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Resumo

A osteoartrite (OA) é a condicdo de adoecimento musculoesquelético de maior
prevaléncia entre a populagédo adulta e idosa. O acometimento da articulacédo
carpometacéarpica (CMC) do polegar corresponde a cerca de 10% dos casos da doencas,
ocasionando severas limita¢6es funcionais. Dentre as estratégias de tratamento, o uso de
Orteses para a estabilizacdo articular figura entre as principais medidas para controle da
dor e melhora do quadro clinico. Apesar do crescente nimero de estudos sobre o uso de
oOrteses nesta situagdo, poucos investigam o impacto das 6rteses sobre o padréo de
movimentos do membro superior e inexistem estudos que relatem sua indicacdo em
ambito nacional.

Objetivo: Investigar a prescri¢ao de Orteses para a articulagdo CMC por profissionais
brasileiros e avaliar a influéncia de diferentes modelos de drteses sobre o desempenho
funcional e padrdo de movimento dos membros superiores.

Método: O estudo dividiu-se em trés etapas, correspondendo ao levantamento e
sistematizacdo acerca dos modelos de Orteses descritos na literatura (Etapa I),
investigacdo de padrdes de prescricao de drteses para OA do polegar por terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas e médicos brasileiros (ETAPA I1) e analise cinematica e
de funcdo manual durante o uso de seis modelos Unicos de Orteses para a estabilizacédo
da articulacdo CMC do polegar.

Resultados: Foram categorizados 23 modelos Unicos de drteses descritos para o
tratamento de pacientes com OA do polegar. A prescricao de drteses por profissionais
brasileiros apresentou diferencas significativas de acordo com a formacéo e
especializacdo dos profissionais consultados, com maior indicagdo de drteses curtas e
sob medida por terapeutas ocupacionais, em contraste com a preferéncia por drteses
longas e pré-fabricadas indicadas por médicos e fisioterapeutas. A analise cinemética
indicou estabilizacdo satisfatoria da articulagdo CMC do polegar durante o usos de todas
as orteses avaliadas, com melhor desempenho funcional observado durante o uso de
orteses flexiveis. Observou-se ainda aumento da necessidade de ajustes de movimentos
durante o uso de Orteses que imobilizassem também o punho dos participantes.

Conclusédo: O grande namero de dispositivos encontrado sugere o uso de diversas
estratégias para promover a estabilizacdo articular da CMC do polegar. Os resultados
obtidos por meio da anélise cinematica sugerem alteracdes significativas nos
movimentos compensatdrios do membro superior durante o uso de oOrteses, indicando a
necessidade de prescricdo adequada ao contexto no qual estes dispositivos serdo
utilizados.

Palavras-Chave: Osteoartrite, Polegar, Orteses, Analise Cinemética, Reabilitacdo

VI



Abstract

Osteoarthritis (OA) is the most prevalent musculoskeletal condition among adult and
elderly populations. Approximately 10% of all OA cases involve the carpometacarpal
joint of the thumb, causing severe functional restriction due to pain and impaired hand
function. Among the interventions used during the treatment of patients with CMC OA,
one of the main treatment modalities to reduce pain and improve joint stabilization is
the use of orthoses. Despite the increasing number of studies regarding the use of
orthoses for thumb OA, few investigate the impact of this intervention on the upper
limbs’ pattern of movement and no study investigated orthotic prescription among
Brazilian professionals enrolled in the treatment of patients with CMC OA.

Objective: To examine the prescription of orthoses used during the treatment of thumb
OA made by Brazilian healthcare professional and to evaluate the influence of different
orthotic designs on functional performance and upper limb movements.

Method: The present study was divided in three phases, corresponding to
characterization of orthotic devices indicated to patients with CMC OA described in the
literature (Phase 1), the investigation of the prescriptions of orthotics for thumb OA
made Brazilian physicians, occupational and physiotherapists (Phase 11) and the
kinematic and functional analysis of six unique orthotic devices (Phase I11).

Results: Twenty-three orthotic designs were described for the treatment of patients with
CMC OA. The prescription of orthotics by Brazilian healthcare professionals presented
significant differences regarding the fabrication materials and the number of joints
stabilized according to specialty and formation. Kinematic analysis indicated the
stabilization of the CMC joint during the use of all the six orthotic models, with better
functional performance observed during the use of devices fabricated in flexible
materials. An increasing number of movement adjusts was observed during the use of
orthoses involving the wrist and other adjacent joints.

Conclusion: the increased number of orthotic devices observed suggests the use of
different strategies to stabilize the CMC joint. The results obtained thru the kinematic
analysis suggest a significant increase in compensatory movements during the use of
orthotics for the thumb, indicating the need for an appropriate prescription and selection
processes, according to the context and objectives of the patient.

Key-words: Osteoarthritis, Thumb, Orthoses, Kinematic Analysis, Rehabilitation



Apresentacao

O presente trabalho teve como objetivo investigar a influéncia do uso de drteses

para polegar sobre a funcdo manual e padrdo motor dos membros superiores.

Tal condicdo apresenta alta prevaléncia entre individuos adultos e idosos,
podendo ser diagnosticada em até 10% da populacdo acima de 65 anos (1). Embora a
instalacdo de quadros de OA na articulaggo CMC seja menos prevalente que
acometimentos em quadril ou joelho, o impacto da degeneracdo dessa articulacdo sobre
a funcdo manual e desempenho de atividades de vida diaria do paciente € maior. Além
disso, e seu tratamento ainda apresenta inconsisténcias e contradi¢des nas orientacdes e
condutas dos diversos profissionais de salde envolvidos, sobretudo pela limitagcdo do

namero de estudos clinicos de qualidade sobre a temética (1-3).
Diante essas consideracdes, este estudo foi dividido em trés etapas:

1. ldentificacdo de modelos de drteses utilizados no tratamento de pacientes com
osteoartrite de polegar.

2. Levantamento das érteses de maior indicacdo no Brasil, por meio de consulta a
profissionais envolvidos no tratamento de pacientes com OA do polegar.

3. Avaliacdo da influéncia de orteses prescritas para OA do polegar sobre a fungédo

manual e padrdo de movimento do membro superior.

A apresentacdo da metodologia utilizada e os resultados obtidos nesta pesquisa
seguem a ordem das etapas descritas acima, sendo que, cada uma delas gerou
publicacBes correspondentes. Dos cinco artigos desenvolvidos, trés estdo publicados,

um aceito e um em processo de submisséo.



1. Introducéo

1.1 Osteoartrite e Cartilagem Articular

A osteoartrite (OA) é uma doenca que acomete o sistema musculoesquelético,
sendo caracterizada pela degeneracdo focal de cartilagem hialina em articulagdes

sinoviais, com hipertrofia 6ssea e consequente espessamento da capsula articular (1, 4).

Tal condicdo engloba um dos grupos de doengas mais comuns, cujos padrdes de
lesdo do tecido cartilaginoso concentram-se sobre areas de descarga de peso durante o
movimento e sustentacdo postural, que culminam no desequilibrio do mecanismo de
sintese e degradacdo da cartilagem articular (1, 5), com favorecimento da producéo de
proteinases, aumentando a apoptose de condrdcitos e resultando na formacdo de uma

matriz cartilaginosa fragil (6).

Anteriormente descrita como um processo ocasionado exclusivamente por
alteracdes mecanicas, derivadas de padrdes de movimento e avancar da idade, a
etiologia da doenca vem sendo compreendida como uma seérie de alteracdes bioquimicas

e biomecanicas multifatoriais (7, 8).

Embora a patogénese da OA abranja todos os componentes envolvidos na
estrutura articular, incluindo tecido cartilaginoso, membrana sinovial, 0sso subcondral,
ligamentos, 0ssos e musculos periarticulares (9), especial atencdo vem sendo dada ao

envolvimento da cartilagem (2).

Esse tipo de cartilagem é um tecido conectivo semirrigido, de aparéncia
macroscépica levemente enrugada, com aproximadamente sete milimetros de espessura,
de coloracdo leitosa, composto majoritariamente por agua e cuja estrutura celular
corresponde a apenas 1 a 2% de seu volume total (10). A cartilagem articular é
encontrada em porcdes do esqueleto envolvidas na sustentacdo e absorcdo de cargas
estatica e dinamicas, sendo considerada uma forma especializada da cartilagem hialina,
composta por condrdcitos - células responsaveis pela producao do tecido cartilaginoso -

envoltos em base extracelular de colageno e proteoglicanos (11, 12).

Tal configuracdo estrutural permite maxima resisténcia e absorcdo de forcas

compressivas com concomitante flexibilidade tecidual, necessaria a0 movimento de



seguimentos corporais (1). Devido a seu carater hidrofilico, os proteoglicanos atraem
agua para a matriz articular da cartilagem, dando-lhe o aspecto de gel firme, além de
proporcionar lubrificacdo articular por meio do liquido sinovial (13).

As fibras colagenas e os proteoglicanos sdo 0s principais componentes do
volume “seco” da cartilagem articular (9). As fibras de colageno garantem a
manutengdo da forma e possibilitam resisténcia da matriz cartilaginosa a tensoes e
forcas externas, enquanto os proteoglicanos permitem a articulacdo resistir a forcas

compressivas (12).

Tais estruturas compreendem um conjunto de componentes com funcdes
similares, mas composigdes, tamanhos e estruturas moleculares distintas. Dentre os
principais tipos de estruturas coldgenas encontradas no tecido articular, observa-se
maior presenca de fibras do tipo Il, responsaveis pela resisténcia da estrutura
cartilaginosa a tensdes e fibras do tipo 1B e 1X, relacionadas as conexdes interfibrilares

e manutengdo da estrutura em rede da matriz cartilaginosa (10).

Conjuntos de diversos proteoglicanos sdo encontrados entre a rede de fibras
colagenas. Dentre as principais proteinas observadasas neste meio, nota-se maior
concentracdo de agrecano, responsavel pela resisténcia compressiva do tecido
cartilaginoso. Outros proteoglicanos, como versicano, perlecano e decorina
desenvolvem as fungdes de crescimento, manutencdo e controle das interagdes entre

células e a matriz colagena do tecido articular (14).

Embora aparentemente homogéneo, o tecido cartilaginoso articular € composto
por quatro camadas distintas, com organizacao celular e disposi¢do de componentes da
matriz cartilaginosa proprias: zona superficial tangencial, zona transicional, zona

profunda e zona de cartilagem calcificada (10, 15).

A zona superficial é caracterizada pela maior concentracéo de fibras de colageno
e condrécitos em comparacdo aos proteoglicanos, com organizacdo linear e
achatamento celular, que apresentam sua maior densidade nesta camada. Observa-se
concentracdo de fibras de colageno tipo VI e do proteoglicano decorina, relacionados ao
controle da forma celular e manutengéo das conexdes interfibrilares (11), essenciais
para a resisténcia do tecido a forcas de cisalhamento decorrentes do movimento

comumente observado em superficies articulares.



Nas camadas mais profundas, correspondente a 40-60% do volume do tecido
cartilaginoso, observa-se um aumento do volume dos condrdcitos e maior concentragao
de proteoglicanos relacionados a resisténcia a compressdao: A Zona Transicional
concentra maior nimero de condrdcitos arredondados, cercados por fibras espessas de
colageno, enquanto a Zona Profunda possui a maior concentracdo de agrecano e a

menor concentracdo de colageno quando comparada as zonas superficiais (10, 14, 16).

A densidade celular é progressivamente reduzida nas camadas profundas, com
aumento na concentracao de proteoglicanos e maior volume dos condrdcitos nos niveis
mais proximos ao 0sso periarticular, proporcionando aumento da resisténcia a

compresséao.

Entre individuos sadios, observa-se uma configuracdo onde os proteoglicanos
estdo firmemente enlacados a fibras colagenas, sendo o equilibrio entre a sintese e
degradacdo da matriz articular mantido pela producdo de citosinas e fatores de
crescimento pelos condrocitos (15). A Figura 1 ilustra a composicdo da cartilagem

articular saudavel:

Figura 1: Corte histologico de tecido cartilaginoso articular: S: Zona Superficial — Observa-se
organizacdo linear e achatamento dos Condrdcitos. T: Zona de Transicdo: Observa-se
progressiva diminuicdo da concentracdo de condrdcitos, visivel nas camadas Superiores (U),
Inferiores (1) e de Calcificacdo da Cartilagem (M), remanescente da zona epifisaria e divisdo
entre a cartilagem articular e o Osso Subcondral (B). Adaptado de Goldring, 2013



1.2 Patofisiologia da Osteoartrite

A patofisiologia da OA pode ser sintetizada como um processo de desequilibrio
entre a sintese e producdo de cartilagem hialina, com consequente destrui¢do e colapso
articular (15). Embora o principal aspecto envolvido nesta condicdo seja a degeneragédo
da cartilagem, observam-se processos degenerativos em todos 0s componentes
articulares como: aumento da espessura e degeneracdo do osso subcondral, com
concomitante crescimento de osteofitos na regido periférica da articulacéo, distensdo da

capsula articular devido a sinovite e enfraquecimento da musculatura periarticular (17).

Historicamente, a OA é classificada como primaria ou secundéria: enquanto a
OA priméria ou idiopatica é considerada a forma da doenca na qual os fatores
relacionados a sua etiologia ou predisposicao nao sdo identificados, a forma secundéria
desenvolve-se por meio de condicdes determinadas que levam a degeneracao articular,
tais como alteracbes metabdlicas, variagdes anatdmicas, traumas ou desordens
inflamatdrias (14). Embora a forma idiopatica esteja presente desde as primeiras
descricdes da doenca, a constante compreensao sobre fatores de risco que predispde sua

instalagdo vem aumentando o numero de casos identificados como secundarios (17).

Devido a auséncia de terminacdes nervosas no tecido cartilaginoso o processo
degenerativo é dificilmente diagnosticado durante a fase inicial da doenca, pela auséncia
de queixas e sinais algicos do paciente (18). Sua identificacdo geralmente ocorre apenas
em estagios mais avancados da doenca, quando se observa o acometimento de tecidos
adjacentes inervados (6). Independentemente da origem, observa-se o estabelecimento
de um ciclo no qual a producdo de cartilagem ndo acompanha sua degeneracao,

ocorrendo progressivo e irreversivel desgaste articular (19) (Figura 2).



Sobrecarga articular Carga Normal
(Fisiologia articular normal) (Fisiologia articular anormal)

Destruicdo Articular
Dor

Disfuncéo

Figura 2: Processos patofisiologicos observados na osteoartrite. A sobrecarga articular e as
alteracdes morfologicas decorrentes de processos inflamatdrios e do envelhecimento sdo citadas
como maiores causas de osteoartrite entre a populacdo. Adaptado de Bijlsma, et al .2011



A OA é considerada a doenga articular cronica de maior prevaléncia entre a
populagéo, sendo a primeira causa de dor e limitagdo funcional entre adultos e idosos
(20). Estima-se que 67% da populacdo geral acima de 55 anos apresente sinais
radiograficos de osteoartrite, nUmero que pode ser superior a 80% entre pessoas com
mais de 65 anos (21). A maior incidéncia de osteoartrite é observada nas articulagdes do
joelho, méos e quadril, com prevaléncia estimada em, 240, 100 e 88 casos a cada
100.000 habitantes, respectivamente (4); Observa-se uma prevaléncia até duas vezes

maior entre mulheres que homens (3).

1.3 Diagnostico

Atualmente, os principais parametros utilizados para a identificacdo e
classificacdo da OA sdo as recomendacgdes preconizadas pelo Colégio Americano de
Reumatologia (American College of Rheumatology - ACR) (7), que utiliza, como
critérios, a combinacdo entre queixas clinicas e evidéncias radiograficas. A dor durante
a movimentacdo do segmento afetado, sobretudo apds periodos de sustentacdo de cargas
(6), a presenca de crepitacdo, limitacGes funcionais e significativa reducdo da qualidade
de vida dos pacientes, decorrente da limitagdo na realizacdo das atividades de vida

diaria (AVDs), sdo os sintomas primariamente associados a doenca (8, 21).

Para a avaliacdo de sinais de radiograficos de danos articulares, a escala proposta
por Kellgren e Lawrence (22) permanece como a mais aceita classificacdo e método de
estadiamento para avaliacdo e controle da OA (5). Tal escala, dividida em quatro graus
de severidade, utiliza como parametros de avaliacdo o espacgo articular, a presenca e
tamanho de ostedfitos, reducdo da densidade e deformidades no osso subcondral (22)
(Figura 3).



Figura 3: Classificacdo Radiogréfica de Kellgren e Lawrence. (A) Grau I: Estreitamento do
espaco articular. (B) Grau I1: Presenca de osteofitos e reducdo do espaco articular. (C) Grau
I11: Multiplos osteofitos, deformidades no osso subcondral e redugdo do espaco articular. (D)
Grau IV: Estreitamento marcado do espaco articular, com osteo6fitos bem definidos e notavel
degeneragdo do o0sso subcondral. Adaptado de Kellgren & Lawrence ,1957

Apesar da quantidade de sintomas necessarios apresentar variacdes entre 0S
diferentes tipos de OA, a combinagdo minima de trés a quatro sinais é preconizada para
o diagndstico da doenca. A Tabela 1 ilustra os principais sintomas relacionados no

diagndstico da OA.

Tabela 1: Critérios Diagnoésticos da OA preconizados pelo ACR (7).

Critérios Clinicos Critérios Radiogréficos
e Dor ou rigidez no segmento e Presenca de Ostedfitos nas
afetado durante a maior parte margens articulares
dos dias do Gltimo més e Aumento da espessura do 0ss0
e Crepitacdo durante movimento subcondral
ativo e Reducéo do espago articular

e Taxa de Sedimentacéo de
Eritrécitos abaixo de 20mm/h

e Deformidades Articulares

e Edema articular

e |dade




Tal classificacdo apresenta importantes niveis de sensibilidade e especificidade,
identificando corretamente de 86% a 98% dos casos de OA em quadril, joelhos e méos
(23).

1.4 Osteoartrite do Polegar

Dentre as diversas manifestacdes da doenga, o acometimento das méos pela OA
acarreta importantes restricdes funcionais, como dor intermitente associada ao
movimento e/ou sustentacdo de cargas, rigidez articular ap6s periodos de inatividade e
restricdes de mobilidade que dificultam ou impossibilitam a execucéo de atividades
laborais, de manutengdo do lar, recreagéo e autocuidado (24).

Observa-se que a articulacdo carpometacarpica (CMC) do polegar figura-se
entre as mais acometidas, correspondendo a 8% de todos os casos de osteoartrite
diagnosticados (5). Embora de menor prevaléncia quando comparada a manifestacdes
da doenca em joelhos (1), articulagbes metacarpofalangeanas (MF) e interfalangeanas
(IF) distais (25, 26), o acometimento da CMC ocasiona severas restricdes funcionais

devido a limitacdo da funcdo das méaos (18).

Embora ndo exista consenso sobre sua etiologia, acredita-se que o desgaste e
consequentes alteragdes morfoldgicas desta articulacdo tenham como principais fatores
os desequilibrios biomecanicos resultantes de instabilidades musculo-ligamentares e a

execucdo de atividades repetitivas envolvendo preens@es de precisdo e forca (27).

A CMC compde o complexo de articulagdes da base do polegar, juntamente com
articulacGes escafotrapezoidal e trapeziotrapeziodal (28). Dentre as articulagdes basais,
a CMC é a principal responsavel pelo complexo conjunto de movimentos realizado pelo
primeiro dedo, devido a sua configuracdo articular em sela, com a combinagdo de
superficies cdncavas e convexas existente entre as extremidades articulares que a

compde (29) (Figura 4).
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Figura 4: Representacdo do complexo articular da base do polegar. Observa-se a alternancia
entre concavidade e convexidade existente nas duas superficies articulares que compdem a
CMC. O Ligamento Obliquo Anterior encontra-se seccionado na imagem. Fonte: Pratt, 2011
(30)

Gracas a esta configuracdo, a articulagdo CMC possibilita a realizacdo de
movimentos em trés planos, combinando flexo-extensdo, abducdo-aducdo e rotacao
medial e lateral, sobretudo nos caracteristicos movimentos de oposicao e reposicao do
polegar (31). Nesse contexto, a estabilidade deste complexo sistema articular € mantida
por uma capsula articular relativamente ampla e por um conjunto de cinco ligamentos,
cujas funcdes principais consistem no alinhamento articular, manutencédo da estabilidade
estatica e controle e direcionamento do movimento (32, 33). Uma sintese dos

ligamentos e movimentos que os colocam sob tenséo € ilustrada pela Tabela 2.



