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RESUMO 

Introdução: As fraturas de rádio e ulna frequentemente resultam em 
comprometimento da força muscular, da amplitude de movimento e do desempenho 
ocupacional, tornando necessária a adoção de estratégias terapêuticas que 
favoreçam a recuperação funcional. Nesse contexto, tecnologias de reabilitação 
desenvolvidas por impressão tridimensional apresentam potencial para ampliar o 
acesso a recursos personalizados, de baixo custo e aplicabilidade clínica. Objetivo: 
O objetivo deste estudo foi analisar os efeitos da tecnologia de reabilitação TO HAND 
sobre os componentes funcionais e o desempenho ocupacional de indivíduos 
submetidos à osteossíntese de fraturas de rádio e ulna. Método: Trata-se de um 
estudo quantitativo, quase-experimental, longitudinal, do tipo pré e pós-intervenção, 
realizado com 20 pacientes adultos acompanhados em um serviço ambulatorial de 
reabilitação. Os participantes foram submetidos a um protocolo padronizado composto 
por 10 sessões utilizando a tecnologia TO HAND, que é um recurso de reabilitação 
desenvolvido para o acompanhamento terapêutico de pacientes que apresentam 
fraturas do rádio e/ou da ulna. As avaliações ocorreram antes e após a intervenção 
por meio do Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), dinamometria de 
preensão palmar, escala Medical Research Council (MRC) e goniometria. As análises 
estatísticas incluíram os testes de Wilcoxon, Mann-Whitney e correlação de 
Spearman, adotando-se nível de significância de 5%. Resultados: Observou-se 
redução significativa da incapacidade funcional (Z = -3,920; p < 0,001), acompanhada 
por aumento da força muscular, da força de preensão palmar e da amplitude de 
movimento dos segmentos avaliados, com tamanhos de efeito elevados. Os ganhos 
funcionais apresentaram correlação positiva com a recuperação da força muscular e 
da mobilidade do antebraço, indicando que a melhora da prono-supinação 
desempenhou papel relevante na recuperação funcional. A análise baseada na 
diferença mínima clinicamente importante demonstrou que participantes com maior 
comprometimento funcional inicial apresentaram maior probabilidade de alcançar 
melhora clinicamente significativa. Conclusão: Conclui-se que a tecnologia TO HAND 
mostrou-se capaz de promover recuperação funcional multidimensional e melhora do 
desempenho ocupacional após osteossíntese de fraturas de rádio e ulna, 
configurando-se como uma alternativa terapêutica promissora, de baixo custo e 
potencialmente aplicável aos serviços de reabilitação e à prática da Terapia 
Ocupacional. 
 
Palavras-chave: Fraturas do punho; Impressão Tridimensional; Reabilitação; 
Tecnologia de Produtos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Radius and ulna fractures frequently result in impairments in muscle 
strength, in range of motion and occupational performance, highlighting the need for 
therapeutic strategies that promote functional recovery. In this context, three-
dimensional (3D) printing-based rehabilitation technologies have the potential to 
increase access to personalized, low-cost resources with clinical applicability. 
Objective: This study aimed to analyze the effects of the TO HAND rehabilitation 
technology on functional components and occupational performance in individuals who 
underwent osteosynthesis for radius and ulna fractures. Methods: This quantitative, 
quasi-experimental, longitudinal pre–post intervention study included 20 adult patients 
receiving care at an outpatient rehabilitation service. Participants underwent a 
standardized protocol consisting of 10 sessions using TO HAND, a rehabilitation 
technology developed to support the therapeutic management of patients with radius 
and/or ulna fractures. Assessments were conducted before and after the intervention 
using the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) questionnaire, handgrip 
dynamometry, the Medical Research Council (MRC) scale, and goniometry. Statistical 
analyses included the Wilcoxon signed-rank test, Mann–Whitney U test, and 
Spearman's rank correlation, with the significance level set at 5%. Results: A 
significant reduction in functional disability was observed (Z = −3.920; p < 0.001), 
accompanied by improvements in muscle strength, handgrip strength, and range of 
motion across the assessed segments, with large effect sizes. Functional gains were 
positively correlated with improvements in muscle strength and forearm mobility, 
indicating that recovery of pronation and supination played an important role in 
functional improvement. Analysis based on the minimal clinically important difference 
demonstrated that participants with greater baseline functional impairment were more 
likely to achieve clinically meaningful improvement. Conclusion: The TO HAND 
rehabilitation technology promoted multidimensional functional recovery and improved 
occupational performance following osteosynthesis of radius and ulna fractures. These 
findings suggest that TO HAND is a promising, low-cost therapeutic approach with 
potential applicability in rehabilitation services and occupational therapy practice. 
 
Keywords: Wrist Fractures; Printing, Three-Dimensional; Rehabilitation; Products 
Technology. 
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1 INTRODUÇÃO 

Os traumas do sistema musculoesquelético figuram entre as principais causas 

de morbidade e incapacidade em nível mundial, sendo as fraturas um de seus 

principais desfechos, correspondendo a uma elevada proporção desses traumas. 

Esses eventos traumáticos, além de resultarem em déficits funcionais e ocupacionais, 

representam importante desafio para os sistemas de saúde devido à elevada 

demanda por tratamento e reabilitação (Lee et al., 2019; Qiu et al., 2022a). 

No contexto desse tipo de acometimento, o risco de lesão e de problemáticas 

relacionadas ao prognóstico é elevado, como observado no estudo realizado em 

Bogotá (Colômbia), que incluiu 3.616 casos em uma investigação, sendo identificadas 

4.596 lesões ósseas. Em geral, há uma distribuição dessas lesões pelos diferentes 

membros, mas, em relação aos membros superiores (MMSS), elas ocorrem 

predominantemente de forma isolada, sendo ocasionadas por quedas simples, como 

as quedas da própria altura e quedas de altura (Bilge et al., 2022; Garcia-Rueda et al, 

2023). 

A maior prevalência é observada em indivíduos do sexo masculino, com pico 

na infância, entre 3 e 6 anos, seguida da faixa etária do adulto jovem, geralmente 

associada a causas laborais. Além disso, a fratura distal de úmero é a mais 

frequentemente observada, aparecendo em 20.090 dos casos, em um total de 37.627, 

seguida pela fratura diafisária do rádio (3.346 casos) e da ulna (3.269 casos) (Qiu et 

al., 2022b; Schade et al., 2021). 

A apresentação de um trauma que cause esse tipo de lesão requer atenção 

clínica, devido à maior possibilidade de instalação de deformidades, complicações e 

envolvimento de outros sistemas, como o sistema muscular e o sistema nervoso 

periférico. Assim, as principais comorbidades associadas são lacerações da pele 

adjacente à contusão, lesões nervosas (como as do nervo radial e/ou ulnar), síndrome 

compartimental e infecções (Qiu et al., 2022a; Qiu et al., 2022b). 

Dessa forma, com as características das fraturas de MMSS, também são 

destacados os déficits funcionais concomitantes, que ocasionam alterações nos 

padrões de desempenho das atividades cotidianas que compõem o desempenho 

ocupacional. Exemplos dessas alterações incluem a hipotrofia do membro afetado, 

redução da força muscular e da amplitude de movimento (ADM), problemáticas 

relacionadas à motricidade fina e habilidades bimanuais, além das compensações 

relacionadas ao movimento (Biehl et al., 2022). 
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Ademais, há um prejuízo na participação social e no desenvolvimento de 

ocupações específicas, como nas atividades laborais, educacionais e de 

produtividade. Assim, o acometido permanece, por um determinado período e devido 

à sua condição, privado de colocar em prática suas habilidades de desempenho e de 

acessar o ambiente, as pessoas e a ocupação (Ashworth; Estilow; Humpl, 2023). 

Por isso, a intervenção precoce com esses pacientes, especialmente após o 

procedimento cirúrgico, tem papel essencial para um prognóstico mais favorável. Para 

isso, é necessária a construção de um Projeto Terapêutico Singular (PTS), adequado 

às demandas clínicas do caso, contemplando as técnicas, tecnologias e estratégias 

terapêuticas que serão empregadas para fornecer essa atenção (Gimigliano et al., 

2021). 

Para a construção desse planejamento, é exigida a disponibilidade de 

recursos que atendam às necessidades singulares do público atendido, promovendo 

o treino específico dos componentes em déficit e aproveitando de forma integral o 

potencial remanescente do membro. No entanto, nos serviços de saúde, esses 

recursos terapêuticos têm baixa disponibilidade, devido aos altos custos, à limitada 

diversidade e ao uso de materiais que dificultam sua aplicação em ambientes que 

exigem maior controle de higienização (Goulart; Anderle, 2020). 

Em razão disso, em 2023, o nosso grupo de pesquisa desenvolveu uma 

tecnologia de reabilitação para esse tipo de trauma, com custo acessível e que tivesse 

como insumo principal um material capaz de ser aplicado e higienizado em diferentes 

âmbitos, sem comprometer suas características físicas (Santos Júnior, 2023). 

Dessa forma, foram desenvolvidos três recursos terapêuticos: um preensor 

palmar, um preensor de pinça e um prono-supinador (com três graduações de 

estimulação sensorial), confeccionados a partir de impressão tridimensional. Essas 

tecnologias têm o objetivo de estimular as diferentes habilidades dos MMSS afetados 

por lesões com desfecho em fraturas ósseas do antebraço, com vistas a uma 

recuperação mais eficiente (Santos Júnior et al., 2025). 

Ademais, foi verificado, na mesma pesquisa, por meio da avaliação de juízes 

especialistas, que os instrumentos possuem peso reduzido, são de fácil higienização, 

compactos e têm potencial de uso na reabilitação dos MMSS. Embora essa tecnologia 

tenha demonstrado evidências iniciais de validade e potencial de aplicação clínica, 

ainda são necessários estudos que investiguem seus efeitos sobre os componentes 

funcionais e o desempenho ocupacional de pacientes submetidos à osteossíntese de 
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fraturas do antebraço. Nesse contexto, formulou-se a seguinte questão de pesquisa: 

"Quais são os efeitos do uso da tecnologia de reabilitação TO HAND nos componentes 

funcionais e no desempenho ocupacional de pacientes adultos submetidos à 

osteossíntese de fraturas de rádio e ulna, comparando os momentos pré e pós-

intervenção?" 

 

2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

● Analisar os efeitos de um protocolo de reabilitação com a tecnologia TO HAND 

nos componentes funcionais (força muscular e amplitude de movimento) e no 

desempenho ocupacional (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) de pacientes 

adultos submetidos à osteossíntese de fraturas de rádio e ulna. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico dos participantes submetidos à 

osteossíntese de fraturas de rádio e/ou ulna; 

• Mensurar a força muscular dos membros superiores acometidos antes e após 

a intervenção com a tecnologia TO HAND; 

• Avaliar a amplitude de movimentos das articulações envolvidas no pré e pós-

intervenção com o TO HAND; 

• Correlacionar as alterações no desempenho ocupacional com as alterações 

nos componentes físico-funcionais, após a intervenção com a tecnologia TO HAND; 

• Analisar o desempenho ocupacional dos participantes por meio do escore 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, comparando os resultados antes e após o 

uso da tecnologia; 

• Comparar os escores apresentados nos desfechos funcionais e de 

desempenho ocupacional dos indivíduos que apresentaram fraturas distais (rádio e/ou 

ulna) e fraturas diafisárias (rádio e/ou ulna); 

• Analisar a proporção de participantes que alcançaram melhora clinicamente 

significativa após a intervenção com a tecnologia TO HAND, com base na diferença 

mínima clinicamente importante (MCID) do Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. 
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3 REFERÊNCIAL TEÓRICO 

3.1 MEMBROS SUPERIORES 

Os membros superiores são estruturas do esqueleto apendicular conectadas 

ao esqueleto axial. Dividem-se em ombro, braço, antebraço e mão, os quais, ao 

moverem-se em sinergia e com objetivo, contribuem para a realização de atividades 

cotidianas complexas e essenciais à vida. De forma geral, os demais constituintes dos 

MMSS agem para que a extremidade distal possa executar as ações (Takase, 2023). 

Essa extremidade possui características únicas que tornam o ser humano um 

diferencial na família Hominidae, como se evidencia pela presença do polegar em 

oposição aos demais dedos, o que contribui para um maior repertório de movimentos. 

Além disso, a região anatômica, em sua totalidade, possui elevado coeficiente de 

sensibilidade em comparação a outros segmentos corporais, o que permite maior 

destreza e a manipulação de objetos de pequena escala (Santos; Barreto, 2023). 

Ainda, esses membros são compostos por diferentes tipos de alavancas, 

seguindo o princípio das máquinas simples, distribuídas entre as articulações 

escápulo-umeral, úmero-ulnar, úmero-radial e rádio-ulnar proximal, rádio-ulnar distal, 

rádio-cárpica e cárpicas, carpometacárpicas, metacarpofalângicas e articulações 

interfalângicas. A mais característica é representada pela alavanca interpotente, 

encontrada durante o movimento de elevação do antebraço. A representação de como 

as alavancas funcionam no corpo humano pode ser vista na figura 1 (Ortega et al., 

2022; Tsatalas et al., 2023). 

