
 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

ESCOLA DE ENGENHARIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM 

ENGENHARIA DE PRODUÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

PLANEJAMENTO E PROJETO DO PRODUTO PARA 

DEMANDA DE TECNOLOGIA ASSISTIVA: 

METODOLOGIA DE SOLUCAO INVENTIVA PARA O 

DESENVOLVIMENTO DE ÓRTESE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PAULO HENRIQUE RODRIGUES GUILHERME REIS 

BELO HORIZONTE 

2022 

 



1 
 

1 
 

 

PAULO HENRIQUE RODRIGUES GUILHERME REIS 

 

 

 

 

 

PLANEJAMENTO E PROJETO DE PRODUTO PARA 

DEMANDA DE TECNOLOGIA ASSISTIVA: 

METODOLOGIA DE SOLUCAO INVENTIVA PARA O 

DESENVOLVIMENTO DE ÓRTESE 

 

 

 

 

Tese de Doutorado apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em 

Engenharia de Produção da Universidade 

Federal de Minas Gerais, como requisito 

parcial para a obtenção do título de Doutor 

em Engenharia de Produção. 

Área de Concentração: Processos de 

Fabricação e Materiais 

Orientador: Prof. Dr. Juan Carlos Campos      

Rubio 

Coorientadora: Profª Dra. Mariana Ribeiro 

Volpini Lana 

 

 

 

 

 

 

BELO HORIZONTE 

ESCOLA DE ENGENHARIA DA UFMG 

2022 

 



2 
 

2 
 

  

 



3 
 

3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

5 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço, primeiramente, ao Deus da minha vida. DEle, por Ele e para Ele são 

todas as coisas. 

À minha querida Liliane, por todo amor, apoio, paciência, companheirismo e 

cumplicidade nos momentos difíceis. 

Ao Arthur e ao Bernardo, filhos amados, por transformarem, para melhor, minha 

vida. 

À minha mãe, por me ensinar a ter fé, me ensinar a ser resiliente frente às 

mudanças, pelo carinho e pelo amor incondicional. 

À tia Raquel, tia Marla (in memorian), tio David e tio Carlos, por todo apoio. 

Ao meu orientador, prof. Dr. Juan Carlos Campos Rubio, pela amizade, pelos 

valorosos conselhos, ensinamentos e por toda dedicação e esforço em me 

orientar. 

À minha coorientadora, profª Dr. Mariana Ribeiro Volpini Lana, pelas diversas 

oportunidades, por estar sempre disponível, pela paciência, ensinamentos e 

amizade. 

Aos amigos do eterno OhLab, pela ajuda, parceria e momentos memoráveis. 

Aos amigos do Laboratório de Engenharia e Processos Avançados de 

Manufaturas (LEPAM), pela constante disposição em ajudar. 

À Associação Mineira de Reabilitação, por possibilitar a realização dos testes 

clínicos. 

Ao Instituto Nacional de Tecnologia, por possibilitar a realização dos testes 

mecânicos. 

 

Meus sinceros agradecimentos a todos que, de alguma forma, contribuíram para 

que esse sonho fosse realizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

6 
 

RESUMO 
 

 

A utilização de órteses, estáticas e dinâmicas é uma forma eficiente para tratar 

as incapacidades e deficiências da mão, muitas vezes causadas por lesões 

cerebrais, como Paralisia Cerebral e disfunções motoras. Entretanto, ainda que 

altamente recomendado por profissionais da área, a utilização das órteses 

muitas vezes é negligenciada devido ao alto custo de aquisição, desconforto do 

dispositivo e complexidade de utilização e manutenção. Nesse contexto, o 

presente estudo tem como objetivo apresentar o processo e desenvolvimento de 

duas órteses de mão, sendo uma estática, de posicionamento, e uma dinâmica, 

de incremento de funcionalidade. O modelo de órtese estática foi desenvolvido 

a partir de Otimização de Topologia, sendo que, para validação deste modelo 

foram realizadas simulações numéricas por Análise de Elementos Finitos e 

Estudos Termográficos comparativos com o modelo tradicional. Os resultados 

demonstram que o novo modelo, ao ser comparado com o modelo tradicional, 

apresenta redução de 17,56% no volume de material utilizado, redução de 

35,48% no peso da órtese e redução de 171,17% na deformação máxima de 

superfície quando sujeito às forças atuantes. Também foi verificado que, ao ser 

fabricado por MA, o novo modelo é 2,54 vezes mais barato do que o modelo 

tradicional além de apresentar melhor desempenho no arrefecimento durante a 

utilização (max: 36.4ºC) se comparado com o modelo tradicional (max.: 39.7ºC). 

A proposta da órtese dinâmica foi o desenvolvimento de um dispositivo funcional 

de ativação simplificada. Foi desenvolvido um mecanismo de conservação de 

energia a partir de mola de torção para viabilizar a funcionalidade da mão em 

indivíduos com Paralisia Cerebral Hemiplégica. Os resultados clínicos da órtese 

dinâmica demonstraram funcionalidade do dispositivo, tanto na ativação do 

movimento de pinça quanto na força de preensão fornecida pela mola. A análise 

estatística demonstrou superioridade de funcionalidade na intervenção da órtese 

dinâmica em comparação com a intervenção sem a órtese (p < 1000), todavia, 

não foi indicado diferença significativa na comparação de funcionalidade entre 

as intervenções com a órtese dinâmica e sem a órtese. 

Palavras-Chave: Reabilitação, Funcionalidade, Órteses. 
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ABSTRACT 

 

 

The use of orthoses, static and dynamic, is an efficient way to treat hand 

impairments and limitations, often caused by brain injuries, such as Cerebral 

Palsy and motor dysfunctions. However, although highly recommended by 

professionals in the area, the use of orthoses is often neglected due to the high 

cost of acquisition, discomfort of the device, and complexity of use and 

maintenance. In this context, this study aims to present the process and 

development of two hand orthoses, being a static one, for positioning, and a 

dynamic one, for increasing functionality. The static orthosis model was 

developed from Topology Optimization. To validate the new model, numerical 

simulations were performed by Finite Element Analysis and Thermographic 

Studies were compared to the traditional model. The results show that the new 

model, when compared to the traditional model, presents a 17.56% reduction in 

the volume of material used, a 35.48% reduction in the weight of the orthosis, 

and a 171.17% reduction in the maximum surface deformation when subjected 

to the acting forces. It was also verified that, when manufactured by MA, the new 

model is 2.54 times cheaper than the traditional model besides presenting better 

cooling performance during use (max: 36.4ºC) if compared to the traditional 

model (max: 39.7ºC). The proposal of the dynamic orthosis was to develop a 

functional device with simplified activation. A torsion spring energy conserving 

mechanism was developed to enable hand functionality in individuals with 

Hemiplegic Cerebral Palsy. Clinical results of the dynamic orthosis demonstrated 

functionality of the device in both the activation of the pincer movement and the 

gripping force provided by the spring. Statistical analysis demonstrated 

superiority of functionality in the dynamic orthosis intervention compared to the 

intervention without the orthosis (p < 1000), however, no significant difference 

was indicated in the comparison of functionality between the interventions with 

the dynamic orthosis and without the orthosis. 

 

Keywords: Rehabilitation, Functionality, Orthoses. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A utilização das funções motoras da mão é fator fundamental para o 

desenvolvimento social do ser humano, entretanto, para se estabelecer um 

padrão estável e eficaz dos movimentos funcionais do punho e mão é necessária 

interação de múltiplos sistemas do corpo, implicando coordenação precisa entre 

mecanismos neuromusculares e musculoesqueléticos (PONS et al., 2004).. 

Distúrbios neurológicos como a Paralisia Cerebral (PC) acarretam 

frequentemente em deficiências motoras que limitam os indivíduos acometidos 

de exercerem, com eficiência, funções corriqueiras do dia a dia (SUPUTTITADA, 

2000; BURTNER et al., 1999). Dentre os indivíduos acometidos com PC cerca 

de 60% apresentam dificuldades substanciais de movimentação dos membros 

superiores, comprometimento das funções manuais e tônus muscular elevado. 

Tais comprometimentos causam, em muitos casos, limitações de ordem social e 

comportamental (JACKMAN, 2013; PONS et al., 2004). 

 A fim de minimizar os impactos dos comprometimentos musculares e 

aprimorar a funcionalidade e a participação de crianças com PC em atividades 

diárias existem diferentes tipos de intervenções terapêuticas no punho e na mão, 

tais como avaliação e aplicação de técnicas de prevenção de disfunções, 

tratamento com fármacos para diminuição da espasticidade, intervenções 

cirúrgicas e aplicação de ferramentas de Tecnologia Assistiva (TA). Dentre estas 

ferramentas, as órteses de mão são dispositivos ortopédicos comumente 

utilizados para posicionar o punho e os dedos e para restaurar a funcionalidade 

da mão, no tratamento de disfunções motoras em programas de reabilitação 

(COPLEY e KUIPERS, 2014). Seu uso tem por objetivo favorecer processos de 

cicatrização (repouso articular), prevenir e corrigir deformidades, melhorar a 

função do membro superior, prevenir a espasticidade e melhorar a amplitude de 

movimento articular (SHAFTEL et al., 2014; FESS., 2002). 

  Contudo, apesar de ter prescrição altamente recomendada por 

profissionais da área, cerca de 30% das órteses prescritas para crianças com 

PC são abandonadas pelo usuário antes do quinto ano de uso, sendo que, em 

alguns casos, as órteses não chegam a ser utilizadas (PHILLIPS e ZHAO, 1993; 
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RIEMER-REISS e WACKER, 2000). Em muitos casos, o abandono ou não 

utilização dos dispositivos são resultantes da inadequação/desconforto do 

equipamento, inabilidade do profissional ao adequar o dispositivo ao paciente ou 

elevado preço de aquisição das órteses (OMS, 2011). 

Atualmente, a grande maioria das órteses tem sua fabricação por 

termomoldagem em termoplásticos de alta temperatura, como o polipropileno 

(PP), ou termoplásticos de baixa temperatura que tem como base polimérica o 

policaprolactono, como o Ezeform®, Aquaplast® e Orfit® (AGNELLI e TOYODA, 

2003; RAMACHANDRAN, 2017). No Brasil, a grande maioria das órteses 

distribuídas pelo Sistema Nacional de Saúde (SUS) é fabricada por 

Polipropileno. No entanto, a fabricação destes dispositivos é altamente 

dependente da habilidade do profissional que molda a órtese, apresentam alto 

custo de aquisição quando fabricada por termoplásticos de baixa temperatura, 

e, em razão do grande volume de material utilizado, podem provocar o abandono 

do dispositivo devido ao peso e desconforto do mesmo (O’BRIEN, 2010; 

RAMSEY, 2013). Outro fator que contribui para o abandono do dispositivo é a 

limitação de customização estética da órtese, ou seja, a possibilidade de novos 

designs que poderiam ser oferecidos ao usuário (FESS, 2002; TAYLOR et al., 

2003). Diante do exposto, se faz necessário a busca por novos processos de 

fabricação de órteses que ofereçam dispositivos mais funcionais, confortáveis e 

com possibilidade de diversificação do design associado a uma estética 

agradável e resultado funcional adequado. 

Como possível solução para as questões apresentadas, as tecnologias de 

Manufatura Aditiva (MA) são propostas promissoras para a fabricação de 

dispositivos ortopédicos. As órteses fabricadas por MA podem proporcionar aos 

pacientes reabilitação personalizada além de diferenciação estética e 

ergonômica, elevando o índice de aceitação do dispositivo. Outro benefício 

decorrente da MA é a produção de dispositivos com geometria complexa, 

permitindo assim, a confecção de órteses dinâmicas com novas funcionalidades. 

Considerando o exposto, o presente trabalho tem como enfoque principal 

apresentar a utilização de técnicas de MA aplicadas à saúde, na área de 

reabilitação. Serão apresentados os principais fundamentos para a confecção de 
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órteses de membro superior considerando o contexto anatômico do punho e mão 

de indivíduos com PC. Esta pesquisa demonstra a partir de dois estudos de caso 

a fabricação de duas órteses, sendo uma órtese estática e uma órtese dinâmica, 

e sua eficiência na reabilitação, restauração da funcionalidade do membro e 

amplitude do movimento articular. 

 

1.1. Objetivo Geral 

 

Desenvolver novo modelo órtese dinâmica, para crianças com PC e 

avaliar os efeitos funcionais mecânicos e de incremento da funcionalidade da 

mão deste dispositivo. 

 

1.2. Objetivo Específico 

 

• Revisar a anatomia e o contexto biomecânico do posicionamento do 

punho e da mão durante movimento funcionais; 

• Entender as forças atuantes para o melhor alinhamento biomecânico do 

punho e da mão durante o processo de reabilitação; 

• Projetar e prototipar a órtese de posicionamento estática; 

• Realizar testes de resistência de funcionalidade mecânica e conforto 

térmico na órtese de posicionamento estática; 

• Desenvolver, calcular, projetar e prototipar os componentes da órtese 

dinâmica; 

• Realizar análise clínica, investigando a função manual de indivíduos com 

PC, por meio de estudo piloto. 

 

1.3. Justificativa 

 

Hoje em dia, as órteses mais utilizadas para o tratamento das disfunções 

motoras causadas pela PC são as órteses para correção e posicionamento 

articular, como as órteses de abdução do polegar e as órteses para extensão e 

posicionamento do punho e dedos, e as órteses de restauração progressiva de 

amplitude de movimento, como as órteses dinâmicas de punho e as órteses 

dinâmicas para lesão do nervo radial (BARROSO, 2010; OLIVEIRA et al., 2011). 
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Entretanto, estas órteses, em geral, não abrangem a recuperação dos 

movimentos funcionais da mão. Apesar de estudos, como os de Cazon et al. 

(2017) demonstrarem a criação de órteses de mão dinâmica para restauração 

de movimentos, estes dispositivos têm ativação complexa e geralmente 

apresentam alto custo de aquisição, inviabilizando a distribuição para grande 

parte dos pacientes. 

Por outro lado, existe a necessidade de desenvolvimento e fornecimento 

de dispositivos que promovam impacto funcional para os indivíduos com PC e 

permitam uma intervenção abrangente, que aprovisione ou restaure a interação 

da criança com o ambiente (MANCINI et al., 2012). 

Nesse contexto, este trabalho visa suprir, a partir do desenvolvimento de 

um novo modelo de órtese dinâmica, a demanda por dispositivos acessíveis e 

com ativação simplificada com vista à promoção da reabilitação funcional e 

incremento da interação da criança com PC com o ambiente de vivência. 

 

1.4. Estrutura do Trabalho 

 

O Capítulo 1 aborda a contextualização do desenvolvimento do novo 

modelo de órtese, considerando os aspectos anatômicos e funcionais, bem 

como a definição dos problemas de pesquisa, os objetivos gerais e específicos 

e justificativa para o desenvolvimento da órtese. 

O Capítulo 2 apresenta os principais marcos teóricos que fundamentaram 

o desenvolvimento do presente trabalho. São demonstrados os conceitos 

fundamentais de anatomia da mão humana, considerando o sistema musculo 

esquelético e funcional, PC, levando em consideração os principais déficits de 

mobilidade e funcionalidade do membro superior para indivíduos acometidos, 

órteses de mão e os aspectos técnicos e clínicos de prescrição destes 

dispositivos e MA, considerando os conceitos fundamentais da técnica e 

aplicações na manufatura de órteses para membro superior. 

O Capítulo 3 apresenta a metodologia proposta para o Projeto e 

Desenvolvimento de Produto. Serão apresentados os equipamentos utilizados, 

materiais de consumo para a produção das órteses e ferramentas de softwares 
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utilizadas para o desenvolvimento das órteses. Neste capítulo também serão 

apresentados a estruturação e descrição das etapas de pesquisa. 

O capítulo 4 demonstra os resultados obtidos com a pesquisa dentro do 

contexto das etapas descritas. Serão demonstrados 

O capítulo 5 apresenta as considerações finais e sugestões para trabalhos 

futuros. Neste capítulo serão demonstrados as conclusões e comentários 

obtidos a partir da integração dos resultados descritos, limitações encontradas, 

bem como a sugestão para futuros estudos. 

O capítulo 6 contempla, por ordem alfabética, todas as referências 

utilizadas neste trabalho. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 

O capítulo em questão apresenta os principais fundamentos teóricos que 

embasaram o desenvolvimento dos objetivos propostos para este trabalho. 

Serão apresentados os fundamentos da anatômica humana do punho e da mão 

considerando os ossos, ligamentos e músculos; da biomecânica da mão; das 

órteses de punho e mão e de seu processo de fabricação; dos conceitos 

principais a respeito da PC, como principais distúrbios de movimentos e 

intervenções clínicas com órteses de punho e mão; e, por fim, os conceitos de 

MA, bem como a sua utilização para confecção destes dispositivos de 

reabilitação. 

 

2.1. Anatomia e Biomecânica do Punho e Mão 

 

Conhecer a arquitetura e a biomecânica do punho e mão é fator 

fundamental para o projeto e desenvolvimento de novos recursos de reabilitação, 

com maior assertividade no auxílio ao repouso articular e ao incremento da 

funcionalidade do membro (SCHIEBER e SANTELLO 2004; BRORSSON, 

2008). 

O conjunto anatômico composto pelo punho e mão humana, localizado na 

extremidade distal do membro superior, é uma configuração complexa de ossos, 

articulações, veias e músculos. A interconexão fisiológica destas partes permite 

a habilidade de desempenhar movimentos individualizados em dois graus de 

liberdade para o punho, cinco graus de liberdade para o polegar e quatro graus 

de liberdade para os demais dedos (KURTZ et al., 2017; KUO et al., 2002). A 

singularidade da mão humana, em comparação aos outros animais, vem do fato 

de que todos os dedos são independentes uns dos outros e o polegar pode fazer 

contato com cada dedo separadamente (MALTONI, 2003). Diversas abordagens 

experimentais, incluindo o desenvolvimento de pesquisas no campo da 

cinemática dos dedos e mão, registros de atividade cortical e eletromiografia tem 

elucidado o entendimento do desempenho funcional e da biomecânica da mão, 

o que impulsiona técnicas de reabilitação em caso de lesões (BARROSO, 2010, 

KURTZ et al., 2017). 
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2.1.1. Estrutura Esquelética do Punho e Mão 

 

O punho e a mão são formados por dois ossos do antebraço e vinte e sete 

ossos da mão localizados em quatro regiões, que são a parte mais distal do 

antebraço, o carpo, o metacarpo e as falanges. O punho consiste em um 

conjunto de dois ossos localizados na extremidade distal do antebraço, sendo: 

Rádio e Ulna; oito ossos localizados na região do carpo, sendo: Escafoide, 

Semilunar, Piramidal, Pisiforme, Trapézio, Trapezoide, Capitato e Hamato; cinco 

ossos localizados na região do metacarpo, sendo um para cada dedo e quatorze 

ossos localizados na região da falange, sendo o polegar composto por Falange 

Proximal e Falange Distal e os demais dedos compostos por Falange Proximal, 

Falange Média e Falange Distal. (RONDINELLI et al. 1997, DORENFELD, et al. 