Tabela 2: Ligamentos responsaveis pela estabilizacdo da capsula articular da CMC
e respectivos movimentos que os colocam sob maior tensdo. Adaptado de Neumann
& Bielefeld (2003).

Movimentos do
Polegar que os

Ligamento Insercdo Proximal Insercéo Distal
colocam sob
tensao
. . Tubérculo palmar Base palmardo |l  Abducéo, Extensdo
Obliquo Anterior do Trapézio Metacarpo e Oposicéo
Colateral Ulnar T:_alr?si/ne]?srl)tc:jo Base palmar e ulnar  Abducéo, Extensdo
do | Metacarpo e Oposicéo
Carpo
Intermetacaroal Face dorsal do Il Base palmar e ulnar Abducéo e
P Metacarpo do | Metacarpo Oposicao
. . Superficie posterior Base palmar e ulnar Abducéo e
Obliquo Posterior do Trapézio do | Metacarpo Oposicao

Superficie lateral ~ Superficie dorsal do Todos, exceto a

Colateral Radial do Trapézio | metacarpo extensdo

Dentre as hip6teses consideradas, a estabilizacdo articular precaria, sobretudo
pela frouxiddo do ligamento obliquo anterior — responsavel por guiar passivamente a
rotacdo medial do metacarpo durante a flexdo e por limitar a excessiva translacéo radial
do metacarpo sobre o trapézio durante movimentos de flexdo e adugdo combinada (27)
— € tida como o principal fator de desequilibrio biomecénico causador da OA do polegar
(27-29, 31, 34-36). Tal desequilibrio pode originar-se devido a predisposicdo genética
(20, 37), trauma (14, 23), alteracBes hormonais (1, 38) ou como consequéncia do

processo de envelhecimento (25).

Essa instabilidade desencadearia um progressivo desalinhamento entre o eixo
articular do | metacarpo e trapézio, devido ao desequilibrio entre a acdo dos musculos
extrinsecos e intrinsecos envolvidos na movimentacdo do polegar (39, 40). Observa-se,
ainda, que o brago de alavanca e consequente pressdao desencadeada pela contragédo
muscular sobre a CMC é modificada de acordo com o comprimento muscular (32),
sendo maior a vantagem biomecéanica de musculos extrinsecos sobre os intrinsecos da
méo (31).
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O desequilibrio biomecanico citado ocasiona maior pressdo sobre a articulacéo
CMC, cujos ligamentos ndo dispdem de estabilidade suficiente e progressivamente
ocasionam modificagdes na distribuicdo de carga sobre a superficie articular (20),
promovendo desgaste articular, alteragdes no padréo de ativacdo e contragdo muscular
(38, 41), perda do alinhamento articular durante o movimento e a instalacdo de
deformidades (28, 31, 42), sobretudo a contratura da musculatura adutora do polegar,
reducdo do primeiro espago interdigital e hiperextensdo de articulages adjacentes. A

Figura 5 ilustra o quadro clinico decorrente deste processo patologico.

Taut flexor
,pollicis longus,

Extensor ) -
pollicis \ C

longus

Ruptured
ligaments

Dislocated
carpometacarpal
joint

Figura 5: Cadeia de eventos resultando no desequilibrio biomecéanico da articulacdo CMC:
observa-se a hiperextensdo a articulagdo MF do | dedo como decorréncia do deslocamento
radial deste na regido da CMC (A). O desequilibrio entre as forcas decorrentes da contragdo dos
musculos extrinsecos (extensor longo do polegar -B) acentua este padrdo de movimento,
progressivamente limitando a funcdo dos flexores intrinsecos do polegar (C). Adaptado de
Neumman & Bielefeld, 2003
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1.5 Tratamento da Osteoartrite

O tratamento conservador da osteoartrite da articulagho CMC consiste na
combinacdo de exercicios, educacdo do paciente e uso de tecnologias assistivas para

promover suporte e protecdo da articulacdo acometida (36), conforme ilustra a Figura 6.

e | .
Articular Exercicios

Reducéo
da Dor e
Disfuncao

Medicac&o Tecn_olgglas
Assistivas

Figura 6: Interacdo de componentes farmacol6gicos e ndo-farmacol6gicos utilizados para
manejo da dor e fadiga entre pacientes com osteoartrite. Adaptado de Hammond, 2013

A auséncia de tratamento adequado e preventivo pode levar a exacerbacdo dos
sintomas e consequente estabelecimento de deformidades articulares, resultando em
graves restricdes motoras e consequente restricdo funcional para os individuos
acometidos, cuja possibilidade de recuperacdo apresenta-se reduzida muitas vezes

apenas ao realinhamento cirargico (43).

1.5.1 Orientacéo e Educacéo do Paciente

A transmissdo de conhecimentos e a compreensdo do paciente sobre seu quadro
clinico ndo garantem, por si s0, a modificacdo de atitudes necessaria para 0 manejo de
complicagdes decorrentes de uma doencga cronica. A intervencdo junto a pacientes com
OA deve-se pautar pela modificacdo de habitos estendida a todas as &reas de
desempenho do paciente e ndo somente as atividades afetadas por dor ou desequilibrios

biomecanicos motivados pela doenca (44).

12



Tradicionalmente, as interven¢bes multiprofissionais voltadas a educacdo do
paciente com OA tem por objetivo o controle da dor e fadiga, objetivando melhora do
desempenho de atividades de vida diéria. Tais intervencdes ocorrem por meio da
combinacdo de diversas modalidades, como cartilhas, livretos e cursos envolvendo

técnicas de autogerenciamento da doenca (45).

Dentre algumas das intervencdes centradas no ajustamento e empoderamento do
paciente frente & doenga. As estratégias de protecdo articular e conservacdo de energia
sdo exemplos de modificagbes nos habitos, pela forma de realizacdo das atividades de
vida diaria (AVDs). Sdo capazes de promover mudancas, ndo somente sobre a
capacidade funcional, mas também sobre o bem-estar psicoldgico, controle pessoal e
auto aceitacdo, conceitos fundamentais para a melhora da qualidade de vida do paciente
(46).

As técnicas de protecdo articular sdo um conjunto de orientaces e estratégias
preventivas, utilizadas no manejo da dor e fadiga, associados aos demais sintomas entre
pacientes com OA, cujo objetivo consiste na aplicacdo de principios ergonémicos e
biomecanicos durante a realizacdo de AVDs para proteger estruturas articulares de
forcas normais e anormais que podem favorecer ou agravar a instalacdo de
deformidades (19, 47). Esta abordagem foi primeiramente descrita em 1965 (48), por
meio da analise dos acometimentos motores motivados pelo processo degenerativo
comum as doencas reumatoldgicas e sua combinacdo com principios biomecanicos. Sdo
voltados a minimizar a atuacdo de forcas que favorecem o desenvolvimento de desvios
e deformidades articulares durante a realizagdo de tarefas cotidianas (49), como a
hiperextensdo da articulagdo metacarpofalangeanas do | dedo, o desvio ulnar das
articulacbes metacarpofalangeanas do Il ao V dedo e instalacdo de padrbes de
deformidades, como pescoco de cisne, dedo em martelo ou botoeira, pelo acometimento

das articulacdes IF distais (50).

Devido a importancia e a constancia necessarias para o desempenho das AVDs,
modificagdes na forma de realizacdo destas permitem importante reducdo do estresse
articular e do gasto energético, facilitando ou viabilizando participacdo do paciente em
ocupacdes significativas (19, 47, 51). A Tabela 3 ilustra as principais orientagdes dos

conceitos de protecdo articular e conservacéao de energia:
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Tabela 3: Principios de Protecdo Articular e Conservacdo de Energia. Adaptado
de Hammond (2013)

Protecao Articular

e Respeite a dor — Utilize-a como um sinal para mudar a atividade

e Distribua a carga em mais de uma articulacao

e Reduza a forca e o esforco necessario para realizar alguma atividade
mudando a forma de realiza-la, usando dispositivos adaptados ou
reduzindo o peso dos utensilios

Use cada articulacdo em seu plano anatémico mais estavel e funcional

Evite posicdes ou forcas em direc¢des que favorecam deformidades

Use sempre a articulagdo mais forte e maior para o trabalho

Evite permanecer na mesma posi¢do por tempo prolongado

Evite segurar objetos com muita forca

Evite posturas inadequadas e formas inadequadas de pegar e manusear
objetos

e Mantenha a forca dos musculos e amplitude dos movimentos

Conservacéo de Energia

¢ Regule seu dia equilibrando momentos de atividade e repouso, alternando
tarefas leves e pesadas e realizando atividades em um ritmo mais lento

e Planeje a realizacéo de suas atividades: priorize tarefas importantes, utilize
equipamentos para reduzir o esfor¢o e delegue tarefas quando necessario

e Evite comecar tarefas que ndo podem ser paradas imediatamente quando
estiver cansado

e Modifigue o ambiente de acordo com praticas de protecdo articular e
ergonomia

A preservacdo articular e a melhora ou manutencdo da funcionalidade do
paciente podem ser obtidas por meio da modificacdo dos métodos e ambientes de
trabalho, uso de dispositivos auxiliares (tecnologias assistivas) e inclusdo de pausas na
rotina, objetiva-se a reducdo da dor em repouso e durante 0 movimento pela diminuicao
de estimulos nociceptivos sobre as capsulas articulares inflamadas, diminuicdo da forca
sobre articulagbes e controle do gasto energético durante atividades cotidianas,
possibilitando (46, 52). Além disto, a realizacdo de atividades para fortalecimento da
musculatura periarticular e manutencdo da amplitude de movimento articular, sobretudo
nos membros superiores, também sdo recursos que colaboram para a manutengdo ou
melhora da capacidade funcional do paciente (19, 53, 54), permitindo melhor

desempenho e preservacado das estruturas articulares acometidas pela OA.

Ensaios clinicos avaliando a eficacia de métodos de protecédo articular apontam
melhora significativa sobre a reducdo da dor entre pacientes que receberam as

orientacbes para modificagdes em suas AVDs (45), além de observarem melhora da
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fadiga e aumento na participacdo social (46), reducdo da rigidez matinal, menor
incidéncia de deformidades nas méos (47) e melhora da funcionalidade (48), mesmo

entre pacientes com quadros severos (49).

1.5.3 Tecnologia Assistiva

O conceito de tecnologia assistiva engloba dispositivos, orientacfes e praticas
que tenham por objetivo manter, melhorar ou viabilizar o desempenho de atividades de
autocuidado, instrumentais, educacionais, laborais ou sociais (55). Dentre a gama de
intervencgdes disponiveis para pacientes com OA, as adaptacdes de utensilios e o0 uso de
orteses sdo alguns dos mais utilizados para promover melhora da preenséo, alinhamento
biomecanico, reducdo do estresse articular (56). Tais acBes podem permitir o
desenvolvimento de atividades e ocupagOes, contribuindo para a funcionalidade e

autonomia do paciente (57).

A adaptacdo de utensilios requer minuciosa analise da atividade desenvolvida
pelo paciente, a fim de se determinar quais os principais desafios encontrados e
possiveis solucBes a serem propostas. Tais modificacbes podem incluir desde mudangas
na forma de realizacdo da atividade (como as orientagdes sobre protecdo articular e

conservacao de energia) a alteracdes no formato, peso e tamanho dos utensilios.

Cabos engrossados e adaptacOes para facilitar ou substituir a preensdo, como
tiras elasticas ou em neoprene, favorecem o manuseio de talheres, instrumentos de
escrita e materiais de higiene pessoal, como escovas de dente e cabelo. A substituigdo
de copos por canecas, 0 uso de tabuas de corte modificadas, dispensadores de sabonete e
detergente e adaptacdes para vestuario sdo exemplos de dispositivos simples que
promovem alteragOes funcionais importantes para o paciente (58-60). Em um estudo
conduzido com 70 pacientes com OA do polegar, Kjeken et al. (61) observaram
melhores escores desempenho e satisfagdo entre individuos que receberam recursos de
tecnologia assistiva, como adaptacdes de utensilios e cabos engrossados, quando
comparados ao grupo controle. O mesmo estudo observou ainda melhora significativa

da funcdo manual entre pacientes que passaram por esta intervencéo (61).

15



1.5.4 Orteses na Osteoartrite do Polegar

As Orteses sdo recursos utilizados por terapeutas para promover um melhor
suporte articular, reduzir a dor e otimizar o desempenho funcional do paciente com OA
(62).

Embora tradicionalmente a classificacdo e nomenclatura das oOrteses seja feita
com base nas articulagdes e movimentos envolvidos (63, 64), tais dispositivos podem
ser classificados quanto ao método de fabricacdo (pré-fabricados ou feitos sob medida),

material utilizado e consequente forma de estabilizacdo promovida (rigidas, flexiveis ou

hibridas) ou ainda de acordo com a regido anatdmica (baseadas no antebraco, méo ou
T

regido tenar — Figura 7)(8, 65, 66).
AR N
\
- L s W |
Figura 7: Modelos de oOrteses fabricadas sob medida, em material termoplastico.

A: 6rteses com base no antebrago; B: 6rteses com base nas mios; C: Orteses tenares

O raciocinio clinico utilizado para a prescricdo de uma Ortese envolve as
necessidades de cada caso, podendo uma mesma Ortese ser indicada para multiplos
objetivos (8, 67). McKee e Rivard (68) observam ainda que a as percepcdes e objetivos
apresentados pelo paciente devem guiar o processo de selecdo e fabricagdo da ortese,
uma vez que a mesma devera ser adaptar ao estilo de vida do paciente, sobretudo

durante seu uso prolongado.

Para o paciente com OA, as indicagbes mais comuns concentram-se sobre o
controle da dor e reducéo da rigidez matinal (66), situacfes pds-operatorias (69, 70) e,
sobretudo, para o fornecimento de suporte mecanico para articulagdes, favorecendo o
movimento articular e funcionalidade, sobretudo para a realizacdo de atividades onde a
combinacéo entre alinhamento articular, imobilizacdo e aplicacédo de forgas de tracdo é
necessaria (19, 71-73).
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Observa-se que esta necessidade de estabilizacdo e alinhamento articular €
preconizada durante a construcdo de Orteses para pacientes com OA da CMC (28, 29,
39, 74, 75). Apesar da diversidade de modelos, materiais e estratégias de raciocinio
clinico envolvidos em sua elaboracdo, a manutencdo do primeiro espaco interdigital e
estabilizacdo da articulagio CMC — muitas vezes com envolvimento de articulacdes
adjacentes — sdo 0s principais objetivos terapéuticos das orteses para esta condigédo (29,
34, 42, 76-80).

Diversas revisdes sistematicas realizadas nos altimos anos tém indicado de
forma unanime a eficacia do uso de drtese para o controle da dor entre pacientes com
OA do polegar (1, 56, 66, 67, 78, 81). Contudo, ndo existe consenso sobre qual modelo
de Ortese seria mais eficaz para a estabilizacdo da articulagio CMC do polegar e ndo
existem estudos conclusivos sobre o impacto do uso de Grteses sobre a funcdo manual,

forca e movimentacdo do membro superior.

Em um dos primeiros estudos comparando diferentes Orteses pré-fabricadas,
Buurke at al. (82) observaram melhor estabilizacdo da articulaggo CMC do polegar
durante o uso de uma Ortese rigida. Contudo, 0 mesmo estudo observou que o uso de

orteses flexiveis possibilitou melhor funcdo manual e mais conforto dos participantes.

Diferencas também foram observadas em estudos com orteses feitas sob medida:
Weiss et al. (83) compararam dois modelos de Orteses rigidas, fabricadas em
termopléastico e observaram similar reducdo da dor e estabilizacdo articular, por meio de
radiografias, quando comparadas érteses longas, com base no antebrago, com uma
oOrtese curta, envolvendo apenas a articulagdo CMC do polegar. No entanto, esse estudo
observou melhor funcdo manual entre participantes que utilizaram a Ortese curta, com
base na mdo. Os mesmos autores conduziram outra pesquisa (74) comparando um
modelo de 6rtese pré-fabricada em Neoprene com uma oOrtese feita sob medida em
termopléstico, ambas estabilizando a articulagdo CMC do polegar. Embora a Ortese
rigida em termoplastico tenha fornecido melhor suporte articular, a flexibilidade da
ortese em Neoprene possibilitou melhor funcdo manual e conforto entre os pacientes

participantes.

Contraditoriamente, Sillem et al. (84) e Bani et al. (85, 86) observaram

significativa reducdo da dor e melhora da funcdo manual e forca de preensdo digital
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entre pacientes utilizando orteses sob medida rigidas, fabricadas em termoplastico.
Estudos similares (76, 87-89) também apresentam contradi¢des entre os resultados
obtidos, ndo existindo, no momento, consenso na literatura sobre qual modelo de értese

seria mais indicado para o tratamento da OA do polegar (56, 66).

Tais inconsisténcias também sdo observadas entre profissionais envolvidos na
reabilitacdo de pacientes com OA da articulacdo CMC do polegar. No Unico estudo que
investigou intervencdes utilizadas por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais norte-
americanos, O’Briean ¢ McGaha (8) observaram que embora 87% de 627 terapeutas
utilizem oOrteses durante o tratamento de pacientes com OA do polegar, ndo ha
uniformidade entre os modelos prescritos. A indicacdo de modelos que estabilizam
somente a articulacio CMC do polegar foi similar ao uso de orteses longas, que

envolvessem articulacBes adjacentes, como punho e metacarpofalangeana do | dedo.

A falta de consenso para o0 uso de Orteses resultou ndo apenas em uma variedade
de modelos indicados, mas também na auséncia de padrdes de dosagem e indica¢des de
uso das Orteses. Atualmente, inexistem estudos que investiguem o uso de érteses entre
profissionais brasileiros, essenciais tendo-se em vista as diferencas existentes entre as
realidades de paises desenvolvidos e em desenvolvimento no que se refere ao uso e

disponibilidade de tecnologias assistivas (90-94).

Embora o nimero de pesquisas que investiguem a influéncia de Orteses sobre o
prognostico funcional de pacientes com OA do polegar tenha aumentado nos ultimos
seis anos (1), ndo existem dados referentes ao impacto da estabilizacdo de diferentes
articulacdes por meio de Orteses utilizadas na OA polegar sobre o padrdo de
movimentacdo do membro superior, sobretudo sua influéncia sobre as articulagcdes do
ombro e cotovelo. Estudos realizados na Ultima década observaram um aumento da
atividade eletromiografica de musculos proximais do segmento superior, como nas
fibras superiores do trapézio, proporcional ao maior uso de movimentos compensatorios
de elevagdo do ombro entre individuos utilizando Orteses que restringissem a

movimentacdo do punho para atividades de alimentagdo (95) e uso do computador (96).

AlteragOes no padrdo de movimentagdo dos membros superiores, caracterizados
por aumento da amplitude de movimento de articulagdes distais das mdos, como na MF

na e IF também foram observados durante o uso de oOrteses que imobilizavam o punho,
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sugerindo um impacto significativo desta intervencdo sobre a movimentacdo do
membro superior (97). Diante desse levantamento bibliografico, esse estudo propds
investigar os modelos de Orteses mais indicados para a articulagio CMC do polegar e o

impacto de suas utilizacdes sobre a funcéo e o padrdo motor dos membros superiores.
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2. Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a influéncia de diferentes modelos de Orteses para a articulagdo CMC do

polegar sobre a funcéo e o padrdo de movimento do membro superior.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar os modelos de drteses descritos na literatura para o tratamento da OA
do polegar

e Descrever os modelos de oOrteses mais indicados por profissionais de salde
brasileiros para o tratamento de individuos com osteoartrite da articulagdo CMC.

e Avaliar a influéncia de modelos de 6rteses para a articulagdo CMC do polegar sobre
a destreza e funcdo manual.

e Analisar a influéncia de diferentes modelos de Orteses sobre a amplitude de
movimento das articulacdes proximais e distais do membro superior.

e Determinar variacdes de trajetoria e velocidade de movimento do membro superior
durante o uso de diferentes modelos de érteses indicadas para o tratamento da OA

de polegar.
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3. Método

Como forma de contemplar os objetivos propostos, o presente estudo foi
dividido em trés etapas:

Etapa I: Identificacdo das Orteses existentes e descritas para o tratamento de pacientes

com OA do polegar
Etapa Il: Levantamento dos modelos prescritos por profissionais brasileiros
Etapa I1l: Andlise Cinematica das 6rteses de mais indicadas no Brasil

Desta forma, a apresentacdo dos métodos utilizados e resultados obtidos em cada

etapa serdo apresentados separadamente.

