de Pacientes: Aspectos Posturais e Ergonômicos 

(ALEXANDRE e ROGANTE, 2000)  

• Protocolo de Procedimentos de Contenção Mecânica (SCHWIDERSKI, 

TCHAIKOVSKI JÚNIOR e MANZARRA, 2013) 

Como contribuições principais para as limitações e requisitos de usuários foram 

levantados: 

• Postura ergonômica dos profissionais de saúde, quando em serviço envolvendo 

a cama; 

• Movimentar ou transferir o paciente utilizando lençol ou utensílios* como 

auxílio. (*cordas ou puxadores acima ou à frente do paciente, para que o mesmo, 

quando possibilitado, se apoie) 

• Contenção Mecânica, quando necessária, pode ser feita das seguintes formas: 

o Em 4 pontos (os 4 membros) ou uma faixa (corpo todo); 

o Equipamentos (cintas acopláveis na cintura e nos 4 pontos). 
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3.2.   Fase de Análise 

A partir de uma base sólida de informações sobre a demanda que está sendo estudada, 

se torna propício um exercício de organização e processamento desses dados. A Fase de 

Análise visa realizar este exercício através da sintetização de requisitos coletados, da 

correlação dos requisitos com especificações do produto, do estabelecimento da 

prioridade desses requisitos e especificações, e de uma nova compreensão do problema 

inicial – que, por diversas vezes, é modificado. 

 

3.2.1.   Síntese de Requisitos 

CHENG e MELO FILHO, 2010, ULRICH e EPPINGER, 1995 e ULLMAN, 1992 

recomendam a sintetização de dados coletados em uma lista de requisitos ao produto. A 

Tabela 13 mostra esta lista referente ao presente trabalho, com requisitos relacionados à 

Cama Hospitalar de Acionamento Manual. Os requisitos foram coletados através das 

pesquisas realizadas no item 3.1.5 – Levantamento de Requisitos e Limitações e 

apresentam níveis de requisitos. Os níveis primários de requisitos estão descritos na 

segunda coluna da Tabela 13. 
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TABELA 13 – REQUISITOS DO PRODUTO 

Requisitos do Produto 

Quanto aos Profissionais de Unidades de Saúde 

Configurável a posições 

prescritas ao paciente 

1 Posições de Fowler 

2 Posições de Trendelemburg 

Fácil utilização 

3 Ajustagens sem grande esforço 

4 Ajustes contínuos 

5 Ajustagens rápidas 

6 Altura confortável para manuseios 

7 Evitar perdas de componentes 

8 Fácil identificação de acionamentos (por função e sentidos) 

9 Fácil identificação angular de ajustes de posições 

10 Fácil limpeza da cama 

11 Fácil transporte de equipamentos anexos à cama 

12 Fácil deslocamento da cama 

Fácil realização de 

procedimentos no Paciente 

13 Fácil realização de procedimentos em regiões de cabeça e pescoço 

14 Proporcionar boa organização de fios, acessos e tubos 

15 Fácil manipulação do paciente 

Alta resistência 

16 Requerer menor frequência de manutenção 

17 Ser estável 

18 Ter alta durabilidade 

Quanto aos Pacientes 

Conforto e Ergonomia do 

Paciente 

19 Ao subir e descer da cama (variadas estaturas) 

20 Quando deitado (variadas estaturas) 

21 Para alimentação 

Viabilizar melhores 

condições de estadia 

22 Dar autonomia de ajuste das posições da cama 

23 Proporcionar contenção no leito mais humanizada 

Quanto às Limitações 

Não apresentar obstáculos 

ou riscos ao Profissional e 

Usuário 

24 Não ter partes salientes (obstáculos) 

25 Ter movimento dos ajustes seguro 

26 Sem quinas 

Ter bom custo/benefício 27 Bom custo/benefício 

Evitar acidentes (quedas e 

estrangulamento) 
28 Reduzir risco de esquecimento de grades abaixadas 

Respeitar requisitos de 

dimensões 
29 Seguir dimensões recomendadas 

Evitar complicações de 

saúde ao paciente 
30 Evitar surgimento de escaras (úlcera de pressão) 

Respeitar requisitos de 

materiais 

31 Compatível com o uso de produtos químicos de limpeza 

32 Agradável ao toque 

33 Seguir normatizações de descarte e seleção de materiais 

Quando à Logística 

Fácil 

Montagem/Desmontagem 
34 Baixo esforço de montagem/desmontagem 

Facilidade de Logística 

35 Ser compactável ao desmontar 

36 Não quebrar 

37 Ser leve 
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Para fins de documentação e melhor compreensão, um detalhamento explicativo de 

alguns requisitos particulares da Tabela 13 são necessários. A seguir, encontra-se o 

detalhamento destes requisitos particulares: 

   Os requisitos de 3 a 6, abaixo, surgiram da junção de percepções de Profissionais da 

Saúde e Acompanhantes de Pacientes entrevistados. Algumas falas e pontos não 

explícitos sobre a ação de realizar um ajuste por manivela revelaram: desconforto com 

a altura de manuseio e o tempo gasto, bem como o esforço realizado na postura 

abaixada. Como pontos não explícitos, notou-se entonações e expressões faciais 

pejorativas sobre as manivelas, além de onomatopeia ao imitar o barulho da manivela, 

alertando incômodo com a alta repetibilidade de giros necessária. 

• 3 – Ajustagens sem grande esforço 

• 4 – Ajustes contínuos 

• 5 – Ajustagens rápidas 

• 6 – Altura confortável para manuseios 

   Os requisitos 13 e 14, abaixo, foram motivados por relatos de Profissionais da Saúde 

que se queixaram do obstáculo que a cabeceira da cama representa. Em procedimentos 

urgentes, retirar a cabeceira é necessário para realizar procedimentos em regiões de 

cabeça e pescoço, por exemplo, sendo, às vezes, difícil e demorada a retirada deste 

componente. Outro fator é a organização espacial de tubos, fios e acessos, que, 

geralmente, vêm por trás da cama, sendo a cabeceira um obstáculo. 

• 13 – Fácil realização de procedimentos em regiões de cabeça e pescoço 

• 14 – Proporcionar boa organização de fios, acessos e tubos 

   O requisito 20, abaixo, foi inspirado no relato de um Acompanhante de Paciente que, 

por acompanhar um idoso, notou que, por conta da atrofia muscular e perda de massa 

óssea, a região da coxa da cama era maior que a coxa do paciente, ocasionando 

desconforto. Desta forma, o ideal é que a cama possa servir para variadas estaturas. 

• 20 – Conforto e Ergonomia do Paciente, quando deitado (variadas estaturas) 

   O requisito 25, abaixo, teve motivação de percepções de Profissionais de Saúde e de 

artigos publicados, ao relatarem acidentes de estrangulamento de dedos, mãos e pés. 

Esses acidentes ocorrem mais frequentemente nas grades laterais, conforme os relatos. 

• 25 – Ter movimento dos ajustes seguro 
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3.2.2.   Levantamento de Especificações 

Quando o projetista já possui o levantamento de requisitos, pode se iniciar a correlação 

com as especificações do produto. As especificações traduzem “como” os requisitos 

podem ser atendidos no produto. Assim, as especificações são características funcionais, 

estéticas, de material, entre outras classificações (CHENG e MELO FILHO, 2010). 

 A Tabela 14 explicita as especificações para este trabalho, ou seja, referente a Cama 

Hospitalar de Acionamento Manual. As classificações, mostradas na Tabela 14, 

organizam os grupos de especificações similares – sendo estas classificações: Gerais, 

Número de Etapas, Dimensões, Tipo de Mecanismo, Tipo ou Forma Geométrica (para 

componentes, excluindo mecanismos) e Material. 

TABELA 14 – ESPECIFICAÇÕES DO PRODUTO 

Especificações do Produto 

Geral 

1 Nº de graus de liberdade (posições) 

2 Nº de articulações 

3 Custo 

4 Massa total 

5 Força requerida do agente 

6 Velocidade de Ajustagem 

7 Amplitude de Variação dos Ajustes 

Nº de etapas 
8 Para ajustagem 

9 Para montagem/desmontagem 

Dimensões 

10 Totais 

11 Altura para manuseio 

12 Dimensão das partes do estrado 

13 Dimensão dos vãos 

14 Raio dos Cantos Vivos 

15 Tolerâncias 

Tipo de Mecanismo 

16 Para ajuste de altura 

17 Para ajuste de dorso 

18 Para ajuste de coxa 

19 Para ajuste de perna 

20 Para ajuste angular longitudinal 

21 Para ajuste angular lateral 

22 Para transmissão de movimento 

23 Para translado da cama 

24 Para ajuste de grade lateral 

25 Para ajuste de cabeceira 

26 Para ajuste de comprimento 

27 Para acoplamento da bandeja 
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Tipo ou Forma 

Geométrica 

28 De rodas 

29 De barras do chassi 

30 De grades laterais 

31 De cabeceira 

32 De peseira 

33 De estrado 

34 De orientações 

35 De anexo para equipamentos 

36 De bandeja 

Material 

37 Resistência à tração e compressão 

38 Resistência à Torção 

39 Limite de Escoamento 

40 Resistência à Fadiga 

41 Resistência à Corrosão 

42 Inércia à produtos de limpeza 

43 Acabamento Superficial 

44 Condutividade Térmica 

45 Reciclabilidade 

46 Massa específica 

47 Resistência ao Choque 

 

3.2.3.   Relevância de Requisitos 

É necessário ao projetista entender o quão importante é cada requisito levantado. Essa 

importância, ou relevância, é classificada pelos usuários ou pelas restrições de projeto. 

