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Resumo 

 

A osteoartrite (OA) é a condição de adoecimento musculoesquelético de maior 

prevalência entre a população adulta e idosa. O acometimento da articulação 

carpometacárpica (CMC) do polegar corresponde a cerca de 10% dos casos da doenças, 

ocasionando severas limitações funcionais. Dentre as estratégias de tratamento, o uso de 

órteses para a estabilização articular figura entre as principais medidas para controle da 

dor e melhora do quadro clínico. Apesar do crescente número de estudos sobre o uso de 

órteses nesta situação, poucos investigam o impacto das órteses sobre o padrão de 

movimentos do membro superior e inexistem estudos que relatem sua indicação em 

âmbito nacional. 

Objetivo: Investigar a prescrição de órteses para a articulação CMC por profissionais 

brasileiros e avaliar a influência de diferentes modelos de órteses sobre o desempenho 

funcional e padrão de movimento dos membros superiores. 

Método: O estudo dividiu-se em três etapas, correspondendo ao levantamento e 

sistematização acerca dos modelos de órteses descritos na literatura (Etapa I), 

investigação de padrões de prescrição de órteses para OA do polegar por terapeutas 

ocupacionais, fisioterapeutas e médicos brasileiros (ETAPA II) e análise cinemática e 

de função manual durante o uso de seis modelos únicos de órteses para a estabilização 

da articulação CMC do polegar. 

Resultados: Foram categorizados 23 modelos únicos de órteses descritos para o 

tratamento de pacientes com OA do polegar. A prescrição de órteses por profissionais 

brasileiros apresentou diferenças significativas de acordo com a formação e 

especialização dos profissionais consultados, com maior indicação de órteses curtas e 

sob medida por terapeutas ocupacionais, em contraste com a preferência por órteses 

longas e pré-fabricadas indicadas por médicos e fisioterapeutas. A análise cinemática 

indicou estabilização satisfatória da articulação CMC do polegar durante o usos de todas 

as órteses avaliadas, com melhor desempenho funcional observado durante o uso de 

órteses flexíveis. Observou-se ainda aumento da necessidade de ajustes de movimentos 

durante o uso de órteses que imobilizassem também o punho dos participantes. 

Conclusão: O grande número de dispositivos encontrado sugere o uso de diversas 

estratégias para promover a estabilização articular da CMC do polegar. Os resultados 

obtidos por meio da análise cinemática sugerem alterações significativas nos 

movimentos compensatórios do membro superior durante o uso de órteses, indicando a 

necessidade de prescrição adequada ao contexto no qual estes dispositivos serão 

utilizados. 

Palavras-Chave: Osteoartrite, Polegar, Órteses, Análise Cinemática, Reabilitação 
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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 I), the investigation of the prescriptions of orthotics for thumb OA 

made Brazilian physicians, occupational and physiotherapists (Phase II) and the 

kinematic and functional analysis of six unique orthotic devices (Phase III). 

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 
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Apresentação  

 O presente trabalho teve como objetivo investigar a influência do uso de órteses 

para polegar sobre a função manual e padrão motor dos membros superiores.  

 Tal condição apresenta alta prevalência entre indivíduos adultos e idosos, 

podendo ser diagnosticada em até 10% da população acima de 65 anos (1). Embora a 

instalação de quadros de OA na articulação CMC seja menos prevalente que 

acometimentos em quadril ou joelho, o impacto da degeneração dessa articulação sobre 

a função manual e desempenho de atividades de vida diária do paciente é maior. Além 

disso, e seu tratamento ainda apresenta inconsistências e contradições nas orientações e 

condutas dos diversos profissionais de saúde envolvidos, sobretudo pela limitação do 

número de estudos clínicos de qualidade sobre a temática (1-3). 

Diante essas considerações, este estudo foi dividido em três etapas:  

1. Identificação de modelos de órteses utilizados no tratamento de pacientes com 

osteoartrite de polegar. 

2. Levantamento das órteses de maior indicação no Brasil, por meio de consulta à 

profissionais envolvidos no tratamento de pacientes com OA do polegar. 