3.1 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade da Satde
da Universidade de Brasilia pelo parecer 392.890 em setembro de 2013 (ANEXO 1).
Tanto os profissionais consultados na Etapa Il quanto os voluntarios participantes da
Etapa Il forneceram consentimento por meio do preenchimento de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXOS 2 e 3). Respeitando-se a resolugéo
N° 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, todos os participantes foram esclarecidos
quanto aos riscos e beneficios de sua participacdo na pesquisa. A fim de se preservar o
anonimato dos participantes deste estudo, todas as informac@es referentes a identidade

foram mantidas em absoluto sigilo.

3.2 Etapa |: Identificagio das Orteses Utilizadas no Tratamento de Pacientes com
OA do Polegar

O levantamento e a identificagdo dos modelos de Orteses utilizados durante o
tratamento da OA do polegar foram realizados inicialmente e serviram como base para
as demais etapas desta pesquisa. Para tanto, foram pesquisadas as bases de dados
eletronicas Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE),
Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Physiotherapy
Evidence Database (PEDro), Occupational Therapy Systematic Evaluation of Evidence
(OTSeeker), Scientific Electronic Library Online (SCIELO) entre janeiro e maio de

2014, com a utilizagdo dos seguinte descritores, em lingua portuguesa: Ortese, Orteses,
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Osteoartrite, Polegar, Articulagdo Carpometacarpal e Articulagdo Carpometacarpiana, e
dos termos Orthosis, Orthoses, Splints, Osteoarthritis, Thumb e Carpometacarpal Joint
em inglés, combinados entre si ou isoladamente sem restricdes quanto a data de
publicacdo. Como critério, foram incluidos referenciais que apresentaram ao menos a
descricdo de modelos de orteses sob medida ou pre-fabricados utilizados durante o
tratamento de pacientes com OA do polegar. Foram incluidas, ainda, pesquisas
referentes a tratamentos conservadores, sendo excluidos artigos que descrevessem 0 UsoO
de Grteses combinadas a procedimentos invasivos, como cirurgias ou infiltracdes. Além
da busca em bases eletrbnicas, foi conduzida pesquisa manual de referéncias
bibliogréficas citadas pelos artigos encontrados durante a primeira etapa da pesquisa. Os
livros e manuais da area que contivessem orientacdes ou descricdes de modelos

indicados para essa condi¢do também foram incluidos.

Foram encontrados 37 artigos e nove capitulos de livros contendo descri¢Ges de
23 modelos Unicos de Orteses utilizados em ensaios clinicos, estudos de caso, revisdes
bibliogréaficas ou recomendacdes de tratamento por meio de consensos ou instrucées de

autores e instituicdes.

As referéncias pesquisadas forneceram a descricdo de 16 modelos de drteses
feitas sob medidas. Em casos no qual o mesmo modelo de 6rtese era citado por mais de
um estudo, priorizou-se a fonte cuja descricdo continha mais detalhes sobre o

posicionamento articular e o raciocinio clinico envolvido em sua indicacdo.

Cinco modelos de érteses pré-fabricadas foram utilizadas ou descritas em artigos
e referéncias da area. Procedeu-se uma pesquisa dos modelos encontrados no mercado

brasileiro, consultados por meio de catalogos, lojas fisicas e virtuais.

Outros quatro modelos de orteses pré-fabricadas foram identificados junto a
fabricantes e lojas brasileiras, durante os meses de Janeiro a Maio de 2014. Das nove
orteses identificadas, duas descritas em artigo internacional (98) ndo puderam ser

encontradas no mercado brasileiro.

A estratégia de busca e os resultados obtidos nesta etapa do estudo estdo

descritos na Figura 8.
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Figura 8: Fluxograma do levantamento de drteses para elaboragdo do questionario

3.2.1 Impacto funcional do uso de érteses para OA do polegar

Apos a identificagdo dos modelos de drteses descritos na literatura e disponiveis
para profissionais de saude brasileiros, uma segunda revisdo foi conduzida a fim
sintetizar as evidéncias sobre o impacto de diferentes modelos de drteses na fungédo
manual, forca de preensao e sintomatologia de pacientes com OA do polegar, bem como

obter informacdes sobre a orienta¢des de uso fornecidas a pacientes.

Uma vez que esta revisdo ndo tinha por objetivo verificar a eficacia desta
intervencdo, mas sim identificar mudancas funcionais ocasionadas por diversos tipos de
orteses e instrucdes de uso, optou-se pela elaboracdo de uma scoping review. A scoping

review difere dos demais estudos de revisdo ao ndo ter como objetivo investigar a
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eficacia de determinada intervencdo, mas sim mapear a literatura existente,
identificando as pesquisas realizadas sobre a temética selecionada e 0s pontos a serem
explorados em estudos futuros, incorporando fontes comumente ndo incluidas em

estudos de revisdo sistematica (99, 100).

A estrutura proposta por Arksey e O’Malley (100) foi utilizada para
identificacdo e selecdo das referéncias literdrias relevantes. Tal estrutura propde a
realizacdo de cinco passos para o estudo de revisao:

Identificacdo das questdes de pesquisa
Identificacdo de estudos relevantes
Selecéo de estudos

Mapeamento dos dados

o > w0 N

Organizacdo, Resumo e apresentacdo dos dados

A busca por referencial literario foi embasada por quatro questdes de pesquisa,
que tiveram por objetivo ndo apenas a identificacdo de diferentes designs de drteses,
mas também a investigacdo de diferencas funcionais ocasionadas pelo uso de tal

dispositivo:

A) Quais modelos de Orteses para pacientes com OA do polegar séo
descritas?

B) Qual o impacto de diferentes drteses sobre a funcdo manual, forca e dor
entre pacientes com OA do polegar?

C) Existem mudancas nos parametros funcionais ao modificar-se o material
de confeccdo da értese?

D) Quais sdo as orientacdes de uso para o uso de Orteses prescritas por

profissionais e pesquisadores?

Foram incluidos estudos que descrevessem o uso de Orteses como intervencdo
terapéutica durante o tratamento de pacientes com ao menos 18 anos de idade com
diagnostico de OA do polegar, que apresentassem ao menos uma medida de fungéo
mensurada por avaliacdo padronizada e estudos que incluissem a descricdo e/ou
raciocinio clinico das oOrteses utilizadas. Para esta etapa, estudos e publicacBes

envolvendo apenas a descricdo de Orteses, consensos e orientaces de tratamento e
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pesquisas que envolvessem tratamento pos-cirargico de pacientes com OA do polegar

foram excluidos. Para esta scoping review, apenas artigos em inglés foram incluidos.

As bases de dados eletronicas MEDLINE, CINAHL, EMBASE, SCOPUS,
PEDro e OTSeeker foram pesquisadas para a identificacao de artigos publicados entre o
inicio do registro das bases de dados e 0 més de setembro de 2015. Os descritores em
inglés Osteoarthritis, Arthrosis, Thumb, Carpometacarpal Joint, CMC and
Trapeziometacarpal Joint foram combinados aos termos Orthosis, Orthoses, Orthotics,

Splints or Braces.

Dois pesquisadores independentes conduziram a busca, selecdo e extracdo de
dados das publicagdes. Os resultados das intervencdes propostas pelos estudos, detalhes
sobre as Orteses utilizadas, como material de fabricacdo e design e as instru¢fes de uso

foram compilados em um formulario estruturado.

3.3 Etapa I1: Levantamento das Orteses Prescritas por Profissionais Brasileiros

Para o levantamento das indicacdes de drteses para OA do polegar feitas por
profissionais brasileiros, foi elaborado um questionario eletrbnico por meio da
plataforma Google Docs® (APENDICE 1). O questionario continha perguntas referentes
ao tratamento, experiéncia dos profissionais, o uso e indicacdo de Orteses por Terapeutas
Ocupacionais, Fisioterapeutas e Médicos Reumatologistas durante o tratamento de

pacientes com OA da articulacdo CMC do polegar.

3.3.1 Elaboracéo do Questionario

Foram elaboradas questdes para identificar a formacéo, experiéncia profissional,
areas de atuacdo, especializacdo e pratica dos participantes acerca da prescrigéo,
indicacdo e confecgdo de Orteses para pacientes com OA do polegar. Uma versao
preliminar foi respondida e avaliada por docentes e profissionais ligados ao atendimento
de pacientes com doencas reumatoldgicas e ap0s duas revisdes chegou-se ao modelo
final, composto por 42 questdes abertas e fechadas, divididas em trés categorias: pratica
profissional, indicacédo de oOrteses, dificuldades e desafios.

A formacdo inicial, pds-graduacdo e experiéncia profissional dos participantes
foram avaliadas por meio de questdes de multipla escolha, contendo opgdes de areas de
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graduacao e especializacdo reconhecidas pelos conselhos profissionais e campos abertos
para insercdo de comentarios pertinentes pelos participantes. Também foram levantados
dados referentes a poOs-graduacdo stricto sensu e experiéncia junto a pacientes

reumatologicos e pacientes com osteoartrite do polegar.

O conhecimento e preferéncias dos profissionais quanto ao uso de Orteses para a
OA do polegar também foram investigados: questfes referentes ao uso ou ndo da Ortese

e materiais utilizados para sua confeccao/fabricacdo também foram incluidas.

Para 0 mapeamento dos modelos mais indicados por profissionais brasileiros,
imagens representando as 25 orteses identificadas no inicio da Etapa | foram descritas e
fotografadas. A denominacdo das Orteses para 0 questionario baseou-se nas
recomendacdes da American Society of Hand Therapy (ASHT), descrevendo-se o local
de aplicacdo, direcdo e proposito da drtese . Uma vez que tal denominacdo também
inclui informacgdes em cddigo descrevendo o Tipo e Numero de Articulagcdes cujo
conhecimento ndo é comum a todos os profissionais, preferiu-se a omissdo destas duas

ultimas categorias.

As Orteses sob medida foram fabricadas pelo préprio pesquisador, seguindo-se
as recomendacdes dos autores quanto a posicionamento articular e materiais utilizados,
sobretudo especificidades quanto a composicdo e espessura de matérias termomoldaveis
e/ou neoprene utilizados. Os modelos que ndo dispunham de detalhamento sobre o
material termoplastico utilizado foram confeccionados com placa de 3.2mm de
espessura, marca Omega Plus®, do fabricante North Coast Medical & Rehabilitation

Products.

Para insercdo no questionario, todas as oOrteses foram fotografadas e seu
posicionamento para fotografias foi realizado de acordo com instrucdes de uso
fornecidas pelo fabricante ou pelos autores. Apds confec¢do ou aquisicdo, as Orteses

foram fotografadas nos planos palmar, radial e dorsal, conforme a Figura 11.
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Figura 9: Planos utilizados para fotografias das orteses

As imagens foram inseridas no questionario, juntamente com a descrigdo do

modelo a referencia bibliografica utilizada, sendo solicitado aos profissionais que

informassem quais dos modelos indicavam para pacientes com OA do polegar. Uma

questdo adicional foi proposta de modo a permitir a descricdo de outros modelos que

também pudessem ser indicados. A relacdo das Orteses utilizadas e suas especificacdes

sdo ilustradas pelos Quadros 1 e 2. Devido a controvérsias existentes quanto a

nomenclatura de oOrteses proposta pela ASHT (63), optou-se pelo uso de codificacdo

para Orteses pré-fabricadas e do uso dos autores dos artigos consultados como forma de

nomeacédo dos modelos confeccionados sob medida.

Quadro 1: Orteses Pré-Fabricadas Utilizadas no Questionario

Codificagdo
Utilizada

Modelo

Imagem

Pré-
Fabricada 1

Ortese para punho e
polegar em lona, base
sobre o antebrago,
ventral, com barra
plastica para
imobilizagdo do punho a
30° de extensdo, CMC
em oponéncia e MF do
polegar a 30° de flexdo

Pre-
Fabricada 2

Ortese para mo em
Neoprene, para
estabilizacdo da CMC e
MF do polegar
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Conclusdo Quadro 1

Pre-
Fabricada 3

Ortese em lona para
punho e polegar, base
radial, para imobilizacédo
do punho, CMC e MF do
polegar

Pré-
Fabricada 4

Ortese para punho e
mao em Neoprene, base
ventral, para
estabilizagdo do punho e
CMC do Polegar

Pré-
Fabricada 5

Ortese para a mio em
lona, base palmar, com
barra plastica para
estabilizacdo da CMC e
MF do Polegar

Pré-
Fabricada 6

Ortese para o polegar,
base tenar, em PVC,
para imobilizacdo das
art. CMC, MF e IF do
polegar

Pré-
Fabricada 7

Ortese para punho e
méo, base sobre o
antebraco, em PVC,
para imobilizacéo da art.
do punho a 30° de
extensdo, CMC em
abducdo, MF e IF do
polegar em extensdo de
OO

Quadro 2: Orteses Sob Medida Utilizadas no Questionario

Referéncia
Utilizada Modelo
BANI. 2013 Ortese para méo, base palmar,
(161) para imobilizagéo da art.
CMC do Polegar
Ortese para méo, base dorsal
POOLE & ; e '
para imobilizacéo das art.
PE;OIB%CEEJ)I\“’ CMC em oponéncia e MF do

polegar a 30° de Flex&o
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Continuacao Quadro 2

WAJON &
ADA, 2005
(79)

Ortese para polegar, base
tenar, para imobilizacdo das
articulacbes CMC em
oponéncia e MF em flexao de
30°

WAION,
2000(102)

Ortese para polegar, base
dorsal, para imobilizacdo das
articulacbes CMC em
oponéncia e MF do polegar
em flex&o de 30°.

COLDITZ,
2000 (28)

Ortese para mao, base palmar,
para imobilizacdo da
articulagdo CMC do polegar
em oponéncia

NEUMMAN
&
BIELEFELD,
2003 (31)

Ortese para punho e polegar,
base sobre o antebraco,
ventral, para imobilizacéo do
punho a 30° de extenséo,
CMC em oponéncia e MF do
polegar a 30° de flexdo

GOMES-
CARREIRA et
al., 2010 (34)

Ortese para a méo, base
palmar, para imobilizagdo da
art. CMC em oponéncia e MF

em flex&o de 30°

BUTLER &
SVENS, 2005
(103)

Ortese para polegar, base
dorsal, para imobilizacdo da
articulacdo MF do polegar
em flexdo de 30°

BOUSTEDT
et al, 2009 (42)

Ortese para punho e polegar,
base radial, para imobilizacao
do punho a 20° de extensao,
CMC em oponéncia e MF a
30° de flex&o
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Conclusdo Quadro 2

Ortese para méo, base
palmar, para imobilizacédo da
SILLEM et al., articulacdo CMC em

2011 (84) oponéncia. Confeccionada
com termopléastico de 1.8 mm
e forracdo em Neoprene.

Ortese para polegar, base

BE'g‘glLlEY' tenar, para imobilizacdo da
(Termoplastico) articulacdo CMC em
(104) oponéncia e MF em flexao de
30°

Ortese para polegar, base
tenar, em Neoprene, com
base rigida em termoplastico
sobre regido ventral da art.
CMC.

BANI et al.
2013 (77)

Ortese para polegar, base
tenar em Neoprene, com base
FORD etal. | rigida em termopléstico, para
2004 (105) imobilizacdo das art. CMC
em oponéncia e MF em

flexdo de 30°

Ortese para méo, base

TRUILLO & palmar, em Neoprene, para
AMINI, 2013 estabilizagéo da art. CMC em
(106) ~
abducéo.
BEASLEY, Ortese para mao, base
2011 palmar, em Neoprene, com
(Neoprene) faixa para abducéo da art.
(104) CMC.

Uma ultima sesséo do questionario foi preparada objetivando-se a identificacao
de fatores que impediram ou dificultaram o uso de Orteses pelos profissionais durante a
reabilitacdo do paciente com OA do polegar. A auséncia de conhecimentos especificos,
auséncia de encaminhamentos de pacientes, falta de material de consumo, falta de
equipamentos e alta demanda de atendimentos foram aspectos sugeridos como
categorias de dificuldades e barreiras para o uso de Ortese. Foi solicitado aos
participantes que indicassem outras dificuldades nédo contempladas pelas alternativas
disponiveis, caso necessario, através de campo para respostas abertas.
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3.3.3 Distribuicéo e Envio do Questionario

O formulario eletrdnico foi encaminhado para profissionais cadastrados nas onze
unidades do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia ocupacional (CREFITO) e
também aqueles filiados a Sociedade Brasileira de Terapia da M&o (SBTM), por meio
de mailing eletronico e divulgacdo nas paginas dos conselhos, além de convite pessoal
feito por e-mail e mensagens eletrnicas aos profissionais da area. Além disto, foram
convidados a participar da pesquisa médicos reumatologistas filiados a Sociedade
Brasileira de Reumatologia (SBR). Convites foram enviados por trés vezes durante o
periodo de julho a setembro de 2014, com autorizacdo e colaboracdo das diretorias dos
conselhos e sociedades. A coleta dos dados por meio do questionario foi finalizada em
Outubro de 2014.

3.3.4 Analise dos Dados — Questionario

Os dados obtidos por meio do questionario eletrénico foram categorizados,
sendo as respostas as questdes sociodemograficos sumarizadas por meio de estatistica
descritiva, através de frequéncia e porcentagem. A analise estatistica foi realizada por

meio do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséao 20.0.
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3.4 Etapa I11: Analise Cinematica e Funcional

3.4.1 Avaliacéo das oOrteses

Para responder aos objetivos referentes ao impacto do uso de Orteses para a
articulacdo CMC sobre a funcdo e padrdo de movimentacdo dos membros superiores,
foi conduzida analise cinematica de seis dos 23 modelos selecionados. A escolha das
Orteses para essa etapa baseou-se nos resultados obtidos por meio do questionario: as
orteses foram categorizadas de acordo com as articulacdes envolvidas e local de
aplicacdo (8), sendo selecionados os modelos pré-fabricados e feitos sob medida com
maior indicagdo entre os profissionais, conforme o Quadro 3:

Quadro 3: Modelos de drteses selecionados com codificacdo utilizada e articulactes
envolvidas:

Regido de aplicacéo e articulacdes
envolvidas

Ortese

Pré-Fabricada 1 Antebraco; Art. do Punho, CMC e MF do

(A) polegar
BOUSTEDT Antebraco; Art. do Punho, CMC e MF do
(B) polegar

) Méo; Art. CMC e MF do polegar
Pré-Fabricada 2

(©)

=—

Méo; Art. CMC e MF do polegar

Pré-Fabricada 6

E) - Tenar; Art. CMC, MF e IF do polegar
-

WAJON &

ADA (F) Tenar; Art. CMC e MF do polegar
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3.4.2 Sujeitos

Uma amostra de conveniéncia composta por 10 individuos sadios, do sexo
feminino, maiores de 18 anos e com dominéancia direita, determinada pela méo utilizada
durante a escrita manual, participou deste estudo. A restricdo para participantes do sexo
feminino foi determinada pela maior prevaléncia de OA do polegar entre a populagéo
feminina (1, 5, 6, 9, 23, 26, 107-109). Foram excluidas participantes que apresentassem
historico de dor, auto relato de trauma ou doenca prévia que acometesse 0s membros

superiores.

Para verificar a influéncia de Orteses utilizadas durante o tratamento da OA do
polegar, as participantes realizaram duas avaliagbes: um teste de destreza manual e a
andlise cinematica do movimento de alcangar e pegar um objeto, sem a értese e durante

0 uso de cada um dos seis modelos selecionados.

A ordem de realizacdo dos procedimentos e de situaces (com e sem drteses) foi
determinada por meio do sorteio de fichas com codigos referentes as Orteses e as
atividades, colocadas em um recipiente e sorteadas, a fim de minimizar a influéncia da

aprendizagem sobre o resultado dos testes.

3.4.3 Teste de Destreza Manual de Minnesota

Para avaliacdo da funcdo manual dos sujeitos do grupo controle foi utilizado o
teste de destreza manual de Minnesota (Minnesota Manual Dexterity Test - MMDT),
avaliacdo padronizada que mensura a destreza e habilidade manual através do tempo
utilizado pelo individuo avaliado para realizar atividades de encaixe e manuseio de

pecas de madeira.