Para uma listagem por ordem de relevância, pode ser utilizada a ferramenta “Comparação 

Dois a Dois”, do inglês “Pairwise Comparison” (ULLMAN, 1992). Essa comparação é 

realizada votando qual requisito é melhor do que o outro, julgando todos os pares 

possíveis da lista de requisitos do projeto. 

Durante este trabalho, encontrou-se uma alternativa para avaliar a relevância dos 

requisitos, que, apesar de exigir maior esforço do que a “Comparação Dois a Dois”, 

aproxima a voz do usuário ao projeto. CHENG e MELO FILHO, 2010 denominam de 

“Voz do Usuário” a pesquisa que quantifica, através de consultas e entrevistas, o desejo 

do usuário de determinados requisitos. 

3.2.3.1. Voz do Usuário – Questionário 

A pesquisa de opinião do usuário recomendada, a “Voz do Usuário”, com fim de obter 

os Graus de Importância (ou pesos) para os requisitos, foi realizada, neste trabalho, 

através de um questionário. Para a construção de um questionário que atendesse aos 

objetivos desse estudo, foram consultados tópicos sobre Tipos de Perguntas e Tipos de 
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Respostas em HILL e HILL, 2008. O questionário foi elaborado e compartilhado através 

da ferramenta online “Formulários Google”, cuja versão original encontra-se no 

Apêndice 2. 

Quanto à qualidade do questionário, recomenda-se uma formulação mais clara e menos 

extensa possível. Segundo HILL e HILL, 2008, a clareza é inversamente proporcional à 

extensão da pergunta e, quanto mais sofisticadas forem as palavras, menos clara é a 

pergunta. Portanto, para a elaboração das perguntas, buscou-se objetividade e auxílio 

visual (imagens), quando termos técnicos eram imprescindíveis. Também relacionado à 

exatidão do questionário, deve-se evitar ambiguidade, pois, caso contrário, serão 

coletados dados dos quais não se pode interpretar conclusão alguma.  

Quanto aos Tipos de Perguntas, HILL e HILL, 2008 enumeram 12 passos para a 

elaboração de um questionário. Para este trabalho, foram seguidos 7 passos, que são 

adequados para esta aplicação. Os passos e as decisões estão descritos a seguir: 

1. Listar tudo que será investigado – Variáveis de Investigação 

O ideal é avaliar todos os requisitos. Porém, como anteriormente afirmado, a 

extensão do questionário não é saudável para o participante e, por consequência, gera 

incerteza nos dados coletados. Desta forma, decidiu-se eliminar requisitos 

considerados óbvios ou obrigatórios, resultando nos requisitos abaixo: 

1- Variar Altura 

2- Realizar Fowler 

3- Realizar Trendelemburg 

4- Indicador Angular 

5- Realizar Movimento Lateral 

6- Comprimento Variável 

7- Ter Ajustes Rápidos 

8- Altura da Manivela Confortável 

9- Contenção Humanizada 

10- Cabeceira Móvel 

11- Suportes para equipamentos 

12- Ter Bandeja 

13- Permitir Auto Ajustagem 

14- Evitar Escaras 

15- Alta Resistência 

 

2. Especificar o número de perguntas por Variável de Investigação 

Para este trabalho, é suficiente uma pergunta por variável (requisito da cama). 

 

3. Escrever a versão inicial para cada pergunta 

As perguntas iniciais foram escritas do seguinte modo, onde cada requisito se insere 

na lacuna:  

“Para você, o quão importante é ter ______ numa cama hospitalar manual?” 

 

4. Decidir o tipo de resposta desejável 

Há quatro tipos de respostas a uma pergunta:  

− Qualitativas descritas pelo participante,  

− Qualitativas escolhidas pelo participante,  

− Quantitativas descritas pelo participante e  

− Quantitativas escolhidas pelo participante.  
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Como deseja-se obter um Grau de Importância médio para cada requisito, a opção 

mais adequada é uma resposta “quantitativa” e, para não haver erros de compreensão 

ou digitação, “escolhidas pelo participante” se torna mais propícia, visto que as 

respostas já estarão disponíveis, restando apenas a escolha do entrevistado. Portanto, 

o tipo de resposta deverá ser: quantitativa escolhida pelo participante. 

Ainda sobre o tipo de resposta, deve-se definir a escala de medida das respostas. 

Há quatro tipos de escala de medida:  

− Escala nominal: conjunto de categorias a se escolher 

− Escala ordinal: estabelece ordem ou pesos às respostas 

− Escala de intervalo: conjunto de intervalos a se escolher 

− Escala de proporção: semelhante à de intervalo, mas define um 

referencial “zero” de medida. 

Como o interesse está nos pesos das respostas, ficou definido que a escala seria 

ordinal. De acordo com a literatura consultada (HILL e HILL, 2008), quando a escala 

é ordinal, há dois tipos de perguntas: Tipo 1 e Tipo 2. O Tipo 1 solicita uma resposta 

comparativa às demais respostas, ou seja, o participante atribui peso hierárquico a 

todas as opções. No Tipo 2, o participante avalia apenas uma variável (neste caso, um 

requisito), devendo escolher o peso que considera para aquela medição. Neste 

trabalho, a resposta se enquadra no Tipo 2. 

Portanto, tem-se: respostas quantitativas escolhidas pelo participante, através de 

escala ordinal, relacionando o peso adequado (Tipo 2). Este modelo de resposta 

também é conhecido como Escala de Likert. 

 

5. Polir as perguntas 

Além de se ater ao cuidado na preparação de perguntas claras e exatas para o 

formulário, também notou-se uma possível armadilha: se todos os requisitos que serão 

avaliados pelo usuário são fatores de melhoria para o produto, como garantir que os 

entrevistados não avaliarão todos os requisitos como “muito importante”, sem 

diferenciá-los?  

A resposta para esta pergunta vem a partir da reflexão de que nem sempre é possível 

ter um produto com todas as qualidades possíveis, isso porque há diversas restrições 

envolvidas. Este tipo de restrição que impõe uma escolha do tipo “ou um ou o outro” 

possui nomenclatura em inglês de trade off. Como o trade off de custo é o que, 

frequentemente, está presente em todas as decisões de um projeto, a estratégia para 

reduzir tal armadilha no formulário foi de supor este trade off ao participante. Desta 

forma, todos os entrevistados terão de dizer não apenas que consideram um requisito 

“importante”, mas avaliar se “pagariam mais” para ter direito àquele recurso no 

produto.  

Assim, a Escala de Likert ficou definida como uma escala de 1 a 5, sendo 1, para 

“Nunca pagaria a mais por isso” e 5, para “Com certeza pagaria a mais por isso”. 

 

6. Escrever as instruções ao entrevistado sobre como deve responder 

Com o objetivo de simular uma decisão comprometida, ao início do formulário, é 

simulado que o participante ocupará posição de gerência financeira de uma unidade 

de saúde e deverá administrar as decisões de compra de novas camas (Apêndice 2). 

Ainda no âmbito da importância de confiabilidade dos dados coletados, foi inserido, 

no início do formulário, um campo para selecionar a profissão do entrevistado. Isso 

porque a intenção deste formulário é coletar a opinião dos usuários da cama, definidos 

no item 3.1.2, exceto “Acompanhantes de Pacientes”. Assim como o formulário 

adverte que não há obrigação de resposta, sendo a participação de livre 
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consentimento, também não restringe outros profissionais de responderem. Dessa 

forma, será possível filtrar os resultados de interesse do estudo. Os “Acompanhantes 

de Pacientes” não foram o alvo deste questionário pois possuem vivência cotidiana do 

uso da cama, comparados aos profissionais de saúde. 

 

7. Planejar as seções do questionário – agrupar por temas  

É recomendado que perguntas sobre o mesmo tema sejam agrupadas e, quando 

houver mais de um tema no questionário, dividi-los em seções. Portanto, as seções do 

questionário proposto serão: “Inicial”, “Ajustagem de Posicionamento”, 

“Procedimentos Médicos”, “Referente ao Paciente” e “Aspectos Gerais”. 

 
 

3.2.3.2. Voz do Usuário – Resultados 

Os resultados, após compartilhamento via e-mail, redes sociais e contatos das unidades 

de saúde visitadas, foram de 115 respostas. Deste total, 14 respostas foram suspensas da 

análise de dados, pois configuravam respostas de profissionais de odontologia, nutrição, 

farmácia, psicologia e áreas fora da saúde. Apesar de alguns destes profissionais 

possuírem experiências hospitalares e com camas hospitalares, não seria possível afirmar 

tal premissa. 

Desta forma, o gráfico da Figura 11 mostra a distribuição por profissão das 101 

respostas válidas. 

 

FIGURA 11 – GRÁFICO: ENTREVISTADOS POR ÁREA 

O gráfico de barras na Figura 12 discrimina os resultados de acordo com o número da 

pergunta no formulário, representando, em barras, as médias dos valores votados na 

Escala de Likert. As barras de erro representam o desvio padrão das respostas para cada 

pergunta.  
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FIGURA 12 – VOZ DO CLIENTE 

O resultado principal está resumido na Tabela 15 – Resultado (Voz do Cliente), onde os 

requisitos com maior Grau de Importância estão listados em ordem decrescente de 

importância (ranking). 