Figura 1: Tipos de alavancas presentes no corpo humano. 
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Fonte: https://brainly.com.br/tarefa/39208385. 

O componente anatômico relativo à extremidade superior é um dos principais 

responsáveis pelo desempenho ocupacional no cotidiano, uma vez que a realização 

das atividades depende majoritariamente de seu envolvimento funcional. São com os 

membros superiores que os indivíduos, enquanto seres ocupacionais, desenvolvem 

suas atividades de vida diária, atividades instrumentais de vida diária (AIVD), 

atividades laborais e de lazer (Karagiannis et al., 2020). 

Para a efetivação satisfatória dessas atividades, são demandadas habilidades 

próprias desses componentes, de natureza cognitiva e físico-funcional, como 

coordenação motora fina e global, coordenação viso-motora e habilidades de 

coordenação bimanual. Além disso, é necessário grau de força muscular superior a 4 

na escala do Medical Research Council (MRC), amplitude de movimento (ADM) 

articular de, no mínimo, 90% da amplitude total, e integridade dos dermátomos 

(Roman et al., 2022). 

Considerando essa complexidade anatômica e funcional, lesões que 

acometem o antebraço, especialmente as fraturas de rádio e ulna, podem 

comprometer significativamente a biomecânica dos membros superiores, repercutindo 

na força muscular, na amplitude de movimento, na coordenação motora e, 

consequentemente, no desempenho ocupacional. Dessa forma, compreender as 

características dessas lesões e suas repercussões funcionais torna-se essencial para 
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subsidiar intervenções terapêuticas direcionadas à recuperação funcional e 

ocupacional dos pacientes. 

 

3.2 FRATURAS DE MEMBROS SUPERIORES  

O trauma é considerado um evento no qual estão envolvidos um hospedeiro 

(indivíduo) e um agente vetor da causa traumática, seja ele veículo em velocidade, 

arma de fogo ou queda. Caracteriza-se por ser um importante problema de saúde 

devido à morbimortalidade em indivíduos com menos de 65 anos, muitas vezes 

interrompendo uma vida produtiva e ocasionando déficits no desempenho dos papéis 

ocupacionais (Grab, 2025; Neubert et al., 2025). 

Uma das principais consequências advindas do trauma, seja ele por agressão, 

ou independente da causa, são as fraturas ósseas, principalmente aquelas que 

acometem os membros superiores. Esse tipo de injúria pode cursar com perda de 

mobilidade, com consequente redução da capacidade funcional do membro. Em se 

tratando dos MMSS, essas lesões podem ainda comprometer a execução de ações 

que exijam maior destreza e habilidades manuais (Gather et al., 2025; Serenza et al., 

2025). 

As fraturas de membros superiores podem ser classificadas em diferentes 

segmentos anatômicos, sendo elas: fraturas da clavícula, fraturas de escápula, 

fraturas da extremidade proximal do úmero, fraturas diafisárias do úmero, fraturas da 

extremidade distal do úmero, fraturas do olecrano, fraturas do antebraço, fraturas da 

extremidade distal do rádio, fraturas do escafóide, fraturas dos metacarpianos e 

falanges. Adicionalmente, podem ser classificadas quanto ao tipo de lesão, em 

rupturas parciais, totais, cominutivas, abertas ou fechadas, como pode ser observado 

na figura 2 (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018). 

Figura 2: Tipo e classificações de fraturas de membro superior 
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Fonte: Imagem gerada pela ferramenta de inteligência artificial ChatGPT® em 21/09/2026. 

Além das problemáticas de ordem físico-funcional, observam-se também 

repercussões sociais, nas quais os acometidos por esse tipo de doença necessitam 

de amparo por meio de políticas públicas para viabilizar seus cuidados e acesso a 

benefícios. Durante o processo de reabilitação, o indivíduo pode permanecer afastado 

e impossibilitado de realizar suas atividades laborais, bem como de executar, de forma 

independente, atividades básicas para sua sobrevivência (Brasil, 2018; Mohammed; 

Tornu; Aziato, 2025). 

Assim, o trauma ortopédico pode ser compreendido como um fator preditor de 

déficits na vida diária, visto que, a depender do grau da lesão e dos sistemas 

associados afetados, essa pessoa poderá permanecer por um período prolongado 

sem exercer, em sua completude, as ocupações que permeiam o desempenho 

ocupacional. Além disso, esses indivíduos podem evoluir com deformidades 

transitórias ou permanentes e sintomas pós-evento traumático que afetam o seu 

desempenho funcional (Bredy et al., 2024). 
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Em se tratando da extremidade superior, esses empecilhos podem expressar-

se através de desvios articulares, falhas na consolidação, redução do potencial 

muscular, síndrome compartimental, fibroses e encurtamento (Adıyeke et al., 2019; 

Battiston et al., 2019). Diante desse cenário, torna-se fundamental que a equipe 

multiprofissional esteja capacitada para avaliar e identificar, em conjunto com o 

paciente, os principais problemas relacionados à fratura de MMSS apresentada. 

Entre as fraturas dos membros superiores, as que acometem o rádio e a ulna 

apresentam especial relevância clínica, em virtude de sua elevada frequência e do 

impacto na biomecânica do antebraço e da mão. Dependendo da gravidade da lesão, 

essas fraturas podem demandar tratamento cirúrgico por meio da osteossíntese, 

seguido de reabilitação direcionada à recuperação dos componentes funcionais e do 

desempenho ocupacional. 

 

3.3 RECURSOS TERAPÊUTICOS PARA REABILITAÇÃO DE FRATURAS NOS 

MEMBROS SUPERIORES 

Os recursos terapêuticos são considerados meios para a promoção de 

cuidado e saúde para pessoas que apresentem demandas relativas às suas 

condições de saúde. Esses podem ser representados por atividades, objetos, técnicas 

e métodos cientificamente fundamentados, reconhecidos como detentores de 

potencial terapêutico. São empregados para promover o incremento da funcionalidade 

e da independência pessoal, viabilizando o desenvolvimento das atividades cotidianas 

(Recuperarte, 2018). 

Esses recursos podem apresentar diferentes formas de aplicação e serem 

compostos por distintos materiais. No caso de fraturas que atinjam os MMSS, o 

emprego dos recursos de reabilitação está diretamente relacionado às incapacidades 

geradas pelo trauma, visto que o curso da condição apresenta alta frequência de 

redução da ADM, da força muscular e da destreza manual (Silva; Sime, 2019). 

Para sanar essas demandas, são utilizadas abordagens como a prescrição de 

exercícios, tais como movimentos biológicos e exercícios direcionados à atividade, os 

quais mimetizam o desenvolvimento de ocupações cotidianas. Essa terapêutica tem 

o objetivo de restaurar os padrões funcionais relacionados à movimentação articular 

e à capacidade de ação de componentes adjacentes, como músculos, nervos e 

tendões (Liguori et al., 2024). 
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Ademais, ressalta-se o uso do treino de AVD como um recurso terapêutico 

ocupacional de importância ímpar para o processo reabilitatório de indivíduos com 

injúrias de membros superiores. O treino é uma aplicação direta da atividade no plano 

terapêutico, visando restabelecer as capacidades do dado segmento para o 

desempenho ocupacional. Dentre as AVD treinadas para favorecer a funcionalidade 

relativa a esses membros, citam-se as atividades de alimentação, cuidados pessoais 

e vestuário (Loureiro; Silva; Braga, 2019). 

Outrossim, a utilização de metodologias embasadas na área de Tecnologia 

Assistiva também desempenha papel relevante na promoção da recuperação 

funcional de pacientes acometidos por essas injúrias. Geralmente essas metodologias 

estão associadas a órteses de imobilização que têm por objetivo alinhar o membro 

lesado, impedindo padrões patológicos e deformações do segmento acometido 

(Varga et al., 2019). 

Apesar dos avanços proporcionados por essas abordagens terapêuticas, 

muitos recursos ainda apresentam limitações relacionadas ao custo, à disponibilidade 

nos serviços de saúde e à especificidade do treinamento de componentes funcionais 

isolados. Essas limitações podem comprometer a continuidade da reabilitação, 

especialmente em serviços públicos, evidenciando a necessidade do 

desenvolvimento de tecnologias acessíveis, de fácil higienização e direcionadas às 

demandas funcionais de pacientes com fraturas dos membros superiores. 

Além disso, colocam-se como recursos preditivos do processo de reabilitação 

os aqui chamados de dispositivos de auxílio de reabilitação, sendo alternativas focais 

para prover a recuperação de determinados componentes dos MMSS. Esses são 

representados pelos preensores palmares, preensores de pinça, prono-supinadores e 

tensores elásticos de falanges, tendo grande potencial terapêutico na clínica. Porém, 

apresentam baixa disponibilidade no mercado e alto custo, tornando dificultosa sua 

aquisição pelos serviços públicos de saúde (Arboleda; Andrade; Figueroa, 2018; Tan 

et al., 2022; Contreras-Calderón; Castillo-Castañeda, 2019). 

 

3.4 IMPRESSÃO TRIDIMENSIONAL EM SAÚDE 

A tecnologia de impressão tridimensional foi, primeiramente, idealizada por 

Charles Hull em 1986. Após o seu desenvolvimento, passou a integrar diversas áreas, 

como as engenharias, a área aeroespacial, arquitetura e até a educação. Mais 

recentemente, essa tecnologia tem sido incorporada à área da saúde, sendo utilizada 
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na produção de modelos anatômicos educacionais, na confecção de dispositivos 

médicos e, ainda, na indústria farmacêutica, com a produção de medicamentos com 

dosagens específicas de substâncias (Fujii et al., 2025; Salama, 2025; Tran, 2025). 

A Prototipagem Rápida é responsável por transformar modelos digitais em 

peças físicas, construindo estruturas de geometria arbitrária por meio da deposição 

sucessiva de camadas de material, baseadas em um projeto digital específico. Na 

indústria médica atual, são utilizadas associações dessa tecnologia com métodos 

tradicionais da medicina, como a tomografia computadorizada e a ressonância 

magnética, para criar modelos tridimensionais de peças a serem impressas. Ainda, 

podem ser citadas as inovações da computação, tais como os programas CAD/CAM 

(Computer Aided Design/Computer Aided Manufacture) e o laser 3D, que permitem o 

escaneamento do objeto e sua transferência para a plataforma digital, possibilitando 

ajustes e adequações (Hagen et al., 2021; Anagnostopoulos et al., 2025). 

Esses métodos podem ser empregados em disciplinas como a de Tecnologia 

Assistiva para a produção de órteses e próteses e no desenvolvimento de recursos 

terapêuticos. Com a funcionalidade desses recursos tecnológicos, é possível 

customizar dispositivos, ajustar suas dimensões para otimizar a funcionalidade e 

adequá-los às demandas específicas dos indivíduos. Além disso, há otimização do 

tempo de produção, uma vez que a manufatura ocorre de forma rápida após a 

finalização do projeto digital. Outrossim, ressalta-se a qualidade desses dispositivos, 

caracterizada pela redução de peso e pelo maior conforto decorrente das adaptações 

anatômicas (Silva et al., 2024; Rasmussen et al., 2026). 

Ademais, destacam-se questões como o preço para produção do dispositivo, 

sendo referido na literatura que os gastos com materiais têm base de custo de 

aproximadamente 20 euros (Haller; Couchman; Honigmann, 2025). Além disso, para 

produções em menor escala, a fabricação por impressão 3D apresenta 

competitividade em relação aos métodos tradicionais (Levesque et al., 2020). Ainda, 

com o advento da pandemia de COVID-19, foram desenvolvidos novos tipos de 

insumos para impressoras 3D, especialmente com propriedades antivirais e 

germicidas, o que amplia a adequação desses dispositivos às exigências de 

biossegurança e higiene, particularmente em contextos hospitalares (Shaylor et al., 

2021). 

Nesse contexto, a impressão tridimensional apresenta-se como uma 

alternativa promissora para o desenvolvimento de recursos terapêuticos destinados à 
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reabilitação, por possibilitar a produção de dispositivos personalizados, de menor 

custo, com maior agilidade de fabricação e adequados às necessidades clínicas dos 

pacientes. Essas características justificam sua aplicação no desenvolvimento de 

tecnologias voltadas à recuperação dos componentes funcionais e do desempenho 

ocupacional de indivíduos submetidos à osteossíntese de fraturas de rádio e ulna 

 

3.5 RECURSOS TERAPÊUTICOS CONFECCIONADOS POR IMPRESSÃO 

TRIDIMENSIONAL 

A impressão tridimensional tornou-se, na atual indústria 4.0, um fator 

impulsionador para pesquisas de desenvolvimento e de testes de novas 

possibilidades em saúde. O seu emprego vem trazendo um aporte teórico-científico 

que tem permitido sua inserção em diferentes áreas do conhecimento para o 

desenvolvimento de novos produtos e processos, especialmente na reabilitação 

(Bełżek et al., 2025). 

Em se tratando da Terapia Ocupacional, essa tecnologia tem se destacado 

como diferencial, com sua aplicação na Tecnologia Assistiva, por meio do 

escaneamento 3D e da criação física de modelos de órteses, próteses e dispositivos 

de adaptação e reabilitação. Apesar de limitações relacionadas ao conhecimento 

técnico, ao acesso à tecnologia e à infraestrutura necessária, essa tecnologia vem 

sendo progressivamente difundida nesse campo, devido ao seu potencial terapêutico 

(Lexis et al., 2022; Patterson et al., 2020). 