A avaliagdo é composta por dois subtestes que podem ser realizados com uma ou
duas méos e que envolvem a manipulac¢do de 60 pecas redondas de 1,8 cm de altura por
3,7 cm de didmetro (110). Para esta pesquisa foi utilizado o subtestes de colocagédo
como parametro de avaliacdo, realizado exclusivamente com a méo direita, dominante,

entre os participantes.

As participantes foram posicionadas sentadas em uma cadeira de altura
ajustavel, com encosto e assento rigidos e sem apoio para os bracos, a frente de uma

mesa de madeira de 150 cm de largura por 60 cm de profundidade. A altura da cadeira
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foi ajustada para que as participantes apoiassem 0s antebracos sobre a mesa, com 0s
cotovelos fletidos a 90°. Os 60 blocos de madeira do MMDT foram posicionados a
frente das participantes, em quinze colunas com quatro pecas cada, alinhadas com o
tabuleiro que acompanha a avaliacdo. As participantes foram orientadas pegar uma peca
por vez, comecando do lado direito superior e encaixa-la sobre o espago correspondente

do tabuleiro, realizando o encaixe das demais pegas em sequéncia.

As participantes tiveram um minuto para pratica em cada situacdo em que o teste
foi realizado. Em caso de erros no encaixe ou derrubada de pecas, as participantes
deveriam continuar a tarefa sem se preocuparem em corrigir 0 encaixe ou pegar pecas
que caissem. Entre cada situacdo de teste, foram determinadas pausas de cinco minutos,

a fim de evitar fadiga entre 0s sujeitos.

O tempo utilizado para a colocacdo das 60 pecas sobre o tabuleiro foi
cronometrado e utilizado como escore para cada situacdo. Além do tempo, o nimero de
erros cometidos pelas participantes (encaixe incorreto e quedas das pec¢as) também foi
considerado como parte da avaliagéo.

3.4.4 Andlise Cinemética

Os individuos foram avaliados atraves do sistema de andlise de movimento
Qualisys ProReflex MCU, com 4 cameras operando a uma taxa de captura de 200Hz,
posicionadas nas regiGes laterais e anteriores das participantes a uma distancia
aproximada de 2,5 metros em relacdo as laterais da mesa (Figura 10). Toda a coleta dos
dados foi realizada no Laboratdrio de Analise do Movimento e Processamento de Sinais
da Universidade de Brasilia — Faculdade de Ceilandia (FCE/UnB), com duracdo média
de 2 horas por participante. Os dados foram capturados e analisados através do software

Qualisys Track Manager.
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Figura 10: Representacdo da posigdo das cameras em relagdo ao membro superior direito das
participantes.

A calibracdo do sistema de analise de movimentos foi realizada antes de cada
coleta, sendo utilizada o kit de calibragdo de 300mm (pequeno) que acompanha o
Qualisys ProReflex. O processo de calibracdo foi realizado durante um periodo de 2
minutos, com o numero maximo de quadros utilizados como input igual a 1000 e taxa
média de residuo ndo ultrapassando 0.5mm. A area de calibracdo correspondeu a regiao
superior da mesa mais uma area de aproximadamente 50cm posteriores, correspondendo

a regido onde as participantes estariam sentadas (Figura 11).

Figura 11: Representacdo do volume calibrado
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Para a analise cinematica, optou-se pela realizacdo de uma atividade de alcance e
levantamento de uma das pecas do MMDT, posicionada sob uma mesa quadrada de 72
cm de largura e 70 cm de altura. As participantes foram posicionadas sentadas com as
costas completamente apoiadas no encosto de uma cadeira de altura ajustavel, com os
cotovelos flexionados a 90°, antebracos sobre a mesa e pés paralelos e apoiados sobre 0
solo. A peca foi colocada no centro da mesa, a uma distancia correspondente a 80% do

alcance méximo do membro superior direito das participantes.

As participantes foram orientadas a iniciar a atividade com o membro superior
direito em repouso, posicionado sobre a mesa e, ao receberem o comando dado pelo
pesquisador (“vai”) alcangar a peca, pega-la, levanta-la até a altura dos olhos e retornar
a peca a mesa, soltando-a e voltando a posicdo de repouso. De acordo com as
recomendacdes de Murphy et al. (111, 112) e com base no modelo descrito por Ricci et
al. (113), a tarefa foi dividida em trés fases logicas: Alcance, Transporte e Soltar (Figura
12).

Figura 12: Fases da tarefa proposta: (A) Posi¢éo Inicial; (B) Alcance; (C) Transporte; (D)
Soltar

Da mesma forma que no teste de destreza manual, a ordem de uso das drteses
durante a analise cinematica foi definida por sorteio e cada movimento de alcance foi
repetido por trés vezes. Antes do inicio de cada tentativa, as participantes foram
orientadas a realizar a tarefa na velocidade habitual. Em caso de erros que
inviabilizassem a tarefa, como a quedas da peca, a tentativa foi reiniciada.
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Marcadores reflexivos foram posicionados sobre a pele, com auxilio de uma

massa adesiva Pritt® sobre 0s seguintes pontos anatémicos:

Articulagdo Acromio-Clavicular
Epicondilo Lateral do Umero
Cabeca da Ulna

Tubérculo de Lister (Radio)
Articulagdo CMC do | dedo
Base do | Metacarpo

Cabeca do | Metacarpo

Base da falange proximal do | dedo

© 0o N o g bk~ w D P

Cabeca da falange proximal do I dedo

[HEN
o

. Porcdo distal da falange distal do | dedo

[EEN
[EEN

. Cabeca do Il metacarpo

[EEN
N

. Cabeca da falange proximal do Il dedo

[EEN
w

. Porcéo distal da falange distal do 1l dedo

O modelo de posicionamento dos marcadores foi baseado em estudos prévios
envolvendo o alcance de objetos durante atividades de vida diaria (111, 112), sendo a
posicdo dos marcadores reflexivos sobre a mao (Figura 13) definida com base em uma
adaptacdo do modelo proposto por Carpinella et al. (114) também utilizado em outros
estudos envolvendo a analise do membro superior durante a manipulacdo de objetos de

uso cotidiano (113).

Figura 13: Posicdo dos marcadores sobre a regido da mao.
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Durante o uso das orteses, os marcadores foram posicionados sobre a oOrtese, nas
regides imediatamente superiores a pele dos participantes, de acordo com a metodologia
utilizada em estudos envolvendo Orteses para estabilizacdo do punho (97, 115) e em
estudos investigando alteracbes na amplitude de movimento articular de Orteses pré-

fabricadas utilizadas no tratamento da OA do polegar (107).

Dentre as variaveis cinematicas, foram selecionadas e analisadas a velocidade de
movimento, estratégia de controle, fluidez do movimento, a amplitude de movimento

articular funcional e a coordenacdo do movimento executado (116).

A velocidade de movimento articular foi mensurada através do tempo utilizado
para completar a sequencia de movimentos exigidos pela tarefa, medicdo realizada em
diversos estudos de analise cinematica de membros superiores (111-113, 117-123),
sendo a reducdo no tempo de execucdo da tarefa geralmente interpretada como melhora

do participante avaliado.

As estratégias de controle motor e fluidez do movimento foram avaliadas pelo
namero de picos de velocidade presentes durante cada fase da tarefa. De maneira geral,
observa-se que 0 movimento de alcance em situagdes normais possui apenas um pico de
velocidade — também denominado unidade de movimento (111, 112, 116),
representando a variacao na aceleracdo do membro superior. Em casos de alteracdes de
movimento, observa-se a ocorréncia de picos adicionais, interpretados como subitas
desaceleracdes decorrentes de ajustes ou adaptacdes no movimento realizadas pelo
sujeito (116).

Para a determinacdo do inicio e fim de cada fase da atividade e a defini¢do de
picos de velocidade, o conceito proposto por Murphy et al. (111, 112) foi adotado,
sendo considerados como unidades de movimentos diferencas entre o valor minimo e o

préximo valor maximo maiores que 20mm/s, com no minimo 150ms entre cada pico.

O inicio e fim de cada fase da tarefa foi determinado pela varia¢do da velocidade
observada: variagGes acima de 2% da velocidade maxima foram consideradas como
inicio de cada fase, enquanto que o final destas foi definido pela velocidade menor que
2% da velocidade maxima obtida (111, 112). O marcador posicionado sobre a base do Il
metacarpo foi utilizado para céalculo das unidades de movimento e velocidade de

deslocamento em todas as coletas (Figura 14).
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Figura 14: Unidade de movimento durante a fase de alcance, em grafico de velocidade linear
(eixo Y) por tempo, em frames (eixo X): (A) inicio da tarefa; (B) Unidade de movimento
durante fase de alcance; (C) Final da fase de alcance e inicio da fase de levantar.

Os angulos articulares foram expressos como composi¢fes de angulos de Euler
entre a orientacdo relativa do segmento distal para o segmento proximal (113). A ordem
de rotacdo (X-Y-Z) foi selecionada de acordo com as recomendacdes da Sociedade
Internacional de Biomecanica (International Society of Biomechanics, ISB) para
definicdo de sistemas de coordenadas para mdltiplas articulagbes (124), porém com o
eixo X posicionado no sentido anteroposterior, 0 eixo Y apontando no sentido da direita
para a esquerda e o eixo Z apontando para cima. A Tabela 4 apresenta os angulos
analisados e a orientacédo de cada.
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Tabela 4: Amplitude de movimento articular e &ngulos mensurados

Articulacdo e Movimento

Angulo

Ombro — Flexao/Extensao

Angulo entre 0 segmento formado pelos
marcadores 1-2 e o plano YZ (Sagital)

Ombro — Abducéo/Aducéo

Angulo entre o segmento formado pelos
marcadores 1-2 e o plano XZ (Frontal)

Cotovelo — Flexdo/Extensao

Angulo entre os segmentos formados pelos
marcadores 1-2 e 2-3

Punho - Flexao/Extensao

Angulo entre os segmentos formados pelos
marcadores 2-4 e 4-9

Carpometacarpica do
Polegar — Abducdo Palmar

Angulo entre os segmentos formados pelos
marcadores 5-7 e 5-9

Metacarpofalangeana do
Polegar — Flexdo/Extenséo

Angulo entre os segmentos formados pelos
marcadores 5-7 e 7-8

Interfalangeana do Polegar —
Flexdo/Extenséo

Angulo entre os segmentos formados pelos
marcadores 8-9 e 9-10

Metacarpofalangeana do 11
dedo — Flex&o/Extenséo

Angulo entre os segmentos formados pelos
marcadores 4-11 e 11-12

Interfalangeana Proximal do
11 dedo — Flexao/Extenséo

Angulo entre os segmentos formados pelos
marcadores 11-12 e 12-13

Para analise da amplitude de movimento articular, a diferenca entre o angulo
maximo e 0 minimo obtidos durante cada fase foi utilizada, conforme recomendado por
Ricci et al. (113), sendo denominada como Amplitude de Movimento Articular Ativa
(ADM-A)

3.4.5 Analise dos Dados

Os dados referentes ao tempo de execucdo da tarefa, amplitude de movimento
articular e nimero de picos de velocidade e tempo para atingir a velocidade maxima,
obtidos por meio da analise cinematica foram primeiramente analisados por meio de
estatistica descritiva. As medias das trés repetices da tarefa definida para a andlise

cinematica e o resultado do MMDT com cada ortese foram calculadas.

Para a analise da influéncia dos diferentes modelos de Orteses sobre a funcéo
manual, os resultados obtidos através do MMDT foram submetidos ao teste de Shapiro-
Wilk para avaliacdo da normalidade da amostra e posteriormente analisados por meio

do teste ANOVA para medidas repetidas.

As comparacdes entre alteracGes causadas pelo uso das diferentes Orteses sobre

as variaveis cinematicas selecionadas foram investigadas por meio da analise de

40



variancia multivariada a um fator (one-way MANOVA). AvaliacGes preliminares foram
conduzidas para verificar a normalidade, linearidade, presenca de outliers uni e
multivariados e a homogeneidade da matriz de variancia-covariancia, ndo sendo
observadas violacdes. ApGs a andlise inicial, as variaveis que apresentaram diferencas
significativas foram avaliadas isoladamente através do teste ANOVA a um fator, e para
evitar erros do tipo I, a analise post hoc foi conduzida com um nivel de significancia

ajustado pelo coeficiente de Bonferroni para p<0,003.

O calculo do tamanho do efeito foi realizado com base no valor do eta quadrado
parcial (n?p) e classificado de acordo com as recomendacGes de Cohen (125) em
Pequeno (n?p=0,01), Médio (n?p=0,06) ou Grande (n?*p=0,14). Todos os célculos da
analise estatistica foram realizados através do software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 20.0.

41



4. Resultados

Os resultados deste estudo foram divididos em trés etapas, de acordo com 0s
objetivos e metodologias propostas. Primeiramente, sdo apresentados os dados
referentes ao impacto do uso de oOrteses sobre a funcdo manual, forca de preensao e dor
entre pacientes com OA do polegar, bem como as orientacdes de uso e dosagem obtidos

através de revisdo da literatura.

A segunda parte descreve os resultados referentes as indicagdes de Orteses para
pacientes com OA do polegar feitas por profissionais envolvidos em seu tratamento e
reabilitacdo, obtidos através do questionario eletrbnico enviado a associacfes e

conselhos profissionais brasileiros.

Por fim, a terceira parte refere-se aos resultados da analise cinematica e
funcional das orteses selecionadas, comparando seu impacto sobre a movimentacéo e

destreza do membro superior.

42



4.1 Etapa I: Impacto funcional do uso de orteses para OA do polegar

4.1.1 Descricao dos Estudos

A partir dos critérios de inclusdo propostos, ao final, 14 artigos foram
selecionados para a scoping review elaborada (Figura 19). Foram encontrados 8 ensaios
clinicos randomizados (ECR) e controlados (34, 35, 42, 82, 84, 86, 87, 89) e 6 ensaios
clinicos controlados (ECC) (74, 76, 79, 83, 85, 126). Sete estudos utilizaram apenas
orteses feitas sob medida (34, 35, 76, 79, 83, 85, 126), cinco estudos compararam
oOrteses feitas sob medida e pré-fabricadas (42, 74, 84, 86, 89) e dois estudos utilizaram

apenas oOrteses pré-fabricadas (82, 87).

~N

Medline
CINAHL
EMBASE >
SCOPUS

PEDro _
OTSeeker > 143 duplicadas

279 publicacdes
na busca inicial

'Y p
55 excluidos ap6s

B andlise dos

resumos

v

K \ 81 selecionados para
leitura do texto completo

67 excluidos ap6s analise dos
textos completos
Procedimentos cirdrgicos: 40
Descrigdo de tratamento sem
intervencdo: 15 D —
Descrigdo do modelo de
Ortese sem intervencdo: 8
Orteses usadas para outros
tipos de OA: 2

- J v

14 publicagdes
incluidas

Figura 15: Fluxograma de selecdo dos estudos

Apenas 5 artigos (76, 79, 84-86) descreviam informagdes sobre o objetivo do
uso da oOrtese no processo de intervencdo e a fundamentacdo biomecénica que
justificasse a escolha do modelo utilizado. Embora o principal objetivo do uso das
Orteses em todos os estudos encontrados tenha sido a melhora da estabilidade da
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articulacdo CMC sem comprometer 0 movimento das articulacfes adjacentes, as Orteses
foram usadas também para favorecer o posicionamento do polegar em posicéo funcional
para preensdo 24, 32, melhorar a preensdo manual e forca de preensdo mediante 0 uso
de uma Ortese mais flexivel (84) e prevenir a hiperextensdo da MCF evitando a
subluxacdo da CMC (76, 79).

Dentre os artigos analisados, cinco ECRs (34, 35, 42, 86, 87) possuiam grupos
controles que utilizaram tratamentos alternativos ao uso de Ortese (técnicas de protecdo
articular e exercicios) ou nenhum tratamento, engquanto os outros trés ECRs (82, 84, 89)
e quatro ECCs (74, 76, 79, 83) investigaram a influéncia de dois ou mais diferentes
modelos de Orteses em grupos independentes. Dois estudos (85, 126) examinaram o
impacto do uso de Orteses no mesmo grupo, mas em periodos de tempo distintos.

Os 14 estudos incluidos apresentaram um total de 580 sujeitos, com média de 41
(DP): £26.1) participantes por estudo, variando de 10(82) a 112(35)sujeitos. A maioria
dos participantes eram mulheres, compondo 80.2% da amostra. A média de idade dos
participantes foi de 56.9 anos, sendo que um artigo (74) n&o informou a idade dos

participantes.

Para determinar a elegibilidade dos participantes, 10 estudos (34, 35, 74, 76, 79,
82, 83, 85, 86, 126) utilizaram a evidéncia radiolgica como critério de inclusdo para
diagnédstico de OA CMC. A duracdo dos sintomas foi descrita em 11 publicacGes (34,
35, 42, 74, 79, 82-84, 86, 87), com duracdo média de 2.8 anos, variando de 0.98 (86) a
15.2 (87) anos de duracdo da doenca. Dois estudos descreveram durac¢do dos sintomas
usando intervalo de tempo, sendo que a maioria dos pacientes relataram a presenca da

condic&o clinica entre 6 meses (74) e 1 a 5 anos (83).

Todos os estudos selecionados avaliaram o impacto do uso de 6rteses na fungdo
manual e na dor na articulaggio CMC. Nove estudos (34, 42, 76, 84-87, 89, 126)
examinaram a forca de preensdo digital e palmar, enquanto cinco artigos (76, 84-86,
126) avaliaram apenas a forca de preensao digital.

A adesdo ao uso de ortese foi investigada em cinco estudos (76, 84-86, 126),
mediante relato dos pacientes, sem uso de questionario especifico. A média do tempo de
uso das orteses variou de 7.7 a 13h/dia. A duracdo total do processo de intervencgdo

informada nos estudos variou de 2 semanas (74, 83) a 12 meses (35, 76).
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4.1.2 Tipo de oOrteses utilizados

Orteses curtas, com base nas mdos foram o modelo mais comum, sendo
encontrado na maioria dos estudos (34, 42, 74, 83-87, 89, 126) enquanto que érteses
longas, com base no antebrago foram descritas em apenas duas publicacbes (42, 83).
Quatro estudos (35, 76, 79, 82) analisaram apenas modelos com aplicacdo sobre a

regido tenar.

Os estudos selecionados incluiam um total de 23 modelos de Orteses, todas
classificadas de acordo com o Sistema de Classificacio de Orteses da Sociedade
Americana de Terapia da Mao (63). Doze Grteses objetivavam estabilizar as articulagdes
envolvidas, permitido algum grau de movimento enquanto que 11 dispositivos foram

fabricados com material rigido, com o objetivo de restringir o movimento do polegar.

A inclusdo  simultanea  das  articulacbes  carpometacarpicas e
metacarpofalangeanas foi a estratégia mais comum durante o uso de Ortese, sendo
descritos oito modelos em sete diferentes estudos 23-27, 30, 33. O termopléastico foi o
material mais comumente utilizado para fabricacdo das Orteses, seguido por neoprene e
material eléstico. Trés drteses descritas (82, 84, 126) usaram uma abordagem hibrida,

combinando materiais rigidos e flexiveis.

A maioria das oOrteses utilizadas nos estudos foram fabricadas sob medida,
compondo 60% dos modelos descritos. Nove Orteses incluidas nos estudos selecionados
eram pré-fabricadas.

4.1.3 Indicagdes de Uso e Dosagem

Nenhum padrdo de instrucdo relacionado ao uso de ortese foi observado nas
publicaces selecionadas. Trés estudos instruiram os participantes a usar as Orteses
durante a realizacdo das atividades de vida diéria (34, 85, 86) e em sete estudos (74, 76,
83, 84, 87, 89, 126) os sujeitos foram orientados a usar as Orteses sempre que
apresentarem sintomas, o tempo que for necessario. Apenas um estudo (76) estabeleceu

guantidade de tempo definida para o uso da értese (16 h/dia durante o primeiro més).

Um segundo estudo, conduzido por Rannou et al. (35) instruiu os participantes a

usar a Ortese apenas durante a noite, enquanto Boustedt et al. (42) e Wajon e Ada (79)
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sugeriram 0 uso da Ortese durante todo o dia, por um periodo de seis semanas. Uma

publicacdo (82) ndo informou se houveram instrucgdes de uso.