3. Avaliação da influência de órteses prescritas para OA do polegar sobre a função 

manual e padrão de movimento do membro superior. 

 A apresentação da metodologia utilizada e os resultados obtidos nesta pesquisa 

seguem a ordem das etapas descritas acima, sendo que, cada uma delas gerou 

publicações correspondentes. Dos cinco artigos desenvolvidos, três estão publicados, 

um aceito e um em processo de submissão.  
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1. Introdução 

1.1 Osteoartrite e Cartilagem Articular 

A osteoartrite (OA) é uma doença que acomete o sistema musculoesquelético, 

sendo caracterizada pela degeneração focal de cartilagem hialina em articulações 

sinoviais, com hipertrofia óssea e consequente espessamento da cápsula articular (1, 4).  

Tal condição engloba um dos grupos de doenças mais comuns, cujos padrões de 

lesão do tecido cartilaginoso concentram-se sobre áreas de descarga de peso durante o 

movimento e sustentação postural, que culminam no desequilíbrio do mecanismo de 

síntese e degradação da cartilagem articular (1, 5), com favorecimento da produção de 

proteinases, aumentando a apoptose de condrócitos e resultando na formação de uma 

matriz cartilaginosa frágil (6). 

Anteriormente descrita como um processo ocasionado exclusivamente por 

alterações mecânicas, derivadas de padrões de movimento e avançar da idade, a 

etiologia da doença vem sendo compreendida como uma série de alterações bioquímicas 

e biomecânicas multifatoriais (7, 8).  

Embora a patogênese da OA abranja todos os componentes envolvidos na 

estrutura articular, incluindo tecido cartilaginoso, membrana sinovial, osso subcondral, 

ligamentos, ossos e músculos periarticulares (9), especial atenção vem sendo dada ao 

envolvimento da cartilagem (2).  

Esse tipo de cartilagem é um tecido conectivo semirrígido, de aparência 

macroscópica levemente enrugada, com aproximadamente sete milímetros de espessura, 

de coloração leitosa, composto majoritariamente por água e cuja estrutura celular 

corresponde a apenas 1 a 2% de seu volume total (10). A cartilagem articular é 

encontrada em porções do esqueleto envolvidas na sustentação e absorção de cargas 

estática e dinâmicas, sendo considerada uma forma especializada da cartilagem hialina, 

composta por condrócitos - células responsáveis pela produção do tecido cartilaginoso - 

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

Tal configuração estrutural permite máxima resistência e absorção de forças 

compressivas com concomitante flexibilidade tecidual, necessária ao movimento de 
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seguimentos corporais (1). Devido a seu caráter hidrofílico, os proteoglicanos atraem 

água para a matriz articular da cartilagem, dando-lhe o aspecto de gel firme, além de 

proporcionar lubrificação articular por meio do líquido sinovial (13). 

As fibras colágenas e os proteoglicanos são os principais componentes do 

volume “seco” da cartilagem articular (9). As fibras de colágeno garantem a 

manutenção da forma e possibilitam resistência da matriz cartilaginosa a tensões e 

forças externas, enquanto os proteoglicanos permitem à articulação resistir a forças 

compressivas (12). 

Tais estruturas compreendem um conjunto de componentes com funções 

similares, mas composições, tamanhos e estruturas moleculares distintas. Dentre os 

principais tipos de estruturas colágenas encontradas no tecido articular, observa-se 

maior presença de fibras do tipo II, responsáveis pela resistência da estrutura 

cartilaginosa a tensões e fibras do tipo IIB e IX, relacionadas às conexões interfibrilares 

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

Conjuntos de diversos proteoglicanos são encontrados entre a rede de fibras 

colágenas. Dentre as principais proteínas observadasas neste meio, nota-se maior 

concentração de agrecano, responsável pela resistência compressiva do tecido 

cartilaginoso. Outros proteoglicanos, como versicano, perlecano e decorina 

desenvolvem as funções de crescimento, manutenção e controle das interações entre 

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

Embora aparentemente homogêneo, o tecido cartilaginoso articular é composto 

por quatro camadas distintas, com organização celular e disposição de componentes da 

matriz cartilaginosa próprias: zona superficial tangencial, zona transicional, zona 