Destaca-se a criação de equipamentos adaptativos e de reabilitação por esse 

método, devido ao seu alto grau de especificidade e custo-benefício, associando 

redução do tempo de produção a menor custo operacional. Essa característica 

favorece, especialmente nos serviços públicos de saúde, a ampliação do acesso da 

população a dispositivos personalizados e de menor custo, configurando-se como 

uma oportunidade crescente para os serviços de reabilitação (Lexis et al., 2022). 

Dentre esses recursos, ressaltam-se aqueles apresentados no estudo de 

Hunzeker e Ozelie (2021), que descreveram a produção de diferentes dispositivos 

auxiliares, tanto para a promoção da independência funcional quanto para o processo 

reabilitatório, como prono-supinadores, adaptadores de tesoura, abridores de garrafas 

e potes de medicamentos, além de adaptações para copos. Nesse estudo, foi 

realizada análise comparativa de custos, evidenciando menor custo e menor tempo 

de produção em relação aos dispositivos comercialmente disponíveis. 
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Esse cenário também foi corroborado pelo estudo de Baleoti, Silva e Palacio 

(2024), voltado à análise dos aspectos envolvidos na manufatura aditiva, 

demonstrando os conhecimentos necessários e as possibilidades de aplicação da 

tecnologia tridimensional na prática clínica. Nessa pesquisa, também foram avaliados 

equipamentos como adaptações, próteses e dispositivos auxiliares. Além disso, os 

autores destacam a importância de que profissionais da saúde, especialmente 

terapeutas ocupacionais, se apropriem dessas metodologias, a fim de ampliar as 

possibilidades de intervenção e qualificar o cuidado ofertado. 

Nesse contexto, a incorporação da impressão tridimensional à prática da 

Terapia Ocupacional amplia as possibilidades de desenvolvimento de recursos 

terapêuticos inovadores, personalizados e acessíveis, alinhados aos princípios da 

reabilitação centrada no paciente. Esse cenário fundamenta o desenvolvimento de 

tecnologias como a TO HAND, proposta para auxiliar na recuperação dos 

componentes funcionais e do desempenho ocupacional de pacientes submetidos à 

osteossíntese de fraturas de rádio e ulna. 

 

4 MÉTODO 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

A presente pesquisa foi desenvolvida em conformidade com os princípios 

éticos preconizados nas Resoluções nº 466/2012 e nº 510/2016 do Conselho Nacional 

de Saúde (Conselho Nacional de Saúde, 2012; 2016). O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) sob o parecer nº 7.567.375 e CAAE nº 

88052525.6.0000.5174. Deste modo, foi elaborado o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), o qual foi assinado por todos os participantes da 

pesquisa, em respeito ao princípio da autonomia. 

 

4.2 TIPO DE PESQUISA 

A presente pesquisa caracterizou-se como de abordagem quantitativa, com 

objetivo explicativo, delineamento quase-experimental, longitudinal, do tipo pré e pós-

intervenção, com medidas repetidas em um único grupo (Harris et al., 2006; Polit; 

Beck, 2021). 

O delineamento do estudo baseou-se na avaliação intra-grupo dos 

participantes em dois momentos distintos: pré-intervenção (baseline) e pós-

intervenção, após a aplicação do protocolo terapêutico com a tecnologia de 
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reabilitação TO HAND. Dessa forma, cada participante atuou como seu próprio 

controle, permitindo a análise das modificações nos componentes funcionais e no 

desempenho ocupacional ao longo do período de intervenção. 

Por se tratar de um estudo quase-experimental, não houve randomização dos 

participantes nem constituição de grupo controle. A comparação entre os momentos 

pré e pós-intervenção permitiu avaliar os efeitos da intervenção sobre os componentes 

funcionais e o desempenho ocupacional de cada participante, utilizando medidas 

repetidas ao longo do período de acompanhamento. Esse delineamento é 

amplamente empregado em pesquisas de intervenção em saúde quando se pretende 

investigar os efeitos de uma estratégia terapêutica em condições clínicas reais (Harris 

et al., 2006; Polit; Beck, 2021). 

A opção por esse delineamento fundamentou-se na natureza clínica da 

pesquisa, desenvolvida em um serviço ambulatorial de reabilitação, no qual não era 

operacionalmente viável a constituição de grupo controle ou à randomização dos 

participantes. Além disso, esse delineamento permitiu acompanhar as mudanças 

funcionais decorrentes da intervenção em condições próximas à prática clínica, 

preservando a aplicabilidade dos resultados ao contexto assistencial. 

 

4.3 LOCAL E PERÍODO DE ESTUDO 

A pesquisa foi desenvolvida entre os meses de novembro de 2025 e julho de 

2026, no setor da Oficina Ortopédica Fixa (OOF) da Universidade do Estado do Pará 

(UEPA), Centro de Ciências Biológicas e da Saúde, campus 2, localizado na Travessa 

Perebebuí, nº 2623, bairro do Marco, Belém-PA. 

 

4.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A amostragem foi não probabilística por conveniência. A adoção desse tipo 

de amostragem deveu-se à disponibilidade de pacientes durante o período de coleta 

de dados, sendo compatível com estudos de natureza exploratória em contexto 

clínico. O tamanho amostral não foi previamente calculado, sendo definido com base 

na viabilidade de recrutamento. Destaca-se que os participantes poderiam apresentar 

variabilidade quanto ao tempo pós-cirúrgico, tipo de fratura e método de 

osteossíntese, fatores que potencialmente influenciam os desfechos funcionais e que 

foram considerados na interpretação dos resultados. 
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Embora não tenha sido realizado cálculo prévio do tamanho amostral, a 

amostra foi constituída por todos os pacientes elegíveis atendidos durante o período 

de coleta de dados que aceitaram participar da pesquisa.  

A amplitude dessa faixa etária reflete a heterogeneidade da população 

atendida na Oficina Ortopédica e de Fisioterapia (OOF). Participaram do estudo 

pacientes com diagnóstico, segundo a Classificação Internacional de Doenças (CID-

10), dos seguintes códigos: S52.4 – fratura das diáfises do rádio e da ulna; S52.5 – 

fratura da extremidade distal do rádio (incluindo as fraturas de Colles e de Smith); e 

S52.6 – fratura da extremidade distal do rádio e da ulna. 

 

4.4.1 Critérios de inclusão 

• Pacientes de ambos os sexos submetidos ao procedimento de osteossíntese para 

tratamento de fraturas de rádio ou de fraturas associadas do rádio e da ulna. 

• Pacientes com preservação das demais estruturas do membro superior, incluindo 

nervos, tendões e ligamentos;  

• Pacientes que apresentassem condições clínicas mínimas para a realização do 

protocolo de reabilitação, como força muscular e amplitude de movimento 

compatíveis com a execução das atividades propostas. 

 

4.4.2 Critério de exclusão 

• Pacientes com deformidades crônicas prévias do membro superior;  

• Pacientes com quadro álgico intenso, parestesia ou lesões cutâneas graves que 

impossibilitassem a realização do protocolo de reabilitação;  

• Pacientes com diagnóstico de politraumatismo;  

• Pacientes sem disponibilidade para o acompanhamento semanal durante todo o 

período de intervenção. 

 

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA 

4.5.1 Tecnologia de reabilitação TO HAND 

Foi utilizada como recurso terapêutico a tecnologia de reabilitação TO-HAND, 

desenvolvida por Santos Júnior (2023) no Trabalho de Conclusão de Residência 

(TCR), vinculado ao Programa de Residência Multiprofissional em Saúde, com ênfase 

na Atenção Integral em Ortopedia e Traumatologia da Universidade do Estado do Pará 

(UEPA), Campus Santarém. A tecnologia é composta por três dispositivos principais: 

um preensor palmar, um preensor de pinça e um prono-supinador. Este último 
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apresenta três níveis de estimulação sensorial distribuídos em sua superfície externa 

(Figura 3). 

Durante o protocolo de intervenção, cada dispositivo da TO-HAND foi utilizado 

com uma finalidade terapêutica específica. O (A) preensor palmar foi empregado para 

o treino da preensão cilíndrica, visando ao fortalecimento dos músculos flexores da 

mão e ao ganho de força de preensão. (B) O preensor de pinça foi utilizado para o 

treinamento da pinça bidigital polpa-polpa, favorecendo a destreza manual e o 

controle motor fino necessários para atividades de vida diária.  

Já o (C) prono-supinador foi destinado ao treino dos movimentos de pronação 

e supinação do antebraço, contribuindo para a recuperação da amplitude de 

movimento, da mobilidade funcional e da coordenação dos segmentos envolvidos. Os 

dispositivos foram utilizados de forma progressiva ao longo das sessões, conforme a 

capacidade funcional apresentada por cada participante e os objetivos terapêuticos 

estabelecidos no protocolo de reabilitação. 

Figura 3: Apresentação física dos dispositivos construídos. 

 

Fonte: Adaptado de Santos Júnior et al., 2025. 

O enfoque principal da tecnologia é o treino e a reabilitação de três 

movimentos: preensão palmar, pinça bidigital polpa-polpa e prono-supinação do 

antebraço. Além disso, o dispositivo visa ao fortalecimento da cadeia muscular 
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envolvida nesses movimentos, promovendo a mobilização precoce do membro 

superior e favorecendo seu envolvimento nas ocupações. 

Sua estrutura é composta predominantemente por componentes produzidos 

por impressão tridimensional (aproximadamente 95%), utilizando filamento de ácido 

polilático (PLA). Entre os componentes adicionais, destacam-se uma barra de 

acionamento de cobre, empregada no preensor palmar, e ligas elásticas acopladas 

aos dois preensores, responsáveis por fornecer resistência durante a execução dos 

movimentos.  

A tecnologia foi desenvolvida por manufatura aditiva, com testes realizados 

em ambiente virtual por meio do software Fusion 360TM (Autodesk, São Francisco, 

Estados Unidos da América), possibilitando a elaboração de um projeto otimizado 

para o desempenho biomecânico do membro superior. Esse processo permitiu reduzir 

a resistência entre as articulações do equipamento, otimizando sua eficiência 

mecânica por meio do comportamento elástico das ligas utilizadas. 

Além disso, devido ao material empregado em sua fabricação, a TO-HAND 

apresenta baixo peso, dimensões compactas, facilidade de higienização e adequação 

ao ambiente hospitalar. Essas características favorecem sua aplicabilidade clínica, 

contribuindo para o treino funcional e para o retorno do paciente às atividades 

relacionadas ao seu desempenho ocupacional. 

Quanto à apresentação espacial dos produtos que compõem o TO HAND, o 

prono-supinador apresentou dimensões para a circunferência externa de 

14cmX14cmX5cm, e para a barra central foi de 12,8cmX3,2cmX3cm. O peso do 

conjunto montado é de 88,51 gramas (g). Essas características físicas são de cada 

um dos tipos de prono-supinador construídos. Em relação ao preensor palmar, quando 

montados seus 3 componentes, a sua disposição espacial possui as medidas de 

12,45cmX20,8cmX1,25cm, e peso de 50 g.  

Já o preensor de pinça apresenta-se com as proporções de 

5cmX14,3cmX1,5cm, com peso de 25 g. Os parâmetros para a concepção material 

desses recursos levaram em consideração a altura de camada (responsável pela 

qualidade externa dos produtos), permanecendo em 0,2 milímetros (mm), seguido da 

quantidade de paredes sólidas (paredes estruturais que se prendem ao 

preenchimento interno), que foram 4, e pelo preenchimento interno que se deu em 

15%. A velocidade de impressão estipulada foi de 45mm por segundo e se utilizou 
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suportes na mesa de impressão para suportar áreas que tenham ângulos inferiores a 

45º. 

O PLA foi escolhido como matéria-prima por ser de origem biodegradável, 

sendo construído a partir de cana-de-açúcar e/ou amido de milho. Ele possui boa 

resistência mecânica e facilidade de uso, sendo possível a sua aplicação em 

diferentes modelos e tipos de impressoras. Escolheu-se este devido as características 

mencionadas anteriormente, além de ser de fácil acesso e ser passível de reciclagem. 

Além de possibilitar uma limpeza superficial com álcool 70% ou água e sabão, sem 

afetar sua estrutura. 

Todos os pacientes seguiram a mesma sequência e lógica de utilização dos 

dispositivos que compõe o protocolo, sendo ajustado apenas a força e ADM de cada 

um deles para atender as demandas específicas dos usuários.  

 

4.5.2 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 

O Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) (Anexo A) é um 

protocolo de avaliação multidimensional do membro superior, que mede a presença 

ou ausência de disfunções musculoesqueléticas. Sua principal característica é ser 

autoaplicável, considerando a experiência individual do avaliado na última semana. O 

protocolo está dividido em três módulos principais: DASH 1 – parte geral; DASH 2 – 

questões específicas sobre habilidades com instrumentos musicais; e DASH 3 – 

questionamentos voltados às habilidades laborais. Os dois últimos módulos são 

opcionais (Moraes et al., 2022). 