4.1.4 Impacto da drtese sobre dor, forca de preensédo e fun¢do manual

O uso de orteses diminuiu significativamente a dor na articulagdo CMC nos
pacientes em 12 das 14 publicagdes selecionadas. Apenas um estudo (87) ndo mostrou
diferenca significativa na percepcao de dor durante o uso de oOrteses. Buurke et al. (82)
ndo possuiam dados relativos a avaliacdo inicial, ndo sendo possivel verificar se houve
diferenga na dor com o uso de Ortese, desta forma, os resultados deste estudo ndo foram
considerados nesta etapa da revisao.

Embora seja consenso que o uso de drteses reduz a dor na articulacdo CMC, as
comparacg0Oes entre os diferentes tipos de orteses foram inconclusivas. Trés estudos (74,
84, 86) mostraram melhora da dor durante o uso de modelos especificos. Sillem et al.
(84) e Bani et al. (86) observaram reducdo da dor durante o uso de dois modelos de base
palmar, feitos sob medida, envolvendo apenas a articulagdo CMC quando comparados a
a uma Ortese pré-fabricada de neoprene. Weiss et al. (74), entretanto, observaram
reducdo significativa da dor no polegar em sujeitos que usaram exatamente 0 mesmo
modelo de Ortese pré-fabricada quando comparado ao uso de um modelo rigido, de
termoplastico, para imobilizacdo da articulagio CMC. Quatro estudos (79, 82, 83, 89)
ndo encontraram diferenca significativa na percep¢do da dor quando comparados

diferentes modelos de Ortese.

O uso de Ortese apresentou resultados inconclusivos em relacdo a forca de
preensdo manual e digital, sendo que sete 23-25, 30-33 dos 14 artigos ndo mostraram

diferencgas significativas do uso de oOrteses na forca de preensao.

Gomes Carreira et al. (34) observaram reducdo da forca de preensdo manual e
digital quando os pacientes eram avaliados usando Orteses. Todos 0s sete estudos que
compararam o impacto dos diferentes modelos de ortese na forca de preensdo nédo

encontraram diferencas significativas ao se comparar 0s modelos de Orteses.

Analise dos resultados indicou melhora significativa da funcdo manual de
pacientes com 0 uso de Orteses para o polegar: 12 dos 14 estudos reportaram que 0s
pacientes apresentaram melhores resultados nas avali¢des funcionais durante o uso dos
dispositivos.
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O uso de orteses melhorou a funcdo manual quando comparado a situacdo na
qual o paciente ndo usa Orteses, entretanto, apenas trés estudos mostraram diferencas
significativas quando comparados diferentes modelos de Orteses. Weiss et al. (74)
encontraram melhores resultados em pacientes que usaram uma Ortese pré-fabricada,

palmar, de neoprene em comparacao a uma Ortese de termoplastico feita sob medida.

Um outro estudo, dos mesmos autores (83) comparou dois modelos de orteses de
termoplastico, feitas sob medida e observaram melhora do desempenho funcional
qguando os pacientes usaram uma Ortese curta, palmar em comparacdo a uma Ortese
longa, com base no antebraco. O estudo realizado por Buurke et al. (82) mostrou
melhora nos resultados funcionais em pacientes que usaram um modelo de Ortese

macio, elastico, com base sobre a mao, quando comparado a um dispositivo rigido.

Diferencas nas instrucdes de uso nao influenciaram o desempenho funcional nas
publicacGes selecionadas. Seis estudos (74, 76, 83, 84, 89, 126) nos quais 0s pacientes
foram orientados a usar a ortese em caso de experimentarem sintomas de OA mostraram
melhora da fungdo manual e do desempenho na realizagdo de atividades, enquanto um
estudo (87) ndo encontrou diferenca significativa. Os estudos nos quais foi estabelecido
um periodo determinado para o uso da Ortese, seja durante todo o dia e noite 28, 33 ou
apenas durante a noite (35), também mostraram melhora do desempenho nas atividades
de vida diéria durante o uso de ortese.

Os cinco estudos que mensuraram a adesdo dos pacientes ao uso de Ortese
mostraram uma média de 8.8 h/dia de uso, sendo que em todos estes estudos 0s
pacientes apresentaram melhora significativa na fungdo manual em periodos curtos (4
semanas) (126) e longos (mais de 1 ano) (76) de uso. Entretanto, o impacto da adesdo e
tempo de uso da drtese na fungcdo manual, dor, e forca de preensdo nédo foi analisado em

nenhum dos estudos selecionados.

4.1.5 Resultados a longo prazo

Embora a maioria dos estudos tenha um tempo média de intervencéo inferior a
seis meses, quatro estudos (26-28, 30) relataram que os pacientes mantém a melhoria
nas variaveis investigadas a longo prazo: Boustedt et al. (42) observaram reducéo da dor
e aumento da funcdo manual em seis semanas e ap6s 1 ano de intervengdo, Rannou et

al. (35) encontraram melhora significativa da dor, da mobilidade articular e fungéo

47



manual apos 12 meses de uso de drtese. Outros dois estudos (34, 76) observaram que a
reducdo da dor foi mantida apds 6 meses (34) e apds 1 ano (76) de uso de Ortese, mas

nao encontraram melhora em outras variaveis analisadas.
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4.2 Etapa I1: Levantamento das Orteses Prescritas por Profissionais Brasileiros

O questionario eletronico elaborado foi distribuido por meio de link anexado a
mensagens eletrdnicas enviadas aos conselhos, associacdes e sociedades de
profissionais de saude: CREFITO (Regides 1 a 11), SBTM e SBR. Das associa¢des
contatadas, ndo foram obtidas respostas do CREFITO da 42 regido e da SBTM.

4.2.1 Caracterizacdo da Amostra
Responderam ao questionario, 281 profissionais entre os meses de julho e
outubro de 2014. Destes, seis foram excluidos por preenchimento incompleto dos

dados, totalizando 275 respostas validas. A divisdo dos participantes baseada em sua

area de atuacdo profissional é ilustrada pela Tabela 5:

Tabela 5: Distribuicdo dos participantes quanto a area de atuacao profissional

Terapla Fisioterapia Medicina
Ocupacional
N % N % N %
66 24,0% 156 56,7% 53 19,3%

A maior parte da amostra (24%) relatou tempo médio de prética profissional
entre 5 a 10 anos, sendo que 221 participantes afirmaram ter realizado cursos de
especializacdo latu sensu e 85 profissionais (30,1%) relataram possuir especializacdo

stricto sensu.

Duzentos e quarenta e um (241) participantes afirmaram atender pacientes com
doengas reumatologicas, sendo o0 uso de Orteses um recurso terapéutico utilizado por
191 participantes (69,5%). A Tabela 6 ilustra os dados referentes a caracterizacdo da

amostra.
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Tabela 6: Caracterizacéo dos profissionais participantes

Sexo
Masculino

Feminino

Tempo de Atuacéo
Oab5anos

5a 10 anos

10 a 15 anos

15 a 20 anos

Maior que 20 anos

Po6s Graduacdo Latu
Sensu

Mestrado
Doutorado

Atendimento a
Paciente
Reumatolégico

Atendimento a
Paciente com
Osteoartrite

Uso de Orteses como
Recurso Terapéutico

Terapia

. Fisioterapia Medicina
Ocupacional
% % %
0, [0) 0,

N (%) Total N (%) Total N (%) Total

6 (9,1) 2,2 37(23,7) | 135 27 (50,9) 9,8
119

60(90,9) | 21,8 (76.3) 43,3 26 (49,1) 9,5
28 (42,4) | 10,2 71 (455) | 258 5(9,4) 1,8
17 (25,8) 6,2 41(26,3) | 149 8 (15,1) 2,9
10 (15,2) 3,6 25 (16) 91 10 (18,9) 3,6
2 (3) 0,7 8 (5,1) 2,9 2(3,8) 0,7

9 (13,6) 33 11 (7,1) 4,0 28 (52,8) 10,2

112

56 (84,8) | 204 (71.8) 40,7 53 (100) 19,3
13 (19,7) 4,7 29 (18,6) | 105 15 (28,3) 55
5(7,6) 1,8 6 (3,8) 2,2 17 (32,1) 6,2

53(81,5) | 19,3 135 49,1 53 (100) 19,3
H H (86,5) H H

41 (62,1) | 149 | 51(32,7) | 185 53 (100) 19,3

55(83,3) | 20,0 | 84(53,8) | 305 52 (98,1) 18,9

4.2.2 Uso e Fabricaco de Orteses

Entre os 191 participantes que relataram indicar Orteses como recurso

terapéutico, observa-se preferéncia por Grteses pré-fabricadas quando comparadas aos

modelos confeccionados sob medida. Ao realizarmos uma divisdo das respostas de

acordo com a formacao profissional, nota-se preferéncia de fisioterapeutas e medicos

por modelos comercialmente disponiveis. A preferéncia pela indicacdo de orteses sob

medida e a confeccdo desta pelo proprio profissional foi majoritaria entre os terapeutas

ocupacionais respondentes (Tabela 7).
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Tabela 7: Indicacdes de Orteses pelas classes profissionais consultadas

Terapeutas Fisioterapeutas Médicos
Ocupacionais
N (%*) 9% Total | N(%) % Total | N (%) % Total
Orteses Pré- 56 43

Fabricada 8145 29 | g7y 204 | (g7 196
Orteses Sob Medida: 45 16,4 16 (19) 5,8 1(1,9) 0,4

e A (81,8)
Fabricagéo Propria
Orteses Sob Medida: 24 44
Fabricada por outro (43,6) 8,7 (52,4) 16,0 33(63,5) 120

terapeuta ou oficina

* Uma vez que a questdo permitia multiplas escolhas, a porcentagem total podera

exceder 100%

O termoplastico de baixa temperatura foi indicado como material de maior

utilizacdo pelos participantes (29,5%) e 44 respondentes declararam nao conhecer 0s

materiais utilizados para a confec¢do das Orteses (Tabela 8).

Tabela 8: Materiais Utilizados para a confeccdo de Orteses

Material N %
Termoplastico de Baixa Temperatura (Maleaveis entre 45 e
81 29,5%
60°C)
Termoplasticos de Alta Temperatura (Maleaveis acima de
62 22,5%
100°C)
Neoprene 62 22,5%
Lona 11 4,0%
Couro 10 3,6%
Metal 11 4,0%
N&o Soube 44 16,0%
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4.2.3 Indicacdes de Modelos de Orteses

A preferéncia da maioria dos profissionais consultados por modelos pré-
fabricados também pode ser observada ao se analisar as indica¢fes de modelos
especificos uma vez que os dois modelos de mais indicacdo foram Orteses
comercialmente disponiveis. Observou-se uma preferéncia por modelos longos,
envolvendo ndo apenas as articulagfes do polegar, mas também imobilizando o punho,
tanto para drteses comerciais quanto para aquelas confeccionadas sob medida (Tabela
9). Observou-se que as indicagdes de modelos longos, envolvendo a articulagdo do
punho, seguida por modelos cuja base se localiza sobre a mdo precederam 0 uso de
oOrteses curtas, posicionadas exclusivamente sobre a regido tenar do paciente (Grafico
1).

Grafico 1: Indicacédo de modelos de orteses entre os profissionais consultados

88,7

74,2

71,7 73,6

61,5

ETO
mFT
MD

M Total

21,2 20,5 21,8

Os modelos de orteses apresentados foram divididos de acordo com seu local de aplicacéo
(antebrago, méo e regido tenar). TO: Terapeutas Ocupacional; FT: Fisioterapeutas; MD:
Médicos Reumatologistas; Valores expressos em porcentagem. Questdo de mdultipla
escolha: a soma das porcentagens obtidas por ser superior a 100%
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A divisdo das respostas, de acordo com a classe profissional dos participantes,
sugere divergéncias quanto ao numero de articulagdes imobilizadas, com maior
indicacdo de orteses que estabilizem o punho entre fisioterapeutas quando comparados a

médicos e terapeutas ocupacionais (Tabela 10).

Tabela 9: Distribuicéo das indicacdes de modelos de drteses

Ortese Numero de Indicacbes %*
Pré-fabricada 1 93 52,5%
Pré-fabricada 2 87 50,9%

BOUSTEDT et al 86 50,6%
POOLE & PELLEGRINI 78 48,1%
Pré-fabricada 7 75 47,2%
Pré-fabricada 6 71 45,8%
RANNOU et al 68 44, 7%
Pré-fabricada 5 66 44,0%
NEUMMAN & BIELEFELD 64 43,2%
FORD et al 62 42,5%
WAJON & ADA 53 38,7%
TRUJILLO & AMINI 50 37,3%
BANI et al (87) 49 36,8%
GOMES-CARREIRA et al 49 36,8%
Pré-fabricada 4 45 34,9%
COLDITZ 43 33,9%
BEASLEY (Termoplastico) 42 33,3%
Pré-fabricada 3 42 33,3%
BUTLER & SVENS 35 29,4%
BEASLEY (Neoprene) 34 28,8%
SILLEM et al 27 24,3%

BANI et al (80) 22 20,8%
WAJON 17 16,8%

* Uma vez que a questdo permitia multiplas escolhas, a porcentagem total podera
exceder 100%
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Tabela 10: Indicacbes de modelos de Orteses de acordo com a formacao

profissional.
Terapeutas Fisioterapeutas Meédicos
Ocupacionais
%

Modelo N  Total* N  9%Total*| N 9% Total*
Pré-Fabricada 1 11 6,2% 52 29,4% 30 16,9%
Pré-Fabricada 2 16 9,4% 39 22,8% 32 18,7%
Pré-Fabricada 3 9 7,1% 20 15,9% 13 10,3%
Pré-Fabricada 4 9 7,0% 25 19,4% 11 8,5%
Pré-Fabricada 5 12 8,0% 30 20,0% 24 16,0%
Pré-Fabricada 6 10 6,5% 35 22,6% 26 16,8%
Pré-Fabricada 7 14 8,8% 42 26,4% 19 11,9%
BANI et al (87) 25 18,8% 16 12,0% 8 6,0%
BANI et al (80) 6 5,7% 10 9,4% 6 5,7%
BEASLEY (Termoplést) 19 15,1% 18 14,3% 5 4,0%
BEASLEY (Neoprene) 5 4,2% 18 15,3% 11 9,3%
BOUSTEDT et al 28 16,5% 38 22,4% 20 11,8%
BUTLER & SVENS 11 9,2% 16 13,4% 8 6,7%
GOMES-CARREIRA 20 15,0% 19 14,3% 10 7,5%
COLDITZ 23 18,1% 13 10,2% 7 5,5%
FORD et al 16 11,0% 33 22,6% 13 8,9%
NEUMMAN & BIELEFELD 29 19,6% 23 15,5% 12 8,1%
POOLE & PELLEGRINI 40 24,7% 19 11,7% 19 11,7%
RANNOU et al 24 15,8% 27 17,8% 17 11,2%
SILLEM et al 12 10,8% 10 9,0% 5 4,5%
TRUJJILO & AMANI 14 10,4% 26 19,4% 10 7,5%
WAJON & ADA 24 17,5% 17 12,4% 12 8,8%
WAJON 6 5,9% 9 8,9% 2 2,0%

* Uma vez que a questdo permitia maltiplas escolhas, a porcentagem total podera exceder
100% Estéo destacadas as orteses com maior indicacdo entre cada categoria.

Dificuldades e Desafios

A principal barreira para a prescrigdo de Orteses para pacientes com OA do

polegar relatado pelos participantes foi a auséncia de conhecimentos especificos sobre o

tema: 60% da amostra total indicou que o desconhecimento sobre indicacdes de Orteses

seria a maior dificuldade para sua implementacdo como recurso terapéutico, sobretudo

entre os profissionais fisioterapeutas e médicos, onde este fator é apontado como

impeditivo por 76% da amostra (Tabela 11).
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Tabela 11: Dificuldades relatadas de acordo com a formacéo profissional

Terapeutas Fisioterapeutas Médicos
Ocupacionais
Dificuldades N (%%*) % N (%%*) % N (%%*) %
Total* Total* Total
*
Auséncia de Conhecimentos 109
» 17 (38,6) 6,2 : 39(76,5) 14,2
Especificos (76,2)
Auséncia de Encaminhamentos
L 14 (31,8) 51 38(26,6) 13,8 4 (7,8) 1,5
e Solicitacoes
Falta de Material de Consumo
(Termoplastico, Velcro, 14 (31,8) 51 38(26,6) 13,8 9 (17,6) 3,3
Neoprene)
Falta de Equipamentos
8 (18,2) 2,9 31(21,7) 113 8 (15,7) 2,9
(Panelas, Tesouras, Soprador)
Instituicdo ou Servico atual
ndo atende pacientes que 7 (15,9) 2,5 30 (21) 10,9 6 (11,8) 2,2
necessitem de drteses
Existéncia de Setor Externo
» ) 13 (29,5) 4,7 29 (20,3) 10,5 16 (31,4) 58
Especifico para Orteses
Alta demanda de atendimentos
_ ) 7 (15,9) 2,5 20 (14) 7,3 8 (15,7) 2,9
impede confeccdo
Outras 1(2,3) 0,4 12 (8,4) 4.4 8 (15,7) 2,9

* Uma vez que a questdo permitia multiplas escolhas, a porcentagem total podera exceder

100%

A auséncia de materiais de custeio, como placas de termopléstico, Velcro® ou

demais componentes das Orteses também foi indicado como impeditivo por 61

profissionais. Apesar da op¢do “Outras Dificuldades” ter sido citada por 7,6% dos

participantes, apenas duas indicacdes,

referentes a auséncia de

referencial

bibliograficos, foram apresentadas como barreiras. A Tabela 12 sintetiza as dificuldades

apontadas.
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Tabela 12: Dificuldades para a indicagdo de drteses apontadas pelos participantes

Dificuldades N* %*
Auséncia de Conhecimentos Especificos 165 60,0%
Auséncia de Encaminhamentos e Solicitagdes 56 20,4%
Falta de Material de Consumo (Termoplastico, Velcro,
61 22,2%

Neoprene)
Falta de Equipamentos (Panelas, Tesouras, Soprador) 47 17,1%
Instituicdlo ou Servico atual ndo atende pacientes que

: , 43 15,6%
necessitem de drteses
Existéncia de Setor Externo Especifico para orteses 58 21,1%
Alta demanda de atendimentos impede confecgéo 35 12, 7%
QOutras 21 7.6%

* Uma vez que a questdo permitia multiplas escolhas, a porcentagem total podera

exceder 100% ou o numero de respondentes

Os resultados obtidos na primeira etapa do estudo foram utilizados como

parametros para a realizagcdo da segunda fase da pesquisa, sendo os seis modelos de

Orteses de maior prescricao selecionados para analise funcional.
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4.3 Etapa I11: Analise Cinematica e Funcional

Como forma de selecionar as Orteses de maior indicacdo para a Etapa Ill, os

modelos pesquisados foram classificados quanto a seu local de aplicacdo, objetivos

terapéuticos e numero de articulagbes imobilizadas, de acordo com metodologias

descritas em pesquisas prévias (8, 61). Foram selecionadas as oOrteses pre-fabricadas e

sob medida de maior indicacdo em cada categoria. A fim de facilitar andlise e

interpretacdo dos resultados, foi fornecido um cddigo de identificacdo para cada modelo

(Quadro 4).

Quadro 4: Modelos de Orteses Pré-fabricados e Sob Medida de maior indicacéo,

classificados quanto ao objetivo terapéutico e area de aplicacao.

Modelos Pré-fabricados

Modelos Sob Medida

Ortese Objetivos Ortese Objetivos
A- Pré-Fabricada 1 Antebraquio-palmar; B- BOUSTEDT et al. Antebraquio-palmar;
g Imobilizacdo das art. ) Imobilizacéo das art.
do punho, CMC e MF ﬂ do punho, CMC e MF
do Polegar SR do Polegar
D- POOLE &
C- Pré-Fabricada 2 | paimar: Estabilizacéo PELLEGRINI Palmar; Imobilizacéo
‘ das art. CMC e MF do das art. CMC e MF do
polegar polegar

E- Pre-Fabricada 6 | Tenar; Imobilizagio
das art.CMC, MF e IF

do polegar

F - WAJON & ADA | Tenar; Imobilizacdo

das art. CMC e MF do

polegar

S7




4.3.1 Analise Cinematica

Os dados obtidos por meio da andlise cinematica foram analisados de acordo
com as fases da tarefa de alcance e manipulacdo do objeto. Desta forma, seréo
apresentadas as diferencas decorrentes do uso das orteses sobre a ADM-A, velocidade,

fluidez e controle dos movimentos durante as fases de Alcance, Transporte e Soltar.