2013, FREIVALDS, 2004). A Figura 1 apresenta a composição anatômica dos 

ossos da mão. 

 

 

Figura 1: Estrutura óssea do Punho e Mão 
Fonte: Adaptado de THIEME, 2014 

 

A articulação do punho é considerada a articulação mais complexa do 

corpo humano. A articulação é composta pelas articulações radio-ulnar distal, 

rádio-cárpica e intercarpais. A articulação radio-ulnar distal é uma articulação 
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pivotante formada entre a cabeça da ulna e a extremidade inferior do rádio 

unidos pela cápsula articular e pelo disco articular. A articulação rádio-cárpica é 

formada pela junção da extremidade distal do rádio, pelo disco articular e pela 

fileira proximal do conjunto de ossos do carpo (escafoide, semilunar, piramidal e 

pisiforme). As articulações intercarpais são formadas a partir das articulações 

deslizantes dos ossos do carpo (VON LANZ, 1959; KAUFMANN e 

BEWEGUNGSAPPARAT, 2005). 

A articulação da mão é formada pelas articulações carpo-metacárpicas, 

metacarpo-falangeanas e interfalangeanas. As articulações carpo-metacárpicas 

são formadas entre os ossos da fileira distal da região do carpo (Trapézio, 

Trapezoide, Capitato e Hamato) e a porção proximal dos metacarpos. A 

articulação metacarpo-falângicas é formada pela porção distal dos metacarpos 

e pelas falanges proximais. A articulação interfalangeanas são formadas pelas 

falanges distal e médias, e pelas falanges médias e proximais, sendo que a 

articulação interfalangeanas do polegar e formada pelas falanges proximal e 

distal deste dedo. Os ossos componentes das articulações são unidos por 

tecidos conjuntivos fibrosos denominados ligamentos (SCHMIDT e LANZ, 2003, 

PUTZ e PABST, 2002). 

A presença dos ligamentos entre os ossos garante a estabilidade e 

amplitude dos movimentos articulares com prevenção de luxações e fraturas 

(GUSTUS et al., 2012). A Figura 2 apresenta a configuração dos ligamentos e 

das articulações do punho e mão. 
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Figura 2 - Ligamentos Interósseos do Punho e Mão 
Fonte: adaptado de THIEME, 2014 

 

2.1.2. Estrutura Musculo Esquelética do Punho e Mão 

 

Os músculos atuantes no movimento da mão e punho são os Músculos 

Estriados Esqueléticos (MEE), que são conectados aos ossos, em suas origens 

e inserções, por tendões. Os MEE têm quatro propriedades funcionais principais, 

que são a extensibilidade, elasticidade, irritabilidade e capacidade de 

desenvolver tensão. As funções de extensibilidade e elasticidade fornecem ao 

músculo a capacidade de se alongar e de retornar ao seu comprimento original 

após o alongamento. A irritabilidade diz respeito à capacidade do músculo de 

responder aos estímulos externos. A capacidade de desenvolver tensão, é 

também chamada de componente contrátil da função muscular (WICKIEWICZ e 

ROY et al. 1984; HOPKINS e FELAND, 2007). Essa propriedade muscular 

permite a transmissão de tensão para os tendões e ossos. A tensão que uma 

região muscular é capaz de desenvolver influencia diretamente na magnitude da 

força gerada, na velocidade de contração e no tempo de permanência que a 

força é mantida. Todavia, as forças que um músculo pode desempenhar 
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dependem de outros fatores individuais, como a estrutura muscular do indivíduo, 

a interação neuromuscular e os aspectos fisiológicos (KANEHISA e IKEGAWA, 

1997; DEBICKI e GRIBBLE, 2004). 

Os MEE, em geral, cruzam ao menos uma articulação da mão e são 

ligados aos ossos a partir dos tendões. Ao receber um estímulo neuromuscular 

o músculo se contrai de acordo com a intensidade do estímulo, que por sua vez 

tenciona o tendão e move os ossos da articulação ao qual o tendão está ligado 

por sua inserção óssea. Existes dois tipos de tendões, os extensores e os 

flexores. Os tendões extensores são fixados aos músculos com inserções 

ósseas dorsais, e são responsáveis pelo movimento de extensão das 

articulações do punho e mão. Os tendões flexores são ligados aos músculos com 

inserções ósseas palmares (ventrais). Esses tendões têm como objetivo 

promover o movimento de flexão das articulações do punho e da mão (BRAND, 

1993; FITTS E WIDRICK, 1996). 

Os MEE se dividem em dois grupos, sendo os grupos musculares 

extrínsecos e os grupos musculares intrínsecos. Os grupos musculares 

extrínsecos são responsáveis pelos movimentos que requerem aderência e força 

muscular, como agarrar e pressionar objetos e têm sua origem na região 

proximal do antebraço. Os tendões provenientes desses músculos cruzam a 

região carpal e se fixam aos ossos da falange (BRAND, 1981). As inserções dos 

músculos extrínsecos se fixam aos ossos por meio de tensões extensores, 

localizados na região dorsal do punho e da mão e tendões flexores, localizados 

na região palmar do punho e da mão. As inserções ósseas extensoras atuam na 

abdução, adução e extensão do punho, extensão dos dedos, abdução e 

extensão do polegar, extensão da base da falange proximal do polegar e rotação 

lateral do polegar. As inserções ósseas flexoras atuam na abdução, adução e 

flexão do punho, flexão das articulações interfalangeanas proximais e ditais e 

articulações metacarpo-falangeanas e flexão das falanges do polegar 

(MATTHIJS et al. 2003; FORWOOD E KIPPERS, 2000; HIRT et al. 2017). A 

Figura 3 apresenta a disposição dos músculos extrínsecos extensores e flexores 

da mão e punho. 
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Figura 3 - Sistema Musculo Esquelético da Mão: Músculos Extrínsecos 
Fonte: adaptado de THIEME, 2014 

 

 

Os grupos musculares intrínsecos são músculos menores originários do 

carpo e metacarpo com inserção dos tendões nas falanges. Esses músculos são 

responsáveis pelas funções motoras finas da mão, e são agrupados em 

músculos tênares, responsáveis pela abdução e flexão do polegar, músculos 

hipotênares, responsáveis pela abdução e flexão do dedo mínimo e músculos 

curtos da mão, responsáveis pela abdução, adução, flexão e extensão dos dedos 

(TITTEL, 1994; HIRT et al. 2017). Assim como os músculos extrínsecos os 

músculos intrínsecos têm inserções ósseas palmares e dorsais. A Figura 4 

apresenta os músculos intrínsecos dorsais e palmares da mão. 
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Figura 4 - Sistema Musculo Esquelético da Mão: Músculos Intrínsecos 
Fonte: adaptado de THIEME, 2014 

 

A atuação dos MEE no punho permite a execução de movimento de flexão 

e extensão no plano sagital, e movimento de adução e abdução do punho no 

plano frontal. Nas articulações da mão a atuação dos MEE permite movimentos 

de flexão e extensão no plano sagital para as articulações carpo-metacárpicas 

dos cinco dedos, articulações metacarpo-falangeanas do dedo mínimo e polegar 

e articulações interfalangeanas dos cinco dedos. Ainda nas articulações da mão, 

os músculos MEE permitem movimento de adução e abdução no plano frontal 

da articulação carpo-metacárpicas do polegar e nas articulações metacarpo-

falangeanas dos cinco dedos (WADSWORTH, 1983; KURTZ et al., 2017).  

 

2.1.3. Funcionalidade do Punho e Mão 

 

O estudo do desempenho e da funcionalidade do punho e da mão se 

refere ao conjunto de movimentos cinemáticos possíveis que podem ser 

realizados pelo punho e pela mão em conjunto ou individualmente. A descrição 

e a análise desses movimentos, do ponto de vista cinemático são similares à 

combinação de uma série de elos rígidos (ossos), conectados por juntas 

(articulações) a seus pares cinemáticos, sendo que o estado cinemático do 

punho e mão depende da posição referencial de cada osso (GUSTUS et al., 

2012; FREIVALDS, 2004). 



27 
 

27 
 

O arranjo de uma posição referencial do punho e da mão é denominada 

postura. As estruturas presentes nas articulações e as atuações dos MEE 

permitem que o punho e a mão realizem uma série de posturas distintas com 

restrições angulares específicas para cada movimento, impostas pelos 

ligamentos. Em análise biomecânica, para uma mão sem lesões e 

encurtamentos articulares é possível a realização de 85° de flexão, 70° - 80° de 

extensão no plano sagital e 20°- 25° de abdução e 30°- 35° de adução no plano 

frontal nas articulações de punho, 53° de flexão e extensão no plano sagital e 

42° de adução e abdução no plano frontal na articulação carpo-metacárpica do 

dedo polegar, 10° - 20° de flexão e extensão no plano sagital na articulação 

carpo-metacárpica do dedo mínimo, 110° de flexão no plano sagital e extensão 

nas articulações metacarpo-falangeanas, 135° de flexão para as articulações 

interfalangeanas proximais e 80° de flexão e extensão para as articulações 

interfangeanas distais no plano sagital (HIRT et al., 2017; WADSWORTH, 1983). 

As articulações do punho e da mão podem variar de um a dois graus de 

liberdade (Degrees of Freedom - DOF), sendo que o equivalente mecânico das 

articulações monoaxiais são as juntas em dobradiça e as articulações biaxiais 

têm como equivalente mecânico as juntas universais ou juntas de cardam. O 

número de DOF está relacionado às possibilidades de movimentos de uma 

articulação, variando de acordo com o número de eixos atuantes na 

movimentação. A Tabela 01 apresenta as articulações da mão de acordo com 

seu respectivo DOF (KURTZ et al., 2017, SANCETTA, 2014). 

 

Tabela 1 - Articulações do punho e da mão e seus respectivos DOF 

Elemento Articulações DOF 

Punho 

Radio-Ulnar Distal 1 

Rádio-Cárpica 2 

Intercarpais 1 

Dedos II - V 

Articulações Interfangeanas Proximais 1 

Articulações Interfangeanas Proximais 1 

Articulações Metacarpo-Falangeanas 2 

Dedo I 

Articulações Interfangeanas Proximais 1 

Articulações Interfangeanas Proximais 2 

Articulações Metacarpo-Falangeanas 2 

Fonte: o autor 
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No contexto dos aspectos funcionais da mão, de acordo com as limitações 

e possiblidades de movimentos do membro, pode-se considerar que a 

arquitetura da mão se enforma conforme a estruturação de três arcos (Figura 5) 

principais que auxiliam nos movimentos de preensão e manipulação de objetos. 

O primeiro arco da mão, denominado arco transverso proximal, é formado pelo 

conjunto dos ossos do carpo unidos pelos ligamentos intercarpais. A arco 

transverso proximal é estático e rígido, tendo como principal objetivo a 

estabilidade dos movimentos da mão. O segundo arco é denominado arco 

transverso distal, sendo formado pelas extremidades distais dos metacarpos. O 

arco transverso distal forma a palma da mão, e pode se movimentar de acordo 

com a angulação dos metacarpos dos dedos mínimo e polegar. Seu principal 

objetivo é apoiar a função de preensão da mão. O terceiro arco, arco longitudinal 

é composto pelas articulações metacarpo-falangeanas e pelo movimento de 

angulação das articulações interfalangeanas proximais e distais dos dedos 

mínimo, anelar, médio e indicador (TEIXEIRA, 2003; COPPARD e LOHMAN, 

2015; KIEL, 1983).  

 

 

Figura 5: Representação dos arcos da mão 
Fonte: adaptado de HIRT et al. 2017 
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Juntos, os três arcos da mão podem modelar a superfície da mão para 

bases posturais variando de côncavas a planas. A formação dos arcos palmares 

é mantida, principalmente, pela atuação dos músculos intrínsecos da mão, 

sendo que, o desequilíbrio muscular como a alterações no tônus muscular ou 

paralisias podem interferir na orientação do posicionamento dos arcos e, em 

consequência, afetar a funcionamento da mão (GHASEMI-RAD, 2014). 

 

2.1.4. Movimentos de Pinça da Mão 

 

Os movimentos de pinça da mão e os movimentos de preensão palmar e 

digital podem ser categorizados em dois grupos distintos, sendo os movimentos 

de potência e os movimentos de precisão. Normalmente, os movimentos de 

potência são normalmente realizados pela atuação dos músculos extrínsecos, e 

os movimentos de precisão pelos músculos intrínsecos (LI, 2002). Os 

movimentos de potência da mão, em sua maioria, utilizam as falanges e os arco 

transverso distal, enquanto os movimentos de precisão da mão são realizados a 

partir da ponta dos dedos e polegar (SMITH e WEISS, 1996; MARIEB, 1997). 

Dentre as variações possíveis de posicionamento de pinça da mão, os 

principais são os movimentos de pinça simples, de pinça trípude, de pinça lateral 

e de pinça cilíndrica (MACPHEE, 1987). Estas combinações de movimentos são 

posicionamentos padrões de preensão utilizados segundo a forma, tamanho e 

peso do objeto. Conforme Fernandes e Barros (2005) esses padrões podem 

sofrer pequenas variações individuais e momentâneas, e podem ser modificados 

ou aprimorados em decorrência de treinamento. 

O movimento de pinça simples é realizado a partir do toque da falange 

distal do dedo indicados com o a falange distal do polegar. A pinça lateral é 

intermediária entre a potência e a precisão muscular, e é realizada a partir da 

flexão da articulação interfalangeanas do dedo indicados e o dedo polegar. A 

funcionalidade desse padrão de posicionamento é perceptível ao segurar objetos 

finos, como cartões e chaves. A pinça trípude utiliza três pontos para a preensão 

no objeto, sendo o toque entre as falanges distais do dedo indicador, médio de 

polegar. A funcionalidade desta pinça é a de levantar objetos em superfícies 
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planas e manipular objetos finos com precisão. A pinça cilíndrica é a forma mais 

comum de preensão de potência da mão, sendo utilizada para estabilizar o 

empunho de objetos a partir da angulação das articulações interfalangeanas dos 

dedos polegar, médio anelar e mínimo e a flexão do polegar atuando como força 

de oposição (TOCHERI et al., 2005; SCHIEBER e SANTELLO, 2004). 

Por ser objeto de estudo no presente trabalho, a avaliação cinemática da 

preensão cilíndrica da mão deve ser compreendida a fim de que o projeto de 

dispositivos que auxiliam a flexão e extensão da mão sejam, de fato, funcionais 

e efetivos. Nesse contexto, as definições posturais da mão, de acordo com a 

combinação e orientação dos ossos e articulações, devem formar angulações 

específicas nas articulações interfalangeanas proximais e distais de acordo com 

o volume do objeto de apreensão. No movimento de pinça cilíndrica os músculos 

extrínsecos são utilizados para proporcionar força para preensão dos objetos e 

os músculos hipotênares intrínsecos são utilizados para a movimentação de 

adução dos dedos e precisão na pegada. É comum nesse padrão de pinça a 

realização do movimento de desvio ulnar do punho, a fim de otimizar a força dos 

flexores longos dos dedos. É observado que quanto maior for o peso do objeto 

no empunho tanto maior será o movimento de desvio ulnar do punho (CLARK et 

al., 1998; NORKIN, 2001; PEDRETTI e EARLY, 2005). A angulação das 

articulações atuantes no posicionamento de pinça cilíndrica é conferida 

conforme o comprimento dos dedos de cada indivíduo, considerando três pontos 

de contato do objeto com a mão, sendo, em geral, dois pontos de contato nas 

falanges mediais e proximais dos dedos anelar, médio, indicador e mínimo e um 

ponto de contato na falange proximal do dedo polegar (FREIVALDS, 2004). A 

Figura 6 apresenta a representação padrão do movimento de pinça cilíndrica 

assumindo três pontos de contato. 
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Figura 6: Angulação das articulações da mão durante o movimento de piça 
cilíndrica. 
Fonte: adaptado de Freivalds, 2004 

 

Por trigonometria é possível calcular a angulação das articulações. O ângulo ϴ1, 

referente às interfalangeanas distal pode ser calculada conforme equação a 

seguir: 

 

𝛳1 = 2 𝑡𝑎𝑛−1 [
2(𝑅 + 𝐷1)

𝐿1
] 

Onde: 

D1 = espessura da falange distal durante o contato; 

R = raio do objeto cilíndrico de agarre; 

L1 = comprimento da falange distal. 

 

O ângulo ϴ2, referente à articulação interfalangeanas proximais pode ser 

calculado de acordo com seguinte equação: 

 

𝛳2 = 2 𝑡𝑎𝑛−1
2(𝑅 + 𝐷2)

2𝐿2 − 𝐿1
 

Onde: 

D2 = espessura da falange proximal durante o contato; 
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R = raio do objeto cilíndrico de agarre; 

L2 = comprimento da falange proximal. 

 

O ângulo da articulação metacarpo-falangeanas, ϴ3, pode ser calculado 

conforme seguinte equação: 

 

𝛳3 = 2 𝑡𝑎𝑛−1
2(𝑅 + 𝐷3)

2𝐿3 − 2𝐿2 + 𝐿1
 

Onde: 

D3 = espessura da falange proximal durante o contato; 

R = raio do objeto cilíndrico de agarre; 

L3 = comprimento da porção distal do metacarpo. 

 

O projeto de um dispositivo ortopédico de reabilitação precisa observar a 

correta relação dos ângulos das articulações interfalangeanas distal, 

interfalangeanas proximais e metacarpo-falangeanas, baseados nos pontos de 

contatos da mão com o objeto a ser apreendido. Entretanto, devido às variações 

das articulações, tamanho dos objetos e posicionamento da mão, não é possível 

estabelecer uma relação exata dos ângulos e dos pontos de contato em todas 

as situações, portanto, o modelo descrito acima é uma aproximação das 

situações reais de contato. As mesmas equações descritas podem ser utilizadas 

para outras situações de contato, podendo resultar em ângulos articulares 

similares (KURTZ et al., 2017, FREIVALDS, 2004). 