TABELA 15 – RESULTADO (VOZ DO CLIENTE) 

Resultado (Voz do Cliente) 

Ranking dos Requisitos Avaliados 

Ranking  Grau Grau Considerado 

1º Evitar Escaras 4,88 
5 

2º Variar Altura 4,82 

3º Alta Resistência 4,70 

4,5 
4º Realizar Fowler 4,63 

5º Cabeceira Móvel 4,32 

6º Contenção Humanizada 4,27 

7º Realizar Trendelemburg 4,16 

4,0 

8º Realizar Movimento Lateral 4,12 

9º Suportes para equipamentos 4,03 

10º Permitir Auto Ajustagem 4,01 

11º Altura da Manivela Confortável 3,87 

12º Indicador Angular 3,79 

13º Comprimento Variável 3,75 

14º Ter Ajustes Rápidos 3,62 
3,5 

15º Ter Bandeja 3,45 
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3.2.4.   Relevância de Especificações 

Assim como é necessário avaliar o Grau de Importância dos requisitos, o mesmo é 

válido para as especificações. Tal atividade, em QFD, é conhecida como a “Casa da 

Qualidade”, ou “House of Quality”.  

3.2.4.1. Casa da Qualidade 

A Casa da Qualidade é um dos conceitos mais importantes de QFD. Ela consiste em 

uma matriz onde os requisitos (“O quê?”) são cruzados com as especificações (“Como?”). 

Cada cruzamento representa a relação entre um requisito e uma especificação, registrada 

em uma célula da matriz. Os requisitos compõem as linhas e as especificações, as colunas 

da matriz, conforme representação explicativa na Tabela 16. 

TABELA 16 – REPRESENTAÇÃO DA MATRIZ DA QUALIDADE 

                           Especificações 
Requisitos 

Esp. 1 Esp. 2 Esp. 3 ... Esp. P 
Grau de 

Importância 

Req. 1 𝑋11 𝑋12 𝑋13 ... 𝑋1𝑃 𝑃1 

Req. 2 𝑋21 𝑋22 𝑋23 ... 𝑋2𝑃 
𝑃2 

Req. 3 𝑋31 𝑋32 𝑋33 ... 𝑋3𝑃 
𝑃3 

... ... ... ... ... ... 
... 

Req. N 𝑋𝑁1 𝑋𝑁2 𝑋𝑁3 ... 𝑋𝑁𝑃 
𝑃𝑁 

Peso Absoluto das 

Especificações 
𝑃𝐴1 𝑃𝐴2 𝑃𝐴3 ... 𝑃𝐴𝑃 

Total 

𝑃𝐴𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 

Peso Relativo das 

Especificações (%) 
𝑃𝑅1 𝑃𝑅2 𝑃𝑅3 ... 𝑃𝑅𝑃 

Ranking 𝑅1 𝑅2 𝑅3 ... 𝑅𝑃 

 

Onde, 

• 𝑋𝑖𝑗 – Valor atribuído a cada célula, correspondente à relação entre o Requisito i e 

a Especificação j, podendo ser: zero (sem relação), um (relação fraca), três 

(relação média) ou nove (relação forte). 

• 𝑃𝑖 – Peso do Requisito i (Grau de Importância), de zero a cinco, de acordo com a 

Voz do Cliente. Para os requisitos considerados óbvios ou obrigatórios, atribuiu-

se Grau de Importância máximo (cinco). 

• 𝑃𝐴𝑗  – Peso absoluto da Especificação j, calculado da seguinte forma: 
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𝑃𝐴𝑗 = ∑(𝑋𝑖𝑗 × 𝑃𝑖)

𝑁

𝑖=1

 

 

• 𝑃𝐴𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 – Soma dos pesos absolutos de cada especificação. 

𝑃𝐴𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 = ∑ 𝑃𝐴𝑗

𝑃

𝑗=1

 

• 𝑃𝑅𝑗 – Peso relativo da Especificação j, percentual, calculado da forma: 

𝑃𝑅𝑗 =
𝑃𝐴𝑗

𝑃𝐴𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙
× 100 

• 𝑅𝑗 – Colocação da Especificação j, de primeiro a P-ésimo, de acordo com a ordem 

de seu peso relativo (𝑃𝑅𝑗). 

A matriz Casa da Qualidade referente a este trabalho encontra-se no Apêndice 3.  

No Apêndice 3, há um campo designado “Direção de Melhoria”, acima das 

especificações. Neste campo, cada especificação é avaliada a fim de melhorar o produto, 

das seguintes formas: 

• Deve-se maximizá-la (↑), ou 

• Deve-se minimizá-la (↓), ou  

• Deve-se atingir um valor ideal (). 

Ainda envolvendo as especificações, há outro campo no Apêndice 3, que se assemelha 

ao telhado de uma casa, dando o nome à matriz de “Casa da Qualidade”. Esse telhado é 

uma matriz diagonal, cruzando as próprias especificações entre si. Cada célula informa 

se as respectivas especificações não possuem correlação alguma ou se possuem 

correlação:  

• Negativa forte (--), 

• Negativa (-), 

• Positiva (+) ou 

• Positiva forte (++).  

No telhado da Casa da Qualidade, é possível visualizar as relações que representam 

um trade off, ou seja, negativas. 
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 O resultado principal é o ranking da Casa da Qualidade. Este resultado foi comparado 

com o resultado obtido na Relevância de Requisitos (Voz do Cliente) para que, de alguma 

forma, o trabalho iniciasse o processo de convergência. Sendo assim, definiu-se que, as 

quinze (15) primeiras especificações resultantes da Casa da Qualidade se conectam 

satisfatoriamente à Voz do Cliente, tendo em vista a convergência do projeto. As 

especificações resultantes estão listadas na Tabela 17. 

TABELA 17 – RESULTADO (CASA DA QUALIDADE) 

Casa da Qualidade 

Ranking das quinze primeiras especificações avaliadas 

Classificação Especificação 

1ª Tipo ou Forma Geométrica De estrado 

2ª Geral Força requerida do agente 

3ª Tipo de mecanismo Para transmissão de movimento 

4ª Geral Custo 

5ª Tipo ou Forma Geométrica De grades laterais 

6ª Tipo de mecanismo Para ajuste de grade lateral 

7ª Tipo de mecanismo Para ajuste de comprimento 

8ª Tipo de mecanismo Para ajuste de dorso 

9ª Geral Nº de articulações 

10ª Nº de etapas Para ajustagem 

11ª 
Tipo de mecanismo Para ajuste de coxa 

Tipo de mecanismo Para ajuste de perna 

12ª Geral 

Amplitude de Variação dos 

Ajustes 

13ª Tipo de mecanismo Para ajuste de cabeceira 

14ª Geral Velocidade de Ajustagem 

15ª Tipo de mecanismo Para translado da cama 

 

Todas os conceitos para a construção da Casa da Qualidade constam na literatura de 

QFD consultada (CHENG e MELO FILHO, 2010). 
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3.2.5.   Redefinição do Problema 

Neste trabalho, até esta etapa, um dos intuitos é compreender qual foco será dado ao 

novo produto. Inicialmente, pouco se compreendia das demandas, do mercado, dos 

usuários, etc. Nesta fase, além de já haver melhor entendimento do contexto, houve 

análise dos dados coletados e, então, uma filtragem do que seria mais relevante. De posse 

dos resultados da Voz do Cliente e da Casa da Qualidade, pode-se definir como o 

problema em questão, ou a demanda, como:  

Uma Cama Hospitalar Manual durável e com bom custo/benefício:  

✓ Com Estrado que: 

✓ Tenha movimento lateral, evitando Úlcera de Pressão, 

✓ Proporcione as posições de Fowler e Trendelemburg para 

variadas estaturas, com conforto, 

✓ Proporcione Contenção no Leito mais humanizada; 

 

✓ Com Acionamento Manual que: 

✓ Exija baixo esforço, 

✓ Seja fácil de utilizar, 

✓ Seja rápido, 

✓ Seja em altura confortável para manuseio; 

 

✓ Com Grades Laterais que sejam seguras, evitando os principais 

acidentes em leitos hospitalares; 

 

✓ Com Ajuste de Altura que possua amplitude suficiente a variadas 

estaturas; 

 

✓ De fácil realização de procedimentos dos profissionais, incluindo 

em região de Cabeça e Pescoço. 
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4. Projeto Conceitual 

De posse da redefinição da demanda inicial, das limitações e da melhor compreensão 

dos usuários e suas experiências, pode-se, enfim, dar início ao processo de concepção do 

produto. Neste capítulo, a partir da demanda redefinida, as funções que a cama deve 

realizar são decompostas e, então, associadas a possíveis soluções. Em seguida, as 

combinações dessas soluções são avaliadas, selecionando a mais apropriada. Para 

concluir, é necessário arquitetar o produto, detalhando a conexão entre as soluções 

escolhidas. Neste trabalho, o conceito final será representado graficamente. 

4.1.   Decomposição Funcional 

De acordo com ULLMAN, 1992 e ULRICH e EPPINGER, 1995, nesta etapa, deve-se 

definir uma função principal para o produto projetado, pois, num Processo de 

Desenvolvimento de Produto com vertente em Engenharia, a idealização do produto é 

baseada nas funções requeridas. Neste estudo, a função está destalhada no item “3.2.5 - 

Redefinição do Problema”. Sendo assim, os autores recomendam a decomposição da 

função principal do produto em subfunções, quantas forem necessárias, até que se atinja 

funções elementares. A Figura 13 demostra a decomposição funcional para a Cama 

Hospitalar de Acionamento Manual deste projeto. 