3.3.2 Alcance

Durante a fase de alcance foram observadas variacdes significativas no controle
e fluidez do movimento do membro superior, além de alteracdes na amplitude articular
do punho, CMC, MF e IF do polegar. F (72, 342)=2,641, p>0,001; Traco de Pillai =
2,421; eta quadrado parcial (n?*p) = 0,357.

A média de unidades de movimento durante o alcance do objeto foi maior entre
as orteses A, B e E, sendo observados até dois picos de velocidade entre os participantes
durante o uso destes modelos (Gréafico 2). A analise individual desta varidvel por meio
do teste de ANOVA com post-hoc de Tukey e nivel de significancia corrigido pelo
coeficiente de Bonferroni igual a p<0,003 n&o indicou diferencas significativas entre os
picos de velocidade observados.

Embora ndo tenham sido observadas diferengas significativas no tempo de
desempenho desta etapa e no tempo necessario para que as participantes atingissem a
velocidade maxima durante a fase de alcance, foram observadas variagdes quando
comparadas as situagdes controle com todas as Orteses, a excecdo da Ortese F, de base
tenar descrita por Wajon e Ada (79) (Tabela 13).
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Grafico 2: Média de unidades de movimento observadas durante a fase de alcance.

1,33 1,33

m Sem Ortese
m Ortese A
u Ortese B
m Ortese C
® Ortese D
m Ortese E

m Ortese F

Unidades Motoras - Fase de Alcance

Tabela 13: Tempo para velocidade méxima e tempo total da Fase de Alcance

Tempo para Velocidade Maxima- m/s  Tempo total da Fase de Alcance - s

Situacao (% da fase de alcance) (% da tarefa)
[Desv.Pad; Min-Méax] [Desv.Pad; Min-Méax]
Sem oOrtese 0,4 (0,06; 0,32-0,52) 22,8 (1,47; 20,8-26,2)
Ortese A 0,35 (0,05; 0,27-0,43) 23,7 (2,9; 19,2-29,8)
Ortese B 0,39 (0,1; 0,29-0,65) 23,6 (3,1; 16-25,8)
Ortese C 0,35 (0,05; 0,24-0,42) 22,9 (2,66; 18,6-26,1)
Ortese D 0,37 (0,06; 0,28-0,47) 23,3 (3,7; 16,1-28)
Ortese E 0,29 (0,06; 0,24-0,41) 24,5 (4,2; 19-30,9)
Ortese F 0,4 (0,05; 0,33-0,5) 21,7 (3,1; 15,1-26,1)

As variagdes na amplitude de movimento ativa (ADM-A) do ombro, cotovelo, e
Il dedo ndo apresentaram variagdes significativas durante o uso das orteses (Grafico 3).
Contudo, foram observadas modificacfes significativas na ADM-A do punho, CMC,
MF e IF do polegar (Gréfico 4).

59



Gréfico 3: Amplitude de movimento ativa das articulagdes proximais durante a fase de alcance.
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Grafico 4: Amplitude de movimento ativa das articulagdes distais durante a fase de alcance.
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A avaliagdo individual da ADM-A do punho indicou redugdo significativa
durante o uso de Orteses, sendo observada menor amplitude de movimento durante o
uso das oOrteses A e B quando comparadas as outras situacbes [F (6, 69)= 5,661,
p>0,001, eta quadrado parcial (n?p) = 0,35]. A média da amplitude de extensdo do
punho com estas duas Orteses foi de 5,3° para a drtese A e 5,2° para a Ortese B, ndo
sendo observadas diferengas significativas entre estas duas orteses (Tabela 14).

Foi observada reducéo significativa na ADM-A da articulacdo CMC do polegar
quando comparadas as situagcdes controle com o uso se Orteses [F (6,63)=17,125,
p<0,001, eta quadrado parcial (n?p) = 0,619]. Ndo foram observadas diferencas entre as
Orteses, sendo a variagdo média da ADM-A da articulacgo CMC do polegar

aproximadamente 5°.

As demais articulacbes do polegar também apresentaram diminui¢cBes na
amplitude de movimento durante o uso de drteses: a articulacdo MF apresentou reducédo
significativa do movimento de flex&o [F (6,63)=5,931, p<0,001, eta quadrado parcial
(m*p) = 0,36] durante o uso das oOrtese A, C e F, enquanto a amplitude de movimento da
articulacdo IF do polegar apresentou diferencas significativas [F (6,69)=7,392, p<0,001,
eta quadrado parcial (n?p) = 0,413] apenas durante o uso das 6rteses A e C (Tabela 14).
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Tabela 14: Média da variagdo da amplitude de movimento ativa das articulagdes pesquisadas durante a fase de alcance

Articulacdo* | Sem Ortese | Ortese A | Ortese B Ortese C | OrteseD | Ortese E Ortese F p** Tamanho do
(Desv.Pad) | (Desv.Pad) | (Desv.Pad) | (Desv.Pad) | (Desv.Pad) | (Desv.Pad) | (Desv.Pad) Efeito***
[Min-Max] | [Min-Méax] | [Min-Max] | [Min-Méx] | [Min-Max] | [Min-Méax] | [Min-Méx]
Ombro 347(94) | 291(112) | 306(124) | 365(77) | 381(64) | 356(127) | 37.6(81) 031 Médio
Flexao [13,9-47,4] [12,1-449] [11,2-49,2] [21,6-48,2] [27,7-47 1] [8,7-52,5] [23,9-50,1] '
Ombro 15,01 (54) | 12,44(6,8) | 13,3 (5,7) 142 (5,1) 14 (4,5) 12,8 (5,4) 13,4 (5,3) 005 Peaueno
Abducio [3,8-226] | [08-243] | [45-244] | [68-247] | [89-244] | [69-244] | [26-23,1] ' g
Cotovelo 46,3(12,6) | 37,23 (16,9) | 43,6(20,1) | 52,9(131) | 542(107) | 499 (16,9) | 51913,4) 016 Medio
Flexdo [28,2-61,5] | [16,2-63,5] | [17.4-76,2] | [28,6-74,2] | [39,7-68,6] | [22,2-69,2] | [28,2-70,5] !
Punho 13,9 (5,9) 5,31 (3,3) 5.2 (2,9) 105(41) | 11,3(5,25) | 7,9(242) | 13,14 (6,9) <0.001 Grande
Extensao [6,3-26,7] [1,8-11,3] [0,9-10,4] [3,1-16,9] [4,2-21,1] [3,5-11,2] [6,1-29,8] '
CMC
13,3 (4,5) 4,5 (2,4) 43(22) 4.4 (2,3) 3,9 (24) 33(12) 45 (2,1)
Polegar <0,001 Grande
- -8,1 7-7 1,8-7 1,9- 1,7-5,2 1,8-9,2
Abduco [7,6-20,1] [0,9-8,1] [0,7-7,3] [1,8-7,6] [1,9-8,8] [1,7-5,2] [1,8-9,2]
MF Polegar | 9,7 (4,9) 31(21) 53 (3,2) 46 (2,8) 3,6 (1,8) 6,1(2,1) 4,3(1,2) <0.001 Grande
Flex3o [45-21,6] | [08358 | [L1-10,7] [1,5-9,7] [1,5-7,5] [2,9-10,1] [2,5-6,6] !
IF Polegar 11,6 (4,1) 51(2,7) 9,3 (3,5) 51(2) 12,7 (4,4) 7,4 (3,1) 10,2 (4,1) <0.001 Grande
Flexao [4,9-17,8] [2,1-11,3] {3,1-15,2] [1,4-8,1] [6,8-19,4] [4-14,4] [3,7-17,1] '
MFIldedo | 134(71) | 13,6 (69) 9,8(52) | 1484(69) | 986(7.6) | 17.64(73) | 8,76(29) 003 Grande
Flex&o [38-27,3] | [3.9249] | [1,7-162] | [81316] | [37264] | [33291] | [4:6-12,5] !
:'I: dprdox'ma' 152(52) | 211(127) | 161(7.2) | 134(79) | 134(61) | 139(92) | 17.8(68) 033 Médio
Flexeéoo [3,8241] | [69-381] | [L1-275] | [41-31,8] | [45-199] | [21-28,8] | [9,8-29,6] !

*Valores em graus. **MANOVA. *** Eta quadrado parcial (n?p)
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3.3.3 Transporte

A fase de transporte correspondeu, em média, a 47% da tarefa, variando entre
42% e 49%. Foi encontrada variagdo significativa entre as situagOes experimentais
[F (66, 348)=1,626, p=0,003, Traco de Pillai = 1,414, eta quadrado parcial (n?*p) =
0,236]. sendo observadas diferencas entre o nimero de unidades de movimento
(p>0,001), com significativo aumento de picos de velocidade durante o uso da Ortese E,
observado durante analise post hoc [F=(6, 63)=5,637, p<0,001, eta quadrado parcial
(m?p) = 0,349] (Gréfico 5).

Grafico 5: Média de unidades de movimento observadas durante a fase de Transporte.
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A ADM-A manteve-se similar durante as sete situacGes e apesar de ndo
apresentar diferencas significativas (Grafico 6), observou-se reducdo da ADM-A do
punho durante uso das 6rteses A e B e reducdo da ADM-A das articulacdes CMC e MF
do polegar com o uso de todas as Orteses, em comparagdo a situacdo controle (Gréfico
7).
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Gréfico 6: Amplitude de movimento ativa das articulagfes proximais durante a fase de transporte
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Gréfico 7: Amplitude de movimento ativa das articulagfes distais durante a fase de transporte
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3.3.4 Soltar

A Ultima fase da tarefa apresentou resultados similares a fase inicial, de Alcance.
Foram observadas diferengas significativas entre as varidveis cineméticas analisadas
[F(66,348)=2,444, p<0,001, Traco de Pillai = 1,9, eta quadrado parcial (n?p) = 0,317],
especificamente entre o nimero de unidades de movimento e ADM-A da articulacdo do
punho, CMC, MF e IF do polegar (Tabela 14).

A andlise post hoc indicou maior numero de ajustes no movimento —
representado pelo aumento da quantidade de picos de velocidade — foi observado
durante o uso das orteses A, B e E [F(6,63)=7,892, p<0,001, eta quadrado parcial (n*p)
= 0,429], sobretudo durante o uso das Orteses A e B. Ndo foram observadas alteragdes

significativas no controle motor durante as demais situacdes (Grafico 8).

Grafico 8: Média de unidades de movimento observadas durante a fase de Soltar.

2,39*

T

2,34%

m Sem Ortese
m Ortese A
u Ortese B
m Ortese C
= Ortese D
= Ortese E

m Ortese F

Unidades Motoras - Fase Soltar

* p<0,001

67




Embora o uso de orteses tenha modificado a ADM-A de flexdo do ombro e
cotovelo, diferencas significativas foram observadas apenas entre as articulagdes do
polegar (Grafico 7). A reducdo da movimentacdo da CMC similar ao observado na fase
de alcance, com ADM-A reducdo media da ADM-A de 10° durante o uso das seis
oOrteses, sem diferencas significativas entre os modelos [F(6,63)=14,632, p<0,001, eta

quadrado parcial (n?p) = 0,582].

Diminuic&o significativa da ADM-A também foi observada nos movimentos da
articulacdo MF do polegar, porém apenas quando comparada a situacdo controle com o
uso de trés modelos: a dértese A promoveu maior reducdo da ADM-A (Média:3,39),
seguida pela oOrtese F (Média:3,8°) e ortese E (Média:4,1°). Nao foram observadas
diferencas significativas entre a redugdo da ADM-A causada por estas Orteses
[F(6,63)=5,169, p<0,001, eta quadrado parcial (n*p) = 0,329].

Embora tenham indicado valores alfa significativos através da MANOVA, as
articulac6es do punho e IF do polegar ndo apresentaram diferencas significativas apds

analise post hoc (Tabela 15).
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Gréfico 9: Amplitude de movimento ativa durante a fase de soltar

70,0

60,0

50,0 —Ir
40,0 II
30,0 II IIIIII
20,0 II + IIIIII
1 111111}
lllimilliiimiiiiii

Ombro-Flexao Ombro-Abdugdo Cotovelo-Flexdo

mSem Ortese M Ortese A mOrteseB MOrteseC mMOrteseD mOrteseE  m Ortese F

Valores descritos em graus

69



Gréfico 10: Amplitude de movimento ativa durante a fase de soltar
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Tabela 15: Média da variagdo da amplitude de movimento ativa das articulagdes pesquisadas durante a fase de soltar

Articulacdo* | Sem Ortese | Ortese A | Ortese B Ortese C | OrteseD | Ortese E Ortese F p** Tamanho do
(Desv.Pad) | (Desv.Pad) | (Desv.Pad) | (Desv.Pad) | (Desv.Pad) | (Desv.Pad) | (Desv.Pad) Efeito***
[Min-Max] | [Min-Méax] | [Min-Max] | [Min-Méx] | [Min-Max] | [Min-Méax] | [Min-Méx]
Ombro 38,1(57) | 344(83) | 325(167) | 37,1(99) | 42,4(60) | 445(74) | 418(7.8) 006 Médio
Flexdo [28,3-46,7] | [19,7-455] | [0,8-54,9] [20-545] | [343-513] | [31,6-59,5] | [25,2-54,4] '
Ombro 20,2 (5,3) 15,2 (7,1) 14,6 (8,2) 16,2 (5,4) 19,4 (5,2) 18,1 (5,8) 16,7 (6,0) 034 Grande
Abdugcéo [11,7-29,7] | [24-271] | [0,3-289] | [10,6-29,3] | [135-31,1] | [13-32,3] 5,3-26,6 '
Cotovelo 53,8 (11,6) | 443(109) | 549 (175) | 53,6 (156) | 597(9,9) | 61,3(11,2) | 57,38 (12,9) 011 Grande
Flex&o [30,2-67,4] | [30,6-60,4] | [26-80,8] [28-80,9] | [44,1-76,6] | [43,8-77.9] | [30,1-78,8] '
Punho 10,8 (4,0) 5,9 (2,6) 7.7 (4,5) 10,5 (4,2) 12,5 (8,6) 76 (3,1) 13,4 (5,2) 001 Grande
Extensao [5,3-16,5] [1,3-11,1] [0,3-13,4] [2,5-16,1] [3,1-32,2] [4,4-15,5] [3,2-21,2] '
CMC
14,9 (7,1) 45(2,1) 6,1(2,1) 4,9 (2,4) 45(2,9) 2,1(0,7) 4,6 (2,0)
Polegar <0,001 Grande
- - 2,1-9,2 1,5- 2,2-11 - 1,0-8,
Abduco [7,1-25,8] [1,4-8,0] [2,1-9,2] [1,5-9,9] [2, 8] [0,6-3,3] [1,0-8,8]
MF Polegar | 10,5 (4,7) 3,4 (2,0) 71053 6,1 (3,) 4.9 (2,8) 41 (L) 3,9 (1,8) 0,001 Grande
Flexao [5,6-17,5] [1,35-7,1] [2,8-18,9] [3,3-11,3] [1,2-9,1] [2,4-6,1] [2,1-7,7] '
IF Polegar 9,8 (4,9) 5,8 (3,6) 10,4 (5,8) 7,4 (4,2) 14,2 (6,0) 7,0 (4,5) 9,1(3,1) 0005 Grande
Flexao [1,7-16,5] [1,1-13,2] [3,3-22,7] [2,8-16,3] [6,4-24,1] [3,4-19,1] [4,2-13,8] '
MFIldedo | 169(93) | 138(6:8) | 105(48) | 13245 | 121(9) | 187(7.1) 9,9 (5,1) 003 Grande
Flex&o [4,2-37,1] [3,1-26,3] [1,1-16,5] [7,1-20,6] [5,4-24,5] [9,5-32,5] [4,2-18,7] ’
:'I: dprdox'ma' 121(2) | 187(96) | 179(9) | 13462 | 136(70) | 157(142) | 147(61) 053 Védio
Flexeéoo [6,6-23.4] | [7.2-401] | [7.4-27.2] | [35-236] | [59-256] | [22-52,7] | [4,2-18,7] !

*Valores em graus. **MANOVA. *** Eta quadrado parcial (n?p)
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3.3.5 Impacto da Ortese sobre a Fungdo Manual

Os dados obtidos através do MMDT sugerem piora do desempenho das
participantes, com maior tempo para conclusdo da atividade durante o uso de Orteses.
Os dados referentes tempo gasto para a realizacdo do teste demonstraram distribuicéo
normal de acordo com o teste de Kolmogorov-Smirnov (p=0,200), sendo analisados por
meio do teste ANOVA para medidas repetidas, comparando-se o resultado obtido pelos

participantes com cada modelo com a situagdo controle “Sem Ortese”.

Aumento significativo do tempo de execucdo do teste de colocacdo do MMDT
foi observado durante o uso das Orteses A, B, D, E e F [F(6,4)=31,286, Lambda de
Wilks=0,021, eta quadrado parcial (n?p) =0,979].

Embora todas as Orteses, com excecdo da Ortese C, tenham prejudicado o
desempenho das participantes, os piores resultados no MMDT foram observados
durante o uso de érteses longas, representadas pelos modelos A e B. O uso da ortese E
acarretou o pior resultado entre todos os modelos, acrescentando, em média, 40

segundos para a finalizacdo do teste (Tabela 16).

Tabela 16: Média de tempo para finalizacdo do MMDT com cada Ortese e em
comparagao a situacgao controle.

Média de Tempo*  Diferenca em relacdo ao

Ortese (Desv.Pad.) controle* p**
Sem Ortese 62,11(8,35) - -
Ortese A 78,14 (13,71) 16,02 0,001
Ortese B 78,17 (11,68) 16,05 0,001
Ortese C 71,22 (12,69) 9,10 0,110
Ortese D 68,32 (10,36) 6,20 0,022
Ortese E 106,01 (30,02) 43,89 0,005
Ortese F 65,95 (8,45) 3,83 0,008

* Tempo em segundos ** ANOVA para medidas repetidas
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5. Discussao

5.1 Levantamento das Orteses Prescritas por Profissionais Brasileiros

A pesquisa feita por meio do questionario eletrénico indicou que 69,4% dos
profissionais consultados indicam Orteses durante o tratamento de pacientes com OA do
polegar, nimero inferior ao encontrado observado entre profissionais norte americanos.
Em pesquisa conduzida junto a terapeuta ocupacionais e fisioterapeutas, O’Brien e
McGaha (8) observaram que 87,8% de 607 respondentes indicavam Orteses durante o
tratamento da OA do polegar.

Embora ndo existam evidéncias conclusivas sobre o impacto de drteses para OA
do polegar sobre a funcdo manual e forca de preensdo do paciente, 0s dois consensos
sobre tratamento atualmente disponiveis (108, 127) preconizam o uso de Orteses como
intervencdo ndo-farmacoldgica para reducdo da dor, porém ndo estabelecem quais

modelos seriam melhor indicados.

A ampla variacdo de modelos de 6rteses indicados para esta condi¢do é também
observada em outros estudos. Em recente revisdo sistematica, Spaans et al. (56)
encontraram 19 Orteses descritas em 23 artigos. Achado similar aos 23 modelos
selecionados para composicdo do questionario eletrdbnico em nosso estudo. Embora
todos os modelos apresentem como objetivo terapéutico a redugédo da dor e melhora da
estabilidade articular, 0 aumento no nimero de designs poderia estar associado a uma

auséncia de raciocinio clinico para a prescri¢do de drteses.

A variedade e consequente impossibilidade de comparacdo dos resultados de
ensaios clinicos é apontada como desafio: o grande nimero de modelos diferentes de
orteses pode estar relacionado ao desafio de se obter o perfeito equilibrio entre
estabilizacdo e movimento articular (28, 81), mas também pode sugerir a auséncia de

embasamento cientifico no uso de orteses durante o processo de intervencgéo.

Em um amplo estudo de revisdo sobre esta tematica, Kjeken et al. (78) destacam
a falta de hipdteses baseadas em fundamentos biomecanicos entre os ensaios clinicos
sobre Orteses para pacientes com OA do polegar, observando a descricdo deste

raciocinio clinico em apenas um de nove estudos. Além disto, o carater Unico da
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articulacdo CMC do polegar também poderia contribuir para a criacdo de multiplos
modelos, dada a dificuldade em alcangar estabilizacdo articular sem o

comprometimento da movimentacao (3).