 

2.2. Paralisia Cerebral 

 

Paralisia Cerebral (PC) é definida como um grupo de distúrbios do 

desenvolvimento do movimento e da postura, causando limitações de atividade, 

que são atribuídos a distúrbios não progressivos que ocorreram no 

desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil. Os distúrbios motores da PC são 
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frequentemente acompanhados por distúrbios de sensação, percepção, 

cognição, comunicação e comportamento, por epilepsia e por problemas 

músculo-esqueléticos secundários (ROSENBAUM et al., 2007). A PC é a causa 

mais comum das disfunções motoras na fase infantil, apresentando índices de 

1,5 a 2,5 a cada mil nascidos vivos em países desenvolvidos, e de sete para 

cada mil nascidos vivos em países em desenvolvimento (PEREIRA et al, 2011). 

Ela pode ter múltiplas causas, que podem ocorrer no período pré-natal, perinatal 

ou pós-natal durante os primeiros anos de vida (MULDER et al., 2017).  

A PC é uma condição heterogênea em termos de etiologia, tipo de 

inervação recíproca e gravidade das disfunções (MULDER et al., 2017). Deste 

modo, ela pode ser descrita utilizando diferentes tipos de classificações, sendo 

as mais comumente usadas aquelas quanto ao tipo de inervação recíproca, à 

topografia e à severidade do comprometimento motor (ROSEMBAUM et al., 

2007).  

Os tipos de inervação recíproca na PC incluem espástica, discinética e 

atáxica. A espasticidade é detectada clinicamente como uma resistência 

dependente da velocidade de um músculo ao alongamento devido à perda da 

inibição descendente do neurônio motor (SANGER et al, 2003). A discinesia se 

manifesta com a realização de movimentos involuntários nos membros 

acometidos e a ataxia envolve o comprometimento da coordenação motora e 

desorientação espacial (MACKEY et al., 2006). A espasticidade é a síndrome 

neurológica dominante mais comum, ocorrendo em cerca de 80% das crianças 

diagnosticas com PC. Aproximadamente 15% das crianças acometidas com PC 

são discinéticos, enquanto 6% apresentam ataxia (PIOVESANA, 2002, LEVITT, 

2004). 

Em relação à topografia, os espásticos podem ser classificados em 

hemiplegia afetando mais acentuadamente um lado do corpo, diplegia, com 

membros inferiores mais afetados que membros superiores; e quadriplegia, com 

tronco e todos os quatro membros afetados. Do grupo espástico a hemiplegia é 

considerada a manifestação mais frequente e com maior comprometimento do 

membro superior que resulta em dificuldade na realização da preensão de 

objetos com precisão. Os tipos motores discinéticos e atáxicos não são 
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classificados topograficamente, mas apresentam comumente os quatro 

membros acometidos. 

 A Figura 7 apresenta a classificação da PC considerando-se o tipo de 

inervação recíproca, a topografia e as áreas de lesão do encéfalo os tipos de 

PC, os acometimentos físicos e áreas cerebrais afetadas. 

 

 

Figura 7: Classificação da PC considerando-se o tipo de inervação recíproca, a 

topografia e as áreas de lesão do encéfalo. 

Fonte: Adaptado de Grepmed, 2020. 

 

Considerando-se a severidade do comprometimento motor o grau de PC 

varia de leve a severo, de acordo com as consequências funcionais das 

anormalidades motoras (REID, 1992; FAIRHURST, 2012), sendo que os 

comprometimentos nos membros de corpo que são afetados variam da paresia 

(fraqueza) à plegia (paralisia) (HOLLEY, 2009). 

Para avaliação da função motora grossa e mobilidade da criança com PC 

o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa, do inglês Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) é amplamente utilizado cobrindo 5 

faixas etárias (0 a 2 anos, 2 a 4 anos, 4 a 6 anos, 6 a 12 anos e 12 a 18 anos) 
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em 5 níveis de comprometimento, tendo como base as limitações funcionais dos 

indivíduos com PC (PALISANO et al., 1997). Nesta classificação (Figura 8), 

crianças com nível I apresentam funções motoras que permitem o 

desenvolvimento da marcha e ações como correr e pular, todavia, com equilíbrio 

e coordenação motora limitada. Crianças de nível V apresentam limitações 

severas nos membros, sendo dependentes para mobilidade e necessitando de 

diversos recursos e dispositivos de reabilitação como órteses e cadeira de rodas 

(RUSSELL et al., 2005; MORRIS e DIAS, 2008; PALISANO et al. 1997). 

 

 

Figura 8: Classificação GMFCS e limitações dos invidivíduos conforme o grau o nível 
de acometimento 
Fonte: De Sousa Junior et al. (2019). 

 

Para avaliação das habilidades motoras da mão em atividades diárias, o 

Sistema de Classificação da habilidade manual, do inglês Manual Ability 
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Classification System (MACS) é aplicada em crianças com PC, na faixa etária de 

4 a 18 anos (ELIASSON et al., 2006). Nesta classificação, crianças com nível I 

possuem habilidade manual que permite lidar com objetos com facilidade e 

sucesso, entretanto, apresentando leves limitações de movimento, velocidade e 

pressão palmar e digita (Tabela 2). Por sua vez, Crianças de nível V não 

manipulam objetos, possuem severa limitação para executar tarefas simples e 

dependem de dispositivos de assistência para corrigir deficiências no membro 

(ELIASSON et al., 2006; ÖHRVALL et al., 2013). 

 
Tabela 2 - Nível MACS e Respectivas Limitações Físicas 

MACS Acometimento 

Nível I 

Lida com objetos com facilidade e sucesso; limitações nos movimentos das mãos em 
velocidade e precisão 

Nível II Manipula objetos, mas com qualidade de movimento e/ou velocidade reduzidas 

Nível 
III Lida com objetos com dificuldade; precisa de ajuda para preparar e/ou realizar 

atividades; desempenho lento e impreciso dos movimentos. 

Nível 
IV 

Lida com uma seleção limitada de objetos de fácil gerenciamento; requer suporte e 
assistência. 

Nível 
V Não possui capacidade de manipular objetos; capacidade severamente limitada para 

executar ações simples; precisa de assistência para todas as atividades. 

Fonte: Eliasson et al., (2006) 

 

2.2.1. Distúrbios de Movimentos em Crianças com PC 

 

Dentre os distúrbios observados em indivíduos acometidos de PC, as 

desordens de movimento e postura são as principais características do paciente 

diagnosticado com PC. Estas desordens de movimento refletem no controle 

motor com déficits de funcionamento das atuações motoras grossas e finas. As 

desordens de movimento são perceptíveis ainda na infância, e podem ser 

diagnosticadas antes de 18 meses de nascimento a partir de observações 

posturais e dificuldades anormais de alcançar marcos motores como sentar, ficar 

em pé e andar (LIMA e FONSECA, 2004). 
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Crianças com diagnóstico heterogêneo de PC apresentam uma 

combinação de distúrbios motores que podem ocorrer simultaneamente. A 

espasticidade, fraqueza muscular e dificuldades de movimentos voluntários 

ocorrem na grande maioria dos indivíduos diagnosticados com PC. Nesse 

contexto, a fraqueza muscular é considerada uma desordem secundária na PC, 

mesmo que associada comumente a deficiências de movimentos (FAIRHURST, 

2012; DAMIANO,2009). 

A franqueza muscular pode ser definida como a incapacidade do indivíduo 

na realização de forças voluntárias em uma atuação muscular ou a realização 

de torque voluntário em uma articulação do membro. A fraqueza muscular é 

comumente relacionada com o desenvolvimento motor e pode ser observada em 

aspectos como o controle dinâmico postural, capacidade de desenvolver marcha 

independente ou a capacidade de manusear objetos com a mão (LIMA e 

FONSECA, 2004). 

As limitações nas funções motoras da mão são características comuns 

em crianças com PC, sendo que, o acometimento neuromuscular ou 

musculoesquelético varia de acordo com a patologia e grau de PC. Cerca de 

60% da população de indivíduos diagnosticados com PC tem dificuldades 

substanciais. As principais deformidades observadas no membro superior de 

crianças PC são a flexão rígida de punho, a adução da articulação carpo-

metacárpica, o desvio ulnar do carpo, deformidade ligamentar da articulação 

interfalangeanas, flexão do cotovelo, pronação do antebraço e hiperextensão 

das articulações metacarpo-falangeanas (JACKMAN, 2013, ARNER et al., 

2008). 

 

2.2.2. Intervenções Clínicas na PC 

 

Embora a PC não seja uma desordem progressiva, as condições clínicas 

mudam com o passar dos anos e, apesar de não haver cura, esses indivíduos 

se beneficiam com as estratégias de reabilitação, em especial por meio da 

prevenção de encurtamentos e contraturas musculares e deformidades ósseas 

(ISEN et al., 2011; GULATI e SONDHI, 2018). Em geral, os principais 
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tratamentos ministrados em pacientes com PC, visam melhorar a qualidade de 

vida e restaurar parcialmente as funcionalidades do indivíduo através da terapia 

ocupacional, fisioterapia, psicologia e fonoaudiologia.  

Em relação aos membros superiores, dados de Ensaios clínicos 

demonstraram a eficácia terapêutica, com a melhora na funcionalidade, de 

intervenções como treinamento bimanual, terapia por contenção induzida, 

treinamento direcionado a metas, programas domiciliares usando treinamento 

direcionado a metas e terapia ocupacional pós-toxina botulínica (NOVAK et al., 

2019). Os exercícios de reabilitação envolvem movimentos passivos com intuito 

de restaurar a memória muscular da área afetada, sendo que, a medida que o 

tratamento progride o indivíduo se pode realizar o controle das atividades de 

maneira independente. No contexto das limitações motoras do punho e mão, as 

atividades mais comuns são os exercícios de força e preensão. Pacientes com 

funcionalidade mínima e baixa do punho e mãos podem ser submetidos a 

exercícios de alongamentos passivos e exercícios ativos, como agarrar bolas 

fisioterápicas (UCHÔA e FREITAS, 2006; OLIVEIRA et al., 2011). 

Um recurso complementar à reabilitação são as órteses. Elas apresentam 

o objetivo de posicionar o membro do paciente, por meio do alinhamento 

biomecânico, gerando repouso articular e/ou melhora da função, auxiliando a 

promoção das habilidades funcionais de tarefas rotineiras, bem como na 

participação social dos indivíduos que apresentam alguma limitação sendo ela 

temporária ou permanente (ELLIOTT et al., 2011a; ELLIOTT et al., 2011b, 

BARROSO et al., 2011; TEN et al., 2012) 

Além da reabilitação, os pacientes são tratados de forma conversadora, 

por meio de fármacos, ou cirurgicamente. Os fármacos comumente utilizados 

são os anticonvulsivantes para impedir convulsões, os antipsicóticos para 

controlar possíveis distúrbios neurológicos e mentais, os anestésicos locais 

como forma de bloqueio neuromuscular e diminuição da espasticidade (KOMAN 

et al., 2004; HOLLEY, 2009). 

Considerando-se os membros superiores, as intervenções cirúrgicas são 

indicadas principalmente para crianças com PC que apresentam deformidade 

em pronação, flexão e desvio ulnar do punho o que acarreta limitações nas 
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funções motoras do punho e mão (ROODE et al., 2010). As abordagens 

cirúrgicas para a correção das deformidades musculoesqueléticas envolvem 

procedimentos nos tendões dos músculos do punho e remoção de ligamentos. 

Entretanto, como resultado, as intervenções cirúrgicas podem provocar 

limitações nos movimentos da mão e relativa fraqueza muscular no 

tensionamento das articulações (LEVITT e ADDISON, 2018). 

As órteses podem ser empregadas no período pós-operatório em paralelo 

à intervenções de terapia ocupacional, de fisioterapia e farmacêuticas, incluindo 

a aplicação intramusculares de toxina botulínica (TARDIEU, 1988; MORRIS, 

2008). 

 

2.3. Órteses 

 

As órteses são dispositivos de reabilitação que podem controlar o 

alinhamento biomecânico, corrigir deformidades, proteger o membro contra 

lesões, reduzir a dor e aumentar a mobilidade e independência dos indivíduos. 

As órteses são aplicadas externamente a um segmento corpóreo e tem como 

objetivo modificar as características da estrutura e função dos sistemas 

neuromusculares e musculoesqueléticos (ISO 9999:2007, 2007; PITTS e FESS, 

2013; VOLPINI, et al. 2018). 

As órteses são ferramentas de auxílio indispensáveis para garantir a 

assistência à reabilitação. Todavia, a efetividade desses dispositivos depende 

de fatores como a sua correta prescrição, o seu apropriado processo de 

fabricação e a sua adequada rotina de utilização. O processo de tratamento com 

o uso de órteses é complexo e altamente técnico, sendo que, se não for seguido 

conforme orientação da equipe de reabilitação, pode haver a sua ineficiência ou 

até mesmo a piora do quadro clínico do paciente (YAMANE, 2017; EMMONS e 

NEWLAND, 2009). Embora o tempo de utilização da órtese pode variar conforme 

cada caso de PC, para garantir que o progresso de reabilitação na utilização da 

órtese crianças com PC devem permanecer com o dispositivo no membro, no 

mínimo, 6 horas em cada período de 24 horas (TARDIEU, 1988; FARMER et al. 

2005). 
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As órteses são categorizadas em quatro tipos como órteses para coluna 

cervical, órteses para coluna torácica, órteses para membros inferiores e órteses 

para membro superior, sendo esta última o foco deste trabalho, de acordo com 

a região do corpo humano onde a mesma será aplicada (CARDOSO et al, 2014). 

 

2.3.1. Órtese de Punho e Mão 

 

As órteses de punho e mão, comumente chamadas de splints, são usadas 

em associação à outras abordagens terapêuticas como, por exemplo, 

alongamentos, programas de fortalecimento muscular e treinamento específico 

de uma tarefa, sendo que o modelo e o tempo de utilização são determinados 

pelo quadro clínico e pela condição de saúde do usuário (GRADIM et al., 218). 

Atualmente, há vários modelos disponíveis de órteses de punho e mão 

para atender as necessidades individuais dos pacientes, classificadas como 

órteses dinâmicas, semi-dinâmicas ou estáticas, conforme a funcionalidade que 

concedem a eles (RYAN, 2016). 

A órtese de punho e mão dinâmica é aquela que apresenta partes móveis, 

frequentemente prescrita para ganho de força muscular. A órtese de punho e 

mão semi-dinâmica, também conhecida como órtese funcional estática, é aquela 

que não apresenta partes móveis, mas que permite a movimentação dos dedos, 

auxiliando na melhora funcional da mão pelo posicionamento articular do punho. 

A órtese estática, também nomeada de órtese de posicionamento, é considerada 

uma órtese de descanso, uma vez que punho, mão e dedos repousam sob a sua 

superfície, sem permitir qualquer movimentação ou função (MORRIS et al., 2011; 

GARBELLINI et al., 2018; ASHT, 2020). 

No caso da PC, as órteses dinâmicas são raramente prescritas, pois 

normalmente, este público não apresenta força muscular suficiente, para usar 

um dispositivo que gera resistência ao movimento. Infelizmente, atualmente 

ainda não existe uma órtese dinâmica, ou seja, dotada de partes móveis, que 

assista o movimento do paciente (STEVENS, 2014). Deste modo, nos dias 

atuais, as órteses comumente indicadas para os indivíduos com PC são 1) a 

órtese estática, para pacientes com comprometimento motor severo e sem 

função do membro superior, mas que necessitam de uma contenção e 
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posicionamento do membro para prevenir encurtamento muscular, contratura e 

deformidade óssea, como a órtese estática de posicionamento (Figura 9); 2) a 

órtese funcional estática (semi-dinâmica) para pacientes com comprometimento 

motor de leve a moderado, que possuem função no membro superior, mas que 

a executam com compensações e desalinhamento biomecânico, com 

possibilidade de melhorar a função dos dedos pelo posicionamento do punho, 

como a órtese abdutora de polegar (Figura 10) (SANCETTA, 2014). 

 

 

Figura 9: órtese estática palmar de posicionamento. (a) indivíduo com 

tônus muscular aumentado na extensão da mão. (b) indivíduo em 

posição de repouso articular da mão. 

Fonte: Cole e Ducan (2014) 

 

 

Figura 10: Órtese funcional estática denominada splint abdutor do 

polegar: a) criança com polegar incluso, impedindo a função de preensão. 

b) criança utilizando a órtese, que posicionou seu polegar, gerando maior 

funcionalidade da mão.  

Fonte: arquivo próprio do autor 

 

No entanto, os ensaios clínicos e as revisões sistemáticas mais recentes 

têm demonstrado que mesmo as órteses funcionais estáticas disponíveis na 
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atualidade, que deveriam melhor a função manual pelo posicionamento da 

punho, tem apresentado capacidade limitada em ampliar a funcionalidade dos 

indivíduos com PC (JACKMAN et al., 2013; JACKMAN et al., 2017). 

Abordagens diversas de intervenções com órteses de punho e mão em 

crianças com PC já foram apresentadas em estudos a fim de demonstrar seus 

efeitos quanto à efetividade de recuperação, reabilitação e promoção da 

funcionalidade do membro. Pesquisas como as de Kanellopoulos et al. (2009) e 

Ozer et al. (2006) indicam que a utilização de órteses estáticas em crianças com 

PC demonstra pouca eficácia na recuperação ou incremento da funcionalidade 

em crianças com PC, sendo que, os benefícios de alinhamento biomecânico não 

se sustentam após o desgaste ou desuso da órtese. Por sua vez, estudos como 

os de Jackman et al. (2017) e Mazzone et al. (2011) demonstram que a utilização 

de órteses funcionais estáticas, mesmo com a libração de diferentes DOF em 

articulações no punho e mão, não incrementam imediatamente a funcionalidade 

da mão se comparado com indivíduos que não utilizam órtese. 

Deste modo, faz-se necessário o desenvolvimento de uma órtese 

dinâmica de punho e mão, que favoreça a movimento articular, com a 

capacidade de assisti-lo, possibilitando o seu uso pelos indivíduos com PC e 

ampliação de suas funcionalidades. 