 

FIGURA 13 – DECOMPOSIÇÃO FUNCIONAL 
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Observações e Premissas:  

• A subfunção “Armazenar Energia” visa atender aos itens de conforto de manuseio 

do Profissional da Saúde ou Acompanhante de Paciente ao ajustar a cama. Desta 

forma, o agente realiza o trabalho e parte da energia é mantida para ser usada a 

seu favor. 

• Os conjuntos das três primeiras Subfunções das Funções “Elevar/Abaixar 

Estrado” e “Realizar Fowler e Trendelemburg” estão circulados por linha 

pontilhada por serem similares e, sendo assim, serão solucionados juntamente. 

• Tomou-se como Premissa que os movimentos contrários, por exemplo, elevar e 

abaixar, terão o mesmo princípio de funcionamento. 

• Com resultado da Voz do Cliente e das Percepções Coletadas, notou-se que a 

cabeceira e a peseira atrapalham procedimentos médicos frequentemente. A 

solução imediata, já presente no mercado, consiste em cabeceira e peseira móveis 

ou removíveis, exigindo este trabalho exercido pelo Profissional de Saúde. Neste 

trabalho, após avaliação dos dados, das percepções e da urgência temporal nos 

atendimentos médicos, concluiu-se que estes componentes não exercem nenhuma 

função particular na cama e, portanto, não necessitam existir. Acredita-se que a 

presença destes componentes nas camas hospitalares se explica pela tentativa 

estética de elucidar o conceito tradicional de uma cama domiciliar. Porém, este 

modelo de cama domiciliar tradicional muda com o tempo: em tempos medievais, 

a cama domiciliar possuía um “teto” (dossel), já atualmente, as camas 

domiciliares tendem a ser do tipo “box” – sem teto, peseira e cabeceira. A 

funcionalidade, portanto, acaba se configurando como prioridade, principalmente 

quando envolve a área de saúde. 

• Em “Evitar Danos por Imobilidade”, definiu-se a Premissa de que, de acordo com 

os Artigos Publicados, Instruções e Relatos de Profissionais da Saúde, a forma 

mais adequada dessa prevenção é variar a posição de decúbito do paciente (entre 

laterais e dorsal). Para que o Profissional da Saúde possa ter mais controle da 

movimentação lateral do paciente, considerou-se, também, que este acionamento 

deve ser próximo ao paciente, de forma que o profissional possa, além de acionar, 

guiar e controlar o corpo em movimento. Como o objetivo é obter o controle da 

situação, ou seja, um movimento cauteloso, o armazenamento de energia não é 

favorável. 
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4.2.   Geração de Soluções por Função 

A segunda etapa da concepção baseada em funções consiste em gerar várias soluções 

para cada subfunção. Esta prática é realizada numa tabela chamada de Matriz 

Morfológica. 

4.2.1.   Matriz Morfológica 

A Matriz Morfológica é uma tabela em que as subfunções são dispostas em coluna e, 

para cada, são gerados diversos princípios de solução, que são alocados na linha 

correspondente a cada subfunção. A geração de soluções foi feita pela prática de 

Brainstorming, ou “Tempestade de Ideias”. Para que a geração de ideias seja apropriada, 

deve-se ter conhecimento prévio do contexto da demanda e do que já foi realizado. Nesta 

etapa, se justifica não só o aprofundamento informacional sobre a demanda em questão, 

mas também o Panorama (Apêndice 1) elaborado neste estudo, pois, através deste, de 

forma visual e facilitada, o preenchimento da Matriz Morfológica é auxiliado. 

Algumas subfunções, especialmente as que se relacionam com movimento, possuem 

um tipo de movimento de entrada e de saída, que podem ser translacionais e/ou 

rotacionais. Para isto, foi idealizado um tipo de célula da Matriz Morfológica especial 

(Figura 14 - a), onde os tipos de movimento de entrada e de saída são especificados. Estas 

informações são necessárias pois, em alguns casos, uma subfunção é seguida de outra e, 

portanto, precisam ter tipos de movimentos iguais em conexão (Figura 14 - b). A 

motivação desta estratégia é facilitar a combinação dos princípios de solução. 

 

FIGURA 14 – CÉLULA ESPECIAL – MATRIZ MORFOLÓGICA 
A) MODELO DA CÉLULA ESPECIAL. B) CONEXÃO DE SUBFUNÇÕES COM TIPOS DE MOVIMENTOS IGUAIS. 

 

A Matriz Morfológica deste trabalho encontra-se na Tabela 18. As setas nos esboços 

indicam as partes que se movimentam e os pontos em destaque, articulações que 

permitem rotação livre. 

Entrada T R Legenda

T: Translação

R: Rotação

Saída R R

a) b)

Solução (Subfunção 1) Solução (Subfunção 2)Descrição

Esboço Esboço Esboço
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TABELA 18 – MATRIZ MORFOLÓGICA 

 

Função Subfunções 
T R R T T / R 

T / R R R T T / R

T R

T R

R R R R R

T T T T T

R R R

T T T

T T T R T

T / R T T T T

R R T T

R R R R

Princípios de Solução

Arquimedes

Sem-fim + Coroa +

 Engrenagens Cônicas + Carretel

Alavanca Manivela Cabo Flexível Pedal

Acionamento Parafuso

Parafuso

Cremalheira Parafuso de Came Biela-Manivela

Mola Volante de Inércia

Volante

2 3 4

Barras em Tesoura Barras Paralelas Duas Barras Paralelas Polia +Elemento Flexível Conexão Direta

1

Movimentar 

Acionamento

Armazenar 

Energia

Variar Ângulo 

de Inclinação

Variar Altura 

do Estrado

Tranformar 

Movimento

Subfunções 

Similares 

(Região 

Pontilhada)

Elevar ou 

Abaixar Estrado

Realizar Fowler 

e 

Trendelemburg
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Função Subfunções 
T R R T T / R 

T R R T T / R

T T T T + R

R R R R

Princípios de Solução (Continuação)

Dobradiça Guia

Perna Ajustável

Estrutura Flexível Misto (Perna Ajustável +

Flexível)

Rolamento

Girar Estrado Girar Meio Estrado Erguer Lençol Lençol-esteira +

Amarra

Telescópio Reto

Deslizamento Rodas Unidirecionais Rodízios Misto Rolos

Obstáculo Freio (Atrito)

Longitudinal Lateral Lateral

Módulos Rígidos +Módulos Rígidos

Pivotamento Pivotamento Gaveta + Pivotamento

Engrenagem

Pino + Mola Pino Flexível (Pino + Mola)  +

Telescópio Curvo

Transladar

Alavanca Manivela Volante Cabo Flexível Pedal

Sustentar 

Paciente

Evitar Quedas

Movimentar 

Acionamento 

Manualmente

Variar para o 

Decúbito 

Lateral

Transladar

Impedir 

Translação

Sustentar o 

Paciente em 

Altura Elevada

Impor 

Barreiras 

Antiqueda

Travar ou 

Destravar 

Barreiras

Evitar Danos por 

Imobilidade
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4.3.   Seleção de Conceito 

Os conceitos gerados são o resultado da combinação dos princípios de soluções. Se 

todos os princípios forem considerados viáveis, haveria um número extremamente grande 

de possibilidades e inviável para o projetista tomar decisões. Neste trabalho, por exemplo, 

há o total de 40.320.000 combinações possíveis. Portanto, ULRICH e EPPINGER, 1995 

afirmam que a equipe de projeto deve realizar uma pré-avaliação, retirando princípios de 

soluções que não sejam os mais adequados. Com isso, tem-se uma redução significativa 

dos conceitos gerados.  

A Tabela 19 mostra os quatro conceitos gerados neste trabalho – conceitos A, B, C e 

D – de acordo com as seguintes avaliações e decisões tomadas para cada subfunção: 

• Movimentar Acionamento Manualmente 

De todos os acionamentos, apenas dois podem atender a ergonomia exigida (postura 

adequada e baixo esforço exigido), que são o “Pedal” ou “Alavanca”. 

• Armazenar Energia 

A “Mola” libera a energia armazenada de forma abrupta e oscilando, o que não é 

permitido para aplicação numa cama. Sendo assim, para utilizar a “Mola”, seria 

necessário o uso de amortecedores e, portanto, o “Volante de Inércia” apresenta aplicação 

menos complexa. 

Uma avaliação da viabilidade da aplicação do “Volante de Inércia” para movimentar 

os mecanismos de uma cama hospitalar foi realizada e encontra-se no Apêndice 4. 

• Transformar Movimento 

Esta é uma das subfunções mais fundamentais para o funcionamento da cama. Foi 

considerado que, se os mecanismos usados nesta subfunção forem autotravantes, os 

movimentos de ajuste da cama serão mais seguros e menos complexos. Desta forma, só 

restam dois mecanismos possíveis: o “Parafuso de Acionamento” e o “Sem-fim + Coroa 

+ Parafuso”. 

Segundo BUDYNAS e NISBETT, 2011, um parafuso de acionamento pode ser 

autobloqueante, ou autotravante, se satisfizer a seguinte condição: 

𝑓 > tan 

Sabendo que: 
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tan = 𝑙
𝜋𝑑𝑚

⁄  

Onde:  

• 𝑓, o coeficiente de fricção de rosca; 

• , o ângulo de avanço de rosca; 

• 𝑙, o avanço; 

• 𝑑𝑚, o diâmetro médio de rosca. 