Em nosso estudo foram observadas importantes diferencas entre os padrdes de
prescricdo das classes profissionais consultadas, com maior disseminacéo de orteses sob
medida entre terapeutas ocupacionais e maior indicacdo de orteses pre-fabricadas por
fisioterapeutas. Embora ndo existam estudos que relacionem o conhecimento sobre
orteses com a formacao profissional, pesquisa similar (8) observou maior nimero de
prescricdes de Orteses sob medida por profissionais especialistas em reabilitacdo do
membro superior, sugerindo a influéncia da formag&o profissional sobre a indicagéo de

dispositivos de tecnologia assistiva.

Observou-se ainda a preferéncia dos profissionais por Orteses longas,
envolvendo mais de uma articulagdo. Embora diversos estudos (68, 76, 83, 84, 87)
tenham indicado melhor aceitacdo do paciente por Orteses curtas e fabricadas com
materiais flexiveis, a maior parte dos profissionais consultados afirmou preferir modelos

longos e confeccionados em materiais rigidos.

A imobilizacdo de articulagbes adjacentes deve considerar a progressao da
doenca (3) e as modificacdes biomecanicas na articulacdo afetada (28, 128). Além
disso, o conhecimento das demandas ocupacionais e necessidades do paciente (68) sdo
imprescindiveis para uma prescricido adequada. Orteses longas, envolvendo a
articulacdo do punho e fabricadas em materiais rigidos promovem melhor estabilizacdo
durante fases inflamatérias da doenca, porém podem prejudicar o desempenho de

atividades que requeiram precisdo dos movimentos dos membros superiores (104).

Embora numerosas pesquisas (28, 76, 84, 87) sugiram melhoras funcionais com
0 uso de Orteses curtas, envolvendo muitas vezes apenas a articulagdo CMC do polegar
e promovendo estabilizagdo articular por meio de materiais maleaveis, como o
Neoprene (84, 87), o uso de Orteses que promovam maior restricdo articular ainda é
predominante em pesquisas (31, 34, 76, 84, 105) e na pratica clinica. A maioria das
orteses indicadas por profissionais brasileiros foi composta por modelos que incluiam o
punho e a articulacdo MF do polegar em adi¢cdo & CMC do | dedo. Tal dado contrasta

com o observado entre terapeutas norte americanos, cuja preferéncia por orteses com
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base palmar e incluindo menor nimero de articulagdes condiz com as evidéncias atuais

(8).

Em nosso estudo, o custo das drteses foi indicado como barreira para a utilizacdo
deste recurso terapéutico por 22% dos profissionais. A influéncia do fator financeiro
ndo é exclusiva para a prescricao de oOrteses. Estudos sobre a prescricao de tecnologias
assistivas em paises em desenvolvimento (90, 91) sugerem que a falta de financiamento
pode limitar de forma significante o desenvolvimento e implementacdo de estratégias de
reabilitacdo. Fatores politicos e econdmicos tem impacto significativo sobre a decisao
de profissionais durante a indicacdo de dispositivos duraveis de tecnologia assistiva,
como Ortese, proteses e cadeiras de rodas (93, 94). Embora a discussdo do impacto de
condicBGes socioecondmicas sobre as praticas de profissionais de reabilitacdo néo
tenham sido abordado com profundidade em nosso questionario, existe forte correlagcédo
entre a ndo indicacdo de dispositivos de tecnologia assistiva e contextos econdémicos

desfavorecidos (91).

Dentre outras dificuldades elencadas pelos participantes, as politicas
institucionais também consistiram a barreira para a indicacdo de drteses para pacientes
com OA do polegar. Tal dificuldade engloba pontos relacionados ao processo de
encaminhamento de pacientes, associado a organizacao institucional e da rede de salde.
Embora as orteses sejam disponibilizadas & populacdo pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), a combinagdo da escassez de servicos especializados com a necessidade de
encaminhamento de pacientes para centros de dispensacdo de tecnologias assistivas
ocasiona aumento do tempo de espera e reduzida efetividade destes servigos (92). Essa
situacdo leva a sobrecarga dos profissionais de servicos especializados e a ndo utilizacdo

das habilidades dos profissionais nos demais servigos de saude.

A auséncia de matérias de consumo, sobretudo termoplasticos de baixa
temperatura, foi também indicada com barreira para o uso de oOrteses junto a populagéo
com OA do polegar. Embora este material tenha sido apontado como preferencial para a
confeccdo de Orteses por 83% dos terapeutas ocupacionais respondentes, similar a
preferéncia encontrada por Agnelli & Toyoda (129), o alto custo do material, associado
a dificuldades do processo de importacdo, pode ser um fator que contribui para sua

escassez em servicos de saude e centros de dispensacéo de oOrteses (129).
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Observou-se ainda reduzidos modelos de orteses pré-fabricadas, comparando-se
0 mercado brasileiro com contextos internacionais. Tal fato pode ser consequéncia de
politicas de financiamento em saude divergentes. Estudos comparando o preco de
oOrteses pré-fabricadas nos contextos canadense e do reino unido observaram variagdes
substanciais entre os dois paises, sobretudo devido a politicas fiscais e de reembolso
disponiveis para pacientes e profissionais (130).

Embora ndo existam estudos comparando diferencas na prescricdo de Orteses
entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a auséncia de financiamento
adequado por parte de agentes de saude publicos e privados poderia contribuir para o
aumento do custo de Orteses pré-fabricadas (131), comprometendo o desenvolvimento e
manutencdo de um mercado consistente de Orteses, além da quantidade de modelos

disponiveis a pacientes e profissionais.

5.2 Anélise Cineméatica e Funcional

O presente estudo observou importantes diferencas em variaveis cinematicas e
na funcdo manual durante o uso de Orteses para o polegar entre as participantes.
Observou-se significativa reducdo na amplitude de movimento das articulacdes do
polegar, sugerindo similar estabilizagdo da CMC e MF do | dedo mesmo com 0 uso de
diferentes Orteses. Entretanto, o uso de alguns dos modelos selecionados ocasionou
aumento de ajustes no movimento de durante as fases iniciais e finais da tarefa e
também a piora na fun¢do manual, sugerindo um impacto imediato do uso de Orteses

sobre a coordenagéo e controle do movimento do membro superior.

Embora ndo existam estudos sobre o impacto das orteses para o polegar sobre o
padrdo de movimentacdo do membro superior, King et al.(115) observaram aumento
dos movimentos compensatérios de elevacdo do ombro entre participantes que
utilizavam orteses rigidas de imobilizacdo do punho, combinados a maior nimero de
movimentos de ajuste e menor fluidez e agilidade durante tarefas de manipulagéo de

pecas de madeira similares a tarefa proposta em nossa estudo.

A piora na qualidade do movimento do membro superior durante o uso de

orteses também foi observada em atividades de alimentacdo. Os resultados do estudo
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conduzido por May-Lisowski e King (95) sugerem o aumento de movimentos
compensatérios, sobretudo na articulagdo do ombro, como impacto imediato do uso de
orteses de imobilizacdo do punho. Tal compensacéo foi ainda observada por Ferrigno et
al. (96) e Liu et al.(97), em que ambos observaram alteragdes significativas no padrdo
de atividade eletromiogréfica do madsculo trapézio durante o uso de Orteses, compativeis

com a aumento da elevacdo de ombro.

Embora os resultados obtidos em nosso estudo ndo indiquem aumento
significativo da movimentacdo do ombro e cotovelo durante o uso de Orteses que
imobilizassem o punho, a auséncia de carga durante a tarefa poderia afetar o padréo de
movimentacao e, consequentemente, a realizacdo de movimentos compensatorios pelas
participantes. Destaca-se, ainda, que a maior parte dos estudos de anélise cinematica de
membros superiores envolvendo alcance € voltada a analise da manipulacdo de objetos
com peso superior a 100g, como copos com agua (111, 112), latas, jarras e objetos de
uso cotidiano (113, 117, 132) ou envolvendo a realizacdo de atividades ritmadas, de

elevada destreza e preciséo (122, 133).

As Orteses selecionadas para analise cinematica promoveram reducdo
significativa da ADM-A da articulacdo CMC do polegar quando comparadas a situagdo
controle. No entanto, ndo foram observadas diferencas significativas entre os modelos
de Orteses, resultado contrario ao obtido por Hamman et al. (107), no qual Orteses
rigidas promoveram maiores limitacGes de movimento quando comparadas a modelos
flexiveis entre pacientes com OA do polegar, ao analisar-se a amplitude maxima de

flexdo, abducdo, oponéncia e reposi¢ao da articulagdo CMC.

Conforme mencionado, a tarefa proposta aos participantes, ndo envolvendo
carga e requerendo pouca amplitude articular, podendo influenciar os resultados
obtidos. Sugerindo que, entre individuos saudaveis, a estabilizacdo articular promovida
pelas Orteses para 0 polegar ndo ocorra apenas por meio de blogueio mecanico, mas
também através de vias sensoriais, contribuindo para a estabilizacdo dindmica da

articulagdo CMC do | dedo através da acdo da musculatura do polegar (27).

Tal conceito foi observado por estudos prévios que compararam diferentes
modelos de Orteses rigidas e flexiveis. Em um dos primeiros estudos comparativos de
oOrteses para o polegar, Burkee et al. (82) observaram reducdo significativa da dor entre

pacientes com OA do polegar utilizando Orteses, porém ndo foram encontradas
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diferengas entre modelos rigidos e flexiveis. Resultados similares também foram
descritos por Weiss et al. (74), que observaram ainda similar reducdo da subluxacdo da
articulagdo CMC do polegar tanto durante o uso de Orteses fabricadas em Neoprene

guanto modelos confeccionados em termoplastico.

Estudos conduzidos por Sillem et al. (84) e Becker et al.(89) também
observaram similar reducdo da dor e melhora da funcdo manual entre pacientes que
utilizaram Orteses curtas, fabricadas em materiais flexiveis. Apesar do fato de poucos
estudos mostrarem mudancas significativas na funcdo manual de pacientes com OA do
polegar quando comparados diferentes tipos de Orteses, a literatura sugere que um
melhor desempenho na realizacdo de atividades de vida diaria e reducdo da dor podem
ser alcangados mediante o uso de uma Ortese curta, que forneca estabilizacdo adequada
da articulagdo CMC, sem a imobilizacao de articulaces adjacentes (34, 35, 83, 84, 86).
Embora os resultados ndo sejam conclusivos, as Orteses feitas com materiais mais
flexiveis parecem permitir melhor o uso durante a realizacdo de atividades de vida

diaria, sem aumentar a dor (74, 84, 126).

A funcdo manual das participantes, mensurada por meio do teste de colocagéo
do MMDT mostrou piores resultados durante o uso de todas as Orteses, excetuando-se a
ortese C. Embora diversos estudos (34, 35, 42, 74, 76, 79, 82-86, 102) relatem melhora
do desempenho em atividades com o uso de Orteses, apenas trés estudos encontraram
diferencas significativas entre os tipos de Grteses usadas (74, 82, 83). Tais resultados
sdo semelhantes aos encontrados em revisdes sistematicas realizadas anteriormente (56,
66, 78), que observaram evidéncia moderada justificando o uso de Orteses para a

melhora da fun¢do manual.
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6. Limitacoes do Estudo

Apesar dos esforgos dos autores e colaboradores para a disseminacdo do
questionario de identificacdo dos padrdes de prescricdao dos profissionais brasileiros, a
taxa de resposta foi inferior a esperada para uma pesquisa nacional: dados do Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional para o ano de 2015 indicam a existéncia
de aproximadamente 210 mil fisioterapeutas e 17 mil terapeutas ocupacionais
registrados, o que corresponderia a uma taxa de resposta de aproximadamente 0,2% do
total de profissionais registrados no pais, sugerindo cautela para a generalizacdo dos

resultados descritos nesta pesquisa.

Conforme descrito, a analise cinematica foi conduzida apenas para uma
atividade, ndo envolvendo o manuseio de carga significativa, sendo possivel a
modificacdo do padrdo de estabilizacdo articular e ocorréncia de movimentos
compensatérios do membro superior durante a realizacdo de atividades que envolvam o
deslocamento de objetos de maior peso ou diferentes diametros — sobretudo entre
individuos que apresentem acometimento da articulacdo CMC do polegar. Apesar da
fixacdo dos marcadores reflexivos sobre as orteses, imediatamente acima dos pontos
anatdbmicos selecionados, ser pratica comum em estudos de analise cinematica com
estes dispositivos, tal posicionamento pode ter influenciado as medidas obtidas,
sugerindo cautela para a generalizacdo dos resultados obtidos. Sugere-se que tais pontos
sejam abordados em estudos futuros, investigando modificagcbes ocasionadas por
diferentes drteses sob estas condi¢des
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7. Conclusdo

Foi observado um namero significativo de dispositivos descritos pela literatura
especializada, sugerindo o uso de diversas estratégias de estabilizacdo articular através
de um mesmo tipo de dispositivo de tecnologia assistiva.

A prescricdo de modelos de orteses demonstrou diferencas significativas de
acordo com a formacédo e nivel de especializagcdo dos profissionais consultados, com
maior numero de Orteses pré-fabricadas sendo prescritas por médicos e fisioterapeutas,
em contraste com a preferéncia de terapeutas ocupacionais por oOrteses confeccionadas
sob medida .

Através da analise cinematica, ndo foram identificadas variacbes nos
movimentos de articulagbes proximais do membro superior durante a tarefa proposta,
sendo a reducdo significativa da amplitude de movimento da articulagio CMC
observada durante o uso de todos os modelos investigados em uma situacdo de
movimentacdo do membro superior e manipulacdo de um objeto com baixo peso e
volume reduzido. Observou-se, no entanto o aumento do ndmero de unidades de
movimento durante o uso de drteses que estabilizassem articulaces adjacentes a CMC,
sobretudo aquelas que envolviam o punho.

O desempenho dos participantes no teste de destreza manual também apresentou
diferengas importantes durante o uso de orteses rigidas, sugerindo redugdo na funcéao
manual imediata com a estabilizacdo mecanica promovida por érteses em termoplastico.
Contudo, cabe ressaltar que os resultados obtidos foram observados entre individuos

que ndo apresentavam dor na articulacio CMC do polegar.
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Profissionais Participantes

S Universidade de Brasilia

Termo de Consemtimento Livee ¢ Exclarecido - TCLE

0 (a) Senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa:
“Influéncia do wso de drieses para ostecaririte do polegar: andlise cinemdtica ¢ funcional™. O nosso
objetivo ¢ identificar 05 modelos de drieses prescritas por terapeuias ocupacionais ¢ fisiolerapeutas para
pacicntes com diagndstico ¢ queixas relacionadas 4 osteparirite da articulagho carpometacirpica do
primeiro dedo, ambém conhecida como rizartrose.

(Wa) senhoe(a) receherd todos os esclarecimentos necessirios antes ¢ no decorrer da pesquisa ¢
Ihe asseguramos que seu nome nio aparcoerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissio
total de quaisquer informages que permitam identifici-lofa)

A sua participagio serd atrawés do preenchimento de um questiondrio  estruturado @
autpaplicivel, respondide por meio eletrnico a partir do link que acompanha este questiondrio,
Informamos que o (a) Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer gquestio que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em quabquer momento sem nenhum prejuizo
para o (a) senhor (a).

Sua participagio & voluntiria, isto &, nio hi pagamento por sua colaboracho. Informamos que os
seus dados de idemtificacho pessoais aqui solicitados, ndo serlo divulgados de modo a revelar o
participante ¢ sua instimicdo de origem. Para fins de andlise dos dados, twodos os participantes serfo
nomeados por letras seguidas de algarismos ardbicos, na ordem de recehimento das respostas, com o
propdsito de manter o scu anonimato.

Como beneficios, destacamos que sua participacio ¢ importantc como forma de contribuigio
para a producio de conhecimento para a reabilitagho de pacientes reumatolbgicos, assim como esperamos
que 05 possiveis resultados a serem obtidos com a pesquisa possam contribuir para a formacio de
profissionais no que se refere ao atendimento 3 pacientes com ostecartrite do polegar. Além de sua
contribuicio para o aprimoramento das técnicas de reabilitagio, a pesquisa podera ampliar o
conhecimento dos profissionais da drea no que se refere a prescrigho ¢ indicac®o de modelos de dricses
para a populagio-alvo.

Os resultados da pesquisa serio divulgados junio a Universidade de Brasilia -Faculdade de
Ceilindia-FCEMUnB, podendo ser publicados posteriormente. Os dados ¢ materiais utilizados na pesquisa
ficario sobre a guarda do pesquisador.

Caso ofa) Senhor(a) tiver gqualquer divida em relagho 4 pesquisa, por favor telefone para: Prof®.
Pedro de Almeida, na Faculdade de Ceilindia FCEMUnB, telefone T {61) 31078418, no
hordrio: 0Bh00min &s |8h00min horas.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde
da Universidade de Brasilia (CEFYFS/UNB). As dividas com relagiio 3 assinatura do TCLE ou os direitos
do sujeito da pesquisa podiemn ser obtidos atravis do telefone: (61) 3107-1947.

MNa porgunta a seguir vood serd solicitado a assinar um Termo de Consentimento Livee ¢
Esclarecido (TCLE) no formato on-line, autorizando a sua parficipacio na pesquisa, bem como a
divulgachio dos resuliados em revistas cientificas. Para assinar o TCLE, apenas clique na caixa de opgliio
"Concordo em participar”. Se desejar recusar a sua participacio, cligue na opglo "Nio concordo em
participar”.

Mome / assinatura

Pesquisador Responsdvel
Pedro Henrigue Tavares Queiroz de Almeida

Brasilia, __ de de
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ANEXO 3

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Participantes Etapa I11

S Universidade de Brasilia

Termo de Consentimento Livee ¢ Esclarecido - TCLE

(Na) Senhona) estd sendo convidadofa) a participar do projeto Influéncia do uso de dricses para
osteoartrite do polegar: andlise cinemdética ¢ fincional. O objetivo da pesquisa é determinar a influéncia
di drieses @ talas de imobilizacio para o polegar sobee a funclo das mios de individuos com osteoanirite
da articulagio carpometacarpiana do 1 dedo.

(a) senhor(a) receberd todos o8 esclarecimentos necessirios antes ¢ no decorrer da pesquisa ¢
The asseguramos que sua participagho ¢ sua identidade serfio mantidas ocultas sob o mais rigoroso sigilo,
aravis da omissio total de guaisquer informagdes que permitam identificd-lofa) nas publicaghes
derivadas desta pesquisa

A sua participacho neste projeto serd por meio da realizacio de um teste de funglio ¢ destreza
manual composto por ohjetos cotidianes, no qual ofa) senhor(a) fard tarefas simples, como eserever uma
frase, virar pdginas, pegar ¢ levantar objetos leves, utilizando wtensilios como lipis, papel, latas de
alimentos, pegas de madeira, elipes ¢ moedas, sendo gque o tempo que ofa) senhor(a) utilizar para a
realizagho das tarefas serd cronometrado.

As tarefas descritas serbo realizadas em quatro sitwagdes: sem o uso de driescaftalas para o
polegar, ¢ mais inés repetiches com drteses/ftalas para o polegar diferentes (Modelos A, B e Cl

As dricsesftalas utilizadas serfo ajustadas ao tamanho das mos dofa) senhor(a) para a tarefa ¢
sl dispositives seguros ¢ confortiveis, que serfio utilizados somente durante a realizacio da atividade,
que ferd um tempo estimado para sua realizacio de aproximadamente 2 (duas) horas. Informamos que
ofa) Senhor(a) pode se recusar a participar de qualquer procedimento oo responder qualquer questio gue
Ihe traga constrangimento, podendo desistir de participar desta pesquisa a qualquer momento, sem
nenhum prejuizo para ofa) senhon(a). Sua participacio ¢ voluntiria, isto ¢, ndo hd pagamento por sua
colaboragio.

Caso necessdrio, serdbo utilizadas informaghes que constam em seu prontudrio médico como
forma de contextualizacio ¢ detalhamento da histdria de sua doenga ¢ dos tratamentos que ofa) senhor(a)
Jd realizou ou realiza atualmente, para auxiliar na claboracio da pesquisa. Todos os procedimentos seriio
realizados ma Universidade de Ceilindia - Faculdade de Ceilindia localizada na QNN 14 Area Especial,
Ceilindia Sul CEP: T2220-140. Qualquer despesa que porventura ofa) senhor{a) tiver com o transporie
serd integralmente custeada pelo pesquisador responsdvel.