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

A zona superficial é caracterizada pela maior concentração de fibras de colágeno 

e condrócitos em comparação aos proteoglicanos, com organização linear e 

achatamento celular, que apresentam sua maior densidade nesta camada. Observa-se 

concentração de fibras de colágeno tipo VI e do proteoglicano decorina, relacionados ao 

controle da forma celular e manutenção das conexões interfibrilares (11), essenciais 

para a resistência do tecido a forças de cisalhamento decorrentes do movimento 

comumente observado em superfícies articulares. 
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Nas camadas mais profundas, correspondente a 40-60% do volume do tecido 

cartilaginoso, observa-se um aumento do volume dos condrócitos e maior concentração 

de proteoglicanos relacionados a resistência à compressão: A Zona Transicional 

concentra maior número de condrócitos arredondados, cercados por fibras espessas de 

colágeno, enquanto a Zona Profunda possui a maior concentração de agrecano e a 

menor concentração de colágeno quando comparada às zonas superficiais (10, 14, 16).  

A densidade celular é progressivamente reduzida nas camadas profundas, com 

aumento na concentração de proteoglicanos e maior volume dos condrócitos nos níveis 

mais próximos ao osso periarticular, proporcionando aumento da resistência à 

compressão.   

Entre indivíduos sadios, observa-se uma configuração onde os proteoglicanos 

estão firmemente enlaçados a fibras colágenas, sendo o equilíbrio entre a síntese e 

degradação da matriz articular mantido pela produção de citosinas e fatores de 

crescimento pelos condrócitos (15).  A Figura 1 ilustra a composição da cartilagem 

articular saudável: 

 

Figura 1: Corte histológico de tecido cartilaginoso articular: S: Zona Superficial – Observa-se 

organização linear e achatamento dos Condrócitos. T: Zona de Transição: Observa-se 

progressiva diminuição da concentração de condrócitos, visível nas camadas Superiores (U), 

Inferiores (I) e de Calcificação da Cartilagem (M), remanescente da zona epifisária e divisão 

entre a cartilagem articular e o Osso Subcondral (B). Adaptado de Goldring, 2013 
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1.2 Patofisiologia da Osteoartrite 

A patofisiologia da OA pode ser sintetizada como um processo de desequilíbrio 

entre a síntese e produção de cartilagem hialina, com consequente destruição e colapso 

articular (15). Embora o principal aspecto envolvido nesta condição seja a degeneração 

da cartilagem, observam-se processos degenerativos em todos os componentes 

articulares como: aumento da espessura e degeneração do osso subcondral, com 

concomitante crescimento de osteófitos na região periférica da articulação, distensão da 

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

Historicamente, a OA é classificada como primária ou secundária: enquanto a 

OA primária ou idiopática é considerada a forma da doença na qual os fatores 

relacionados à sua etiologia ou predisposição não são identificados, a forma secundária  

desenvolve-se por meio de condições determinadas que levam a degeneração articular, 

tais como alterações metabólicas, variações anatômicas, traumas ou desordens 

inflamatórias (14). Embora a forma idiopática esteja presente desde as primeiras 

descrições da doença, a constante compreensão sobre fatores de risco que predispõe sua 

instalação vem aumentando o número de casos identificados como secundários (17). 

Devido à ausência de terminações nervosas no tecido cartilaginoso o processo 

degenerativo é dificilmente diagnosticado durante a fase inicial da doença, pela ausência 

de queixas e sinais álgicos do paciente (18). Sua identificação geralmente ocorre apenas 

em estágios mais avançados da doença, quando se observa o acometimento de tecidos 

adjacentes inervados (6). Independentemente da origem, observa-se o estabelecimento 

de um ciclo no qual a produção de cartilagem não acompanha sua degeneração, 

ocorrendo progressivo e irreversível desgaste articular (19) (Figura 2). 
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Figura 2: Processos patofisiológicos observados na osteoartrite. A sobrecarga articular e as 

alterações morfológicas decorrentes de processos inflamatórios e do envelhecimento são citadas 

como maiores causas de osteoartrite entre a população. Adaptado de Bijlsma, et al .2011 
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A OA é considerada a doença articular crônica de maior prevalência entre a 

população, sendo a primeira causa de dor e limitação funcional entre adultos e idosos 