O “Sem-fim + Coroa + Parafuso”, como o próprio nome revela, utiliza um parafuso 

de acionamento e, portanto, só se diferencia quando é de interesse realizar rotação em 

planos diferentes ao convencional do parafuso. Com o intuito de simplificar, foi 

considerado apenas o “Parafuso de Acionamento” para esta subfunção, cujo tipo de 

movimento de saída é translacional. 

• Variar Altura do Estrado 

Os mecanismos de barras são mais simples e estáveis que os outros em questão. Como 

a escolha da subfunção “Transformar Movimento” foi o “Parafuso de Acionamento”, o 

mecanismo de “Barras Paralelas” possui movimentos de deslizamento das barras 

contrários, o que exigiria utilizar dois parafusos ou roscas invertidas no mesmo parafuso. 

Por apresentar essa complexidade, a opção de “Barras Paralelas” também foi descartada, 

restando apenas “Barras em Tesoura” e “Duas Barras Paralelas”. 

• Variar Ângulo de Inclinação 

Nas opções “1” e “2”, o tipo de movimento de entrada é rotacional, não compatível 

com a saída do “Parafuso de Acionamento” selecionado. Na opção “4”, a componente 

vertical da carga terá de ser completamente sustentada pelo acionamento manual, 

diferentemente da opção “3”, cujo trilho suporta essa carga vertical, aliviando o 

acionamento manual. Portanto, o mecanismo “3” foi escolhido. 

• Movimentar Acionamento (Evitar Danos por Imobilidade) 

Foi considerado, com base nos conhecimentos adquiridos, que é essencial que o 

Profissional de Saúde esteja próximo do Paciente ao movimentá-lo. Considerou-se que a 

cama não será responsável por realizar a variação de posição lateral do paciente de forma 

independente. O profissional pode utilizar os recursos da cama para diminuir seu esforço, 
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desconforto e má postura, porém deve guiar o corpo do Paciente para que o movimento 

seja seguro e controlável. 

Tendo em vista essa consideração, a “Alavanca” e o “Pedal” são os acionamentos mais 

propícios, sendo a “Alavanca” selecionada, uma vez que gera menos complexidade 

espacial e de conexões. 

• Variar para o Decúbito Lateral 

As propostas com lençol envolvem adaptação dos lençóis das Unidades de Saúde para 

que as camas sejam funcionais e, portanto, foram desconsideradas. A proposta de “Girar 

Meio Estrado” é mais adequada que “Girar Estrado”, uma vez que parte do estrado 

permanece horizontal, impedindo risco à queda e colisão do Paciente com as barreiras 

laterais. 

• Transladar 

A opção de “Deslizamento” não é prática e requer grande esforço ao transladar, devido 

ao atrito com o chão. As opções de “Rodas Unidirecionais” e “Rolos” apresentam difícil 

guia. A alternativa “Misto” não favorece o translado lateral. A melhor opção, portanto, 

são os “Rodízios”. 

• Impedir translação 

A proposta de “Amarras” é pouco prática e exige um entorno propício que não é 

garantido em qualquer lugar. O impedimento por “Obstáculo” e o “Freio (Atrito)” 

possuem, ambos, princípios de atrito. Enquanto em “Freio (Atrito)”, o atrito é conhecido 

e pode ser dimensionado seguramente no projeto, em “Obstáculo”, o atrito é entre o chão 

e o componente, que será desconhecido e compromete a segurança. Sendo assim, 

escolheu-se “Freio (Atrito)”. 

• Sustentar o Paciente em Altura Elevada 

Com o intuito de suprir o requisito de proporcionar conforto e viabilidade a Pacientes 

de variadas estaturas, escolheu-se a opção “Módulos Rígidos + Perna Ajustável”. Isto 

porque o único fator necessário para acomodar pessoas de diferentes estaturas é o ponto 

de articulação do joelho, entre a coxa e a perna. Se esta parte do estrado – referente à coxa 

– for extensível/retrátil, a cama acomoda uma maior variedade de estaturas.  
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O princípio de solução “Misto” também é interessante, pois fornece esse ajuste de coxa 

e ainda possui parte flexível para aliviar as pressões pélvicas. Neste trabalho, entretanto, 

não deseja-se entrar em discussão sobre estudos das áreas de conhecimento da Saúde e, 

portanto, a proposta de parte flexível altera a postura do Paciente, o que deve ser 

adequadamente avaliado. 

• Impor Barreiras Antiqueda 

Os princípios de solução “Dobradiça”, “Pivotamento Lateral” e “Gaveta + 

Pivotamento Lateral” são ajustes que exigem espaço livre ao redor da cama, o que não 

pode ser garantido em qualquer aplicação. Já as opções “Guia” e “Pivotamento 

Longitudinal” exigem espaço livre abaixo da cama, que também não pode ser garantido, 

além de apresentar maiores riscos de aprisionamento de membros. A alterativa 

“Telescópio Curvo” adentra o espaço do paciente na cama, podendo ser desconfortável. 

A solução para esta subfunção, portanto, foi “Telescópio Reto”, pois não necessita de 

espaço livre ao redor de si, além de ter simples funcionamento. 

• Travar ou Destravar Barreiras 

Devido à seleção de barreiras, o pino mais adequado não é relacionado ao giro. Para 

diminuir hipóteses de ruptura e o consequente aumento de manutenção, optou-se por não 

utilizar o pino flexível, que se deforma e concentra tensões com alta frequência devido à 

utilização. O “Pino + Mola” foi selecionado. 
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TABELA 19 – CONCEITOS GERADOS 

 

  

Função Subfunções 
T / R T / R T T

T / R T / R T / R T / R

R R R R

R R R R

R R R R

T T T T

T T T T

T / R T T / R T

T T T T

R R R R

Subfunções 

Similares 

(Região 

Pontilhada)

Movimentar 

Acionamento

Armazenar 

Energia

Tranformar 

Movimento

Elevar ou 

Abaixar Estrado

Variar Altura 

do Estrado

Realizar Fowler 

e 

Trendelemburg

Variar Ângulo 

de Inclinação

Conceitos

A DCB

3 3 3 3

Acionamento Acionamento Acionamento Acionamento

Barras em Tesoura Duas Barras Paralelas Barras em Tesoura Duas Barras Paralelas

Volante de Inércia Volante de Inércia Volante de Inércia Volante de Inércia

Pedal Pedal Alavanca Alavanca

Parafuso de Parafuso de Parafuso de Parafuso de
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Função Subfunções 
T T T T

T / R T / R T / R T / R

T T T T

R R R R

Alavanca Alavanca Alavanca Alavanca

Conceitos (Continuação)
A B C D

Rodízios Rodízios Rodízios Rodízios

Variar para o 

Decúbito 

Lateral

Telescópio Reto

Girar Meio Estrado Girar Meio Estrado Girar Meio Estrado Girar Meio Estrado

Perna Ajustável Perna Ajustável Perna Ajustável Perna Ajustável

Pino + Mola Pino + Mola Pino + Mola Pino + Mola

Telescópio Reto Telescópio Reto Telescópio Reto

Módulos Rígidos + Módulos Rígidos + Módulos Rígidos + Módulos Rígidos +

Freio (Atrito) Freio (Atrito) Freio (Atrito) Freio (Atrito)

Travar ou 

Destravar 

Barreiras

Impor Barreiras 

Antiqueda

Sustentar o 

Paciente em 

Altura Elevada

Transladar

Impedir 

Translação

Evitar Danos por 

Imobilidade

Movimentar 

Acionamento 

Manualmente

Evitar Quedas

Sustentar 

Paciente

Transladar
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 O conceito selecionado neste projeto foi o Conceito C. As linhas de raciocínio 

seguidas para tal decisão estão descritas abaixo, quanto ao Acionamento Manual e quanto 

ao mecanismo de Variação de Altura. 

• Quanto ao Acionamento Manual: 

• Por “Pedal” 

Há dois principais problemas: fazer o “Volante de Inércia” girar em ambos sentidos e 

não impedir que a altura do estrado varie, o que dificulta a conexão entre o “Pedal” e o 

“Volante de Inércia” por elementos rígidos. 

• Por “Alavanca” 

Encontrou-se uma solução que se mostrou mais simples e que atende a alguns 

requisitos do projeto: reduzir o esforço de acionamento e proporcionar melhor postura de 

trabalho. A solução encontrada está descrita na seção 4.4 Arquitetura do Produto. 

• Quanto ao mecanismo de Variação de Altura: 

O mecanismo de “Tesoura” é mais estável do que o de “Duas Barras Paralelas” por 

possuir estrutura triangularizada e, portanto, foi priorizado. 

 

4.4.   Arquitetura do Produto 

Nesta etapa, ocorre a união dos princípios de solução escolhidos de forma que, 

finalmente, resulte num conceito de produto completo. Assim, surgirão sistemas e/ou 

subsistemas, com seus componentes. A descrição da arquitetura do produto deste trabalho 

está descrita a seguir de acordo com seus sistemas. 

No Apêndice 5, encontra-se a representação gráfica em desenho técnico do desenho 

de conjunto da cama proposta, com a identificação de seus respectivos sistemas e 

subsistemas. 
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4.4.1.   Sistema de Acionamento 

Sistema responsável por entregar a energia fornecida pelo agente a algum ajuste 

específico. Este sistema é composto por três subsistemas: Acionamento Manual, 

Armazenamento de Energia e Transferência de Movimento (Figura 15). 