0 fato de no participar desta pesquisa nio impedird que o senhor(a) seja atendido pela equipe
do HUB, nem interferird nos tratamentos que ofa) senhor(a) jé realiza ou realizard nesta ou em qualguer
outra instituigho.

(s riscos a que ofa) senhor(a) pode vir a ter durante de pesquisas envolvem a fadiga fisica, dor
articular devido a movimentagio repetitiva. Os pesquisadores estabelecer®o rotinas de pausas ¢ repouso
para evitar qualquer possibilidade de desconforio fisico decorrente dos procedimentos, sendo ofa)
senhon(a) orientado a indicar gqualquer dor ou desconforio durante a coleta dos dados gque esta
interrompida imediatanente.

Como beneficios, destacamos que os dados obtidos nesta pesquisa servirio como base para
orientar a prescricho ¢ confecclo de drieseaftalas para pacientes com osteoartrite da aniculagio CMC do
polegar, melhorando a forma com que os tratamentos de reabilitago para esta populagio s30 realizados
2 nosED pais.

Os resultados da pesquisa serfo divalgados na Universidade de Brasilia, podendo ser publicados
posteriormente. Os dados ¢ materiais utilizados na pesquisa ficarfo sobre a guards do pesquisador. Se
ofa) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagio & pesquisa, por favor telefone para: Prof. Pedro Almicida,
da Diviso de Terapia Ocupacional do Hospital Universitirio de Brasilia, telefone: (61) 3448-3480 ou

. de segunda a sexta, das Bh as 18h.

Este projeto fioi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Sadde
da Universidade de Brasilia. As ddvidas com relagho & assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da
pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (613 3107-1947.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsivel ¢ a outra
com o sujeito da pesquisa.

Mome § assinatura

Pedro Henrique Tavares Quciroz de Almeida
Pesquisador Responssdvel

Data: Via( ) Participante ( ) Pesguisador
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preferences
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Apéndice 1

Questionario eletronico

0 Uso de Orteses na Reabilitagdo de Pacientes com
Osteoartrite do Polegar

Universidade de Brasilia - UnB
Faculdade de Cailandia - FCE

Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias e Tecnologias em Salide
* Required

1. Termo de Consantimento Livre e Esclarecido *
Prazadofa) colega, este quastionano faz parle do projeto “Influéncia do uso de drleses para
ostecartrile do polegar”, que tem o objelive de investigar a eficacia de deses no tralamenta da
ostecartrite da articulagdo carpometacarpiana do | dedo. O trabalho & parte de um projeto de
pesquisa do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias e Tecnologias em Salde da Universidade
de Brasilia, orientado palo Prof. Dr. Jodo Paulo Chieregato Matheus. O objetivo da pesquisa é
imvastigar o conhacimeanto e a parcapgdo profissionais emolwdos no processo de reabilitagdo a
raspeito dos diversos modelos de orteses para o tratamento desta condigio, bem como mapaar
o uso e indicagdo deste dispositive. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seras Humanos da Faculdade de Sadde da Universidade de Brasilia, sob o protocolo
360.737 da 27T/08/2013. Ofa) senhora) foi selecionado(a) por ser um profissional vinculado ao
conselho regional de sua especialidade e sua participagdo & estritaments wluntaria, isto &, ofa)
senhon(a) podera se recusar a participar desla pasqguisa ou intermomper sua paricipagao a
gualquer momento. Informamos que ofa) senhon(a) ndo sera remuneradoa) @ ndo tera despesas
ao participar do estudo. Dentre os possiveis rscos 205 quais ofa) senhon(a) estara exposto ha a
possibilidade de ofa) senhona) acreditar que sua opinido podera ser avaliada como n3o
pertinants ou sam valor, por n3o ler expeariéncia como drteses, porém destacamos que a sua
expanéncia sera da exirema imporldncia e serd sempre considerada como resultado da
pesquisa, a medida que permilicd racar um pedil da atuacdo dos profissionais que atuam junto a
pacientes com ostecartrita. Como beneficios, destacamos gue sua paticipagio é importante
como forma de contribuigdo para a produgSo de conhecimentos sobre a reabilitagdo de pacientes
com ostecartrite no Brasil, além da possibilidade de conhecer novas fontes de informacgo
cientifica sobre o tdpico, na farma de indicagdes de referancial tedrico fomecidos pelos
formulanos. Informamos que os dados pessoais que pamitam identiicalo ndo serdo diulgados
de modo a revelar o participante & sua instituicdo de origem. Para fins de analise dos dados,
todos os paricipantes serdo nomeados por codigos, na ordem de recebimento das respostas,
com o propasito de manter seu anonimato. O estudo esta devidaments cadastrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) e a reproducio, tolal ou parcial das imagens &
infarmagdes contidas nesbe questionano ndo & permitida. Na pergunta a seguir vocé 5era
solicitado para assinar um Termo de Consentimento Livee & Esclarecido (TCLE) no formato on-
lina, autorizando a sua parlicipagdo na pesquisa, bam como a divulgagao dos resultados em
renistas cientificas. Para assinar o TCLE, apenas clique na caixa de opgSo "ACEITO
PARTICIPAR". Caso seja seu desejo ndo participar da pesquisa, basta selecionar a opgao “NAQ
ACEITO PARTICIPAR". Caso axislam guaisquer dinddas, ndo hesite em entrar em contato com
o pasquisador: Pedra Henrigque Tanares Queiroz de Almeida — Docente do Cursa da Terapia
Ocupacional da UnB. Telefones: (61) 3448-5480 ou (61) B337-9000; e-mail:
pedroalmeida to@gmail com. As divdas com relagio 4 assinatura do TCLE ou sobra as direitos
do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telafone: (61) 3107-1947. Declaro que
enlendi os objetivos, fscos @ beneficios de minha participagSo na pesquisa e:
Mark onfy ong aval.
[ | Aceito Participar

—

|~_3 MN&o Aceito Padicipar Stop filling out this farm.
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2. Nome *

Por fanor, insia seu nome completa. As
informacdes fomecidas serdo mantidas em
absoluto sigilo.

3. Graduagdo *

Por favor, assinale os cursos de nivel superior que ofa) senhon(a) possui. E possivel marcar mais
de uma op;E0.

Check all thal apply.

|| Assisténcia Social
|:| Educagao Fisica

| | Fisioterapia

[ ] Medicina

[ | Psicologia

| | Terapia Ocupacional

[ ] other:

4. Pos-Graduagao Lato Sensu - Especializagies
Por fanvor indique a(s) area(s) de especializagio lalo sensu gue vocd possui. Vocé pode assinalar
miultiplas opgdas e indicar outras especializagies que ndo constem nessa lista.
Check all thal apply.

[ ] Terapia da Mo elou Reabilitagao de Membros Superiores
Acupuntura

Contextos Hospitalares

Contextos Sociais

Deservohimento Infantil

Gerontologia

Ortopedia

Reumatologia

Saide Coletiva / Saide Pablica
Saiide Funcional @ Reabilitagao Fisica
Saide Mental

Tacnologia Assistiva

Othar:

OOOdO0DHoooodne

5. Pos-Graduagao - Stricto Sensu

Por favor assinale todas as especializagdes striclo sensu gue vocd possui. Caso nSo possua
aspacializacdes sinclo sensu, deixe a quesiSo am branca

Check all thal apply.
|:| Mestrada
|:| Doutorada



6. Pos-Graduagao - Stricto Sensu Il

Por fawor, indique a area de conhecimento do(s)
programals ) de pos-graduacao.

Experiéncia Profissional

7. Tempo de Atuagdo *

Por favor, selecione a altemativa que melhor representa seu tempo de atuagdo profissional:
Mark only one oval.

[ ) DaS5anos

'’ 5a10anos

[ ) 10a15anos

() 15a20anos

[ Mais que 20 anos

8. Atendimento a Pacientes com Doengas Reumatologicas *

Ofa) senhor(a) ja atendeu pacientes com doengas reumatoldgicas? (Incluindo Osteoartrite, Artrite

Reumatoide, Lipus Eritematoso Sistémico, Esclerodermia e outras)
Mark oniy one oval

| Sim

| Nao Sei

9. Uso de Orteses como Recurso Terapéutico *

O(a) senhor(a) utiliza e/ou indica a seus pacientes o uso de orteses durante o tratamento?
Mark oniy one oval.

[ ) Sim
() Nao

After the [ast question in this section, skip to question 41

10. Atendimento a Pacientes com Osteoartrite do Polegar *

Ofa) senhor(a) ja atendeu pacientes com osteacartrile da articulagdo carpometacarpica do polegar

(também chamada de Rizartrose ou Osleartrile da articulagao Trapézio-Metacarpiana)?
Mark only one oval

() Sim

| Nao

) Nao Sei

11. O(a) senhor{a) ja confeccionou ortese para pacientes com osteoartrite do polegar? *
Mark only one oval

() sim
) Na@o
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Confecgao e Indicagao de Orteses

12. Por favor, selecione os tipos de orteses que ofa) senhoria) indica elou confecciona para
seus pacientes. ©
E possivel selecionar mais de uma opgEo.

|| Orteses Pré-Fabricadas (comercialments disponiveis)
[ | Orteses Sob Medida, confeccionadas por mim
|| Orteses confeccionadas por eutro terapeuta ou oficina ortopédica

Materiais Utilizados para a Confecgao de Orteses

13. Por favor, assinale quais materiais ofa) senhor(a) ou a oficina de sua escolha utiliza
para a confecgdo de orteses para pacientes. *
E possivel assinalar multiplas opgdes.

|:| Tarmoplastico de baixa temperatura (Ezeform, Omega, Salaris, Aquaplast, entre outros -
Materiais moldéweis a aproximadamente G0FC)

[ ] Termoplasticos de Alta Temperatura (Polietileno, PVC, entre outros - Moldaweis acima de
100°C)

|| Neaprene

[ ] Lona

[ ] Couro

[] metal

[ ] Nao sei qual o material utilizado

[ ] Other:

Indicagdo de Modelos Especificos de Orteses para
Osteoartrite do Polegar

As paginas a seguir ilustrardo modelos de Grleses pesquisados em perddicos, livos e demais
maleriais bibliografices. Solicitamos que ofa) senhor(a) selecione aqueles modalos gua mais se
parecem com as drleses indicadas efou fabricadas para seus pacientes que apresantem ostecartrite
da ariculagio carpormetacarpica do polegar.

O{a) senhor(a) pode assinalar mais de uma opgo, caso utilize diferentes modelos da drtesas am sua
pratica clinica.

Orteses Pré-Fabricadas

Orteses comercialmente dis poniveis, em tamanhos padronizados. Foram selecionadas ddeses
fabricadas efou comercializadas por empresas nacionais, disponiveis para compra em lojas
espacializadas.

Legenda:
CMC - Articulacso Carpomatacanica do Polegar
MF - Aticulagio Metacarpofalangeana

IF - Articulacio Interfalangaana
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Ortese para punho e articulagbes CMC e MF do polegar, em

lona, com barras plasticas para imobilizagdao

14. 1- Modelos Consultados - Fabricantes Chantal, Mercur, Salvapé *
Mark only one oval

| Indico
| Nao Indico

Ortese Curta para o punho e articulagées CMC e MF do
polegar, em Neoprene

15. 2 - Modelos Consultados - Fabricantes Mercur, Salvapé, 3M e LP Support
(comercializado pelo fabricante Chantal) *
Mark only one oval
| Indico
) Nao Indico

Ortese para as articulagées CMC e MF do polegar, em lona,
com barra lateral em plastico para imobilizagao
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16. 3- Modelos Consultados - Fabricante Salvapé *

Indico
Nao Indico

4- Ortese curta para articulagdgo CMC do polegar, em
Neoprene

17. 4-Modelos Consultados - Marca LP Suport, Comercializado pelo fabricante Chantal *

| Indico
) Nao Indico
Ortese para articulagées CMC e MF do polegar, em lona, com
barra plastica lateral para imobilizagao

18. 5- Modelos Consultados - Fabricante Salvapé *

| Indico
Nao Indico

Ortese para articulages CMC, MF e IF do polegar, em PVC,
para imobilizagao.
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19. 6- Modelos Consultados - Fabricante Chantal e Salvapé *

Indico
Nao Indico

Ortese para articulagées do Punho, CMC, MF e IF do Polegar,
em PVC, para imobilizagao

20. 7- Modelos Consultados - Fabricante Chantal e Salvapé *

Indico
Nao Indico

21. Por favor, indique modelos de orteses pré-
fabricadas que ofa) senhor(a) prescreve e
que nao tenham sido incluidos nos itens
acima:

Orteses Sob Medida/Confeccionadas para o Paciente
Orteses confeccionadas por terapeutas e/ou técnicos, geralmente em material termoplastico ou
gesso, aspecificas para cada paciente.

Os modelos aqui selecionados, indicados para pacientes com osteoartrite da articulagdo CMC, foram
deascritos por artigos cientificos e livos publicados entre os anos de 1994 e 2014.

Solicitamos que indique quais modelos dentre os ilustrados s30 mais similares aos que ofa)
senhor(a) confecciona ou prescreve em sua pratica clinica.

Orteses ventral para articulagdo CMC do Polegar
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22. Descrita por: Bani, M.A. et al. - The effect of custom-made splints in patients with the first
carpometacarpal joint osteoarthritis - Prosthetics and Orthotics International, 2013. *

Confecciono ou Indico

Nao confecciono nem indico

Ortese dorsal para articulagées CMC e MF do Polegar

23. Descrita por: Poole, J.U. & Pellegrini, V.D. - Arthritis of the Thumb Basal Joint Complex -
Journal of Hand Therapy, 2000 *

Confecciono ou indico

Nao confecciono nem indico

Ortese Tenar para articulages CMC e MF do Polegar

24. Descrita por: Rannou, F. et al. - Splint for Base-of-Thumb Osteoarthritis - Annals of
Internal Medicine, 2009 *

Confecciono ou Indico

Nao confecciono nem indico
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Ortese curta para oponéncia do Polegar

25. Descrita por: Wajon, A. & Ada, L. - No difference between two splint and exercise
regimens for people with osteoarthritis of the thumb: A randomised controlled trial -
Australian Journal of Physiotherapy, 2005 *

Confecciono ou Indico

Nao confecciono nem indico

Ortese dorsal para articulagées CMC e MF do Polegar

26. Descrita por: Wajon, A. - The Thumb "Strap Splint” for Dynamic Instability of the
Trapeziometacarpal Joint - Journal of Hand Therapy, 2000 *

Confecciono ou Indico

Nao confecciono nem indico

Ortese ventral para a articulagido CMC do Polegar
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27. Descrita por: Colditz, J.C. - The Biomechanics of a Thumb Carpometacarpal
Immobilization Splint: Design and Fitting - Journal of Hand Therapy, 2000 °

Confecciono ou Indico

Nao confecciono nem indico

Ortese ventral para articulagées CMC e MF do Polegar

29. Descrita por: Carrera, A. C. et al. - Assessment of the effectiveness of a functional splint
for osteoarthritis of the trapeziometacarpal joint of the dominant hand: a randomized
controlled study - Journal of Rehabilitation Medicine, 2010 *

Confecciono ou Indico

Nao confecciono nem indico

Ortese ventral para articulagdo CMC do polegar
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30. Descrita por: Mckee, P. & Rivard, A. - Orthoses as enablers of occupation: Client-centred
splinting for better outcomes - Canadian Journal of Occupational Therapy, 2004 *

Confecciono ou Indico

Nao confecciono nem indico

Ortese ventral para articulagdes CMC e MF do Polegar, com
fixagao em regides palmar e do punho.

31. Descrita por: Beasley, J. - Therapist's Management of Arthtitis of the Upper Extremity . In:
Skiven, T. et al. (Org.) Rehabilitation of the Hand and Upper Extremity. Philadelphia,
Mosby, 2011. *

Confecciono ou Indico
Nao confecciono nem indico

Ortese dorsal curta para articulagées CMC e MF do Polegar
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32. Descrita por: Fillion, L. - A Functional Thumb Metacarpal Extension Blocking Splint -
Journal of Hand Therapy, 2005 *

[ Cenfecciono ou Indico
(") Nao confecciono nem indico

Ortese radial curta para articulagdes do Punho, CMC e MF do
Polegar

33. Descrita por: Araidjo, P.M.P. - Reabilitagdo da mao reumatoide. In: Freitas, P.P. (Org.) -
Reabilitagdao da Mao. Sao Paulo: Atheneu, 2005 *

[ Cenfecciono ou Indico
| Nao confecciono nem indico

Ortese radial longa para articulagées do Punho, CMC e MF do
Polegar

34. Descrita por: Boustedt, C. - Effects of a hand-joint protection programme with an addition
of splinting and exercise: One year follow-up - Clinical Rheumatology, 2009 *

Mark only one oval
() Confecciono ou Indico
| Nao confecciono nem indico

Ortese ventral longa para articulagdes do punho, CMC e MF
do Polegar (Ortese oponente longa do polegar)
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35. Descrita por: Neumman, D.A. & Bielefeld, T. - The Carpometacarpal Joint of the Thumb:

Stability, Deformity, and Therapeutic Intervention - Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy, 2003 *

Confecciono ou Indico

Nao confecciono nem indico

Ortese para articulagdo CMC do polegar, com base em
Termoplastico e forragao em Neoprene

36. Descrita por: Sillem H. et al. - Comparison of Two Carpometacarpal Stabilizing Splints
for Individuals with Thumb Osteoarthritis - Journal of Hand Therapy, 2011 *

Confecciono ou indico

Nao confecciono nem indico

Ortese para a articulagao CMC do polegar em Neoprene, com
base rigida em termoplastico sobre a articulagao CMC.
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37. Descrita por: Bani, M.A. et al. - Design and construction of custom-made neoprene
thumb carpo-metacarpal orthosis with thermoplastic stabilization forfirst carpo-
metacarpal joint osteoarthritis - Journal of Hand Therapy, 2013 *

| Confecciono ou Indico
Nao confecciono nem indico

Ortese para articulagées CMC e MF do polegar, em Neoprene,
com base tenar em termoplastico

38. Descrita por: Ford, M. et al. - A Hybrid Thermoplastic and Neoprene Thumb
Metacarpophalangeal Joint Orthosis - Journal of Hand Therapy, 2004 *

Confecciono ou indico
| N&o confecciono nem indico

Ortese para articulagdes CMC e MF do polegar, em Neoprene

39. Descrita por: Trujillo, L.G. & Amini, D. - Creating a custom fabricated neoprene orthosis
for optimal thumb positioning. - Journal of Hand Therapy, 2013 *

Confecciono ou Indico
Nao confecciono nem indico

Ortese para articulagdo CMC do polegar, com faixa para
abducao, em Neoprene.
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40. Descrita por: Beasley, J. - Therapist's Management of Arthtitis of the Upper Extremity . In:
Skiven, T. et al. (Org.) Rehabilitation of the Hand and Upper Extremity. Philadelphia,
Mosby, 2011. *

Mark

only one oval
'} Confecciono ou Indico
N&o confecciono nem indico

Dificuldades e Problemas para a Confecgdo de Orteses

41. Nesta ultima etapa, por favor indique motivos que levam o(a) senhor(a) a nao
confeccionar orteses em sua pratica clinica.

E possivel assinalar mais de uma op¢do. Caso ofa) senhor(a) ndo apresente dificuldades, por
favor deixe a questdo em branco.

LNeck all inai apply

| | Auséncia de Conhecimentos especificos

[ ] Auséncia de encaminhamentos com solicitagdo de érteses

| | Falta de Material de Consumo (Termoplastico, Velcro, Neoprene, etc.)

| | Falta de Equipamentos (Panela, tesouras, soprador, etc.)

[ ] nstituicao/Senigo ndo atende pacientes que necessitem de érteses

D Existéncia de setordsenico especifico para drteses em minha instituicdo

|| Elevado niimero de pacientes e atendimentos/dia - aita demanda e pouco tempo

42. Comentarios
Por favor, caso julgue pertinente, utilize o
espaco abaixo para comentarios sobre pontos
importantes na pratica clinica com orteses que
nao foram abordados neste questionaro.
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