 

2.3.2. Processo de Fabricação das Órteses 

 

Atualmente o processo convencional de fabricação de órteses de punho 

e mão abrangem dispositivos pré-fabricado ou confeccionados sob medida, de 

forma personalizada. As órteses pré-fabricadas podem ser adquiridas em 

estabelecimentos de produtos ortopédicos e normalmente obedecem um 

tamanho e formato padrão pré-estabelecido. Estas órteses são normalmente 

prescritas para condições de saúde ortopédicas, não tendo abrangência entre 

as pessoas com deficiências motoras de causas neurológicas, visto que esses 

indivíduos apresentam necessidade específicas e medidas assimétricas, em 

decorrência de encurtamentos musculares e deformidades, que não são 

atendidas pelos modelos padrão (FARIA, 2017).  
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Por sua vez, as órteses personalizadas seguem a geometria e 

particularidades anatômicas do membro do paciente. Essas órteses são 

tradicionalmente fabricadas por termoplástico de alta temperatura, a partir do 

molde de gesso do membro do paciente, ou por termoplástico de baixa 

temperatura, que permite modelar diretamente no segmento corpóreo do 

usuário. (GOMES, 2010; LUSARD, 2013). 

Em termos clínicos, durante a confecção da órtese, a articulação do punho 

deve estar a 20° de extensão e 15° de desvio ulnar para o posicionamento 

correto do punho e da mão. Por sua vez, o posicionamento do antebraço deve 

ser mantido à 0° de supinação e 0° de pronação. Este posicionamento, 

conhecido como posição funcional da mão, promove o repouso articular. A 

Figura 11 demonstra a posição funcional da mão (BARROSO, 2010; FISHER et 

al, 2001). 

 

 

Figura 11 Posicionamento Funcional do Punho e Mão para 
Repouso Articular. 
Fonte: o autor 

 

Considerando os aspectos mecânicos, a distribuição de tensão nas 

órteses (Figura 12) ocorre de acordo com sistemas de alavancas de três pontos 

de pressão que são dispostos linearmente conforme forças aplicadas durante o 

processo de reabilitação. As forças são aplicadas na articulação do punho, mais 

especificamente nas articulações radio cárpicas, metacarpo falangianas e 
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interfalangeanas. A atuação abrange o processo de reabilitação no âmbito do 

posicionamento biomecânico e repouso articular atuante no membro a partir da 

intervenção da órtese (WILTON, 2014; FESS, 1995). 

 

 

Figura 12: Distribuição de Forças em uma Órtese 
Fonte: Adaptado de FESS (1995) 

 

As forças atuantes na órtese de posicionamento de punho e mão podem 

utilizam uma força proximal, dois braços de momento e um eixo de suporte. Para 

o balanceamento das forças atuantes no sistema de alavancas o módulo do 

momento da força deve ser igual para o lado proximal da órtese e o lado distal A 

equação abaixo demonstra o balanceamento de forças na órtese segundo o 

sistema de alavancas. 

 

𝐹𝑖 𝑥 𝑑𝑖 = 𝐹𝑜 𝑥 𝑑𝑜 

Onde: 

Fi = força de atuação distal; 

di = distância entre a aplicação de Fi e eixo pivotante; 

Fo = força de atuação proximal; 

do = distância entre a aplicação de Fo e eixo pivotante; 

 



45 
 

45 
 

Existem duas abordagens para a confecção e órteses personalizadas. A 

primeira implica na fabricação de um molde de gesso negativo que é preenchido 

com gesso para a formação do molde positivo. Este molde positivo é utilizado 

para a termomoldagem à vácuo com polipropileno. A superfície de polipropileno 

formada é então recortada de acordo com a prescrição médica do formato da 

órtese (Figura 13). 

 

 

 

Figura 13: processo de fabricação de órtese de punho e 
mão em termoplástico de alta temperatura. (a) 
desenvolvimento do molde positivo do membro. (b) 
termomoldagem do polipropileno (c) recorte da órtese (d) 
órtese finalizada. 
Fonte: arquivo próprio do autor 

 

A segunda abordagem utiliza termoplásticos de baixa temperatura. O 

material é aquecido em água a 60°C - 80°C por uma média de tempo de 5 

minutos e então aplicado ao membro do paciente. O material em excesso é 

recortado para a formação do contorno órtese (Figura 14). Para realização de 

novos ajustes nas órteses o material, tanto na abordagem um quanto na 
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abordagem dois podem ser reaquecidos e remoldados (FESS et al. 2005; 

PALOUSEK et al., 2014; LUSARDI et al., 2013). 

 

 

Figura 14: processo de fabricação de órtese de 
punho e mão em termoplástico de alta temperatura. 
(a) posicionamento do membro (b) aquecimento da 
placa (c) recorte da placa (c) moldagem da órtese 
no membro 
Fonte: arquivo próprio do autor 

 

Atualmente, uma nova técnica tem sido empregada, que é a utilização do 

escaneamento do membro a partir de técnicas de digitalização tridimensional, 

gerando como resultado um modelo virtual CAD. Neste processo o membro e 

digitalizado e o modelo gerado é utilizado para modelagem virtual da órtese em 

softwares CAD (Figura 15).  
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Figura 15 processo de fabricação de órtese de punho e mão por 
escaneamento tridimensional. (a) escaneamento do membro (b) 
limpeza de ruídos e adequação da malha (c) desenvolvimento da 
órtese (d) órtese fabricada por MA 
Fonte: arquivo próprio do autor 

 

Existem diversas vantagens na utilização de ferramentas CAD e de 

digitalização virtual na confecção de órteses de punho e mão, sendo destaque o 

ganho de velocidade de fabricação da órtese, a precisão na adaptação da órtese 

ao membro e a possibilidade de desenvolvimento de formatos variados. 

Normalmente as órteses confeccionadas por ferramentas digitais são 

manufaturas por diferentes técnicas de MA (PALOUSEK, 2013; JIN, 2015). 

 

2.4. Manufatura Aditiva: Conceitos Estruturais 

 

A demanda pela confecção avançada de produtos e protótipos funcionais 

e não funcionais, promovida pela necessidade no desenvolvimento de pesquisas 

em manufatura juntamente com a crescente carência dos setores industriais 

para oferecer uma resposta rápida às solicitações de negócio, consolidou o 

conceito de Manufatura Aditiva (VOLPINI et al., 2018; BOSE et al. 2018). 

Para Wimpenny e Kumar (2017) a MA se traduz na classe de tecnologias 

de manufaturara utilizadas na fabricação de objetos físicos a partir de deposição 

de material, camada por camada, tomando como referência a representação 

virtual do objeto por sistemas CAD (Computer Aided Design). Segundo os 

autores, a técnica de MA é o melhor processo de manufatura existente para o 
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fabrico de pequenos componentes e peças complexas. Para Raja e Fernandes 

(2008) conceito de MA se elucida no grupamento de tecnologias que possibilitam 

a manufatura de componentes físicos diretamente dos modelos virtuais sem a 

necessidade de intervenção humana no ferramental. 

As tecnologias de MA permitem o desenvolvimento de produtos protótipos 

de maneira rápida e precisa, sem a necessidade de utilização de qualquer outra 

ferramenta, o que gera uma grande vantagem de fabrico em contraste os 

métodos convencionais de manufatura subtrativa, em que a fabricação é 

realizada por remoção de material. Para que a produção de objetos por MA seja 

efetiva são necessários diversos fatores que, operando em conjunto, possibilitam 

a transformação do modelo virtual em um modelo físico manufaturado. Essa 

transformação segue seis etapas de processo (LINGON et al., 2017; NOORANI, 

2006; VOLPINI et al, 2017). 

O primeiro processo diz respeito à criação de um modelo virtual obtido por 

modelagem direta em software 3D-CAD ou pelo escaneamento do objeto físico. 

Após a obtenção do modelo virtual da peça, o segundo processo é a conversão 

do modelo CAD para uma extensão de arquivo compatível com a impressora, 

visto que para a realização da prototipagem a malha do objeto virtual deve se 

apresentar sua configuração modelada a partir de triangulação geométrica. Em 

seguida, a próxima etapa é a transformação da malha da superfície virtual em 

um projeto conceitual sólido, possibilitando a fabricação (ESLAMI, 2017). O 

quarto processo é a modelagem do sólido virtual. Embora o processo em 

questão não seja requerido em todas as técnicas, o sólido virtual pode 

apresentar proeminências indesejadas ou distorções em sua estrutura, forçando 

o ajuste manual da modelagem final do sólido. O quinto processo é a produção 

camada por camada do modelo, em que a reconstrução é realizada por adição 

de material com o auxílio do maquinário apropriado de MA. O sexto processo é 

o Pós-Processamento. Nessa etapa o objetivo é limpar e finalizar o modelo físico, 

retirando a estrutura de suporte e em alguns casos infiltrando materiais para 

proporcionar propriedades específicas (KUN, 2016; SINHA, 2008). 

Para efetivar a fabricação de objetos por MA, existe larga variedade de técnicas 

comumente utilizadas. Atualmente os processos de MA são categorizados 

segundo o processo de deposição de material, sendo o processo 
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líquido/pastoso, por partículas discretas ou por camadas sólidas (BICKEL et al., 

2018). Os processos de MA são demonstrados na Figura 16. 

 

 

Figura 16: Categorização das Técnicas de MA 
Fonte: o autor 

 

2.4.1. Manufatura Aditiva e órteses de membros superiores 
 

Existem diversos estudos na literatura que detalham a utilização de 

processos de MA para o desenvolvimento de produtos voltados para a área 

clínica da medicina de reabilitação. A implementação da MA como parte total, ou 

componente, do processo de fabricação dos dispositivos ortopédicos pode 

acarretar ganhos de tempo, melhor aceitação por parte do usuário e melhor 

adaptação do produto ao membro, devido a precisão das ferramentas de 

digitalização tridimensional. Dentre os produtos mais comuns produzidos por MA 

no âmbito da medicina de reabilitação estão as próteses, órteses e aparatos TA 

(GIBSON, 2017; LUNSFORD et al., 2016). 

Órteses de punho e mão fabricadas por técnicas de MA podem ser 

estáticas, funcionas estáticas ou dinâmicas. Estes dispositivos são descritos, 

dentre outros estudos, nos trabalhos de Baronio, et al. (2016) Cazon et al. (2017) 

e CHANG et al (2018). Baronio et al. (2016) demonstra os processos pertinentes 

à engenharia reversa para a criação de uma órtese de punho e mão estática 

(Figura 17 - a) fabricada por impressão 3D. O autor enfatiza em sua pesquisa as 

vantagens e limitação do processo de criação da órtese, desde o escaneamento 

do membro, passando pela fase de confecção da órtese, até a impressão do 

dispositivo. O estudo de Cazon et al. (2017) apresenta um modelo de órtese de 

punho e mão funcional estática (Figura 17 - b), fabricada por MA, para indivíduos 
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acometidos com artrite reumatoide com deficiências nos tendões extensores da 

mão e na articulação do punho. O modelo foi gerado a partir de escaneamento, 

e a confecção da órtese foi realizada com fundamento na redução de material e 

otimização de superfície. Os testes foram realizados no modelo virtual a partir de 

simulações mecânicas computacionais. Os resultados de demonstraram que a 

órtese, quando sujeita às forças de atuação durante o uso não apresentam 

ruptura de superfície ou deformação permanente. Chang et al. (2018) 

desenvolveu em seu trabalho uma órtese dinâmica (Figura 17 - c) fabricada por 

MA com ativação mecânica para pacientes acometidos de Acidente Vascular 

Cerebral (AVC) com fraqueza muscular na extensão de dedos e espasticidade 

de flexão de dedos. A órtese desenvolvida utiliza resistência elástica para 

entender os dedos da mão a partir de inserções localizadas na região das 

falanges mediais. A órtese dinâmica em questão foi avaliada por três meses por 

um paciente acometido por AVC e apresentou significativo ganho de 

funcionalidade da mão após o período de utilização. 

 

 

Figura 17 – Órteses fabricadas por MA (a) órtese estática (b) órtese 
funcional estática. (c) órtese dinâmica. 
Fonte: BARONIO et al. (2016), CAZON et al. (2017) CHANG et al. (2018) 

 

Embora existam diversas técnicas de MA comercializáveis atualmente, as 

técnicas de manufatura por resina fotossensível, como a PolyJet Print, a 

Deposição de Material Fundido (FDM - Fused Deposition Modelling) e a 

Sinterização Seletiva a LASER (SLS - Selective LASER Sintering) são as 

técnicas mais utilizadas atualmente para a manufatura de equipamentos 

médicos por MA. Essa ampla utilização é justificável pela resistência mecânica 

dos dispositivos fabricados por estas técnicas, observando a relação com o custo 

de produção, e a permissividade, em muitos materiais de contato direto com 
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áreas sensíveis do tecido epitelial (GIBSON, 2017). Neste sentido, estudos como 

os Modi e Khare (2020), Lie e Tanaka (2018) e Paterson et al (2012), apresentam 

órteses de punho e mão fabricadas pelas técnicas de PolyJet Print, FDM e SLS. 

Modi e Khare (2020) apresentam na pesquisa realizada o desenvolvimento de 

uma metodologia CAD-CAM para fabricação de órtese estática de punho e mão 

fabricada por SLS (Figura 18-a). No estudo em questão os autores utilizaram 

técnicas de análises computacionais para validação do modelo de órtese 

estática desenvolvida. Li e Tanaka (2018) apresentam a fabricação, a partir da 

tecnologia FDM, de órteses de punho e mão estática para imobilização de 

fraturas no punho (Figura 18-b). Os autores destacaram como conclusão a 

versatilidade e personalização das órteses fabricadas por MA, o que pode 

acarretar maior aceitação pelo usuário. Paterson et al. (2012) apresenta uma 

avaliação da abordagem multimaterial de fabricação em PolyJet Print de órteses 

estáticas de punho e mão (Figura 18-c). Como resultado o artigo apresenta uma 

metodologia específica, desde o projeto conceitual até a fabricação física, das 

órteses de punho e mão manufaturadas por PolyJet Print. 

 

 

Figura 18: Fabricação de órteses de punho e mão por 
diferentes técnicas de MA (a) órtese fabricada por SLS 
(b) órtese fabricada por FDM. (c) órtese fabricada por 
PolyJet Print 
Fonte: Modi e Khare (2020), Lie e Tanaka (2018), 
Paterson et al. (2012) 

 

De acordo com as pesquisas de revisão literária conduzidas por Lunsford 

et al. (2016) existem evidencias sobressalentes de utilização eficaz de MA na 

produção de órteses. Ainda assim, o autor afirma que a manufatura de 

dispositivos ortopédicos deve seguir as especificações mínimas dos requisitos 
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de resistência mecânica e funcionalidade clínica. A fabricação por MA deve 

fundamentar os parâmetros de confecção baseados nos objetivos de utilização 

do produto a ser fabricado. 

Entretanto, embora a fabricação de órteses de dinâmicas apresente 

resultados satisfatórios de ganho de força em diversas patologias, no contexto 

de indivíduos com PC a configuração de atual das órteses dinâmicas não 

apresenta resultados satisfatórios devido à limitação articular destes indivíduos 

e da necessidade de execução de força de flexores ou extensores de dedos e 

punho necessários para a ativação destas órteses e promoção da funcionalidade 

(KROTOSKI e BREGER, 2011). 

 

2.5. Considerações Parciais 

 

Nesta seção foram demonstradas as considerações fundamentais da 

anatomia da mão e do punho e como os parâmetros de posicionamento e 

movimento influenciam na confecção das órteses de membro superior. 

Considerando o contexto de crianças com PC foi observado a pertinência do 

desenvolvimento de órteses de punho e mão que possibilitem, além do processo 

de reabilitação e repouso articular, a funcionalidade do membro. Percebe-se a 

necessidade do entendimento geral dos conceitos anatômicos do sistema 

musculoesquelético para a criação de órteses funcionais, visto que dispositivos 

aplicados com posicionamento errado podem prejudicar o processo de 

reabilitação, lesionar o membro e, até mesmo, agravar o caso clínico do 

paciente. Como demonstrado, as técnicas de MA são opções em potencial para 

a fabricação de dispositivos de órteses de punho e mão. Visando desenvolver 

novas órteses, que ofereçam reabilitação e melhora da funcionalidade do 

membro, com fundamento nos trabalhos, técnicas e teorias discutidas por esta 

seção, este trabalho prepõe a criação de duas órteses, sendo uma órtese 

estática de posicionamento do punho e mão e outra dinâmica com acionamento 

mecânico. O objetivo destas órteses é demonstrar novas técnicas e 

funcionalidades possíveis de criação de dispositivos de reabilitação a partir de 

MA. O capítulo seguinte apresenta a metodologia emprega para o Projeto e 

Desenvolvimento destas órteses. 
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3. METODOLOGIA 
 

Para a execução deste trabalho, dois desenhos de estudo foram usados. 

A parte desenvolvimental da nova órtese dinâmica de punho e mão, trata-se de 

um estudo metodológico, com utilização de simulação numérica por Análise de 

elementos finitos. Já a parte clínica, trata-se de um estudo quase-experimental. 

Este capítulo abordará as técnicas, as ferramentas de software e os materiais 

utilizados para o desenvolvimento da nova órtese, bem como os procedimentos 

clínicos, os instrumentos de medidas e a descrição da amostra.  

 

3.1. Estudo Metodológico 

3.1.1. Equipamento de Digitalização Tridimensional 

 

Para a realização da digitalização tridimensional do membro para a etapa 

de desenvolvimento virtual da órtese foi utilizado a scanner 3D Sense (Figura 

19-a), da fabricante estadunidense 3D Systems. O equipamento em questão 

consiste em um sistema de varredura sem contato tridimensional com captura 

de dados por padrão de infravermelho estruturado. A operação do scanner é 

manual, e suas dimensões são 3,3 cm de largura, 12,9 cm de comprimento e 

17,8 cm de altura (Figura 19-b).  

 

 

Figura 19 - Equipamento de Escaneamento (a) 3D Sense (b) 
dimensões do equipamento 
Fonte: 3D SYSTEMS, 2014. 
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Segundo o fabricante o 3D Sense possui campo de abrangência de 

varredura de 575 mm no eixo X e 450 mm no eixo Y e mapa de profundidade de 

640 mm no eixo Z e 480 mm no eixo Y. O equipamento pode realizar 

digitalizações de objetos com volume mínimo de 20 mm de altura, 20 mm de 

largura e 20 mm de profundidade, e volume máximo de 3000 mm de altura, 3000 

mm de largura e 3000 mm de profundidade. A resolução espacial do scanner é 

de 0,9 mm precisão em uma distância focal de 500 mm. 