 

FIGURA 15 – SISTEMA DE ACIONAMENTO (CORTE LATERAL NA CARCAÇA) 

 

4.4.1.1.   Subsistema de Acionamento Manual 

Configuração de interface entre o agente e a cama, que ficou definida como uma 

alavanca. 

Há três alavancas: para a elevação do estrado e inclinações do dorso e da coxa. As 

alavancas possuem modelo telescópico, de forma que, quando o estrado estiver em 

posições baixas, as alavancas podem ser estendidas, proporcionando altura de 

acionamento mais confortável (Figura 16). 

Esta alavanca tem por objetivo gerar rotação em ambos sentidos e, para isso, possui 

uma catraca reversível. A ideia da catraca reversível veio da analogia feita às chaves 

mecânicas com tais catracas, que permitem o bloqueio de giro para cada sentido através 

de um ponteiro reversor. Na cama proposta, o agente poderá reverter o ponteiro através 

de uma canaleta na carcaça que o expõe. Cada sentido de giro configura subida ou descida 

de movimento, cujas respectivas posições do ponteiro reversor deverão ser indicadas na 

cama (Figura 17). 



 

50 

 

Além disso, as alavancas têm função de acoplar o acionamento. Após o agente acionar 

a alavanca (fornecer energia), ele deve posicioná-la na canaleta central da carcaça e 

empurrá-la para frente (de encontro à cama). Quando desejar cessar o movimento do 

ajuste em questão, basta puxar a alavanca de volta (Figura 16). 

 

FIGURA 16 – MODELO TELESCÓPICO E CANALETA CENTRAL DAS 

ALAVANCAS  

 

FIGURA 17 – VISTA FRONTAL DA 

CARCAÇA COM OS PONTEIROS 

REVERSORES 

 

4.4.1.2.   Subsistema de Armazenamento de Energia 

O Armazenamento de Energia foi selecionado para ocorrer por meio de Volantes de 

Inércia. Há três volantes, um para cada alavanca. Cada volante deve girar junto com seu 

eixo, por ajuste de interferência, por exemplo (Figura 18). 

 

FIGURA 18 – CORTE NA CARCAÇA: VOLANTES DE INÉRCIA 
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4.4.1.3.   Subsistema de Transferência de Movimento 

Para transferir o movimento, o eixo, que está girando devido ao acionamento da 

alavanca, será empurrado para frente, também pela alavanca (de encontro à cama). 

Quando este movimento ocorrer, o pino do eixo – girando – se encontrará com o pino do 

Parafuso de Acionamento – até então, parado – o fazendo girar (Figura 19 e Figura 20). 

 

FIGURA 19 – CORTE DA CARCAÇA APROXIMADO: PINO 

DO EIXO E PINO DO PARAFUSO 

 

FIGURA 20 – PINO DO EIXO TRANSFERINDO ROTAÇÃO 

POR CONTATO AO PINO DO PARAFUSO 

 

Desta forma, compreende-se que há o risco de o choque de acoplamento ser 

transmitido ao paciente. Portanto, recomenda-se, desde então, que os pinos sejam 

fabricados em materiais de borracha, a fim de suavizar o choque. Há uma outra hipótese 

para o acoplamento sem choque – o acoplamento por atrito (embreagem) – mas essa 

requer uma simulação, pois a perda de energia por atrito pode não ser vantajosa. 

Em seguida, quando o Parafuso de Acionamento girar, uma rosca acoplada ao 

parafuso, dentro de uma barra, irá transladar. Este translado da barra com rosca irá 

transferir o movimento para algum dos ajustes necessários (Figura 21). 

 

FIGURA 21 – VISTA INFERIOR DA CAMA: OS PARAFUSOS DE ACIONAMENTO NA HORIZONTAL MOVEM AS BARRAS 

COM ROSCA (EM AZUL) 
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4.4.2.   Sistema de Elevação do Estrado 

Definido como um mecanismo de “Tesoura”, uma das barras da tesoura receberá a 

translação horizontal da barra com rosca e deslizará, realizando movimento análogo ao 

de uma tesoura (Figura 22). 

 

FIGURA 22 – SISTEMA DE ELEVAÇÃO: BARRAS EM TESOURA 

 

4.4.3.   Sistema de Inclinação do Dorso 

A translação horizontal da barra com rosca movimentará uma barra ligante, que 

inclinará, para cima ou para baixo, o módulo de dorso do estrado (Figura 23). 

 

FIGURA 23 – SISTEMA DE INCLINAÇÃO DO DORSO: A BARRA LIGANTE (EM AZUL) INCLINA O DORSO 

 

4.4.4.   Sistema de Inclinação da Coxa 

A translação horizontal da barra com rosca movimentará uma barra ligante, que 

inclinará, para cima ou para baixo, o módulo de coxa do estrado (Figura 24). 
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FIGURA 24 – SISTEMA DE INCLINAÇÃO DA COXA: A BARRA LIGANTE (EM AZUL) INCLINA A COXA 

 

4.4.5.   Sistema de Retração da Coxa 

Para acomodar pacientes de variadas estaturas, o módulo de coxa do estrado precisa 

ter comprimento ajustável, caso contrário, esta dimensão se encontraria sempre fixa entre 

o assento e a articulação de joelho. O módulo da coxa foi, então, definido como retrátil, 

com retração de bandejas rígidas, similar ao movimento de uma gaveta (Figura 25 e 

Figura 26). Quando o paciente subir no leito, basta o agente verificar a posição do joelho 

e ajustar a bandeja-gaveta na mesma direção. 

 

FIGURA 25 – SISTEMA DE RETRAÇÃO DA COXA: BANDEJA EM AZUL 

SE ACOPLA DENTRO DO MÓDULO DA COXA (GAVETA) 

 

FIGURA 26 – GAVETA COMPLETAMENTE RETRAÍDA 
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4.4.6.   Sistema de Variação de Decúbito Lateral 

Selecionado como “Girar Meio Estrado”, tendo como acionamento “Alavancas”, o 

funcionamento deste sistema se torna simples. O módulo do assento do estrado foi 

escolhido para receber este mecanismo, visto que este é o único módulo que não altera 

sua inclinação, facilitando o giro lateral. 

Conforme mencionado, o Profissional de Saúde deverá guiar o corpo do paciente ao 

girá-lo, juntamente com a movimentação da alavanca para baixo. O sistema proposto 

servirá, portanto, para auxiliar esta tarefa, exigindo menos esforço (Figura 27). 

 

FIGURA 27 – CORTE DA CAMA NO ASSENTO: SISTEMA DE VARIAÇÃO DE DECÚBITO LATERAL. ALAVANCA ACIONADA 

(EM AZUL) GIRA METADE DO MÓDULO DE ASSENTO DO ESTRADO. 

 

4.4.7.   Sistema de Proteção Antiquedas 

As barras antiquedas, cujo modelo escolhido foi “Telescópio Reto”, se localizarão nos 

módulos de dorso e pernas, para maior segurança do paciente, pois se movimentarão junto 

com as possíveis inclinações destes módulos (Figura 28). 

 

FIGURA 28 – SISTEMA DE PROTEÇÃO ANTIQUEDAS 
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Observações:  

Foi definido que a contenção de pacientes no leito de forma mais humanizada não 

será discutida neste trabalho por este não se tratar de um estudo da área de saúde, 

embora tenha se mostrado um tópico relevante.  

Além disso, nesta fase, a complexidade da cama aumentaria consideravelmente caso 

a posição de Trendelemburg fosse incorporada e, então, decidiu-se não abranger esta 

função. Esta posição não proporciona aspectos à ergonomia do paciente, somente a 

procedimentos clínicos, que podem ser atendidos por camas de UTI (Unidade de 

Tratamento Intensivo) ou de centros cirúrgicos. 

 

4.5.   Conceito Final 

O conceito final da cama, formalizando a união dos sistemas detalhados na Arquitetura 

do Produto, está representado na Figura 29. 

 

FIGURA 29 – CONCEITO FINAL PROPOSTO 
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4.5.1.   Lista Final de Premissas 

Conforme mencionado no início deste trabalho, ao longo do texto, seriam expostos 

diversos pontos que seriam documentados como as Premissas do Projeto. A Tabela 20 

apresenta a lista final de premissas deste projeto. 

TABELA 20 – LISTA DE PREMISSAS FINAIS DO PROJETO 

Premissas do Projeto 

Premissas Finais Motivações 

1 

São componentes essenciais à cama: 

chassi, estrado, sistemas de elevação e 

acionamentos 

Possibilitar avaliação de quais desses 

quesitos são prioritários ao usuário 

2 Os acionamentos devem ser manuais Garantir viés mecânico ao projeto e 

atender à demanda de camas mais simples 

e baratas 3 
Não se deve utilizar mecanismos 

elétricos, hidráulicos e/ou pneumáticos 

4 

Movimentos contrários terão o mesmo 

princípio de funcionamento (elevar e 

abaixar estrado, por exemplo) 

Simplificar mecanismos e, por 

consequência, o uso, a fabricação, a 

montagem, além da redução e custo 

5 Não haverá Cabeceira nem Peseira 
Facilitar os procedimentos médicos no 

entorno da cama, além de reduzir o custo 

6 

A prevenção contra os danos por 

imobilidade será o auxílio à variação 

da posição de decúbito do paciente 

Método de prevenção indicado pela 

literatura 
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5. Conclusões e Considerações Finais 

 

Através deste trabalho, foi possível enxergar a importância que as fases iniciais de um 

projeto possuem. Ao longo do curso de engenharia mecânica, foi possível ter experiência 

com várias metodologias para atingir eficiências otimizadas. Através de cursos como 

Projeto do Produto, foi possível, também, compreender onde tais conhecimentos para 

otimização poderiam ser aplicados, com o fim de obter um ótimo produto, mas que 

sobretudo tenha significado e relevância no mercado. 