(20). Estima-se que 67% da população geral acima de 55 anos apresente sinais 

radiográficos de osteoartrite, número que pode ser superior a 80% entre pessoas com 

mais de 65 anos (21). A maior incidência de osteoartrite é observada nas articulações do 

joelho, mãos e quadril, com prevalência estimada em, 240, 100 e 88 casos a cada 

100.000 habitantes, respectivamente (4); Observa-se uma prevalência até duas vezes 

maior entre mulheres que homens (3). 

 

1.3 Diagnóstico 

Atualmente, os principais parâmetros utilizados para a identificação e 

classificação da OA são as recomendações preconizadas pelo Colégio Americano de 

Reumatologia (American College of Rheumatology - ACR) (7), que utiliza, como 

critérios, a combinação entre queixas clínicas e evidências radiográficas. A dor durante 

a movimentação do segmento afetado, sobretudo após períodos de sustentação de cargas 

(6), a presença de crepitação, limitações funcionais e significativa redução da qualidade 

de vida dos pacientes, decorrente da limitação na realização das atividades de vida 

diária (AVDs), são os sintomas primariamente associados à doença (8, 21).  

Para a avaliação de sinais de radiográficos de danos articulares, a escala proposta 

por Kellgren e Lawrence (22) permanece como a mais aceita classificação e método de 

estadiamento para avaliação e controle da OA (5). Tal escala, dividida em quatro graus 

de severidade, utiliza como parâmetros de avaliação o espaço articular, a presença e 

tamanho de osteófitos, redução da densidade e deformidades no osso subcondral (22) 

(Figura 3). 
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Figura 3: Classificação Radiográfica de Kellgren e Lawrence. (A) Grau I: Estreitamento do 

espaço articular. (B) Grau II: Presença de osteófitos e redução do espaço articular. (C) Grau 

III: Múltiplos osteófitos, deformidades no osso subcondral e redução do espaço articular. (D) 

Grau IV: Estreitamento marcado do espaço articular, com osteófitos bem definidos e notável 

degeneração do osso subcondral. Adaptado de Kellgren & Lawrence ,1957 

 

Apesar da quantidade de sintomas necessários apresentar variações entre os 

diferentes tipos de OA, a combinação mínima de três a quatro sinais é preconizada para 

o diagnóstico da doença. A Tabela 1 ilustra os principais sintomas relacionados no 

diagnóstico da OA. 

 

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

Critérios Clínicos Critérios Radiográficos 

 Dor ou rigidez no segmento 

afetado durante a maior parte 

dos dias do último mês 

 Crepitação durante movimento 

ativo 

 Taxa de Sedimentação de 

Eritrócitos abaixo de 20mm/h 

 Deformidades Articulares 

 Edema articular 

 Idade 
 

 

 Presença de Osteófitos nas 

margens articulares 

 Aumento da espessura do osso 

subcondral 

 Redução do espaço articular 
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 Tal classificação apresenta importantes níveis de sensibilidade e especificidade, 

identificando corretamente de 86% a 98% dos casos de OA em quadril, joelhos e mãos 

(23).  

1.4 Osteoartrite do Polegar  

Dentre as diversas manifestações da doença, o acometimento das mãos pela OA 

acarreta importantes restrições funcionais, como dor intermitente associada ao 

movimento e/ou sustentação de cargas, rigidez articular após períodos de inatividade e 

restrições de mobilidade que dificultam ou impossibilitam a execução de atividades 

laborais, de manutenção do lar, recreação e autocuidado (24). 

Observa-se que a articulação carpometacárpica (CMC) do polegar figura-se 

entre as mais acometidas, correspondendo a 8% de todos os casos de osteoartrite 

diagnosticados (5). Embora de menor prevalência quando comparada a manifestações 

da doença em joelhos (1), articulações metacarpofalangeanas (MF) e interfalangeanas 

(IF) distais (25, 26), o acometimento da CMC ocasiona severas restrições funcionais 

devido à limitação da função das mãos (18). 