 

3.1.2. Equipamentos de MA 

 

Para a realização dos protótipos e produto final da nova órtese dinâmica 

de punho e mão proposta neste trabalho foram utilizadas duas máquinas de MA. 

A primeira máquina foi a Fortus 380 mc (Figura 20-a) da fabricante 

estadunidense Stratasys. A máquina em questão utiliza a técnica de manufatura 

aditiva por Deposição de Material Fundido FDM. A segunda máquina utilizada 

foi ProX 500 (Figura 20-b), da fabricante estadunidense 3D systems, que 

utilizada a técnica de SLS para o processo de fabricação. A Tabela 3 demonstra 

as especificações das impressoras. 

 

 

Figura 20 - Equipamentos de MA (a) Fortus 380 mc (b) ProX 500 
Fonte: arquivo próprio do autor 
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Tabela 3 - Especificações dos Equipamentos de MA 

Parâmetro Stratasys Fortus 380 mc 3D Systems ProX 500 

Método de MA FDM SLS 

Volume max. de impressão 355 x 305 x 305 mm 381 x 330 x 457 mm  

Temperatura de Trabalho (interno) 370°C 240°C 

Resolução max. de camada 0,4 mm 0,1 mm 

Fonte: 3D Systems (2013); Stratasys (2015) 

 

3.1.3. Equipamento de Ensaio de Tração 

 

 Para a realização da caracterização mecânica nas definições das 

propriedades de tração do material foi utilizada a máquina universal INSTRON 

modelo 3382 (Figura 21), da fabricante estadunidense INSTRON, com 

capacidade de 100 kN.  

 

 

Figura 21 - Máquina de Ensaio INSTRON modelo 3382. 
Fonte: arquivo próprio do autor 
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3.1.4. Equipamento de Análise Termográfica 

 

O estudo de medição de temperatura e análise termográfica foi realizado 

pelo termovisor modelo C2 (Figura 22), da fabricante Estadunidense Flir. O 

equipamento em questão, de dimensões 125 × 80 × 24 mm (C x L x A), utiliza 

receptores infravermelhos para aferir a intensidade de radiação emitida pelo 

corpo de análise. A partir desta análise radiométrica, definida como a capacidade 

do objeto de radiar energia infravermelha, o equipamento realiza a 

caracterização térmica do corpo. As especificações do termovisor C2 referentes 

aos dados ópticos, de imagem e medição são descritas na Figura 23. 

 

Figura 22: Termovisor Flir modelo C2 
Fonte: FLIR, 2014 

 
 

DADOS ÓPTICOS E DE IMAGEM 

SENSOR INFRAVERMELHO 80 × 60 (4.800 pixels de medição) 

SENSIBILIDADE TÉRMICA < 0.10°C 

DISTÂNCIA MÍNIMA FOCAL Térmica: 149,35 mm 

MSX: 1005,84 mm 

MEDIÇÃO 

FAIXA DE TEMPERATURA DE 
OBJETOS 

-10 a 150 °C 

ACURÁCIA ± 2°C a 25°C nominal 

Figura 23: Especificação do termovisor Fir Modelo C2 

Fonte: Flir, 2014 
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3.2. Ferramentas Computacionais 

 

 Para a realização da leitura e do processamento de dados do 

escaneamento realizado no membro foi utilizado o software Sense 3D®, da 

fabricante 3D Systems. O software em questão permite o processamento digital 

da nuvem de pontos digitalizada, formação da malha virtual a partir da nuvem de 

pontos e operações de limpeza de ruídos e correção da nuvem de pontos. O 

software Sense 3D permite velocidade de processamento máxima de 30 FPS 

(Frames Per Second) durante o escaneamento. Para o desenvolvimento do 

projeto da órtese, correção do modelo, bem como as operações de offset da 

malha e operações booleanas de subtração interseção e união foram utilizados 

os softwares MeshMixer®, da fabricante AutoDesk, Blender, da fabricante 

Blender Foundation e 3D Build, da fabricante Microsoft. As simulações 

computacionais por Elementos Finitos e as simulações de otimização de 

Topologia foram realizadas pelo Software Fusion 360, da fabricante Autodesk. O 

processamento dos dados referentes ao teste de tração foi realizado pelo 

software Bluehill, da fabricante INSTRON. A definição do fatiamento de malha, 

necessário para o processamento do modelo virtual na máquina de MA foi 

realizado pelo software Insight, da fabricante Stratasys, e pelo software Buider 

3D, da fabricante 3D Systems. 

 

3.3. Projeto e Desenvolvimento do Produto 

 

 Para que fosse possível chegar aos resultados satisfatórios, este trabalho 

contou com o Projeto e Desenvolvimento de Produto (PDP) de dois dispositivos. 

O primeiro é um protótipo de uma órtese de posicionamento (estática) de punho 

e mão, ou seja, de posicionamento, que teve por objetivo avaliar a viabilidade 

mecânica do dispositivo quando produzido por MA. O segundo, trata-se de uma 

nova órtese dinâmica de punho e mão. Ambas as órteses foram desenvolvidas 

por MA e empregadas na reabilitação de indivíduos com disfunções 

neuromotoras. Os seguintes projetos são descritos: 

• PDP 1: Desenvolvimento de uma Órtese de posicionamento a partir de 

otimização de superfície; 
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• PDP 2: Desenvolvimento de uma Órtese dinâmica de ativação mecânica 

por flexão e extensão de punho. 

 A descrição dos PDP será realizada a partir da especificação dos 

problemas, objetivos e métodos utilizados para o desenvolvimento dos 

dispositivos. 

 

3.3.1. PDP 1: Desenvolvimento de um Modelo de Órtese de 

Posicionamento a Partir de Otimização de Superfície – Metodologia 

 

No Brasil, segundo censo realizado em 2010 (IBGE, 2010), 2,3% da 

população apresenta alguma deficiência motora relacionada aos membros 

superiores.  Nesse contexto, é cada vez maior a busca por ferramentas de 

reabilitação, como órteses de membro superior, para atenuar as limitações 

funcionais destes indivíduos. 

Crianças com PC, principalmente espásticos com elevado tônus 

muscular, necessitam de tratamento constante com órteses estáticas de 

posicionamento de punho e mão a fim de posicionar o membro afetado e prevenir 

encurtamento musculares e deformidades. Atualmente, essas órteses são 

frequentemente fabricadas por termoplástico de baixa temperatura, sendo o 

mais comum o Ezeform, não sendo um produto nacional e apresentando elevado 

custo (AGNELLI e TOYODA, 2003). Outra possibilidade para a sua fabricação é 

o termoplástico de alta temperatura, em especial, o polipropileno, que requer o 

molde de gesso do paciente, pela impossibilidade de modelar diretamente no 

membro do usuário da órtese, devido à alta temperatura, o que resultaria em 

uma queimadura de pele, com danos à pele ou á tecidos mais profundos 

(RAMACHANDRAN, 2017).   

Nesse contexto, estudos, como os de Paterson et al. (2013), Palousek et 

al. (2011) e Kin and Jeong (2015) demonstram a viabilidade de produção de 

órteses de posicionamento para punho a partir de MA. Estes estudos 

apresentam possibilidades de fabricação de dispositivos mais customizáveis, 

funcionais e baratos se comparados com a órtese convencional. 
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Entretanto, para assegurar a funcionalidade das órteses produzidas por 

MA, testes preliminares devem ser realizados a fim de garantir o melhor 

aproveitamento de material na fabricação, com manutenção de sua resistência 

mecânica. 

Deste modo, o método de Otimização de Topologia (OT) é uma 

ferramenta computacional que auxilia na customização de órtese considerando 

as forças atuantes no processo de reabilitação. O método em questão consiste 

na análise do objeto de estudo considerando a distribuição de tensão de maneira 

uniforme na topologia (ALI et al., 2019, ALLAIRE, 2002; HASLINGER e 

MAKINEN, 2003). O objetivo é minimizar o volume de superfície do objeto 3D 

garantindo menor custo, mas mantendo a resistência mecânica para prevenir 

ruptura ou deformação permanente do objeto, mesmo com a redução de material 

(STAVA et al, 2012). 

Considerando o exposto, o presente estudo teve por objetivo desenvolver 

um modelo de órtese de posicionamento (estática) a partir de OT, para ser 

fabricada por MA. Para tanto, foram realizadas simulações numéricas por 

Análise de Elementos Finitos (AEF) a fim de validar o potencial de reabilitação 

do dispositivo e comparar o novo dispositivo desenvolvido, fabricado por Nylon, 

com o modelo tradicional, fabricado por termomoldagem em Polipropileno. 

Foram avaliados na comparação o stress máximo atuante, o deslocamento 

máximo quando sujeito às forças de atuação, o peso e o custo de fabricação dos 

dois dispositivos. 

Os procedimentos foram divididos em cinco etapas (Figura 24), sendo 

elas: 1) Escaneamento do membro e desenvolvimento do modelo virtual; 2) 

Definição das Propriedades Mecânicas do Nylon e PP, 3) Análise de Elementos 

Finitos nos Modelos fabricados por Nylon e PP, 4) Otimização de Topologia no 

modelo fabricado por Nylon e, por fim, 5) Análise Termográfica nos modelos 

fabricados por Nylon (Otimização de Topologia) e PP. 
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Figura 24: Etapas metodologias para o PDP 1 

Fonte: o autor 

 

3.3.1.1. Escaneamento e Desenvolvimento do Modelo Virtual 
 

Para a execução do escaneamento, posicionou-se um pesquisador, 

sendo um indivíduo saudável, com o antebraço em flexão e cotovelo e apoiado 

em uma mesa. A mão foi colocada em posicionamento funcional (20º de 

extensão de punho e 30º de desvio ulnar dos dedos e 15º de desvio ulnar do 

punho com auxílio de um goniômetro universal a fim de promover o repouso do 

articular membro e favorecer o retorno funcional (Figura 25-a). O equipamento 

utilizado para o escaneamento do membro foi o Scanner 3D Sense. O 

escaneamento foi realizado com distância focal de compreendida entre 38,1 mm 

a 152,4 mm, conforme orientação do fabricante, e durou cerca de 5 minutos para 

ser realizado (Figura 25-b). Os parâmetros iniciais para captura de dados foram 

a definição de comprimento de padrão estruturado referente a objetos de 

tamanho compreendido entre 406,4 mm e 1016 mm e alta resolução de 

digitalização, referente a captura de 30 FPS (Frame Per Second). Para controle 

da qualidade, o escaneamento foi realizado em condições de luminosidade 

constante, sem variação de incidência de luz sobre o membro. 
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Figura 25 - Processo de Escaneamento (a) posicionamento da mão (b) 
escaneamento.  
Fonte: Arquivo próprio do autor. 

 

Ainda no software Sense 3D foram realizadas operações de limpeza de 

ruídos e correções preliminares de malha, como preenchimento de curvas partir 

de técnica NURB (Non Uniform Rational Basis Spline) (Figura 26-a). O modelo 

virtual foi exportado em formato .STL (Standard Triangle Language) e importado 

no software Meshmixer. No software em questão o modelo virtual foi processado 

em redução de 75% da nuvem de pontos original a partir da técnica de 

minimização de distância por k-medianas (Figura 26-b). Após a redução de 

malha a geometria da órtese de posicionamento foi desenhada conforme modelo 

convencional recomendado pela clínica terapêutica. A geometria selecionada foi 

então deslocada conforme espessura de avaliação da órtese (Figura 26-c). 

Foram produzidas virtualmente, em primeiro momento, cinco órteses, sendo uma 

órtese com espessura de 3,5 mm (espessura de PP comumente utilizada por 

terapeutas para reabilitação de crianças espásticas), uma órtese de 0,5 mm, uma 

de 1,0 mm, uma de 1,5 mm e, por fim, uma de 2,0 mm. 
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Figura 26 - Desenvolvimento da órtese (a) Processo de escaneamento e 
correção da malha. (b) simplificação de superfície (c) deslocamento de 
superfície. 
Fonte: o autor 

 

3.3.1.2. Definição das Propriedades Mecânicas: Nylon e PP 
 

Para definir as propriedades mecânicas, foi utilizada a norma 

ASTMF3091/F3091M-14, que especifica os parâmetros para os Corpos de Prova 

(CP) na avaliação das propriedades mecânicas de objetos fabricados por MA. 

Nessa norma, as classes I e II descrevem o sistema de coordenadas e os 

requisitos de teste para Conformidade e qualidade da MA sendo que, os 

parâmetros estabelecidos pela classe I são mais rigorosos, aplicados para 

produção de peças de alto grau de confiança exigidos. A classe I estabelece que 
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devem ser fabricados e ensaiados CPs nas direções XY ou YX e ZX ou ZY. Com 

objetivo de realizar uma abordagem mais rigorosa do que à da classe I, utilizou-

se no presente estudo um plano de trabalho mais conservador, fabricando e 

ensaiando CPs em todas as direções conforme estabelecido na norma ASTM 

52921-13 - Standard Terminology for Additive Manufacturing-Coordinate 

Systems and Test Methodologies, que estabelece requisitos para validação do 

processo de impressão. Sendo assim, foram impressos 05 CPs em cada uma 

das direções da plataforma de construção: XYZ, XZY, YXZ, YZX, ZXY, ZYX, 

conforme mostrado na Figura 27. Também foram confeccionados 05 cps 

manualmente a partir da placa de PP (chamado de processo tradicional). Os CP 

de Nylon foram fabricados a partir da máquina de MA Fortus 380 mc. Os 

parâmetros de impressão foram definidos conforme Tabela 4. 

 

Figura 27 - Direções de Construção dos CP de Nylon. 
Fonte: o autor 

 

Tabela 4: Parâmetros de Impressão dos CP de Nylon 

Parâmetros de Impressão Valor 

Velocidade de Construção 30 mm/s 

Temperatura da Mesa de Impressão 115°C 

Temperatura de Extrusão 230°C 

Espessura de Camada 0.33 mm 

Preenchimento 100% 
Fonte: Stratasys (2018) 
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O ensaio de tração foi realizado na Divisão de Ensaios em Materiais e 

Produtos - DIEMP do Instituto Nacional de Tecnologia - INT, localizado na cidade 

do Rio de Janeiro/ RJ. A máquina utilizada no ensaio foi a universal INSTRON 

3382 com capacidade de 100 kN. O dispositivo da máquina é controlado pelo 

software Bluehill®. A taxa de deslocamento utilizada foi de 25 mm/min para os 

CP fabricados em PP e Nylon (foi realizado teste inicial com taxa de 5 mm/min 

para análise prévia. Foi verificado que a variação da taxa de deslocamento não 

influenciou os resultados médios do ensaio). Para a medição da deformação do 

CP foi utilizado um extensômetro de fixação (clip gage) da própria INSTRON. As 

propriedades a serem estimadas são: Tensão máxima (resistência à tração), que 

é a máxima tensão que o material suporta sem apresentar nenhum traço de 

fratura interna ou externa no corpo de prova; Tensão ou limite de escoamento 

(0,2%), que é a tensão de início da deformação plástica; Módulo de Elasticidade, 

que fornece a rigidez do material, ou seja, quanto maior o módulo de elasticidade 

menor a deformação elástica resultante na aplicação de uma determinada 

tensão. 

O instrumento usado para medir as dimensões da área da seção 

transversal dos corpos de prova foi um paquímetro com uma resolução de um 

centésimo de um milímetro, ou seja, R = 0,01 mm / √12 = 2,8868 x10-3 mm 

(distribuição retangular). 

 

3.3.1.3. Análise de Elementos Finitos (AEF) 
 

Para o desenvolvimento da AEF o modelo virtual gerado da órtese foi 

importado pelo software Fusion 360, V.2.0.8407. O modelo foi discretizado em 

31.304 elementos tetraédricos de tamanho 2 mm unidos a partir de 60.964 nós. 

A aplicação de força nos nós foi realizada conforme definição de forças atuantes 

em uma órtese de posicionamento causada pelo tônus aumentado em crianças 

com PC, conforme literatura (WU et al., 2018; CAZON et al., 2017). As forças 

atuantes foram as restrições de movimentos de flexão das articulações 

interfangeanas e de flexão das articulações do punho. O módulo de força 

alocado nas articulações interfalangeanas dos cinco dedos foi de 49 N e módulo 
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de força de 73,7 N nas articulações do punho. Para esta etapa foram simuladas 

as tensões estáticas em duas órteses, ambas analisadas nos mesmos 

parâmetros de número de nós, elementos tetraédricos e forças de atuação. A 

primeira órtese analisada foi a de fabricação convencional (espessura 3,5 mm), 

por polipropileno. A segunda órtese alisada foi a órtese de fabricação por Nylon 

12, por MA. Para avaliar a espessura adequada para esta órtese foram 

desenvolvidos testes em quatro espessuras diferentes (05 mm, 1,0 mm, 1,5 mm 

e 2,0 mm). A Figura 28 demonstra a representação do procedimento e 

parâmetros inseridos na AEF. 

 

 

Figura 28 - Procedimento e Parâmetros de AEF 
Fonte: o autor 

 

3.3.1.4. Otimização de Topologia 

Com o intuito de otimizar a superfície da órtese foi utilizada a ferramenta 

de Otimização de Topologia Estrutural do software Fusion 360. A ferramenta em 

questão é uma derivação de formulação das simulações por AEF voltada para 

avaliar a performance de design, e permite o desenvolvimento e otimização da 

geometria do objeto a partir de um conjunto de restrições, como resposta de 

tensão e rigidez do componente. Nesse sentido, a otimização topológica tem 

como formulação padrão minimizar o volume redundante de material enquanto 

satisfaz as condições de restrições preestabelecidas. As variáveis de entrada 

para realização da OT são as mesmas variáveis de entrada para AEF. Neste 

trabalho foram analisadas a OT da órtese fabricada por Nylon de espessura 2,0 
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mm. As Condições de contorno de força de atuação, restrições de fixação, 

número de nós e elementos tetraédricos seguiu os parâmetros estabelecidos 

pela AEF. 