A cama hospitalar de acionamento manual proposta neste estudo demonstra que o 

aprofundamento e a análise no contexto do projeto contribuem para a unicidade e para o 

caráter inovador do produto final. Além disso, pode-se pontuar como conhecimentos que 

foram necessários para a execução deste trabalho e que foram adquiridos ao longo curso 

de engenharia mecânica como: Projeto do Produto, Mecanismos, Elementos de Máquinas 

e Desenho Técnico Mecânico – em particular, noções de ferramentas de CAD. 

Como continuação desta obra, sugere-se, para trabalhos futuros, a continuação do 

Processo de Desenvolvimento de Produto, envolvendo as fases de detalhamento, 

produção e fim do ciclo de vida. Além disso, outras alternativas de camas hospitalares 

podem ser propostas com base nos dados do Projeto Informacional do presente estudo. 

Em especial, alguns aspectos podem ser estudados separadamente, como: ensaios de 

viabilidade do acoplamento por atrito (embreagem), funções de posicionamento de 

Trendelemburg e novos métodos para contenção de pacientes no leito.  
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Apêndice 1 

Panorama do Estado da Arte e da Técnica 

 

Fixo Removível ou Móvel

(Mercado) (Mercado)

Pivotamento Pivotamento Dobradiça Barras Pivotáveis Duas grades Extensão Duas Grades

Longitudinal (Mercado) Lateral (Mercado) (Mercado) (1 - USPTO) (Mercado) (2 - USPTO)

Guia Amortecimento: Graxa +

(Mercado) Engrenagens (3 - NPI)

Rodízios Quinta Roda + Direção

(Mercado) (4 - USPTO)

Própria Roda Barra em 2 rodas

(Mercado) (Mercado)

Ripas Maciço Com Respiro Cadeira Cadeira Giratória Cadeira - Alçapão

(Mercado) (Mercado) (Mercado) (5 - USPTO) (6 - USPTO) (7 - USPTO)

Extensão Pernas Gaveta Extensão Pernas Dobra Extensão Lateral Anti-Escorregamento Removível Extensão Perna + Alívio

(8 - USPTO) (9 - INPI) (10 - USPTO) (11 - USPTO) (12 - USPTO) Pélvico (13 - USPTO)

Fixo Altura Variável Dobrável Sanitário Acoplado Bobina de Lençol

(Mercado) (Mercado) (14 - INPI e Projetos) (15 - USPTO e Projeto) (16 - INPI)

Componentes

Estrado

Cabeceira e 

Peseira

Rodas

Freios

Chassi

Grades 

Laterais
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Quadro Retangular Quadro em H Sapatas de Apoio

(Mercado) (Mercado) (17 - USPTO)

Transferidor Transferidor Acoplado Transferidor Dentado Transferidor Esteira Transferidor Extensão Transferidor Declínio

(Mercado) (18 - USPTO) (19 - USPTO) (20 - USPTO) Lateral (21 - USPTO) de Chassi (22 - USPTO)

Suporte Equipamentos Suporte Multiuso Estação Suspensa Régua Angular

Acoplado (23 - USPTO) (24 - USPTO) (25 - USPTO) (26 - INPI)

Outros

Pé da Cama

Componentes (Continuação)

Barras em H Barras em Tesoura Barras Paralelas Estrutura Pantográfica Manivela e Parafuso +

(Mercado) (Mercado) (27 - USPTO) (28 - USPTO) Correntes (17 - USPTO)

Conexão Simples Volante + Roda Cremalheira

(Mercado) Dentada (29 - USPTO) (15 - USPTO)

Conexão Simples

(Mercado)

Conexão Simples Deslizamento sobre Volante + Roda

(Mercado) Chassi (Mercado) Dentada (29 - USPTO)

Barra em S Volante + Roda Barras em H Barras em Tesoura Barras Paralelas

(30 - INPI) Dentada (29 - USPTO) (Mercado) (Mercado) (27 - USPTO)

Variar Angulação: 

Longitudinal

Funções

Variar Altura do 

Leito

Variar Inclinação: 

Dorso

Variar Inclinação: 

Coxa

Variar Inclinação: 

Perna
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  As patentes estão numeradas no panorama com o intuito de referenciá-las. A 

identificação das patentes encontra-se na Tabela 21. 

TABELA 21 – REFERÊNCIAS DAS PATENTES DOCUMENTADAS 

Número Patente Número Patente 

1 US 8,001,631 B2 20 US 9,333,131 B2 

2 US 5,381,571 A 21 US 7,562,403 B2 

3 BR 202013019424-2 U2 22 US 7,578,011 B2 

4 US 7.311.161 B2 23 US 8.056.162 B2 

5 US 7,017,208 B2 24 US 6.409.131 B1 

6 US 8,375,489 B2 25 US 7,636,966 B2 

7 US 5,577,279 A 26 BR PI 0400234-2 A 

8 US 3,220,022 27 US 9,855,176 B2 

9 BR PI 0001436-2 A 28 US 5.613.255 

10 US 8.104.122 B2 29 US 1.529.699 

11 US 9,907,714 B2 30 BR MU 7701524-0 U 

12 US 2010/0313358 A1 31 US 2009/0013469 A1 

13 US 2002/0178502 A1 32 BR PI 0100713-0 A 

14 BR 202014030357-5 U2 33 BR MU 8702879-4 U2 

15 US 8.510.881 B1 34 US 8,950,026 B2 

16 BR MU 8200255-0 U 35 BR MU 8901494-4 U2 

17 US 6,505,365 B1   

18 US 8.997.276 B2   

19 US 2007/0028381 A1   

  

Suspensão por Cabos Estrutura Guia Lençol Estrutura Guia Lençol Suporte de Barras Chassi Configurável Estrado Alçado

em Polias (Projetos) (31 - USPTO) 2 (32 - INPI) Lençol (33 - INPI) (34 - USPTO) (35 - INPI)

Manivela + Parafuso Engrenagens Cônicas Volante + Roda

(Mercado)  + Parafuso (Projetos) Dentada (29 - USPTO)

Variar Angulação: 

Lateral

Acionar 

Manualmente

Funções (Continuação)
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Apêndice 2 

Questionário – Voz do Usuário



03/05/2018 Camas Hospitalares Manuais

https://docs.google.com/forms/d/1yXZiV17YuFZZwog1hraQqqMSIqnx0475C5Yc5kkLkOs/edit 1/4

Camas Hospitalares Manuais
Olá!

Este formulário tem como objetivo coletar informações de profissionais da área de Saúde sobre o 
tema: Camas Hospitalares Manuais.

As respostas são para fim de pesquisa de opinião e não implicarão consequências para os 
entrevistados. Se desejar contribuir, basta seguir.

Obrigado!

*Obrigatório

1. Antes de começarmos: Qual a sua área de atuação na Sáude? *
Marcar apenas uma oval.

 Enfermagem

 Fisioterapia

 Medicina

 Outra: 

Sobre o Questionário
Cada pergunta deste formulário propõe uma Função Extra a uma Cama Hospitalar Manual.  
 
Para começar, vamos imaginar que você é o responsável por comprar novas Camas Hospitalares 
Manuais para a sua Unidade de Saúde. Você possui recursos financeiros e deseja investir em 
opções adicionais às camas tradicionais, de acordo com suas relevâncias ao seu dia-a-dia de 
trabalho. 
Com isso, em uma escala de 1 a 5 , você marcará (1), quando você "Nunca pagaria a mais por 
aquilo", e (5), quando você "Com certeza pagaria a mais por aquilo". 
 
Vamos começar?

Ajustagem de Posicionamento

2. Ajuste de altura da cama - para conforto de atendimento, manobras de reanimação, etc *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso



03/05/2018 Camas Hospitalares Manuais

https://docs.google.com/forms/d/1yXZiV17YuFZZwog1hraQqqMSIqnx0475C5Yc5kkLkOs/edit 2/4

3. Ajustes para Posições de Fowler (elevação de dorso, coxas e pernas) *

Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

4. Ajustes para Posições de Trendelemburg (corpo reto, elevado para frente ou para trás) *

Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

5. Indicador para mostrar os ângulos de ajuste (ex.: cabeceira a 30°, Trendelemburg a 15°) *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

6. Mecanismo de movimentação lateral - para ajudar o paciente a mudar de posição ou sair
da cama *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

7. Tamanho de leito variável - para pessoas de maior ou menor estatura *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso



03/05/2018 Camas Hospitalares Manuais

https://docs.google.com/forms/d/1yXZiV17YuFZZwog1hraQqqMSIqnx0475C5Yc5kkLkOs/edit 3/4

8. Mecanismo de ajustes de posições mais rápido *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

9. Manivelas em locais que não seja necessário abaixar-se para manuseio *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

Outros Fatores

Procedimentos Médicos

10. Novo mecanismo para contenção de paciente no leito? (método atual na imagem abaixo) *

Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

11. Cabeceira móvel - para facilitar procedimentos em regiões de Cabeça e Pescoço *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

12. Suportes acoplados à cama para equipamentos (ex.: suportes para monitores, bolsas,
soro, etc) *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso



03/05/2018 Camas Hospitalares Manuais

https://docs.google.com/forms/d/1yXZiV17YuFZZwog1hraQqqMSIqnx0475C5Yc5kkLkOs/edit 4/4

Com tecnologia

Referente ao Paciente

13. Bandeja para alimentação acoplada à cama *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

14. Mecanismo que permite ao paciente o ajuste da própria cama *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

15. Mecanismos usados para evitar Úlcera de Pressão (Escaras) *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

Aspectos Gerais

16. Alta resistência da cama - para menor frequência de manutenção e maior durabilidade *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

Nunca pagaria a mais por
isso

Com certeza pagaria a
mais por isso

17. Se você possui sugestões para outras funções que considere úteis, por favor, descreva-
as abaixo:
 

 

 

 

 

https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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Apêndice 3

Casa da Qualidade



Direção de Melhoria (+ maximizar, - minimizar, o alvo)

1 Posições de Fowler 4,5
2 Posições de Trendelemburg 4,0
3 Ajustagens sem grande esforço 5,0
4 Ajustes contínuos 5,0
5 Ajustagens rápidas 3,5
6 Altura confortável para manuseios 4,0
7 Evitar perdas de componentes 5,0
8 Fácil identificação de acionamentos (por função e sentidos) 5,0
9 Fácil identificação angular de ajustes de posições 4,0
10 Fácil limpeza da cama 5,0
11 Fácil transporte de equipamentos anexos à cama 4,0
12 Fácil deslocamento da cama 5,0
13 Fácil realização de procedimentos em regiões de cabeça e pescoço 4,5
14 Proporcionar boa organização de fios, acessos e tubos 5,0
15 Fácil manipulação do paciente 4,0
16 Requerer menor frequência de manutenção 4,5
17 Ser estável 5,0
18 Ter alta durabilidade 4,5
19 Ao subir e descer da cama (variadas estaturas) 5,0
20 Quando deitado (variadas estaturas) 4,0
21 Para alimentação 3,5
22 Dar autonomia de ajuste das posições da cama 4,0
23 Proporcionar contenção no leito mais humanizada 4,5
24 Não ter partes salientes (obstáculos) 5,0
25 Ter movimento dos ajustes seguro 5,0
26 Sem quinas 5,0

Ter bom custo/benefício 27 Bom custo/benefício 5,0
Evitar acidentes (quedas e estrangulamento) 28 Reduzir risco de esquecimento de grades abaixadas 5,0
Respeitar requisitos de dimensões 29 Seguir dimensões recomendadas 5,0
Evitar complicações de saúde ao paciente 30 Evitar surgimento de escaras (úlcera de pressão) 5,0

31 Compatível com o uso de produtos químicos de limpeza 5,0
32 Agradável ao toque 5,0
33 Seguir normatizações de descarte e seleção de materiais 5,0

Facilidade de Montagem/Desmontagem 34 Baixo esforço de montagem/desmontagem 5,0
35 Ser compactável ao desmontar 5,0
36 Não quebrar 5,0
37 Ser leve 5,0

16169 Total
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Relação Forte

Grau de Importância - Obrigatório/Óbvio
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Apêndice 4 

Avaliação da Viabilidade da Aplicação do Volante De Inércia para Movimentar os 

Mecanismos de uma Cama Hospitalar 

 

De acordo com BUDYNAS e NISBETT, 2011, podemos escrever que a variação da 

energia cinética (𝐸𝐶) do Volante de Inércia é equivalente ao trabalho que o mesmo realiza 

(𝜏), consumindo a energia. Portanto: 

|𝜏𝑅𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜| = |∆𝐸𝐶| 

|𝜏𝑅𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜| = |
1

2
𝐼(𝜔𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙

2 − 𝜔𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
2)| 

Onde 𝐼 é o momento de inércia do Volante de Inércia. Adotando um formato cilíndrico 

de raio r e espessura t, e a massa m, temos que: 

𝐼 =
1

2
𝑚𝑟2 

 Pode-se, também, relacionar a massa do Volante com a massa específica () de seu 

material e seu volume: 

𝑚 = 𝜌𝑉 

𝑚 = 𝜌𝜋𝑟2𝑡 

 Substituindo em 𝐼: 

𝐼 =
1

2
𝜌𝜋𝑟4𝑡 

 Substituindo na equação de energia: 

|𝜏𝑅𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜| = |
1

2
(

1

2
𝜌𝜋𝑟4𝑡) (𝜔𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙

2 − 𝜔𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
2)| 

|𝜏𝑅𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜| = |
(𝜌𝜋𝑟4𝑡)(𝜔𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙

2 − 𝜔𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
2)

4
| 

Em ABNT, 2013, afirma-se que, como pior condição, a cama deve ser capaz de 

suportar uma carga de, pelo menos, 2200 N na elevação de leito – ajuste que exige maior 

energia neste estudo. Portanto, o trabalho realizado pelo Volante de Inércia pode ser 
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descrito como essa carga multiplicada pela variação de altura durante a elevação da cama 

(∆𝐻). 

𝜏𝑅𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜 = 2200∆𝐻 

Substituindo e isolando 𝜔𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙, temos: 

𝜔𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 = √
8800∆𝐻

𝜌𝜋𝑟4𝑡
+ 𝜔𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙

2 

Para avaliar a viabilidade, será realizado o cálculo de 𝜔𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 , de acordo com os 

seguintes valores adotados, baseados em situações comuns: 

• ∆𝐻 ≅ 10 𝑐𝑚, pois é o valor aproximado de ¼ da variação total de altura que 

as camas no mercado atual realizam; 

• 𝜌 = 7800 
𝑘𝑔

𝑚3⁄ , massa específica do Ferro, material que pode ser utilizado 

em Volantes de Inércia devido sua alta massa específica (alta inércia); 

• 𝑟 = 15 𝑐𝑚 e 𝑡 = 7 𝑐𝑚, valores dimensionais compatíveis com a disposição 

espacial livre da cama; 

• 𝜔𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 = 0, quando o Volante de Inércia perde toda a energia cinética. 

Sendo assim, tem-se: 

𝜔𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 ≅ √
8800(0,1)

(7800)𝜋(0,15)4(0,07)
+ 02 

𝜔𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 ≅ 31,8 𝑟𝑎𝑑
𝑠⁄  

 

De acordo com IIDA, 2005, tem-se que o acionamento manual de uma alavanca, por 

exemplo, tem como força de execução (F) do movimento de até 13 kgf (ou 130 N, 

considerando a aceleração da gravidade aproximadamente 10 m/s²), conforme mostra a 

Figura 30, ao final deste Apêndice. 

Considerando a alavanca com um braço (b) igual a 50 cm e amplitude angular de 

movimento (θ) igual a 40º, pode-se chegar que o trabalho concedido por um ser humano 

é igual a: 

𝜏𝑐𝑜𝑛𝑐𝑒𝑑𝑖𝑑𝑜 = 𝑁𝐹𝑏θ 
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Onde N é o número de ciclos de acionamentos feito pelo agente. 

𝜏𝑐𝑜𝑛𝑐𝑒𝑑𝑖𝑑𝑜 = 𝑁 × 130 × 0,50 × (40° ×
𝜋

180°
) 

𝜏𝑐𝑜𝑛𝑐𝑒𝑑𝑖𝑑𝑜 ≅ 𝑁 × 45,4 𝐽 

Como o trabalho é igual a variação da energia cinética (BUDYNAS e NISBETT, 

2011): 

|𝜏𝑐𝑜𝑛𝑐𝑒𝑑𝑖𝑑𝑜| = |
1

2
𝐼(𝜔′𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙

2
− 𝜔′𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙

2
)| 

Fazendo o cálculo análogo ao do trabalho realizado: 

𝜔′𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 ≅ √
𝑁 × 181,5

(7800)𝜋(0,15)4(0,07)
+ 02 

𝜔′𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 ≅ 14,5 × √𝑁 𝑟𝑎𝑑
𝑠⁄  

Para que o trabalho concedido se converta em trabalho realizado, deve-se ter: 

𝜔′𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 = 𝜔𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 

31,8 ≅ 14,5 × √𝑁 

𝑁 ≅ 5 𝑐𝑖𝑐𝑙𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 

 Portanto, devido ao número razoavelmente baixo de ciclos, conclui-se que o Volante 

de Inércia, usado com uma alavanca, por exemplo, possui viabilidade para movimentar 

os mecanismos de uma cama hospitalar. 
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FIGURA 30 – TIPOS DE ACIONAMENTOS MANUAIS E FORÇAS 
FONTE: IIDA (2005, P.232)  
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Apêndice 5 

Desenho de Conjunto 



1 2 4

5

6

3

7 8 9

Diego Santos Duarte
Conjunto: Cama Hospitalar  

de Acionamento Manual Data: 29/08/2018

UFRJOrientador: Ricardo Naveiro

Desenho 1

Projeto Final de Graduação

Desenho Fora 
de Escala

Unidade: -

1º Diedro

Sistema Descrição

2

1

3

4

5

6

7

8

9

Subsistema de Acionamento Manual

Subsistema de Armazenamento de Energia

Subsistema de Transferência de Movimento

Sistema de Elevação do Estrado

Sistema de Inclinação do Dorso

Sistema de Inclinação da Coxa

Sistema de Retração da Coxa

Sistema de Variação de Decúbito Lateral

Sistema de Proteção Antiquedas


	Sheet1
	Drawing View9
	Drawing View10
	Drawing View11
	Drawing View16