Cada domínio possui um número específico de questões: 30 no primeiro 

módulo e 4 em cada um dos adicionais. As respostas seguem uma escala de 0 a 5, 

em que 0 corresponde a "Não houve dificuldade" e 5 a "Não conseguiu fazer". A 

pontuação total varia de 0 a 100, sendo que escores mais elevados indicam maior 

grau de disfunção nos membros superiores. Importante destacar que o DASH avalia 

ambos os membros para o cálculo da pontuação (Brindisino et al., 2024). 

A sua classificação estratifica-se da seguinte maneira: <20 pontos- excelente; 

20 a 39 pontos- bom; 40 a 60 pontos- regular; >60 pontos- incapacidade funcional 

grave (Orfale, 2005) 

O instrumento investiga disfunções motoras, como presença de dor, 

desconforto, parestesia, rigidez e fraqueza, além do impacto psicológico dos sintomas, 

incluindo dificuldades para dormir e limitações na participação social. O escore final é 
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calculado somando-se as respostas das 30 primeiras questões, subtraindo-se 30 

pontos do total obtido e dividindo-se o resultado por 1,2 (Lee et al., 2004; Orfale, 2005). 

O DASH possui validação transcultural para o Brasil e tradução para o 

português, sendo um instrumento confiável para aplicação no país. Além disso, 

apresenta alta confiabilidade na avaliação de diferentes transtornos 

musculoesqueléticos que afetam os membros superiores, como pós-fratura, tendinite, 

luxações e condições autoimunes (Cheng, 2006; Moraes et al., 2022). 

 

4.5.3 Escore do Medical Research Council (MRC) 

O Escore do Medical Research Council (MRC) (Anexo B) é um sistema de 

pontuação desenvolvido pela própria entidade em 1943, tendo sua primeira aplicação 

oficial em 1988 por Kleyweg, Van der Meché e Schmitz (1991), na caracterização da 

fraqueza muscular na síndrome de Guillain-Barré. O método avalia a movimentação 

ativa de um membro e sua força muscular, com e sem a influência da gravidade, 

utilizando uma escala de 0 a 5, onde 0 representa ausência de contração e 

movimento, e 5 indica movimento normal e completo contra resistência (Medical 

Research Council, 1976; Almeida et al., 2021). 

Por padrão, o escore deve ser aplicado em seis grupos musculares 

bilateralmente, considerando os seguintes movimentos: (1) abdução do braço; (2) 

flexão do antebraço; (3) extensão do punho; (4) flexão da perna ou do quadril; (5) 

extensão do joelho; e (6) flexão dorsal do pé. A soma dos escores desses 

grupamentos pode totalizar 60 pontos, representando força muscular típica em todos 

os segmentos. Para o MRC, uma pontuação inferior a 48/60 indica fraqueza muscular 

significativa, enquanto um escore de 38/60 ou menos sugere fraqueza grave 

(Hermans et al., 2012; Latronico; Gosselink, 2015). 

O método permite a avaliação individualizada dos diferentes grupos 

musculares dos membros superiores e inferiores, apresentando boa sensibilidade às 

variações prognósticas. Sua aplicabilidade é amplamente reconhecida, sobretudo no 

diagnóstico de fraqueza muscular e disfunções musculoesqueléticas (Bragança et al., 

2019). 

Como este estudo tem enfoque nos membros superiores (MMSS), foram 

considerados apenas os grupos musculares dessa região, resultando em um escore 

total de 30 pontos. Nesse contexto, pacientes com pontuação final de 24/30 foram 

classificados com fraqueza significativa, enquanto aqueles com 19/30 ou menos foram 
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considerados com fraqueza grave. A aplicação desse escore permitiu a avaliação dos 

grupos musculares envolvidos nos movimentos de flexo-extensão, circundução, 

desvio radial e ulnar do punho, além da prono-supinação do antebraço. 

 

4.5.4 Dinamometria de preensão palmar 

A dinamometria é a mensuração da quantidade de recrutamento muscular em 

um determinado segmento. A dinamometria de preensão palmar é utilizada para 

quantificar a força muscular na extremidade do membro superior, permitindo a 

verificação do recrutamento das musculaturas extrínseca e intrínseca da mão 

(Nepomuceno Júnior; Neto, 2020). 

Essa avaliação foi realizada por meio do dinamômetro tipo Jamar® 

(Performance Health, Downers Grove, Estados Unidos da América) no modelo 

analógico (mensuração de carga de 0 a 90 kg), com o avaliado posicionado sentado, 

pés bem apoiados no solo, coluna ereta, membro a ser avaliado com 90º de flexão do 

cotovelo e antebraço em posição neutra, alinhado à extremidade distal. O instrumento 

é posicionado na mão do indivíduo, ajustando-se a distância de preensão de acordo 

com sua anatomia individual (Soares et al., 2011). 

A aplicação consiste na realização de, inicialmente, três testes de preensão. 

Caso um dos resultados seja inferior ao anterior, ou tenha uma variação superior a 

10%, essa medida era descartada e um novo teste é realizado. O tempo de descanso 

entre cada verificação é de um minuto. O resultado final é obtido pela média das três 

maiores pontuações, permitindo determinar o coeficiente de força muscular da 

preensão palmar (Soares et al., 2011). 

Esse teste apresenta alta confiabilidade e pode ser aplicado em diferentes 

populações, sendo útil na análise das repercussões das disfunções 

musculoesqueléticas sobre os componentes funcionais (Saccol, Santos; Oliano, 

2017). Foram considerados como valores médios e saudáveis para o público 

masculino de 40 a 44 quilogramas/força (kg/f), e, para o público feminino, de 28 a 31 

kg/f, conforme o estudo de Eichinger et al. (2015). 

 

4.5.5 Goniometria do membro superior 

Este método avalia as angulações articulares do corpo humano por meio do 

goniômetro, permitindo que os dados obtidos na goniometria indiquem a presença ou 

ausência de disfunções. Isso ocorre devido à possibilidade de comparar os valores 
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observados em um indivíduo com padrões funcionais de referência (Felício, Fontes; 

Cintra, 2022). 

Além disso, a goniometria possibilita quantificar restrições articulares, 

permitindo comparações entre a avaliação inicial e reavaliações subsequentes, bem 

como demonstrar ganhos em amplitudes articulares após protocolos terapêuticos. 

Devido à sua versatilidade, sua aplicação pode ocorrer em diversos contextos, 

incluindo o ambiente hospitalar, fornecendo resultados objetivos e concisos (Branco; 

Meireles, 2022). 

A goniometria teve como objetivo avaliar os ângulos articulares dos 

movimentos de prono-supinação do antebraço, flexo-extensão e desvios ulnar e radial 

do punho, além da flexo-extensão em massa dos dedos. Para esse estudo, foram 

utilizados como referência de ângulos articulares o Manual de goniometria da 

instituição ACE (ACE, 2016) (Anexo C) e os instrumentos goniômetro tipo régua de 

20 centímetros e o goniômetro para dedos de 14 centímetros. 

 

4.6 ETAPAS DA PESQUISA 

4.6.1 Triagem e seleção dos participantes 

A etapa inicial foi realizada por meio do recrutamento dos pacientes 

encaminhados para o serviço ambulatorial da Oficina Ortopédica Fixa da UEPA, que 

apresentavam características compatíveis com os critérios de inclusão estabelecidos. 

A obtenção dessas informações foi realizada por meio da análise dos 

encaminhamentos, considerando o diagnóstico (CID-10), a idade, a presença de 

lesões associadas e de comorbidades, sendo esses dados registrados em uma ficha 

de avaliação sociodemográfica (Apêndice B). 

Além disso, foram analisados exames de imagem para identificar o tipo de 

procedimento cirúrgico realizado (redução incruenta, manipulação articular e/ou 

osteossíntese interna ou externa), a fim de verificar a viabilidade clínica para 

mobilização do membro afetado. A partir dessas informações, foram selecionados os 

participantes elegíveis, que foram convidados a compor a amostra do estudo. 

A triagem dos pacientes encaminhados para o ambulatório foi feita pelo 

pesquisador responsável, por meio da análise das documentações do 

encaminhamento e seus exames complementares (como raio-X, ressonância 

magnética ou tomografia computadorizada. Essa triagem foi complementada por 

avaliação clínica presencial para atestar a elegibilidade conforme os critérios de 
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inclusão e verificar as condições clínicas e funcionais de iniciar a participação no 

protocolo de intervenção. 

 

4.6.2 Convocação para participação da pesquisa 

Para a convocação dos participantes, realizou-se contato inicial com os 

pacientes, durante o qual foram apresentados os objetivos, procedimentos e etapas 

da pesquisa. Este momento foi destinado à sensibilização para a participação, bem 

como ao esclarecimento de dúvidas. 

Caso o participante aceitasse integrar a amostra, foram fornecidas duas vias 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo garantido tempo para 

leitura, inclusive sem a presença do pesquisador, assegurando a autonomia na 

decisão de participação. Foram explicitados os riscos, benefícios e direitos dos 

participantes, incluindo a possibilidade de desistência a qualquer momento, sem 

prejuízo ao atendimento ou aos cuidados recebidos. Em caso de dúvidas, o 

pesquisador esteve disponível para esclarecimentos. Após a assinatura, uma via foi 

entregue ao participante e a outra permaneceu sob responsabilidade do pesquisador. 

 

4.6.3 Avaliação inicial (pré-intervenção) 

Após a assinatura dos termos, foi realizada a avaliação inicial dos 

participantes pelo pesquisador responsável e assistentes de pesquisa, em ambiente 

reservado e com atendimento individualizado, no setor de avaliação da OOF da 

UEPA. Para reduzir os riscos de viés da aplicação, foi realizado treinamento prévio 

para padronização das avaliações com os protocolos  

Foram utilizados os seguintes instrumentos já mencionados: DASH, 

goniometria de movimentos dos MMSS, Escala do Medical Research Council e 

dinamometria de preensão palmar, aplicados em sessão única de avaliação. Esses 

instrumentos permitiram a mensuração dos componentes funcionais e do 

desempenho ocupacional no momento pré-intervenção (baseline). 

 

4.6.4 Intervenção com a tecnologia 

Na sessão subsequente à avaliação inicial, foram iniciadas as intervenções 

conduzidas pelo pesquisador responsável e pelos assistentes de pesquisa, sendo 

esses previamente treinados e capacitados para aplicar o protocolo de reabilitação de 

maneira padronizada. Garantiu-se a uniformidade das aplicações por meio de roteiro 
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interventivo estabelecido no projeto e pelo acompanhamento in loco do pesquisador 

responsável. Os atendimentos foram realizados na mesma sala de atendimento, com 

a utilização da tecnologia de reabilitação TO-HAND, com duração aproximada de 45 

a 60 minutos por sessão.  

O protocolo de intervenção foi padronizado para todos os participantes, sendo 

utilizados todos os dispositivos da tecnologia, seguindo a sequência fixa: prono-

supinador, preensor palmar e preensor de pinça, com o objetivo de promover a 

progressão da motricidade global para a motricidade fina. Assim, cada dispositivo 

apresentou a realização de movimentos específicos, sendo o prono-supinador 

responsável por estimular os movimentos de pronação e supinação do antebraço, 

além de exigir a flexão em massa dos dedos para segurar o instrumento na região 

distal do membro.  

Outrossim, o preensor palmar requeria a realização da preensão palmar 

cilíndrica, realizando uma flexão em massa dos dedos, além da flexo-extensão e 

desvios rádio-ulnar de punho para manusear o equipamento e os pinos de encaixe. 

Já o preensor de pinça exigia a necessidade de executar a pinça digital polpa-polpa, 

sendo repetida do 2º ao 5º dedo em oponência ao polegar, além dos já mencionados 

movimentos de punho. 

O protocolo de intervenção foi baseado no estudo de Li et al. (2025), sendo o 

número de repetições individualizado de acordo com cada componente da tecnologia 

TO HAND. Para o prono-supinador, foram realizados 10 movimentos de pronação e 

10 movimentos de supinação. Com o preensor palmar, a atividade consistiu na 

retirada dos 20 pinos de encaixe do dispositivo, sendo o procedimento realizado duas 

vezes. O mesmo número de séries foi adotado para o preensor de pinça. Nesse 

dispositivo, os 20 pinos foram distribuídos igualmente entre as oponências do polegar 

com o segundo, terceiro, quarto e quinto dedos. Dessa forma, para cada oponência, 

o participante retirava cinco pinos consecutivamente, totalizando 20 retiradas por 

série. Após completar as quatro oponências, o procedimento era repetido uma 

segunda vez. 

Cada aparelho era empregado em um tempo de aproximadamente 10 

minutos, respeitando as características individuais de cada usuário para execução da 

tarefa dentro do tempo. Ainda, cada etapa do protocolo contava com um momento de 

descanso de até 2 minutos. Caso o paciente apresentasse dificuldades de realização 

do TO HAND, eram reduzidas as repetições e força de resistência dos instrumentos, 
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progredindo conforme redução da dor, desconforto e aumento da facilidade de 

finalização dos exercícios, até o platô sugerido no roteiro. 

Cada sessão foi iniciada com a verificação das condições clínicas do paciente, 

incluindo a integridade da pele, a presença de curativos, a intensidade da dor e a 

disponibilidade para a intervenção. Em seguida, foi realizada mobilização articular 

livre, com o objetivo de preparar as cadeias musculares para o uso da tecnologia. 