 

3.3.1.5. Análise Termográfica 

A fim de verificar a promoção do conforto térmico da órtese fabricada por 

impressão 3D com OT, um estudo clínico piloto foi realizado para aferir e 

comparar a variação de temperatura da órtese tradicional, fabricada por 

Termoformagem em gesso (PP), e da órtese Otimizada, fabricada por impressão 

3D (Nylon). Em um primeiro momento a órtese foi posicionada no membro do 

voluntário de pesquisa, indivíduo com Síndrome do Túnel do Carpo (compressão 

do nervo mediano). A medição de temperatura foi realizada em intervalos de 30 

minutos, durante a utilização da órtese no período de 06 horas, conforme 

recomendação clínica. Para a realização da medição de temperatura a órtese foi 

retirada do voluntário e a temperatura da superfície palmar da mão, em posição 

funcional, foi aferida com a utilização do termovisor modelo C2 da fabricante Flir, 

posicionado à 01 metros do membro do paciente (Figura 29). Ao todo foram 

realizadas 12 medições em ambas as órteses durante 02 dias de análise. As 

temperaturas foram aferidas no mesmo horário (14:00 – 20:00) e sob as mesmas 

condições ambientais de iluminação, temperatura e humidade. 

 

Figura 29: Ciclo de aferição da temperatura para análise 
termográfica 
Fonte: o autor 
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3.3.2. PDP 2 Desenvolvimento de uma órtese dinâmica de ativação 

mecânica por flexão e extensão de Punho - Metodologia 

 

O acometimento da PC hemiplégica causa dano unilateral do córtex 

motor, fator que tem como consequência atraso e anormalidade no 

desenvolvimento motor e na aquisição de habilidades motoras em crianças com 

este diagnóstico. Neste contexto, é comum observar movimentos incoordenados 

e fraqueza muscular do lado acometido do corpo (FELTRAN, et al., 2010). 

Pesquisas demonstraram que 87% das crianças com diagnóstico de hemiplegia 

possuem habilidades motoras para realizar tarefas cotidianas, no entanto, o 

esforço despendido por estas crianças para executá-las de maneira 

independente é maior do que em crianças hígidas, e os movimentos relativos a 

função motora fina como pinças não se desenvolvem da forma propícia 

(ELIASSON et al, 1991; ARNER et al. 2008). 

Crianças hemiplégicas com relativa independência de movimento manual 

em tarefas do dia a dia podem utilizar, como recurso para incremento de 

funcionalidade, órtese dinâmicas de punho e mão. As órteses dinâmicas, quando 

aplicadas em hemiplégicos, podem guiar o movimento da mão para o 

posicionamento articular funcional ou de repouso e podem imobilizar, ou 

mobilizar, áreas específicas do punho e mão, o que permite o aumento do ângulo 

articular de determinados movimentos (LUSARDI et al., 2013; BRANCO et al., 

2008). 

Todavia, as órteses fabricadas pelos processos convencionais, como já 

mencionado anteriormente, apresentam limitações de âmbito do processo 

produtivo, custo e aceitação pelo paciente. Por outro lado, as órteses dinâmicas 

quando utilizadas por pacientes para incremento de funcionalidade, como 

aumento de força no movimento de pinça e preensão digital, apresentam 

estrutura de ativação complexa, como sistemas ativos de atuadores e ativação 

por eletromiografia (FRANK et al., 2013). 

A proposta deste PDP é o desenvolvimento de uma nova órtese dinâmica 

para crianças com PC hemiplégica, com capacidade de auxiliar o movimento de 

pinça. A órtese em questão apresenta ativação mecânica inspirada no sistema 

musculoesquelético do punho e da mão e realiza movimentos funcionais de 
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pinça cilíndrica. Para a preensão pentadigital relativa à pinça cilíndrica é utilizada 

força elástica a partir da alocação de uma mola de torção na articulação da 

órtese. 

A metodologia proposta para o desenvolvimento deste trabalho, Design 

para Tecnologia 3D de Fluxo Dinâmico (DT-3D-FD), se divide em quatro etapas 

principais (Figura 30), que são: 1) Definição da Solução Inventiva e Analogias 

Relevantes; 2) Análise de Soluções de Equivalência Biológica; 3) Formulação 

dos Princípios Mecânicos de Funcionamento; 4) Validação de Funcionalidade de 

acordo com os objetivos pré-definidos. 

 

Figura 30: Organização da metodologia de implementação do PDP 2 
Fonte: o autor 
 

Para a implementação da metodologia, a primeira etapa, Definição da 

Solução Inventiva e Analogias Relevantes, é desenvolvida a partir da análise do 

potencial inventivo e da definição dos princípios inventivos relativos ao conceito 

inicial. A segunda etapa, Análise de Soluções de Equivalência Biológica, aborda 

as principais correspondências biológicas observadas para as soluções 

inventivas definidas. Após esta análise as palavras chaves de pesquisa são 

formuladas para a busca em bases de dados de biomimética. A terceira etapa, 

Formulação dos Princípios Mecânicos de Funcionamento, é desenvolvida a 

partir da definição dos princípios e similaridades mecânicas passíveis de 

implementação no projeto do dispositivo considerando a equivalência 

biomimética. A quarta etapa, Validação de Funcionalidade, diz respeito ao teste 
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e confirmação de funcionalidade do dispositivo projetado com a metodologia. No 

que segue, será apresentado a definição e ordenação de implementação de 

cada etapa da metodologia. 

 

3.3.2.1. Definição da Solução Inventiva e Analogias Relevantes 

 

A primeira etapa para o desenvolvimento da nova órtese proposta para 

este trabalho foi a análise do potencial inventivo de criação de um novo 

dispositivo para a resolução das limitações pertinentes às órteses dinâmicas 

disponíveis atualmente. Para tanto, foi aplicado os princípios metodológicos do 

processo TRIZ (Teoriya Resheniya Izobretaleskikh Zadatch), segundo Rozenfeld 

et al. (2006) e Back et al. (2008) A metodologia TRIZ é um conjunto de 

procedimentos para solução inventiva a fim de que o método de resolução possa 

ser parametrizado, repetitivo e confiável, sem depender de métodos intuitivos 

(ROZENFELD et al., 2006; BACK et al., 2008). 

Seguindo a metodologia TRIZ foram estabelecidas quatro etapas para 

identificação e definição da solução inventiva, sendo: 1) definição da Contradição 

(conflito técnico ou inconsistência) de sistema, 2) definição das variáveis 

influentes; 3) definição do estado ideal do sistema e, por fim 4) geração de 

solução inventiva. 

De acordo com os princípios de separação da TRIZ uma contradição 

ocorre quando a modificação de determinado atributo altera a propriedade local 

de outro atributo ou variável. Esta contradição pode ser observada quando a 

melhoria de determinado atributo do sistema provoca a deterioração, ou piora, 

de uma variável (conflito técnico) ou quando a modificação de determinado 

atributo incorre em modificação prejudicial de outro atributo (inconsistência). 

(ALTSHULLER, 1995). Uma das ferramentas possíveis para análise da relação 

de influência entre os atributos na definição das possíveis contradições é a matriz 

de contradição, proposta por Altshuller (2002). Nessa abordagem os atributos 

são relacionados em uma matriz, onde as linhas representam os parâmetros 

técnicos a serem melhoradas e as colunas identificam os parâmetros técnicos 

prejudicados com a melhora dos atributos da linha. No cruzamento entre as linha 

e colunas são dispostos princípios inventivos apresentados por Altshuller (2002) 
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indicados para a resolução das contradições observadas. Os princípios 

inventivos e suas respectivas descrições podem ser visualizados no Anexo A. A 

Geração da solução inventiva, bem como a matriz de contradições são 

apresentadas no capítulo de resultados. 

 

3.3.2.2. Análise de Soluções de Equivalência Biológica 
 

Com a definição da relação entre os atributos e a possibilidade de 

modificação das variáveis do sistema a partir das soluções inventivas viáveis, a 

próxima etapa foi a geração de soluções a partir de equivalências biológicas. 

Para a esta etapa o recurso utilizado foi a bioinspiração a partir da biomimética.  

De acordo com Wanieck; Jacobs (2017) biomimética ou bioinspiração é o 

uso prático de modelos, sistemas e elementos da natureza em engenharia, 

design, química, biologia, eletrônica e assim por diante, no projeto e na 

fabricação de uma infinidade de materiais, de dispositivos e de equipamentos, 

de interesse de múltiplas áreas, com a finalidade de resolver problemas 

humanos complexos. A bioinspiração na área da reabilitação desafia-se com a 

aplicação de princípios biológicos ao design de dispositivos para conferir 

melhora de funcionalidade e potencial de reabilitação. 

As principais demandas inventivas avaliadas para a confecção da órtese 

foram a capacidade de promover o movimento de tenodese e capacidade de 

fornecer retorno de movimento e força a partir de conservação de energia. 

Para o desenvolvimento da análise de soluções foram realizadas 

pesquisas de equivalência biológica em bibliografia da área relacionada e em 

banco de dados de abrangência científico biológica, como Biosis Previews e 

Zoological record. Na tabela que segue são apresentadas as áreas de demanda 

inventiva bem como os termos palavra-chave utilizados na busca 

 

 

. 
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Tabela 5: Áreas de demanda inventiva e Palavras-Chave 
correspondentes 

Demanda Inventiva Termos de Pesquisa 

Desenvolver sinergismo na associação 

entre a flexão/ extensão de punho e 

movimento de pinça cilíndrica. 

• Mobilidade do Articular; 

• Movimento de Pegada;  

Ocasionar força de resistência no 

movimento de pinça durante a flexão/ 

extensão do punho e converter em 

força de preensão.  

• Resistência ao Movimento; 

• Conservação de Energia 

Fonte: o autor 

 

3.3.2.3. Formulação dos Princípios Mecânicos de Funcionamento. 
 

Os fundamentos mecânicos da órtese dinâmica em questão propõem o 

desenvolvimento de mecanismos para ativação do efeito tenotese no membro 

do paciente associado ao retorno de movimento a partir de conservação de 

energia para promover a força de preensão do movimento de pinça cilíndrica. 

O efeito tenodese diz respeito ao sinergismo entre os músculos presentes 

no punho e nas falanges. Tal sinergismo promove a flexão dos dedos 

(fechamento da mão) na região das articulações interfalangeanas proximais e 

articulações metacarpo-falangeanas quando é promovida a extensão do punho, 

sendo que, o movimento de flexão do punho resulta na extensão dos dedos 

(abertura da mão) na região das articulações interfalangeanas proximais e 

articulações metacarpo-falangeanas (REVOL e SERVANT, 2009). A associação 

do movimento de tenodese com força de preensão do movimento de pinça a 

partir da conservação de energia pode promover a independência do paciente 

na realização de atividades diárias alén de favorecer o processo de reabilitação 

com o posicionamento de repouso do membro. A Figura 31 apresenta o 

movimento de tenodese. 
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Figura 31: Representação do efeito tenodese 
Fonte: o autor 

 

Associado à dinâmica do movimento de tenodese, o projeto da órtese 

dinâmica necessita atender a relação funcional entre o posicionamento e os 

pontos de contado com o objeto. Para tanto, é necessário a implementação de 

um sistema articulado na órtese dinâmica a fim de reproduzir, de maneira 

sinérgica, os ângulos das articulações interfalangianas distais, interfalangianas 

proximais e metacarpo-flangeanas de acordo com as variações de volume do 

objeto. 

3.3.2.4. Validação de Funcionalidade: Estudo quasi-experimental 

 

Para avaliar a eficiência da nova órtese dinâmica de punho e mão com 

mola de torção em aumentar a funcionalidade manual dos indivíduos com PC, 

um estudo clínico quasi-experimental de abordagem quantitativo descritivo foi 

realizado. Pela característica de exceção de aleatoriedade nas amostras 

analisadas, o desenho do experimento foi de grupo controle não-equivalente. 

Amostra 

A amostra foi composta por crianças com PC de ambos os sexos, em 

idade escolar, residentes em Belo Horizonte e região metropolitana. Os sujeitos 

foram selecionados na comunidade, a partir de divulgação realizada pelos 

responsáveis da pesquisa e pelos próprios participantes em mídias sócias e por 

meio de busca em listas de pacientes em pesquisas prévias. 

Critérios de Inclusão: foram incluídos no estudo crianças e adolescentes 

de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 6 anos e inferior a 18, com 

diagnóstico de PC, classificados nos níveis I, II e III do GMFCS. 
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Critérios de Exclusão: foram excluídos pacientes com distúrbio cognitivo 

que prejudique a capacidade de compreensão de ordens simples, que tenham 

passado por procedimento cirúrgico ou aplicação de toxina botulínica nos últimos 

6 meses no membro superior ou que apresentem outros acometimentos 

musculoesqueléticos que possam interferir na resposta ao teste de função 

manual. 

   

Cálculo amostral 

Trata-se de um estudo piloto, que contará com a participação de 10 

voluntários, que cumprirem com os critérios de inclusão. 

 

Instrumentos de medidas 

Para avaliação da função manual grossa foi utilizado o teste Box and 

Blocks Padrão.  

O Teste Box and Blocks Padrão é um teste simples, administrado 

rapidamente e normalizado para as idades de 6 a 19, sendo utilizado para avaliar 

a destreza manual grossa (JONGBLOED-PEREBOOM et al., 2013). Este teste 

é frequentemente usado na reabilitação motora para fornecer uma indicação de 

destreza manual grossa. Nos últimos anos, tem sido usado para avaliar a 

destreza manual grossa de diferentes formas como, por exemplo, da mão 

afetada com a mão não afetada em paciente com PC do tipo hemiplégia 

(ARNOULD et al., 2007; CRAJE et al., 2010a), de crianças típicas com crianças 

atípicas ou para avaliar a eficácia da intervenção terapêutica (CRAJE et al., 

2010b). 

O teste Box and Blocks Padrão consiste em uma caixa de 53,7cm por 

25,4cm dividida em dois compartimentos iguais por uma repartição de 15,2cm 

de altura (Figura 32). Os sujeitos são instruídos a transferir, com a mão 

dominante, o máximo possível de cubos de 15,63 cm³ de um compartimento a 

outro em um tempo máximo de 1 (um) minuto. A pontuação é o número total de 

cubos transferidos no tempo limite determinado (MATHIOWETZ et al., 1985; 

MATHIOWETZ et al., 1986).  
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‘  

Figura 32: Teste Box and Block Padrão 
Fonte: arquivo próprio do autor 

 

Descrição do local do estudo 

A coleta de dados deste estudo foi realizada no período de 52 (cinquenta 

e dois) dias (28/09/2020 – 19/11/2020) no Laboratório de órteses para humanos 

da Associação Mineira e Reabilitação, (OhLab/AMR), em uma sala ampla de 

atendimento. A cadeira e a mesa utilizadas no estudo foram ajustadas de acordo 

com a altura adequada de cada participante, conforme posicionamento 

ergonômico adequado ao estudo. 

 

Procedimentos 

Inicialmente, os dados sócios demográficos e clínicos dos participantes 

foram coletados a fim de validar o atendimento aos critérios de inclusão. Com o 

critério de inclusão atendido, a pesquisa seguiu com a aplicação do teste de 

função manual por meio do teste Box and Blocks Padrão. A caixa do teste Box 

and Block foi posicionada em uma mesa com superfície horizontal plana regular. 

Os participantes foram orientados a se assentar de maneira ergonômica (ABNT 

NBR 13966, 2008; NR-17, 2002) em uma cadeira, regulável em altura, frontal à 

mesa, com os pés apoiados no solo, joelho linear ao quadril e punho (mão não 

dominante) apoiada sobre a mesa em posição neutra (Figura 33). Após o 

posicionamento os participantes foram orientados a transferir o máximo de cubos 

possíveis de um compartimento para o outro em 1 (um) minuto, marcado por 

cronômetro, em três condições diferentes: 1) sem o uso de órtese; 2) usando a 

órtese funcional estática; 3) usando a órtese dinâmica com mola de torção. O 

número de blocos transferidos foi contabilizado em ficha de avaliação individual 
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para cada voluntário. Cada participante realizou o teste, em cada uma das 

condições, por 02 (duas) vezes consecutivas. As ordens das condições 

avaliadas foram randomizadas por sorteio, sendo que, durante a realização dos 

testes os voluntários tiveram um tempo de descanso de 1 (um) minuto entre as 

transições das condições avaliadas. 

 

 

Figura 33: Orientação de posicionamento do 
voluntário 
Fonte: o autor 

 

Análise estatística 

Para caracterização da amostra foi realizada estatística descritiva, 

utilizando medidas de tendência central, de dispersão e de variabilidade para as 

variáveis quantitativas, e de frequência para as variáveis categóricas. Em 

relação aos dados quantitativos as análises foram realizadas utilizando o 

software SigmaPlot V14.0 (Systat Software Inc., USA). Os dados obtidos foram 

testados quanto a normalidade e homocedasticidade através do teste Shapiro 

Wilk e Brown-Forsythe, respectivamente. As análises inferenciais foram 

analisadas estatisticamente através de ANOVA one way de medidas repetidas. 

Caso necessário, foi utilizado o post hoc de Tukey. O nível de significância 

considerado foi de p < 0,05 para todos os testes. 

 

Aspectos éticos 
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o número 

do Parecer: 3.675.525 (Anexo B). Todos os responsáveis pelos voluntários que 

concordarem em participar desse estudo deverão assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de Assentimento pela 

criança ou jovem participante. 
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4. RESULTADOS 
 

No presente capítulo serão demonstrados os resultados alcançados com 

os procedimentos metodológicos apresentados no capítulo anterior. 

Primeiramente serão demonstrados os resultados alcançados com o Estudo 

metodológico, acerca do PDP 1 e do PDP 2. 

 

4.1. PDP 1: Desenvolvimento de um Modelo de Órtese de 

Posicionamento a Partir de Otimização de Superfície – 

Resultados 

 

 No capítulo de metodologia foram descritos os objetivos do trabalho, bem 

como a metodologia proposta para que o objetivo seja, de fato, alcançado. Neste 

capítulo será apresentado os resultados das etapas demonstradas 

anteriormente bem como a discussão da aplicabilidade clínica destes resultados. 

 

4.1.1. Escaneamento e Desenvolvimento do Modelo Virtual. 

 

 O modelo digitalizado do membro (Figura 34) apresentou, inicialmente, 

180.936 pontos e 90.476 vértices criados a partir da triangulação dos pontos, 

compactados em 25.440 kb. Com a redução de malha, o modelo apresentou 

45.234 pontos e 22.619 vértices triangulados. O tamanho do arquivo 

compactado do modelo final foi de 12.023 kb. 
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Figura 34 - Representação do membro escaneado em renderização, 
nuvem de pontos e triangulação 
Fonte: o autor 

 

Conforme descrito anteriormente, foram desenvolvidas quatro órteses 

com espessuras diferentes, a fim de simular a atuação das forças nas órteses 

de PP e variações de espessura do Nylon. A geometria da órtese e as variações 

de espessura são apresentados na Figura 35. 