Após isso, foi aplicada a tecnologia de reabilitação seguindo a sequência 

previamente estabelecida. Ao final da sessão, foi realizada nova mobilização articular 

e, quando necessário, foram realizados ajustes em dispositivos assistivos utilizados 

pelo paciente. O protocolo contemplou a realização de 10 sessões de intervenção, 

com frequência de duas vezes por semana, compreendendo o período pós-operatório 

e o acompanhamento ambulatorial. 

Além disso, no caso de faltas, a intervenção era reagendada para o próximo 

dia de agendamento, com a compensação da sessão ao final do prazo estabelecido 

para finalização. Destaca-se que usuários que faltaram 3 ou mais vezes, sem a 

possibilidade de reposição ou justificativa, eram retirados da amostra do estudo, 

apenas finalizando apenas as sessões que já estavam previstas no plano. 

Em caso de alterações clínicas importantes, como quadro álgico intenso, 

vermelhidão, saída de secreção em grande volume e/ou quadro de parestesia, a 

sessão era interrompida e remarcada para o próximo dia combinado de atendimento. 

Na persistência, ou piora dos sintomas, o paciente era encaminhado para uma 

avaliação com o médico ortopedista presente na unidade para mediação do quadro e 

verificação da possibilidade de permanecer em acompanhamento de reabilitação. 

 

4.6.5 Reavaliação pós-intervenção com a tecnologia 

A reavaliação foi realizada até uma semana após a conclusão das 

intervenções devido à logística de disponibilidade dos pacientes para comparecer aos 

atendimentos e permanecer pelo tempo necessário para ser reavaliado. Esse 

momento foi conduzido pelo avaliador que realizou a avaliação inicial, seja 

pesquisador responsável ou assistentes de pesquisa, e mantidas as mesmas 

condições de aplicação do primeiro momento avaliativo (ambiente, sequência de 

instrumentos e procedimentos). Nem todo paciente foi avaliado pelo mesmo 

pesquisador, mas era obrigatório que o mesmo avaliador fizesse a avaliação e 

reavaliação do atendido. 
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Nessa foram reaplicados todos os instrumentos utilizados na avaliação inicial, 

permitindo a comparação entre os momentos pré e pós-intervenção. Nesse momento, 

não foi realizada a aplicação da tecnologia TO-HAND, com o objetivo de mensurar a 

funcionalidade dos participantes após o período de intervenção. 

Além disso, foram fornecidas orientações para a manutenção e progressão 

dos ganhos funcionais. O tempo total estimado para a coleta dos dados da reavaliação 

foi de aproximadamente 60 minutos, devido à especificidade dos instrumentos e à 

necessidade de controle do tempo de execução das tarefas. 

A descrição em fluxo das etapas pode ser consultada na figura 4. 

Figura 4: Fluxograma das etapas do estudo. 

 

Fonte: Imagem gerada pela ferramenta de inteligência artificial ChatGPT® em 21/09/2026. 
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4.6.6 Análise dos dados 

Os dados obtidos foram tabulados no software Microsoft Excel 365 e as 

análises estatísticas foram realizadas no IBM SPSS Statistics, versão 27.0. 

Inicialmente, foi realizada análise descritiva das variáveis, utilizando frequências 

absolutas e relativas para as variáveis categóricas e medidas de tendência central e 

de dispersão para as variáveis contínuas. A normalidade dos dados foi avaliada pelo 

teste de Shapiro-Wilk. Considerando que as variáveis não apresentaram distribuição 

normal, optou-se pela utilização de testes estatísticos não paramétricos nas análises 

inferenciais (Field, 2018). 

As comparações entre a avaliação inicial e a reavaliação foram realizadas por 

meio do teste dos postos sinalizados de Wilcoxon. As comparações entre grupos 

independentes, quando comparados grupos entre tipos de fraturas, foram conduzidas 

pelo teste U de Mann-Whitney. As associações entre variáveis contínuas foram 

investigadas por meio do coeficiente de correlação de Spearman, utilizando-se como 

referência os escores obtidos ao final das intervenções. 

Para complementar a interpretação da significância estatística, foi calculado o 

tamanho do efeito (r) para as comparações não paramétricas, utilizando a fórmula r = 

|Z|/√N, em que Z corresponde ao escore padronizado do teste e N ao número total de 

observações. A magnitude do efeito foi interpretada conforme os critérios propostos 

por Cohen (1988), sendo classificada como pequena (0,10), moderada (0,30) e grande 

(0,50). 

Adicionalmente, foi realizada uma análise exploratória baseada na diferença 

mínima clinicamente importante (Minimal Clinically Important Difference – MCID) do 

DASH, considerando respondedores os participantes que apresentaram redução igual 

ou superior a 15 pontos no escore. Esse ponto de corte foi adotado por corresponder 

ao valor recomendado pelos desenvolvedores do instrumento para identificar 

mudanças clinicamente relevantes, permitindo discriminar participantes que 

apresentaram melhora funcional significativa (Beaton et al., 2001; Institute for Work & 

Health, 2023). Para essa análise, os grupos de respondedores e não respondedores 

foram comparados quanto às características demográficas e clínicas utilizando o teste 

U de Mann-Whitney. Em todas as análises, adotou-se o nível de significância de 5% 

(p < 0,05). 
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5 RESULTADOS  

Nesta investigação, 23 pacientes atenderam aos critérios de inclusão para 

participação na amostra. Durante o acompanhamento, houve perda amostral 

decorrente de desistência de 3 pacientes, resultando em 20 participantes elegíveis, o 

fluxo para inserção desses participantes pode ser observado na figura 5. Desses, 12 

(60%) são do sexo masculino, com média de idade de 42,5 anos (±12,7), variando 

entre 21 e 64 anos. Quanto à profissão dos participantes, observou-se 

heterogeneidade nas atividades laborativas, conforme descrito na Tabela 1. 

Figura 5: Fluxo para inserção dos participantes na amostra de estudo. 

 

Fonte: Imagem gerada pela ferramenta de inteligência artificial ChatGPT® em 21/09/2026. 

 



33 
 

Tabela 1: Distribuição de profissões relatadas pelos pacientes. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivos dos autores, 2026. 

No que tange ao tipo de fratura, a mais frequente foi a fratura distal do rádio, 

observada em 12 (60%) dos casos. Em seguida, identificaram-se fraturas diafisárias 

de rádio e ulna, presentes em 4 (20%) participantes, e fratura distal associada de rádio 

e ulna e fratura diafisária de rádio estiveram presente em 2 casos cada (10%). Ainda, 

os traumas ortopédicos apresentaram predominância quanto ao membro acometido, 

com 14 (70%) casos em membro dominante e 6 (30%) em membro não dominante. 

Quanto ao mecanismo do trauma, observou-se maior prevalência de 

acidentes automobilísticos, responsáveis por 15 (75%) dos casos. Os demais casos 

foram atribuídos à queda de altura. Em relação ao método de fixação/osteossíntese, 

podem ser observados seus resultados na Tabela 2. 

Tabela 2: Distribuição dos métodos de fixação das fraturas. 

Profissões relatadas pelos participantes N 

Gerente de marketing 1 

Oficial de manutenção predial 1 

Serviços gerais 1 

Entregador 1 

Secretária do lar 1 

Autônomo 3 

Técnico de informática 1 

Motoboy 1 

Fiscal de estacionamento  1 

Pedagoga 1 

Auxiliar de lavanderia 1 

Porteiro 1 

Estoquista 1 

Guarda municipal 1 

Segurança particular 1 

Costureira 1 

Pedreiro 1 

Operadora de monitoramento 1 
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Fonte: Arquivos dos autores, 2026. 

Acerca do tempo decorrido entre o evento traumático e o início da intervenção, 

observou-se média de 3,2 meses (±1,7) e mediana de 3 meses. 

 

5.1 DESFECHOS CLÍNICOS 

A comparação entre a avaliação inicial e a reavaliação evidenciou melhora 

significativa da funcionalidade e da força muscular. Observou-se redução do escore 

DASH (Z = -3,920; p < 0,001), indicando menor incapacidade funcional, acompanhada 

por aumento da força de preensão manual mensurada por dinamometria (Z = -3,696; 

p < 0,001) e da força muscular avaliada pela escala Medical Research Council (MRC) 

(Z = -3,841; p < 0,001). Todos os desfechos apresentaram tamanhos de efeito 

elevados (r = 0,83–0,88), indicando mudanças de grande magnitude após a 

reabilitação (Tabela 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Método de fixação osteossíntese N (%) 

Fio de Kirschner 6 

Placa de compressão dinâmica (DCP) 6 

Placa bloqueada 5 (25%) 

Tratamento conservador 1 (5%) 

Fixador externo tipo Colles 1 (5%) 

Parafuso cortical 1 (5%) 
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Tabela 3: Comparação dos desfechos clínicos entre avaliação e reavaliação. 

Variável Avaliação 

Mediana 

(P25–P75) 

Reavaliação 

Mediana (P25–

P75) 

Z p Tamanho 

do efeito (r) 

DASH 

(pontos) 

61,05 (48,95–

73,75) 

22,30 (15,70–

36,16) 

-

3,920 

<0,001 0,88 

Dinamometria 

(kgf) 

8,95 (3,81–

15,15) 

14,20 (8,95–

24,15) 

-

3,696 

<0,001 0,83 

MRC (pontos) 23,50 (21,75–

25,75) 

28,00 (25,00–

29,00) 

-

3,841 

<0,001 0,86 

Legenda: Dados expressos em mediana (P25–P75). Comparações realizadas pelo teste dos postos 

sinalizados de Wilcoxon. DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; MRC = Medical Research 

Council. 

Fonte: Arquivos dos autores, 2026. 

A Figura 6 apresenta a evolução individual dos escores do DASH entre a 

avaliação inicial e a reavaliação, evidenciando redução da incapacidade funcional na 

maior parte dos participantes, embora com magnitude variável entre os indivíduos. 

Figura 6: Evolução individual dos escores do DASH entre a avaliação inicial e a 

reavaliação. 

 

Nota: Cada linha representa um participante. A linha preta representa a mediana dos escores em cada 

momento de avaliação. Escores mais baixos indicam menor incapacidade funcional. DASH = 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand.  
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Fonte: Arquivos dos autores, 2026. 

 

5.2 AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO ANTEBRAÇO, PUNHO E POLEGAR 

Na avaliação da amplitude de movimento, observaram-se aumentos 

significativos em todos os movimentos do antebraço, punho e polegar (Tabela 4). No 

antebraço, houve melhora da supinação e da pronação rádio-ulnares. No punho, 

verificaram-se aumentos da flexão, extensão, desvio ulnar e desvio radial. Da mesma 

forma, a articulação carpometacárpica do polegar apresentou ganhos significativos de 

abdução, flexão e extensão. Os tamanhos de efeito variaram de moderados a grandes 

(r = 0,57–0,86). 
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Tabela 4: Comparação da amplitude de movimento do antebraço, punho e polegar 

entre avaliação e reavaliação. 

Variável Avaliação 

Mediana 

(P25–P75) 

Reavaliação 

Mediana (P25–

P75) 

Z p Tamanho 

do efeito 

(r) 

 

Supinação rádio-

ulnar (°) 

72,5 (72,5–

82,5) 

80,0 (80,0–

90,0) 

-

3,867 

<0,001 

0,86 

Pronação rádio-ulnar 

(°) 

82,5 (76,3–

87,5) 

90,0 (90,0–

90,0) 

-

2,714 

0,007 

0,61 

Flexão do punho (°) 75,0 (70,0–

80,0) 

85,0 (80,0–

90,0) 

-

3,714 

<0,001 

0,83 

Extensão do punho 

(°) 

60,0 (55,0–

65,0) 

65,0 (65,0–

70,0) 

-

3,598 

<0,001 

0,8 

Desvio ulnar (°) 35,0 (35,0–

40,0) 

40,0 (40,0–

45,0) 

-

3,275 

0,001 

0,73 

Desvio radial (°) 10,0 (10,0–

15,0) 

20,0 (15,0–

20,0) 

-

3,017 

0,003 

0,67 

Abdução 

carpometacárpica do 

polegar (°) 

65,0 (60,0–

67,5) 

70,0 (67,5–

70,0) 

-

2,913 

0,004 

0,65 

Flexão 

carpometacárpica do 

polegar (°) 

10,0 (10,0–

15,0) 

15,0 (10,0–

15,0) 

-

3,207 

0,001 

0,72 

Extensão 

carpometacárpica do 

polegar (°) 

65,0 (60,0–

67,5) 

70,0 (67,5–

70,0) 

-

2,565 

0,010 

0,57 

Legenda: Dados expressos em mediana (P25–P75). Comparações realizadas pelo teste dos postos 

sinalizados de Wilcoxon. 