 

Figura 35 - Modelo digital da órtese e diferentes espessuras dos modelos 
Fonte: o autor 

4.1.2. Definição das Propriedades Mecânicas: Nylon e PP 

 

Na Figura 26 são mostradas as curvas tensão-deformação (σ-ε) dos CPs 

fabricados em PP, pelo processo convencional de fabricação de órtese, e em 



79 
 

79 
 

Nylon. Neste gráfico é possível observar um comportamento muito similar nos 

CPs de PP PP3, PP1 e PP5, tanto na parte elástica quanto na parte plástica. Já 

os cps PP2 e PP4 mostram valores maiores de resistência à tração e, no caso 

do PP2, uma maior deformação plástica. Para os CPs fabricados em Nylon os 

valores de tensão máxima variaram de 30,7 MPa a 45,21 MPa e com resultados 

homogêneos, apresentando baixa incerteza de medição, que variou de 0,47 a 

2,9 MPa exceto na direção XY, que apresentou uma incerteza de 8,7 MPa 

causada pela fratura prematura com comportamento frágil do CP XYZ5 na 

tensão de 29,4 MPa. São mostradas as curvas tensão-deformação (σ-ε) dos 5 

cps de PP (Figura 36-a) e dos 5 25 CPs fabricados em Nylon (Figura 36-b). A 

Tabela 6 mostra os resultados das propriedades de tração e as respectivas 

incertezas e desvios padrão calculados para estes ensaios. 

 

 

Figura 36 Curvas de tensão e deformação (a) PP (b) Nylon 
Fonte: o autor 

 

Tabela 6 - Propriedades mecânicas observadas no ensaio de tração do PP e do Nylon 

Processo 
de 
fabricação 

Tensão Máxima e 
Incerteza expandida 
[MPa] 

Tensão de escoamento 
e Incerteza expandida 
[MPa] 

Módulo de 
Elasticidade e Desvio 
padrão [MPa] 

PP 23,8 ± 3,1 13,00 ± 0,88 1446 ± 77 

FDM_XY 41,9 ± 8,7 23,0 ± 3,8 1433 ± 28 

FDM_XZ 44,54 ± 0,51 27,19 ± 0,86 1315 ± 42 

FDM_YX 45,21 ± 0,47 22,5 ± 1,1 1460 ± 110 

FDM_YZ 44,74 ± 0,62 26,99 ± 0,92 1295 ± 86 

FDM_ZX 32,1 ± 3,5 20,5 ± 5,6 1119 ± 43 

FDM_ZY 30,7 ± 2,9 19,8 ± 2,8 1114 ± 8 

Fonte: o autor 
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4.1.3. Análise de Elementos Finitos 

 

Os resultados avaliados na AEF foram a tensão máxima e o deslocamento 

máximo observado nas órteses em função das forças aplicadas. A simulação 

demonstra que o modelo fabricado com PP não apresenta uma ruptura ou 

deformação permanente de superfície quando sujeito a aplicação das cargas e 

parâmetros analisados. Foram registrados 27,98 MPa para tensão máxima 

(Figura 37-a) e 6,71 mm para deslocamento, ambos localizados na região de 

suporte do polegar (Figura 37-b). 

 

 

Figura 37 - Mapa de cores para AEF do PP (a) tensão máxima (b) deformação 
máxima 
Fonte: o autor 

 

Conforme descrito anteriormente, foram submetidos a teste quatro 

espessuras diferentes para a órtese (0,5 mm, 1,0 mm, 1,5 mm e 2,0 mm) para o 

modelo em Nylon. A fim de estabelecer um parâmetro comparativos de definição 

da influência das forças de atuação nos modelos com espessuras diferentes 

foram analisados os respectivos Fatores de Segurança (FS) das quatro órteses. 

O FS diz respeito a quantidade de carga que um sistema pode suportar até a 

ruptura ou deformação permanente, e é calculado a partir da razão entre a 

tensão de falha (N/m²) e a tensão de trabalho (N/m²). Considerou-se 1,25 como 
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fator de segurança mínimo adequado para dispositivos de reabilitação (BRETT, 

2002). A simulação demonstra que a espessura mais adequada para a órtese de 

impressão 3D nos parâmetros considerados é de 2,0 mm, com FS de 1,58. As 

órteses com espessura de 0,05 mm, 1,0 mm e 1,5 mm apresentaram FS de, 

respectivamente, 0,06, 0,12 e 0,64, portanto, excedem o limite elástico do 

material. A Figura 38 demonstra o mapa de cores da FS para as espessuras 

analisadas. Os relatórios de resultado da AEF disponibilizados pelo software 

podem ser visualizados no Anexo C. 

 

 

Figura 38 - Simulação de FS para órtese de Nylon em diferentes 
espessuras. (a) 0,5 mm (b) 1,0 mm (c) 1,5 mm (d) 2,0 mm 
Fonte: o autor 

 

4.1.4. Otimização de Topologia 

 

A OT do modelo fabricado em Nylon foi realizada a fim de definir a 

localização de material redundante na órtese virtual. Esta remoção de material 

influencia na redução de peso, volume e custo de produção da órtese, além de 

ser referência para estudos de possibilidades de novos designs de superfície. 

De acordo com escala apresentada pelo software, as regiões em 

azul/verde são as sugeridas para retirada de material, enquanto as regiões em 

vermelho/amarelo são sugestões para preservação da superfície (Figura 39). Ao 

todo, a superfície de remoção da órtese otimizada foi de 17,73 mm², o que 

representa 28,16% do volume da órtese original. 
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Figura 39 - Processo de OT, remoção de material e órtese resultante. 
Fonte: o autor 

 

Após a Otimização de Topologia o novo modelo foi submetido a testes de 

simulação por AEF. Os valores registrados foram de 26,68 MPa para tensão 

máxima (Figura 40-a) e 3,92 mm (Figura 40-b) para deslocamento máximo. Os 

valores máximos de deslocamento e tensão foram atuantes na região do primeiro 

quirodáctilo. O protótipo da órtese de posicionamento otimizada é apresentado 

na Figura 41. 

 

 

Figura 40 - AEF para órtese otimizada. (a) tensão máxima (b) 
deformação máxima 
Fonte: o autor 
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Figura 41: Protótipo da órtese otimizada 
Fonte: arquivo próprio do autor 

 

4.1.5. Análise Termográfica 
 

O estudo de análise termográfica foi realizado com o objetivo de verificar 

possíveis variações de temperatura durante a utilização das órteses tradicional 

e da órtese otimizada. O acompanho e análise das variações da temperatura dos 

equipamentos de TA e reabilitação são observações essenciais para o projeto e 

adaptação do dispositivo ao usuário, evitando assim, o abandono ou utilização 

incorreta do dispositivo (GARCÍA et al., 2016; MERINO et al., 2017; SPECK et 

al., 2016) 

O resultado da análise termográfica demonstrou maior delta de 

temperatura no decorrer do tempo de utilização na órtese tradicional (+ 4,6ºC), 

o que corresponde à um percentual de +46,65% se comparado com a diferença 

de temperatura observada na órtese otimizada durante a utilização (2,1ºC). A 

órtese tradicional demonstrou aquecimento uniforme da superfície palmar da 

mão, enquanto a órtese otimizada demonstrou maior elevação de temperatura 

em pontos isolados, como na superfície anterior do dedo 1 e na superfície da 

articulação do punho. A figura 42 demonstra os termogramas com a evolução do 

padrão de aquecimento da superfície palmar da mão causado pela utilização das 
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duas órteses. 

 

Figura 42: Análise termográfica das variações de temperatura causadas pela 
utilização da órtese tradicional e da órtese otimizada durante o tempo. 
Fonte: o autor 

 

4.2. PDP 2: Desenvolvimento de uma órtese dinâmica de ativação 

mecânica por flexão e extensão de Punho – Resultados 

 

4.2.1. Definição da Solução Inventiva e Analogias Relevantes 

 

No processo metodológico de desenvolvimento da órtese dinâmica para 

punho e mão deste trabalho foi descrito a utilização da solução inventiva 
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proposta pela metodologia TRIZ. Conforme descrito anteriormente, foi aplicado 

a ferramenta de Matriz de contradições a fim de elencar os principais atributos 

da órtese, bem como a influência destes atributos nas propriedades do 

dispositivo. Ao todo foram listados vinte atributos. Durante a criação da matriz de 

contradição foi observado que grande parte dos atributos (50%) são referentes 

à percepção do usuário durante a utilização da órtese. Dentre estes atributos, 

quatro são referentes à órtese e suas propriedades, dez atributos são definições 

de utilização do paciente e seis atributos são inerentes ao processo produtivo da 

órtese. A Figura 43 apresenta a matriz de contradições elaborada. 

 

Figura 43: Matriz de Contradições 
Fonte: o autor 

 

As principais soluções inventivas definidas pelas interseções da matriz de 

contradições foram o desenvolvimento de inovações em “substituição nos meios 

mecânicos”, “uso de materiais porosos”, “mudança de cor” e “utilização de 

materiais compósitos/ polímeros”. Seguindo estas recomendações optou-se pela 

fabricação da órtese pelo método de MA. A apresentação dos componentes da 

nova órtese dinâmica de punho e mão é descrita na secção a seguir. 
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4.2.2. Análise de Soluções de Equivalência Biológica 
 

Conforme descrito, a aplicação da metodologia de biomimética foi 

utilizada para avaliar possíveis soluções para as demandas inventivas. Foram 

avaliados os principais resultados de pesquisa bibliográfica das analogias 

biomecânicas com potencial de contribuição para bioinspiração na resolução das 

demandas inventivas. A pesquisa para o processo de bioinspiração foi 

fundamentada a partir das palavras chaves, sendo os resultados categorizados 

em dois subgrupos: 

• Dinâmica de Movimento: com a abordagem de estudos relativos ao 

comportamento, causa e reação, do movimento 

• Sinergismo do Movimento: com a abordagem de estudos relativos ao 

efeito coordenado do movimento; 

A figura 44 apresenta a estruturação e as referências de bioinspiração da 

etapa de Análise de Soluções de Equivalência Biológica. 

 

Figura 44: Estruturação das palavras-chave e referências de biomimética aplicadas 
Fonte: o autor 

 

4.2.3. Formulação dos Princípios Mecânicos de Funcionamento. 

 

Para o projeto dos componentes referentes à primeira demanda inventiva 

foram analisados por bioinspiração a dinâmica dos ligamentos cruzados, anterior 
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e posterior, do joelho humano durante a marcha (Scarvell, 2021; Radcliffe, 1994) 

(Figura 45-a), a cinemática do bater de asas para sustentação e movimento 

ascendente dos pássaros (Stowers, et al., 2017; Zaccai e Roelof, 2016) (Figura 

45-b) e o comportamento do ligamento mandibular com base de sustentação no 

opérculo para o movimento mandibular de peixes labroides (Hulsey e Peter, 

2002; Grubich e Westneat, 2006) (Figura 45-c). Os atributos de movimento 

definidos como bioinspiração para primeira demanda inventiva caracterizam 

movimentação das articulações causadas pela contração muscular de músculos 

adjacentes e subjacentes a partir de estímulos neuromusculares. Estes 

músculos, quando ativados, transferem, de maneira sinérgica, movimento a 

partir das inserções ósseas dos tendões. Para se assemelhar com o sinergismo 

de movimento descrito, a estrutura mecânica utilizada para a funcionalidade da 

órtese foi o mecanismo de quatro barras (Figura 45-d), que foi alocado na região 

da articulação metacarpofalangeana e na região da articulação de punho da 

órtese (Figura 45-e). 

 
Figura 45: Estruturação dos princípios biomiméticos e princípios de funcionamento da 
primeira demanda inventiva (a) Dinâmica articular do joelho humano (b) dinâmica 
articular da asa (Columba Livia) (c) Dinâmica articular da mandíbula de labroides 
(d)Mecanismo de quatro barras (e) implementação do mecanismo de quatro barras na 
órtese dinâmica (projetual) 
Fonte: o autor 

 

A sistematização do mecanismo de quatro barras na órtese resultou em 
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três graus de liberdade para a órtese, sendo um grau de liberdade para a 

articulação do punho, um grau de liberdade para as articulações interfalangeana 

medial dos dedos indicador, médio anelar e mínimo e um grau de liberdade para 

as articulações interfalangeanas dos dedos indicador, médio anelar e mínimo. O 

dedo polegar, nesta órtese, permanece estático em posição funcional à 0°. Em 

repouso a órtese permanece na posição funcional do punho, com 20° de 

extensão e 15° de desvio ulnar do punho. 

Para a segunda demanda inventiva as referências avaliadas por 

biomimética para o projeto dos componentes foram o sistema de torção e avanço 

da língua do beija flor (família Trochilidae) para captação do néctar no interior 

das flores (Rico-Guevara e Rubega, 2015; Zuzi,2015) (Figura 46-a)), o 

comportamento de tensão elástica regulável presentes na mecânica das fibras 

da gavinha do pepino (Gerbode et al., 2012; Kanik et al. 2019) (Figura 46-b)) e a 

conservação de energia elástica observada nas inserções ósseas a partir da 

contração do tríceps sural em animais vertebrados (Gregersen et al. 1999; 

Biewener et al. 2004) (Figura 46-c)). As referências definidas para bioinspiração 

da segunda demanda invetiva caracterizam o armazenamento e regulagem de 

energia potencial elástica a partir de fibras, músculos e tendões. Para se 

assemelhar aos dispositivos biológicos de conservação de energia 

apresentados, foi alocado, de modo pivotante, uma mola de torção (Figura 46-

d)) na região da articulação metacarpofalangeana referente ao dedo 02 (Figura 

46-e)). 
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Figura 46: Estruturação dos princípios biomiméticos e princípios de funcionamento da 
segunda demanda inventiva (a) princípio de conservação de energia para propulsão da 
língua do beija-flor (b) princípio de conservação de energia para suporte da gavinha do 
pepino (c) princípio de conservação para membro inferior de vertebrados em corrida (d) 
representação de mola de torção (e) implementação da mola de torção na órtese 
dinâmica (projetual) 
Fonte: o autor 
 

O objetivo de alocação da mola de torção é manter a extensão de punho 

à 20° e conservar energia a partir da flexão do punho. Ao segurar um objeto que 

demande extensão do punho superior à 20° ou flexão inferior à 20° a torção da 

mola tende a acumular energia e movimentar os dedos, causando preensão no 

objeto. A mola de torção posiciona o componente modular da órtese referente 

aos metacarpos dos dedos anelar, médio, indicador e mínimo na posição 

funcional da mão. Para a realização do movimento é preciso realizar força 

mínima de flexão de punho. 

A força de preensão nos dedos atua como uma alavanca com disposição 

do eixo pivotante na mola de torção. O momento da força varia de acordo com a 

angulação de deslocamento da mola a partir do repouso. Neste sentido, a 

angulação da mola, e, portanto, o momento da força no componente modular da 



90 
 

90 
 

falange medial, varia de indivíduo para indivíduo. A equação abaixo demonstra 

o cálculo do momento de força considerando a deflexão da mola. O Anexo E 

apresenta a memória de cálculo para a equação do momento. 

 

𝑀 =  
𝐸 𝑥 𝑏 𝑥 𝑡3 𝑥 𝜃

12 𝑥 𝐿
 

Onde: 

E = o modulo de elasticidade do material de fabricação da mola 

b = a largura da tira da mola 

t = a espessura da tira da mola 

Ө = o ângulo de deflexão da mola 

L = o comprimento efetivo da mola 

 

Para o desenvolvimento das peças e componentes mecânicos da nova 

órtese dinâmica de punho e mão foi utilizado o software Fusion 360 V.2.0.8407. 

Ao todo, foram desenvolvidas onze peças distintas necessárias para a promoção 

da reabilitação, transferência de movimento e funcionalidade da órtese. A visão 

geral da órtese dinâmica desenvolvida é demonstrada na Figura 47. O Anexo D 

apresenta a descrição das peças do dispositivo individualmente. 
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Figura 47: Projeto conceitual da órtese dinâmica 
Fonte: o autor 

 

O modelo da nova órtese dinâmica de punho e mão foi fabricado pela 

técnica de MA SLS e avaliado, de maneira preliminar, nos quesitos de 

funcionalidade de movimento e força de preensão. O processo de fabricação 

durou cerca de 8 horas, enquanto a montagem das peças durou cerca de 30 

minutos. A montagem do dispositivo é altamente modular, sendo que, a 

adaptação da órtese aos diferentes indivíduos demanda apenas a troca de duas 

peças específicas. A Figura 48 apresenta o modelo fabricado da órtese dinâmica. 
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Figura 48: Órtese dinâmica impressão (a) posição funcional (b) flexão do punho e 
extensão dos dedos (c) movimento de pinça cilíndrica. 
Fonte: arquivo próprio do autor 

 

4.2.4. Validação de Funcionalidade: Estudo quasi-experimental 

 

O estudo quasi-experimental foi desenvolvido a partir da análise do banco 

de dados de crianças atendidas na AMR, no qual o recrutamento se deu por 

divulgação em mídia impressa e digital.  A amostra que contemplou os requisitos 

necessários para o critério de inclusão totalizou 12 crianças sendo que, 02 

crianças descontinuaram a participação no estudo por dificuldade de 

deslocamento e incapacidade de realizar o teste clínico no decorrer da 

intervenção (Figura 49). Ao todo, foram analisadas a participação de 02 

indivíduos do sexo masculino e 08 indivíduos do sexo feminino, com idade média 

e 13 anos (± 3,7 anos), sendo 07 crianças com mão dominante direita e 03 

crianças com mão dominante esquerda. 