Fonte: Arquivos dos autores, 2026. 
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5.3 AMPLITUDE DE MOVIMENTO DAS ARTICULAÇÕES DOS DEDOS 

Nas articulações metacarpofalangianas, observaram-se aumentos 

significativos da flexão, extensão e abdução, enquanto a adução permaneceu 

inalterada entre a avaliação e a reavaliação (Tabela 5). Nas articulações 

interfalângicas proximais, apenas a flexão apresentou aumento significativo da 

amplitude de movimento, ao passo que a extensão não apresentou alteração. Nas 

articulações interfalângicas distais do polegar, foram observados ganhos significativos 

tanto da flexão quanto da extensão. Em contrapartida, a extensão das articulações 

interfalângicas distais do segundo ao quinto dedos permaneceu inalterada. Os 

tamanhos de efeito variaram de nulos a grandes (r = 0,00–0,89), sendo os maiores 

observados para a flexão das articulações interfalângicas distais do polegar (r = 0,89) 

e para a flexão das articulações interfalângicas proximais (r = 0,82). 

Tabela 5: Comparação da amplitude de movimento das articulações dos dedos 

entre avaliação e reavaliação. 
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Variável Avaliação 

Mediana 

(P25–P75) 

Reavaliação 

Mediana 

(P25–P75) 

Z p Tamanho 

do efeito 

(r) 

Metacarpofalangianas 

– Flexão (°) 

80,0 (70,0–

90,0) 

87,5 (80,0–

90,0) 

-

2,976 

0,003 

0,67 

Metacarpofalangianas 

– Extensão (°) 

20,0 (20,0–

25,0) 

27,5 (25,0–

30,0) 

-

3,384 

<0,001 

0,76 

Metacarpofalangianas 

– Adução (°) 

20,0 (20,0–

20,0) 

20,0 (20,0–

20,0) 

-

1,000 

0,317 

0,22 

Metacarpofalangianas 

– Abdução (°) 

15,0 (15,0–

20,0) 

20,0 (15,0–

20,0) 

-

2,333 

0,020 

0,52 

Interfalângicas 

proximais – Flexão (°) 

90,0 (75,0–

97,5) 

102,5 (97,5–

110,0) 

-

3,652 

<0,001 

0,82 

Interfalângicas 

proximais – Extensão 

(°) 

10,0 (10,0–

10,0) 

10,0 (10,0–

10,0) 

0,000 1,000 

0 

Interfalângicas distais 

do polegar – Flexão (°) 

70,0 (70,0–

75,0) 

80,0 (80,0–

85,0) 

-

3,972 

<0,001 

0,89 

Interfalângicas distais 

do polegar – Extensão 

(°) 

15,0 (15,0–

20,0) 

20,0 (20,0–

20,0) 

-

2,121 

0,034 

0,47 

Interfalângicas distais 

(2º–5º dedos) – 

Extensão (°) 

10,0 (10,0–

10,0) 

10,0 (10,0–

10,0) 

0,000 1,000 

0 

Legenda: Dados expressos em mediana (P25–P75). Comparações realizadas pelo teste dos postos 

sinalizados de Wilcoxon. 

Fonte: Arquivos dos autores, 2026. 

Foi realizada análise de correlação de Spearman para investigar a associação 

entre os ganhos funcionais e os ganhos de amplitude de movimento dos diferentes 

segmentos do membro superior (Tabela 6). Observou-se correlação positiva 
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moderada entre o ganho funcional avaliado pelo DASH e o ganho de força muscular 

mensurado pela escala MRC (ρ = 0,478; p = 0,033), bem como entre o ganho do 

DASH e o ganho de amplitude de movimento do antebraço (ρ = 0,477; p = 0,033). Não 

foram observadas correlações significativas com os ganhos de amplitude de 

movimento do punho, polegar, dedos ou global (p > 0,05). 

Em relação à força de preensão manual, verificou-se correlação positiva 

moderada com o ganho de força muscular (ρ = 0,555; p = 0,011) e com o ganho de 

amplitude de movimento do antebraço (ρ = 0,467; p = 0,038). Também não foram 

observadas correlações significativas com os ganhos de amplitude de movimento dos 

demais segmentos (p > 0,05). 

O ganho de força muscular apresentou forte correlação com o ganho de 

amplitude de movimento do antebraço (ρ = 0,662; p = 0,001), indicando que 

participantes com maior recuperação da mobilidade de pronação e supinação também 

apresentaram maior incremento da força muscular. Não foram observadas 

correlações significativas com os ganhos de amplitude de movimento do punho, 

polegar, dedos ou global (p > 0,05). 
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Tabela 6: Correlação entre os ganhos de desempenho ocupacional, amplitude de 

movimento e força muscular. 

Variáveis ρ p 

Δ DASH × Δ MRC 0,478 0,033 

Δ DASH × Ganho ADM Antebraço 0,477 0,033 

Δ DASH × Ganho ADM Punho 0,065 0,784 

Δ DASH × Ganho ADM Polegar 0,362 0,116 

Δ DASH × Ganho ADM Dedos 0,210 0,373 

Δ DASH × Ganho Global ADM 0,400 0,080 

Δ Dinamometria × Δ MRC 0,555 0,011 

Δ Dinamometria × Ganho ADM Antebraço 0,467 0,038 

Δ Dinamometria × Ganho ADM Punho -0,106 0,655 

Δ Dinamometria × Ganho ADM Polegar 0,051 0,832 

Δ Dinamometria × Ganho ADM Dedos 0,325 0,163 

Δ Dinamometria × Ganho Global ADM 0,199 0,401 

Δ MRC × Ganho ADM Antebraço 0,662 0,001 

Δ MRC × Ganho ADM Punho 0,215 0,362 

Δ MRC × Ganho ADM Polegar 0,198 0,402 

Δ MRC × Ganho ADM Dedos 0,148 0,533 

Δ MRC × Ganho Global ADM 0,418 0,067 

Legenda: ρ = coeficiente de correlação de Spearman. Δ = variação entre avaliação e reavaliação. 

Ganho Global ADM corresponde à média dos ganhos de amplitude de movimento do antebraço, punho, 

polegar e dedos. Valores em negrito indicam significância estatística (p < 0,05). 

Fonte: Arquivos dos autores, 2026. 

Os ganhos clínicos foram comparados entre pacientes com fraturas diafisárias 

e fraturas distais do rádio/rádio e ulna por meio do teste U de Mann-Whitney (Tabela 

7). Observou-se diferença estatisticamente significativa apenas no ganho de 
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amplitude de movimento do antebraço, que foi maior no grupo com fraturas diafisárias 

em comparação ao grupo com fraturas distais (mediana: 10,00 [6,88–10,63] vs. 5,00 

[4,38–8,13]; U = 17,5; p = 0,041). Os demais ganhos clínicos, incluindo o escore 

DASH, a força de preensão manual, a força muscular (MRC), a amplitude de 

movimento do punho, polegar e dedos, bem como o ganho global de amplitude de 

movimento, não diferiram entre os grupos (p > 0,05). 

Tabela 7: Comparação dos ganhos clínicos entre fraturas diafisárias e distais. 

Variável Fraturas diafisárias (n 

= 6) Mediana (P25–

P75) 

Fraturas distais (n = 

14) Mediana (P25–

P75) 

U p 

Δ DASH 35,09 (14,33–53,23) 31,66 (17,39–53,90) 42,0 1,000 

Δ Dinamometria 10,92 (4,02–17,20) 5,12 (2,95–11,36) 30,0 0,353 

Δ MRC 3,50 (2,75–6,50) 3,00 (2,00–4,50) 30,0 0,353 

Ganho ADM 

Antebraço 

10,00 (6,88–10,63) 5,00 (4,38–8,13) 17,5 0,041 

Ganho ADM 

Punho 

5,00 (3,44–8,13) 6,25 (4,69–8,75) 49,5 0,547 

Ganho ADM 

Polegar 

0,83 (0,00–5,42) 3,33 (1,25–5,42) 54,0 0,353 

Ganho ADM 

Dedos 

5,36 (1,79–8,21) 4,29 (4,11–7,14) 39,5 0,841 

Ganho Global 

ADM 

5,83 (3,73–6,91) 4,96 (3,55–6,61) 46,5* 0,779 

Legenda: Dados expressos em mediana (P25–P75). As comparações entre fraturas diafisárias e 

fraturas distais foram realizadas pelo teste U de Mann-Whitney. Δ representa a variação entre avaliação 

e reavaliação (DASH: avaliação − reavaliação; demais variáveis: reavaliação − avaliação). ADM = 

amplitude de movimento. 

Fonte: Arquivos dos autores, 2026. 

Na análise exploratória, os participantes foram classificados em 

respondedores (n = 16) e não respondedores (n = 4) de acordo com o atingimento da 

diferença mínima clinicamente importante (MCID ≥ 15 pontos) no DASH. Não foram 
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observadas diferenças entre os grupos quanto à idade (p = 0,887) e ao tempo de 

trauma (p = 0,440). Entretanto, os respondedores apresentaram maior incapacidade 

funcional inicial, evidenciada por escores mais elevados no DASH (p = 0,006), além 

de menor força de preensão manual (p = 0,030) e menor força muscular avaliada pela 

escala Medical Research Council (MRC) (p = 0,022), quando comparados aos não 

respondedores (Tabela 8). 

Tabela 8: Comparação das características iniciais entre pacientes que atingiram e que 

não atingiram a diferença mínima clinicamente importante (MCID) no DASH. 

Variável Não 

respondedores (n = 

4) Mediana (P25–

P75) 

Respondedores (n 

= 16) Mediana 

(P25–P75) 

U p r 

Idade (anos) 41,5 (27,5–55,5) 45,0 (32,0–48,5) 30,50 0,887 0,03 

Tempo de 

trauma (meses) 

4,0 (2,0–6,0) 3,0 (2,0–4,0) 24,00 0,440 0,17 

DASH inicial 24,25 (14,40–39,44) 67,50 (57,98–75,43) 3,00 0,006 0,61 

Dinamometria 

inicial (kgf) 

25,42 (15,35–28,75) 7,75 (3,35–10,67) 9,00 0,030 0,49 

MRC inicial 

(pontos) 

27,0 (25,0–27,5) 23,0 (21,0–24,0) 8,00 0,022 0,51 

Nota: Dados expressos em mediana (P25–P75). MCID = diferença mínima clinicamente importante; 

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; MRC = Medical Research Council; U = teste U de 

Mann–Whitney; r = tamanho do efeito calculado por 𝑟 =∣ 𝑍 ∣/√𝑁. Valores de p < 0,05 foram 

considerados estatisticamente significativos. 

Fonte: Arquivos dos autores, 2026. 

 

6 DISCUSSÃO 

Os principais achados deste estudo demonstraram melhora do desempenho 

ocupacional, da força muscular, da força de preensão palmar e da amplitude de 

movimento após a aplicação do protocolo TO-HAND. Além disso, observou-se que 

participantes com pior condição funcional inicial apresentaram maiores ganhos 
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clínicos, sugerindo que a tecnologia pode apresentar maior potencial terapêutico em 

indivíduos com déficits mais acentuados. 

Com o advento tecnológico em saúde, promovido, especialmente, pelas 

mudanças de paradigmas e pelas novas demandas específicas da área, observou-se 

expressiva expansão no desenvolvimento, na validação e na aplicação de novos 

recursos voltados à promoção da saúde. Porém, esse avanço concentrou-se, 

principalmente, no desenvolvimento de tecnologias médicas e de diagnóstico, 

permanecendo mais limitado em outros setores, como o desenvolvimento de 

tecnologias de reabilitação (Jayavel; Karthik; Devaraj, 2024; World Health 

Organization, 2025). 

Tendo isso em vista, o presente estudo teve como objetivo testar a viabilidade 

de implementação de um protocolo de reabilitação, denominado TO-HAND, para 

favorecer a recuperação funcional de indivíduos submetidos à osteossíntese de 

fraturas de rádio e/ou ulna. Para isso, foram selecionados instrumentos capazes de 

mensurar alterações em componentes diretamente relacionados ao desempenho 

ocupacional, como força de preensão palmar (FPP), amplitude de movimento (ADM), 

força muscular e desempenho ocupacional. Os principais achados demonstraram 

melhora estatisticamente significativa do desempenho ocupacional, da força 

muscular, da força de preensão palmar e da amplitude de movimento após a aplicação 

do protocolo de intervenção, indicando resultados promissores para a utilização da 

tecnologia proposta. Esses resultados serão discutidos à luz dos possíveis 

mecanismos terapêuticos envolvidos e das evidências disponíveis na literatura. 

Diante desses achados, foi possível observar mudanças clínicas que sugerem 

o potencial terapêutico da tecnologia testada. Destacam-se os tamanhos de efeito 

obtidos, em conjunto, esses resultados demonstram melhora concomitante da força 

muscular, da força de preensão palmar e do desempenho ocupacional.  

Embora essas variáveis tenham evoluído de forma semelhante após a 

intervenção, os presentes resultados não permitem estabelecer relação causal nem 

afirmar correlação estatística entre elas, mas sugerem que a recuperação dos 

componentes motores pode contribuir para a melhora do desempenho ocupacional 

observado. Considerando a ausência de grupo controle, os achados devem ser 

interpretados como evidências do potencial terapêutico e da viabilidade clínica da 

tecnologia TO-HAND, e não como comprovação definitiva de sua eficácia. 
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Logo, os resultados observados sugerem que o treinamento orientado à 

tarefa, com enfoque nas demandas específicas de cada atividade, como a promoção 

da oponência, a execução de movimentações fisiológicas e a simulação segmentada 

de tarefas cotidianas, constitui um dos possíveis mecanismos responsáveis pela 

melhora funcional observada após a intervenção. Esse tipo de treinamento favorece 

a prática repetitiva de movimentos com significado ocupacional, princípio amplamente 

descrito na literatura como capaz de estimular processos de aprendizagem motora, 

adaptação funcional e recuperação do desempenho após lesões musculoesqueléticas 

(Ribeiro et al., 2020; Silva; Alves, 2026).  