 



93 
 

93 
 

 

Figura 49: Diagrama de desenvolvimento do estudo quase-experimental 
Fonte: o autor 

 

Teste Box and Block: Número de Blocos 

 

Os resultados estatísticos (Anexo F) da intervenção clínica (análise de 

número de blocos) nos 10 indivíduos demonstraram média de 9,75 (DP = 5,38; 

σx̅ = 1,70) blocos com a utilização da órtese tradicional, 14,90 (DP = 6,05; σx̅ = 

1,91) blocos com a intervenção sem a utilização de órtese e 17,49 (DP = 6,77; 

σx̅ = 2,14) com a utilização da órtese dinâmica (Figura 50). 
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Figura 50: Resultado individual do teste box and block 
Fonte: o autor 

 

Os testes de Shapiro-Wilk e Brown-Forsythe demonstraram normalidade 

e homocedasticidade para os dados avaliados (P = 0,054; P = 0,609) e o de 

análise de variância indicou diferença significativa entre as intervenções 

analisados (F = 29,07; p < 0,001). O post hoc de Tukey detectou diferencia 

significava entre a intervenção com a órtese dinâmica e a intervenção sem a 

órtese (p < 0,001) e diferença significativa entre a intervenção sem a órtese e a 

intervenção com a órtese tradicional (p < 0,001). Todavia, não foi indicado 

diferença significativa na comparação entre a intervenção com a órtese dinâmica 

e a intervenção sem a órtese (p = 0,060) (Figura 51). 
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Figura 51: Média e desvio padrão das intervenções clínicas analisadas 
Fonte: o autor 

 

Teste Box and Block: Velocidade de Execução 

 

A análise de variância do tempo de execução dos testes (ANEXO G), 

considerando a velocidade de execução (blocos / segundo), apresentou 

diferença significativa entre as intervenções (qui quadrado = 19,53 (2 DOF); p < 

0,001), com média de 0,16 blocos/ segundo (DP = 0,10) com a utilização da 

órtese tradicional, 0,24 blocos/ segundo (DP = 0,19) sem a utilização de órtese 

e 0,32 blocos / segundo (DP = 0,21) com a intervenção com a órtese dinâmica. 

O post hoc de Tukey detectou diferencia significava entre a intervenção com a 

órtese dinâmica e a intervenção sem a órtese (p < 0,001) e diferença significativa 

entre a intervenção sem a órtese e a intervenção com a órtese tradicional (p = 

0,049). Assim como na análise do número de blocos, não foi indicado diferença 

significativa na comparação entre a intervenção com a órtese dinâmica e a 

intervenção sem a órtese (p = 0,109). 
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5. DISCUSSÃO 
 

O capítulo em questão compreende a análise crítica dos resultados 

alcançados no PDP 1 e no PDP 2 e como estes resultados podem contribuir para 

a discussão acadêmica de estudo correlacionados. 

 

5.1. PDP 1: Desenvolvimento de um Modelo de Órtese de 

Posicionamento a Partir de Otimização de Superfície – Discussão 

 

Em comparação com o modelo de órtese de posicionamento otimizada 

produzido por Impressão 3D, a órtese tradicional apresentou deslocamento de 

superfície máximo 171,17% maior, de acordo com os parâmetros de restrição 

Analisados. A Figura 52 apresenta o gráfico de deslocamento em função da 

tensão observada para a órtese tradicional e a órtese fabricada por impressão 

3D. Nota-se que a atuação das forças aplicadas na órtese tradicional provoca 

uma deformação mais acentuada no modelo em comparação com a órtese 

fabricada por impressão 3D. Também foi observado na órtese fabricada por 

Impressão 3D a redução de 35,48% do volume de material e redução de 17,56% 

do peso da órtese, em comparação com a órtese tradicional. 

 

Figura 52: Gráfico comparativo de deslocamento em função da tensão - PP e 
Nylon 
Fonte: o autor 
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Devido à redução de volume causada pela OT e ao preço de compra dos 

materiais analisados o modelo fabricado da órtese otimizada demonstra menor 

custo de produção (R$ 25,07) se comparado com o custo de produção da órtese 

tradicional fabricada por PP (R$ 36,30) e o custo médio de produção da órtese 

fabricada por termoplásticos de baixa temperatura, como orfit e ezeform (R$ 120 

– R$ 145,00). Estudos como Popescu et al. (2020) e Paterson et al. (2015) 

também demonstram a viabilidade econômica da produção de talas manuais 

pela AM. A Tabela 7 demonstra a relação de custos dos principais equipamentos 

utilizados na produção das talas segundo O SIGEM (Sistema de Informação e 

Gerenciamento de Equipamentos e Materiais Permanentes) e a Tabela 8 

demonstra os custos dos materiais (Cotação - BRL 2021). 

 

Tabela 7 Relação custo médio equipamento / maquinário na produção de talas 
manuais 

Equipamentos 

Órtese Tradicional (PP) 
Sucção para Termoformagem R$ 26.500,00 

Forno Infravermelho R$ 159.000,00 

Órtese Tradicional (Termoplástico 
de Baixa Temperatura) 

Aquecedor Elétrico R$ 55,00 

Órtese Otimizada (MA) 
Scanner R$ 3.118,00 

Máquina FDM R$ 25.119,00 

Fonte: SIGEM, 2020 

 

Tabela 8: Relação de custo de material na produção de talas de mão 

Materiais 

Órtese Tradicional (PP) 
Gesso (1500 g) R$ 5,00 

Placa de PP (300 mm²) R$ 31,30 

Órtese Tradicional 
(Termoplásticos de Baixa 
Temperatura) 

Placa de Termoplástico de Baixa 
Temperatura (300 mm²) 

R$ 120,00-
R$ 145,00 

Órtese Otimizada (MA) 
Filamento Base - Nylon (39.61 cm³) R$ 14,79 

Filamento Suporte - Nylont (27.54 cm³) R$ 10,28 

Fonte: o autor 

 

No contexto do estudo clínico realizado para comparação da temperatura, 

a utilização da órtese tradicional fabricada em PP demonstrou maior 

aquecimento (máxima de 39,7ºC) e, portanto, desconforto térmico na percepção 

do voluntário da pesquisa. Não houve relato por parte do voluntário de pesquisa 
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de desconforto térmico causado pela utilização da órtese otimizada fabricada em 

Nylon, que obteve medição de temperatura máxima em 36,4ºC. A figura 53 

apresenta as variações de temperatura das duas órteses no decorrer do tempo 

de utilização. 

 

Figura 53: Variação de temperatura para órtese tradicional (PP) de otimizada (Nylon) 
no decorrer do tempo de análise 
Fonte: o autor 

 

Outros estudos apresentam o processo de fabricação de órteses estáticas 

de mão por MA, como o de Cazon et al. (2017), que aborda a validação de 

órteses de mão por AEF de Palousek et al. (2014), que apresenta o processo 

completo de design de órteses de mão por MA. Como contribuição o PDP 1 traz, 

além do processo de projeto e validação de uma órtese de mão otimizada por 

MA, uma comparação, no âmbito de resistência mecânica (por simulações 

virtuais estáticas) e termal (a partir de um estudo clínico piloto de análise 

termográfica) de uma órtese de mão fabricada por MA, a partir de implementação 

de TO e uma órtese de mão tradicional fabricada por Termomoldagem em PP. 

 

5.2. PDP 2: Desenvolvimento de uma órtese dinâmica de ativação 

mecânica por flexão e extensão de Punho – Discussão 

 

Considerando o processo de posicionamento para efetivar a reabilitação 

da mão plégica, a intervenção com a novo modelo de órtese dinâmica 

desempenhou atuação satisfatória na imobilização articular da mão e 
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consequente minimização de contraturas musculares. Observou-se pós-

intervenção a redução da ação restritiva dos tendões flexores, o que permitiu ao 

usuário, em repouso articular, a extensão de punho e dedos (Figura 54).  

 

 

Figura 54: Posicionamento funcional da órtese: implementação (a) membro plégico 
(b) intervenção com a nova órtese dinâmica 

 

 Se tratando da funcionalidade da mão, a intervenção com a órtese 

dinâmica demonstrou possibilidade de amplitude articular dos movimentos de 

flexão de punho e extensão de dedos para a realização de movimentos de 

preensão (Figura 55). A alocação da mola de torção na região da articulação 

metacarpofalangeana em conjunto com a barra de tração alocada na região dos 

metacarpos possibilitou o retorno espontâneo do posicionamento da mão após 

o movimento de flexão de punho. 
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Figura 55: Posicionamento funcional da órtese: métricas (a) posicionamento 
do membro em repouso (b) posicionamento do membro em movimento de 
flexão de punho 

 

A análise do movimento do teste box and block demonstrou que o 

posicionamento do membro do indivíduo sem intervenção de órtese apresentava 

flexão de punho, tanto na fase de segurar o bloco (Figura 56-a) quanto na fase 

de soltar o bloco (Figura 56-b). Esta característica de movimento se demonstrou 

eficaz para a funcionalidade da mão, porém, este posicionamento não permite a 

imobilização articular, e, portanto, repouso do membro para o processo eficaz de 
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reabilitação. Por outro lado, a intervenção com a órtese funcional estática 

restringiu a flexão do punho, tanto para segurar o bloco (Figura 56-c), quanto 

para soltar o bloco (Figura 56-d) no teste box and block. Esta característica 

demonstrou ser eficaz para manter o posicionamento adequado ao repouso 

articular, todavia não favoreceu a funcionalidade do membro. A órtese dinâmica 

proposta por este estudo apresentou posicionamento de flexão da mão ao 

segurar o objeto (Figura 56-e) e, logo após o movimento de preensão, na fase 

de soltar o bloco (Figura 56-f), a órtese posicionou a mão do paciente em 

extensão de acordo com os parâmetros de imobilização articular. Esta 

característica de movimento permitiu a funcionalidade da mão e o repouso 

articular ao se finalizar o movimento funcional. 

 

Figura 56: Movimentos do punho e mão no teste box and block (a) posicionamento 
do punho e mão para segurar o bloco no teste sem a órtese (b) posicionamento do 
punho e mão para soltar o bloco no teste sem a órtese (c) posicionamento do punho 
e mão para segurar o bloco no teste com a órtese semi funcional (d) posicionamento 
do punho e mão para soltar o bloco no teste com a órtese semi funcional (e) 
posicionamento do punho e mão para segurar o bloco no teste com a órtese dinâmica 
(f) posicionamento do punho e mão para soltar o bloco no teste com a órtese dinâmica 
Fonte: o autor 
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6. CONCLUSÕES E TRABALHOS FUTUROS 
 

O presente trabalho apresentou a criação do PDP de duas órteses, sendo 

uma órtese estática, de posicionamento, e outra órtese dinâmica, de auxílio à 

funcionalidade da mão. Ambas as órteses tiveram desenvolvimento 

fundamentado nos parâmetros anatômicos de funcionalidade, voltadas para 

crianças com PC e manufaturadas por MA. 

Os resultados da órtese estática demonstraram a viabilidade da órtese 

desenvolvida em termos de resistência mecânica e eficácia para a reabilitação. 

Em comparação com a órtese convencional, fabricada por PP, a nova órtese 

estática de nylon apresentou as possibilidades de redução de peso, menor custo 

de produção, e diversificação do projeto. Observou-se que a variação de 

temperatura ocasionada pelo da nova órtese estática é inferior à variação de 

temperatura ocasionada pelo uso do modelo tradicional. Esse fator pode resultar 

em redução do desconforto térmico para o paciente. 

Entre as vantagens da órtese de posicionamento fabricada em nylon está 

a possibilidade de aumento da distribuição dos dispositivos, devido ao custo de 

fabricação reduzido. Em países em desenvolvimento como o Brasil, a 

distribuição de órteses pelo Sistema Nacional de Saúde é limitada devido, dentre 

outros fatores, ao alto custo dos termoplásticos, a maioria dos quais são 

importados. Entretanto, para uma avaliação completa dos impactos econômicos, 

é necessário considerar outras variáveis que afetam diretamente o valor do 

produto, tais como custos de mão-de-obra, custos logísticos e viabilidade do 

tempo de produção. 

Com relação a nova órtese dinâmica e punho e mão foi observado o 

potencial de abrangência do dispositivo para aplicação em crianças com PC, 

visto que as órteses de incremento de funcionalidade normalmente apresentam 

complexidade de manufatura e utilização, e a órtese proposta por este trabalho, 

apresenta acionamento funcional simplificado e manufatura modular. 

Processo de Modelagem de Depósitos (FDM). A disponibilidade de 

órteses em formatos individualizados melhora a identificação do indivíduo com o 

dispositivo e pode aumentar a aceitação do paciente ao usar a órtese. 
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Com relação às limitações do processo pode-se destacar o longo tempo 

de produção demandado pela órtese. Estudos, como os de Kim e Jeong (2015), 

que propuseram um modelo híbrido de órteses de mão e Popescu et al. (2020), 

que propuseram uma aplicação para a fabricação escalável de modelos virtuais 

órteses, são necessárias para melhorar a viabilidade do tempo de produção dos 

dispositivos. 
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ANEXO A 
 

Tabela 9 - 40 princípios inventivos da metodologia TRIZ 

1 Segmentação Dividir o objeto em partes independentes 

2 Extração Remover ou separar partes indesejada do projeto 

3 Qualidade Local Mudar a estrutura de um objeto ou ambiente 

4 Assimetria Tornar o objeto assimétrico 

5 Combinação Unir objetos idênticos ou similares 

6 Universalidade Atribuir múltiplas funções a um objeto 

7 Nidificação Colocar objeto dentro de outro 

8 Contrapeso Compensar o peso do objeto 

9 Contra-ação prévia Compensar previamente os efeitos nocivos 

10 Ação prévia Realizar uma ação previamente 

11 Amortecimento prévio Compensar a baixa confiabilidade do objeto 

12 Equipotencialidade Modificar as condições de trabalho para que um objeto não necessite de locomover em Z 

13 Inversão Inverter uma ação utilizada normalmente para solucionar o problema 

14 Esfericidade Substituir formas retas por formas curvas 

15 Dinamismo Fazer com que as características do objeto possam ser otimizadas 

16 Ação parcial ou excessiva Executar parcialmente determinado efeito 

17 Transição dimensional 
Mudar de linear para planar, de planar para tridimensional e de tridimensional para 
unidirecional 

18 Vibrações mecânicas Produzir oscilação ou vibração de um objeto 

19 Ação periódica Trocar ação contínua por periódica 

20 Continuidade de ação útil Fazer com que todas as partes do objeto trabalhem ao mesmo tempo 

21 Corrida apresada Explorar o processo realizando as etapas mais rapidamente para diminuir erros 

22 
Conversão de prejuízo em 
proveito 

Determinar se os impactos adversos ou de resíduos podem ser reformulada e tratado 
como benefícios.  

23 Retroalimentação 
Monitorar pontos dentro do sistema e avaliar utilização da informação para melhorar o 
processo/ produto 

24 Mediação Explorar a adição de um novo componente em um sistema 

25 Auto-serviço Avaliar se há aspectos do sistema que pode ser auto-regulados e de auto-reparados 

26 Cópia 
Avaliar se um exemplo de um componente do sistema poderia ser usado em vez de dois 
ou mais do mesmo componente 

27 Uso e descarte Identificar se descartáveis de curto prazo podem desempenhar um papel na solução 

28 
Substituição de meios 
mecânicos Substituir sistemas mecânicos 

29 
Construção pneumática ou 
hidráulica 

Substituir sólidos com líquidos ou gases para ver como componentes do produto ou do 
processo 

30 
Uso de filmes finos e 
membranas flexíveis Identificar a introdução de folhas finas de materiais em partes do sistema 

31 Uso de materiais porosos 
Determinar se os poros devem ser introduzidos ou maximizados dentro dos materiais 
componentes do sistema 

32 Mudança de cor Ajuste a cor do componente ou sistema 

33 Homogeneização Explorar mudança do sistema conforme homogeneização das partes 

34 Descarte e regeneração 
Determinar como rejeitar ou regenerar componentes pode ajustar as construções dentro 
do sistema 

35 
Mudança de parâmetros e 
propriedades Transformar estados físicos e químicos 

36 Mudança de fase Explorar transições entre diferentes estados dentro do sistema 

37 Expansão térmica 
Identificar como o aquecimento ou arrefecimento de um sistema irá influenciar a sua 
estrutura 

38 Uso de oxidantes fortes 
Determinar se adicionar ou remover o oxigênio do sistema vai mudar a sua estrutura ou 
constituição 

39 Uso de atmosferas inertes Explorar o resultado de substituir o ambiente normal por um ambiente inerte 

40 Uso de materiais compostos Explorar substituição de materiais tradicionais por materiais compósitos 
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ANEXO B 
 

 

Figura 57: Comprovante de envio do projeto ao comitê de ética 
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ANEXO C 
 

 

 

Figura 58 - Relatório de AEF para forças aplicadas (a) atuação dos dedos II, III, IV e V 
(b) atuação do polegar (c) atuação da articulação do punho 

 

 

Figura 59 - Detalhamento dos resultados – (a) órtese otimizada - Nylon (b) órtese 
convencional - Polipropileno 
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ANEXO D 
 

 

 

Figura 60 - Projeto da órtese dinâmica e componentes 

 

 

Tabela 10 - Componentes da órtese dinâmica 

Número de Referência Componente 

1 Suporte para antebraço 

2 Suporte para metacarpos dos dedos II, III, IV e V 

3 Suporte de Articulação metacarpo falangeana 

4 Barra de tração – articulação do punho 

5 Suporte flange medial 

6 Suporte falange distal dos dedos II, III, IV, V 

7 Barra de tração – articulação interfalangeana medial 

8 Suporte metacarpo dedo I 

9 Suporte falange distal dedo V 

10 Mola de torção 

11 Vedação da mola de torção 

12 Pinos de fixação 

13 Tiras de fixação 
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ANEXO E 
 

 

Figura 61: Componentes da mola de torção 

 

Para o cálculo do momento da força aplicada em respostas à deflexão angular 

da mola foi utilizado a equação do coeficiente elástico da mola em função do 

momento e do ângulo de deflexão e a equação do coeficiente elástico da mola 

em função do coeficiente elástico do material de fabricação, largura da tira da 

mola, espessura da tira da mola e comprimento da tira da mola, conforme 

equação a seguir. 

 

𝐾 =  
𝑀

𝜃
 (1)            𝐾 =  

𝐸 𝑥 𝑏 𝑥 𝑡3

12 𝑥 𝐿
(2)            𝑀 =  

𝐸 𝑥 𝑏 𝑥 𝑡3 𝑥 𝜃

12 𝑥 𝐿
(1 𝑒𝑚 2) 

Onde: 

M = Momento da força 

E = modulo de elasticidade do material de fabricação da mola 

b = largura da tira da mola 

t = espessura da tira da mola 

Ө = ângulo de deflexão da mola 

L = comprimento efetivo da mola 
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ANEXO F 
 

 

 

Figura 62: Resultado da análise estatística  (número de blocos). 
Fonte: o autor 
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ANEXO G 
 

 

Figura 63: Resultado da análise estatística  (velocidade de execução) 
Fonte: o autor 