Os resultados encontrados no presente estudo são consistentes com esses 

pressupostos, uma vez que foram observadas melhoras na força muscular, na força 

de preensão palmar, na amplitude de movimento e no desempenho ocupacional após 

a aplicação do protocolo TO-HAND. Além disso, a possibilidade de graduar 

progressivamente a resistência dos dispositivos, a amplitude dos movimentos e o 

posicionamento do membro permitiu adaptar os exercícios às diferentes capacidades 

funcionais dos participantes, respeitando a progressão terapêutica individual e 

constituindo um dos principais diferenciais da tecnologia desenvolvida em relação aos 

recursos terapêuticos convencionais. 

Essas características terapêuticas do TO-HAND podem explicar, ao menos 

em parte, as melhoras observadas na amplitude de movimento do antebraço, punho, 

polegar e articulações dos dedos, estruturas fundamentais para a execução das 

atividades de vida diária. Esses achados corroboram estudos que demonstram que 

intervenções fundamentadas no treinamento funcional e na prática orientada à tarefa 

favorecem a recuperação da mobilidade articular e da função do membro superior 

após lesões musculoesqueléticas (Ribeiro et al., 2020; Silva; Alves, 2026).  

Os movimentos de pronação e supinação do antebraço, flexão e extensão do 

punho e flexão e extensão dos dedos compõem padrões motores indispensáveis para 

a manipulação de objetos, para a realização de diferentes tipos de preensão e para a 

coordenação de movimentos finos, sendo frequentemente comprometidos após 

fraturas do rádio e da ulna. Dessa forma, é plausível supor que a melhora desses 

componentes tenha contribuído para a evolução do desempenho ocupacional 

observada no presente estudo, embora o delineamento metodológico adotado não 

permita estabelecer relação causal entre essas variáveis. 



46 
 

As movimentações anteriormente descritas permitem a realização de 

atividades cotidianas, como segurar copos, utilizar escovas de dentes, manusear 

talheres e operar dispositivos eletrônicos, favorecendo a autonomia, a independência 

funcional e a participação ocupacional dos indivíduos. Sob essa perspectiva, os 

ganhos observados transcendem a recuperação de parâmetros biomecânicos 

isolados, refletindo potencial impacto sobre o desempenho ocupacional e a reinserção 

social dos participantes. Além disso, a recuperação desses movimentos assume 

especial importância para o retorno às atividades laborais, considerado um dos 

principais objetivos da reabilitação de indivíduos acometidos por fraturas do 

antebraço, uma vez que limitações persistentes da função do membro superior podem 

comprometer significativamente a capacidade produtiva (Trevena-Peters; Ponsford; 

McKay, 2024).  

Esse aspecto torna-se ainda mais relevante diante do crescimento das 

relações de trabalho autônomas e informais, nas quais períodos prolongados de 

afastamento podem repercutir diretamente sobre a renda, a estabilidade financeira e 

a participação social dos trabalhadores, reforçando a importância de intervenções que 

favoreçam uma recuperação funcional mais precoce e efetiva (Freitas et al., 2025). 

Outro aspecto relevante observado no presente estudo refere-se aos 

resultados obtidos pela escala Medical Research Council (MRC), que evidenciaram 

melhora da força muscular após a aplicação do protocolo TO-HAND. Esse achado 

possui relevância clínica, uma vez que a força muscular constitui um componente 

fundamental para a recuperação funcional do membro superior e apresenta estreita 

relação com a amplitude de movimento, a força de preensão palmar e o desempenho 

ocupacional. Embora o presente estudo não tenha investigado relações causais entre 

essas variáveis, é plausível supor que a recuperação da força muscular tenha 

contribuído para os ganhos funcionais observados, considerando a interdependência 

desses componentes durante a execução das atividades de vida diária. 

A redução da força muscular é uma das principais consequências das fraturas 

do membro superior associadas ao tratamento cirúrgico, especialmente em 

decorrência dos períodos de imobilização necessários para a consolidação óssea. 

Embora o tempo de imobilização varie conforme o tipo de fratura, o método de 

osteossíntese e a evolução clínica de cada paciente, a restrição do movimento 

favorece a ocorrência de hipotrofia muscular, redução da capacidade de produção de 

força e diminuição da tolerância aos estresses mecânicos, comprometendo a 
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funcionalidade do segmento acometido (Hepping et al., 2020; Zincirci et al., 2025). 

Esses mecanismos ajudam a explicar por que a recuperação da força muscular 

representa um dos principais objetivos dos programas de reabilitação após fraturas 

do rádio e da ulna. 

Nesse contexto, os resultados do presente estudo sugerem que a utilização 

do TO-HAND pode favorecer a recuperação progressiva da força muscular por meio 

de exercícios graduados e orientados à tarefa. A possibilidade de ajustar a resistência 

dos dispositivos, a amplitude dos movimentos e o posicionamento do membro permitiu 

adequar o treinamento às diferentes capacidades funcionais dos participantes ao 

longo da reabilitação, respeitando os princípios da progressão terapêutica.  

Além disso, a combinação de atividades direcionadas à motricidade global e 

fina possibilitou o recrutamento sequencial de grandes e pequenos grupos 

musculares, característica que pode representar um diferencial da tecnologia 

desenvolvida em relação a recursos terapêuticos convencionais, ao favorecer um 

treinamento funcional compatível com as demandas ocupacionais dos indivíduos. 

Entretanto, considerando o delineamento quase-experimental adotado, esses 

resultados devem ser interpretados como evidências do potencial terapêutico da 

tecnologia, não sendo possível atribuir exclusivamente ao TO-HAND os ganhos 

observados. 

Outro achado relevante do presente estudo foi a observação de maiores 

ganhos na amplitude de movimento entre os participantes com fraturas diafisárias 

quando comparados àqueles com fraturas distais. Embora o delineamento do estudo 

não permita identificar os fatores responsáveis por essa diferença, esse resultado 

suscita uma discussão importante acerca da influência das características da lesão e 

das estratégias de estabilização cirúrgica sobre o processo de reabilitação. Entre os 

participantes avaliados, as fraturas distais foram predominantemente tratadas por 

meio de fios de Kirschner e placas bloqueadas, enquanto as fraturas diafisárias 

receberam, em sua maioria, fixação com placas de compressão dinâmica (DCP).  

De maneira geral, procedimentos que proporcionam maior estabilidade da 

síntese tendem a permitir mobilização mais precoce, enquanto outros podem 

demandar períodos mais prolongados de proteção do segmento, dependendo das 

características da fratura e da evolução clínica do paciente (Cambrussi et al., 2026; 

Oliveira et al., 2026). Assim, é plausível supor que essas diferenças possam ter 

influenciado, ao menos em parte, os resultados observados na amplitude de 
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movimento, embora essa hipótese não possa ser confirmada pelos dados do presente 

estudo. 

Esses achados reforçam a importância de considerar as particularidades do 

tratamento cirúrgico durante o planejamento da reabilitação, uma vez que diferentes 

estratégias de estabilização podem demandar protocolos terapêuticos distintos 

quanto ao momento de início, intensidade e progressão dos exercícios. Nesse 

contexto, tornam-se necessários estudos prospectivos capazes de investigar de forma 

específica a influência dos diferentes métodos de fixação sobre a recuperação 

funcional e a amplitude de movimento após fraturas do rádio e da ulna. Avanços nesse 

campo poderão contribuir para o desenvolvimento de protocolos de reabilitação mais 

individualizados, potencialmente reduzindo o tempo de tratamento, a necessidade de 

sessões terapêuticas prolongadas e favorecendo o retorno mais precoce às atividades 

de vida diária, laborais e demais ocupações significativas dos indivíduos (Kozlu et al., 

2026). 

Ao analisar a diferença mínima clinicamente importante (Minimal Clinically 

Important Difference – MCID) dos instrumentos utilizados, observou-se que, na 

amostra estudada, idade e tempo decorrido entre o procedimento cirúrgico e o início 

da intervenção não apresentaram associação evidente com a magnitude das 

melhoras clínicas obtidas. Em contrapartida, verificou-se que participantes que 

iniciaram o tratamento com maior comprometimento funcional, caracterizado por 

menor força muscular, pior desempenho ocupacional e menor amplitude de 

movimento, apresentaram ganhos clínicos mais expressivos após a aplicação do 

protocolo TO-HAND. 

Esses achados sugerem que indivíduos com maior comprometimento 

funcional inicial possuem maior potencial de recuperação clínica durante o processo 

de reabilitação, enquanto participantes que já apresentavam melhores condições 

físico-funcionais no início do tratamento demonstraram menor magnitude de melhora, 

possivelmente em razão de um menor espaço para evolução clínica. Essa 

interpretação é compatível com o conceito de baseline severity effect, segundo o qual 

indivíduos com déficits iniciais mais acentuados tendem a apresentar maiores ganhos 

absolutos durante intervenções terapêuticas, fenômeno descrito em diferentes 

contextos da reabilitação (Zeng et al., 2026). 

Sob o ponto de vista clínico, esse resultado possui implicações relevantes, 

pois sugere que tecnologias como o TO-HAND podem apresentar maior potencial 
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terapêutico em pacientes com comprometimento funcional mais acentuado, sem que 

isso signifique menor benefício para indivíduos menos comprometidos. Esses 

achados reforçam a importância da avaliação funcional inicial para o planejamento 

terapêutico, permitindo estabelecer expectativas mais realistas quanto à evolução 

clínica e favorecer a individualização das estratégias de reabilitação.  

A capacidade de adaptação e regulação dos diferentes compósitos da 

tecnologia é um dos fatores que mais auxiliam no seu emprego em diferentes 

apresentações clínicas de fraturas do antebraço, a exemplo das diferentes 

classificações de fraturas, distintos meios de osteossíntese e de imobilização pós-

operatória, como apresentado pelo público que compôs a amostra. Essa versatilidade 

clínica aproxima a tecnologia dos princípios do Desenho Universal, onde um mesmo 

utensílio possui características físicas e funcionais capazes de atender a distintas 

demandas de um público (Gomes; Emmel, 2020). 

Ainda, a utilização desse conceito para a concepção de recursos que possam 

ser empregados na reabilitação permite a sua modificação pontual, baseado no 

feedback e experiência dos usuários durante a aplicação, promovendo a sua maior 

adequabilidade e aproveitamento mecânico, visto que esses fundamentos são 

essenciais no processo reabilitatório. Nesse contexto, os achados do presente estudo 

reforçam a importância da participação do público-alvo durante o desenvolvimento e 

aperfeiçoamento de tecnologias assistivas, bem como da utilização de instrumentos 

validados para avaliar aspectos relacionados à usabilidade, funcionalidade e 

adequação físico-espacial dos recursos terapêuticos (Lima; Oliveira; Oliveira, 2022). 

Assim como, destaca-se a importância de testar a viabilidade e aplicabilidade 

de distintos meios de produção de recursos terapêuticos, como é o caso da impressão 

tridimensional utilizada no presente estudo. Esse meio de fabricação possibilitou a 

fabricação de um produto leve, economicamente acessível, com design simples e 

funcional, com potencial de reciclagem, devido o material ser biodegradável. Embora 

o presente estudo não tenha comparado diferentes métodos de fabricação, os 

resultados obtidos demonstram a viabilidade da impressão tridimensional para o 

desenvolvimento de recursos terapêuticos voltados à reabilitação, abrindo 

perspectivas para o desenvolvimento de outros equipamentos de igual cunho e que 

continuem fundamentando o avanço tecnológico em saúde. 

Sendo assim, essa pesquisa apresentou como limitações a ausência de um 

grupo controle ao qual pudesse comparar os resultados obtidos, além de uma amostra 



50 
 

não tão robusta, o que limita a generalização dos achados e impede inferências 

causais sobre os efeitos da intervenção. Ainda, apresentou uma heterogeneidade 

ampla quanto a idade, método cirúrgico e período para início das intervenções, fatores 

que podem ter atuado como variáveis de confusão e influenciado a interpretação dos 

resultados. Além disso, não foi realizado acompanhamento em longo prazo, 

impossibilitando verificar a manutenção dos ganhos funcionais após o término da 

intervenção. 

Por fim, espera-se que esse estudo seja subsídio para o desenvolvimento de 

investigações futuras que apliquem processos metodológicos mais robustos, como 

ensaios clínicos randomizados, com a presença de grupo controle e que testem 

distintas intervenções sobre um mesmo público. Também recomenda-se a realização 

de estudos com amostras maiores, acompanhamento longitudinal e comparação entre 

diferentes protocolos terapêuticos e métodos de fabricação dos dispositivos, 

permitindo ampliar o nível de evidência acerca da tecnologia proposta. Outrossim, que 

possa ser aproveitada como fundamento para a criação e concepção de outros 

produtos de reabilitação que auxiliem públicos distintos. 

 

7 CONCLUSÃO 

A presente pesquisa buscou analisar os efeitos da tecnologia de reabilitação 

TO HAND nos componentes funcionais (força muscular e amplitude de movimento) e 

no desempenho ocupacional (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) de pacientes 

adultos submetidos à osteossíntese de fraturas de rádio e cúbito. Os resultados 

obtidos permitiram demonstrar melhora significativa nos componentes funcionais e no 

desempenho ocupacional dos participantes após a aplicação do protocolo de 

intervenção, fornecendo evidências acerca do potencial terapêutico da tecnologia TO 

HAND. Além disso, foi possível produzir referenciais acerca da sua influência, 

considerando sua disposição espacial, características mecânicas e usabilidade, bem 

como sua adaptação às diferentes condições clínicas apresentadas pelos 

participantes. 

Também possibilitou o entendimento acerca das interrelações estabelecidas 

entre as variáveis estudadas e de como sua interação influencia os processos de 

recuperação, manutenção ou déficits físico-funcionais, estabelecendo padrões que 

podem subsidiar futuras investigações. Os achados também forneceram evidências 

iniciais acerca da aplicabilidade clínica da tecnologia desenvolvida, demonstrando sua 
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versatilidade para utilização em diferentes apresentações clínicas de fraturas do 

antebraço e distintos momentos do processo de reabilitação. 

Sendo assim, os resultados do presente estudo sugerem que a tecnologia TO 

HAND apresenta potencial para ser empregada como recurso complementar nos 

processos de reabilitação de pacientes submetidos à osteossíntese de fraturas de 

rádio e cúbito, podendo auxiliar a prática clínica por meio da oferta de diferentes 

possibilidades de estimulação motora e funcional, respeitando as características 

individuais de cada paciente. 

Por fim, espera-se que esta pesquisa contribua para o fortalecimento do 

desenvolvimento de tecnologias nacionais voltadas à reabilitação, fundamentadas em 

princípios de baixo custo, adaptabilidade e funcionalidade, além de estimular a 

realização de estudos metodologicamente mais robustos que ampliem o nível de 

evidência acerca da efetividade da tecnologia TO HAND e favoreçam sua 

incorporação em diferentes contextos assistenciais. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
Você está sendo convidado (a) a participar desta pesquisa. As informações contidas 
neste termo serão fornecidas por mim Helder Clay Fares dos Santos Júnior, terapeuta 
ocupacional e aluno do Programa de Pós-graduação nível de mestrado em Reabilitação 
e Desempenho Funcional, e pelo orientador responsável pela pesquisa Drº Elson 
Ferreira Costa, para que você possa autorizar sua participação com pleno 
conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, podendo 
sair da pesquisa a qualquer momento, sem prejuízo algum. 
 
1.Título da pesquisa: Análise dos efeitos de uma tecnologia de reabilitação nos componentes 
funcionais e no desempenho ocupacional de pacientes adultos pós-osteossíntese de fraturas 
de rádio e cúbito 
 
2.Objetivo principal: Avaliar os efeitos funcionais e de desempenho ocupacional do uso de 
uma tecnologia de reabilitação (recursos de reabilitação do membro superior) no tratamento 
de pacientes adultos com diagnóstico de fraturas do rádio e do cúbito (fraturas do antebraço) 
 
3. Justificativa: A proposta do protocolo baseado na tecnologia de reabilitação TO HAND, 
desenvolvido a partir da impressão e modelagem tridimensional, visa oferecer ao serviço de 
saúde e aos pacientes produtos inovadores e acessíveis, que atendam às demandas 
observadas em indivíduos com fraturas de rádio e cúbito. Além disso, busca-se avaliar sua 
efetividade clínica, utilizando escalas de avaliação funcional, para verificar os impactos na 
capacidade funcional dos pacientes antes e após a aplicação da tecnologia. 
 
4. Procedimentos: O contato inicial se dará por meio do recrutamento dos pacientes 
encaminhados para o serviço ambulatorial da Oficina Ortopédica Fixa (OOF), que apresentem 
características que atendam aos critérios de inclusão estabelecidos. Após dada a sua ciência 
e assinatura dos termos, será realizada a avaliação com os protocolos denominados Disability 
of the Arm, Shoulder and Hand, goniometria de movimentos dos membros superiores, escore 
do Medical Research Council e dinamometria de preensão palmar, sendo aplicados em uma 
única sessão de atendimento. Essa avaliação será realizada no setor de avaliação da OOF 
da Universidade do Estado do Pará, antes do início dos atendimentos, em sala de 
atendimentos reservada, sendo atendido um paciente por vez. Na sessão subsequente à 
aplicação dos testes, serão iniciadas as intervenções propriamente ditas, desenvolvidas na 
mesma sala de avaliações em momento reservado, com a aplicação da tecnologia de 
reabilitação TO HAND, com tempo estimado de atendimento entre 45 minutos e 1 hora. Serão 
utilizados todos os recursos presentes na tecnologia, iniciando sempre pelo prono-supinador, 
seguido pelo preensor palmar e, por fim, o preensor de pinça, com o objetivo de estimular 
inicialmente a motricidade global e, em seguida, a motricidade fina. 
 
5. Riscos: Serão riscos a você a divulgação dos dados dos participantes da pesquisa de 

forma não intencional, por meio do acesso indevido de outras pessoas a essas informações. 

Esse problema será contornado através da adoção de medidas como a não exposição da 

identidade dos participantes da pesquisa por meio da restrição das informações de 

identificação dos mesmos, apenas para os pesquisadores e o pesquisado, juntamente com o 

cuidado no manejo dos dados para evitar a exposição dos resultados a outrem que não 

estejam envolvidos no estudo. Outra possibilidade que pode oferecer risco ao pesquisado é 

a não chegada aos objetivos funcionais almejados, com a manutenção dos padrões 

observados no momento da avaliação. Frente a isso, será esclarecido, de antemão, sobre as 
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possibilidades e potencialidades do estudo, visando o claro entendimento acerca do 

prognóstico funcional. 

 
6. Benefícios: Você se beneficiará por meio do possível incremento das capacidades 
funcionais, com melhora da mobilidade, força muscular e amplitude de movimento do 
antebraço. Entendendo ainda, durante o processo de atendimento, quais movimentações, 
atividades e potencialidades relacionadas ao seu quadro 
 
7. Retirada do Consentimento: Você tem a liberdade de retirar seu consentimento a 
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem nenhum prejuízo. 
 
8. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores garantem a privacidade e a confidencialidade dos 
seus dados. 
 
9. Formas de Ressarcimento das Despesas e/ou Indenização Decorrentes da 
Participação na 
Pesquisa: Você não receberá nenhum pagamento ou recompensa por participar desta 
pesquisa, mas se ocorrer uma situação em que haja necessidade de cobrir danos ou situações 
onerosas causadas pela pesquisa, os gastos serão de responsabilidade dos pesquisadores. 
 
10. A qualquer momento da pesquisa você poderá entrar em contato pelos meios 
disponibilizados neste termo, como telefone ou e-mail, tanto das pesquisadoras como do 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 
 
11. CEP é um órgão institucional constituído por profissionais de várias áreas, que deve existir 
nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para 
defender os interesses dos participantes das pesquisas de acordo com sua integridade e 
dignidade, este órgão tem como objetivo contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro 
dos padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres 
Humanos –Res. CNS nº 466/12). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e 
acompanhamento dos protocolos de pesquisa sobre normas éticas. Endereço do Comitê de 
Ética da UEPA: Tv. Perebebuí, 2623, Biblioteca, 1º andar, sala 01. Bairro: Marco. Belém- PA. 
Contato: (91) 3131-1781. E-mail: cepccbs@uepa.br. Horário de Funcionamento: segunda a 
sexta-feira, das 8:00 às12:00 e 13:00 às 16:00h 
 
12. Informações dos pesquisadores: Helder Clay Fares dos Santos Júnior: CREFITO 12-
23328.2.TO. End: Tv. Perebebuí, 2623, Biblioteca, 1º andar, sala 01. Bairro: Marco. Belém- 
PA. Contato: (91) 99346-4532 E-mail: fareshelder18@gmail.com.  
Elson Ferreira Costa: Contato: (91) 98408-4218. E-mail: elson.fcosta@uepa.br. 
 
13. Este termo está impresso em 2 vias, sendo que uma fica com você e outra com o 
pesquisador, ambas devem ser rubricadas em todas as suas páginas e assinadas, ao seu 
término, por você e pelo pesquisador, devendo as assinaturas estarem na mesma folha. 
 
Declaro que obtive de forma ética a assinatura do participante da pesquisa e que segui 
rigorosamente tudo o que a resolução do CNS nº 466/12 e 510/16 determinam. 
__________________________________________________ 
Assinatura do(a) pesquisador(a) responsável 
 
14. Consentimento Pós-Informação: 
Eu, ______________________________________________, após leitura e compreensão 
deste termo de informação e consentimento, entendo que minha participação é voluntária e 
que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum para mim. Confirmo que 
recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a realização do trabalho de pesquisa 
e a divulgação dos dados obtidos somente em meio científico. 
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Belém, _______ de __________________ de ______________ 
 
 
_______________________________________________ 
Assinatura do (a) participante da pesquisa 
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APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E 

CLÍNICA 

Código do participante: ____________    Data da avaliação: ___/___/____ 

1. IDENTIFICAÇÃO 

Iniciais: ____________________________ 

Sexo: ( ) Masculino  ( ) Feminino  ( ) Outro 

Data de nascimento: ___/___/____    Idade: ____ anos 

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) União estável ( ) Divorciado ( ) Viúvo 

Escolaridade: ( ) EF Inc. ( ) EF Comp. ( ) EM Inc. ( ) EM Comp. ( ) ES Inc. ( ) ES Comp. 

( ) Pós-graduação 

Profissão/Ocupação: ______________________________ 

Situação laboral: ( ) Trabalhando ( ) Afastado ( ) Desempregado ( ) Aposentado ( ) 

Outro: __________ 

2. DADOS CLÍNICOS 

Data do trauma: ___/___/____ 

Tempo entre trauma e início da reabilitação: ____ meses 

Membro acometido: ( ) Direito ( ) Esquerdo 

Dominância manual: ( ) Direita ( ) Esquerda ( ) Ambidestra 

O membro lesionado é dominante? ( ) Sim ( ) Não 

3. MECANISMO DO TRAUMA 

( ) Acidente motociclístico ( ) Acidente automobilístico ( ) Atropelamento ( ) Queda da 

própria altura ( ) Queda de altura ( ) Acidente esportivo ( ) Acidente de trabalho ( ) 

Ferimento por arma de fogo ( ) Outro: __________ 

4. TIPO DE FRATURA 

( ) S52.4 ( ) S52.5 ( ) S52.6 ( ) Outro: ______ 

Classificação: __________________ Fratura exposta? ( ) Sim ( ) Não 

5. MÉTODO DE TRATAMENTO 

( ) Placa bloqueada ( ) Placa DCP ( ) Fio de Kirschner ( ) Parafuso cortical ( ) Fixador 

externo ( ) Tratamento conservador ( ) Outro: ______ 

Data da cirurgia: ___/___/____ Número de cirurgias: ____ 

6. USO DE ÓRTESES 

Faz uso? ( ) Sim ( ) Não 
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Tipo: ( ) Estática ( ) Dinâmica ( ) Seriada ( ) Tala gessada ( ) Gesso ( ) Outro 

Modelo/segmento: __________________ 

Tempo de uso diário: ____ horas   Prescritor: __________________ 

7. CONDIÇÕES CLÍNICAS ASSOCIADAS 

Doenças prévias: ( ) Não ( ) Sim. Quais? __________ 

Medicamentos de uso contínuo: __________ 

Tabagismo ( ) Sim ( ) Não   Etilismo ( ) Sim ( ) Não 

Diabetes ( ) Sim ( ) Não  Hipertensão ( ) Sim ( ) Não  Osteoporose ( ) Sim ( ) Não 

Outras doenças: _________________ 

8. REABILITAÇÃO 

Fisioterapia anterior? ( ) Sim ( ) Não 

Terapia Ocupacional anterior? ( ) Sim ( ) Não 

Número de sessões anteriores: ____ 

Realiza exercícios domiciliares? ( ) Sim ( ) Não 

9. OBSERVAÇÕES CLÍNICAS 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

USO EXCLUSIVO DO PESQUISADOR 

Elegível? ( ) Sim ( ) Não 

Critério de exclusão: __________________ 

Assinatura do pesquisador: __________________ 
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APÊNDICE B- ACEITE DE ORIENTAÇÃO DE PESQUISA 

 
 

 

 

 

 

 



67 
 

ANEXOS 

ANEXO A- DISABILITY OF THE ARM, SHOULDER AND HAND (DASH)
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ANEXO B- ESCALA DO MEDICAL RESEARCH COUNCIL 
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ANEXO C- GONIOMETRIA DOS MMSS 
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ANEXO D- DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
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ANEXOS E- APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 

 



74 
 

[ 

 
 



75 
 

ANEXO F- COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DE ARTIGO CIENTÍFICO 
 

 