Embora não exista consenso sobre sua etiologia, acredita-se que o desgaste e 

consequentes alterações morfológicas desta articulação tenham como principais fatores 

os desequilíbrios biomecânicos resultantes de instabilidades músculo-ligamentares e a 

execução de atividades repetitivas envolvendo preensões de precisão e força (27). 

A CMC compõe o complexo de articulações da base do polegar, juntamente com 

articulações escafotrapezoidal e trapeziotrapeziodal (28). Dentre as articulações basais, 

a CMC é a principal responsável pelo complexo conjunto de movimentos realizado pelo 

primeiro dedo, devido a sua configuração articular em sela, com a combinação de 

superfícies côncavas e convexas existente entre as extremidades articulares que a 

compõe (29) (Figura 4). 
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Figura 4: Representação do complexo articular da base do polegar. Observa-se a alternância 

entre concavidade e convexidade existente nas duas superfícies articulares que compõem a 

CMC. O Ligamento Oblíquo Anterior encontra-se seccionado na imagem. Fonte: Pratt, 2011 

(30) 

 

 Graças a esta configuração, a articulação CMC possibilita a realização de 

movimentos em três planos, combinando flexo-extensão, abdução-adução e rotação 

medial e lateral, sobretudo nos característicos movimentos de oposição e reposição do 

polegar (31). Nesse contexto, a estabilidade deste complexo sistema articular é mantida 

por uma cápsula articular relativamente ampla e por um conjunto de cinco ligamentos, 

cujas funções principais consistem no alinhamento articular, manutenção da estabilidade 

estática e controle e direcionamento do movimento (32, 33). Uma síntese dos 

ligamentos e movimentos que os colocam sob tensão é ilustrada pela Tabela 2. 
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Tabela 2: Ligamentos responsáveis pela estabilização da capsula articular da CMC 

e respectivos movimentos que os colocam sob maior tensão. Adaptado de Neumann 

& Bielefeld (2003). 

Ligamento Inserção Proximal Inserção Distal 

Movimentos do 

Polegar que os 

colocam sob 

tensão 

Oblíquo Anterior 
Tubérculo palmar 

do Trapézio 

Base palmar do I 

Metacarpo 

Abdução, Extensão 

e Oposição 

Colateral Ulnar 

Ligamento 

Transverso do 

Carpo 

Base palmar e ulnar 

do I Metacarpo 

Abdução, Extensão 

e Oposição 

Intermetacarpal 
Face dorsal do II 

Metacarpo 

Base palmar e ulnar 

do I Metacarpo 

Abdução e 

Oposição 

Oblíquo Posterior 
Superfície posterior 

do Trapézio 

Base palmar e ulnar 

do I Metacarpo 

Abdução e 

Oposição 

Colateral Radial 
Superfície lateral 

do Trapézio 

Superfície dorsal do 

I metacarpo 

Todos, exceto a 

extensão 

 

Dentre as hipóteses consideradas, a estabilização articular precária, sobretudo 

pela frouxidão do ligamento oblíquo anterior – responsável por guiar passivamente a 

rotação medial do metacarpo durante a flexão e por limitar a excessiva translação radial 

do metacarpo sobre o trapézio durante movimentos de flexão e adução combinada (27) 

– é tida como o principal fator de desequilíbrio biomecânico causador da OA do polegar 

(27-29, 31, 34-36).  Tal desequilíbrio pode originar-se devido à predisposição genética 

(20, 37), trauma (14, 23), alterações hormonais (1, 38) ou como consequência do 

processo de envelhecimento (25). 

Essa instabilidade desencadearia um progressivo desalinhamento entre o eixo 

articular do I metacarpo e trapézio, devido ao desequilíbrio entre a ação dos músculos 

extrínsecos e intrínsecos envolvidos na movimentação do polegar (39, 40). Observa-se, 

ainda, que o braço de alavanca e consequente pressão desencadeada pela contração 

muscular sobre a CMC é modificada de acordo com o comprimento muscular (32), 

sendo maior a vantagem biomecânica de músculos extrínsecos sobre os intrínsecos da 

mão (31). 
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O desequilíbrio biomecânico citado ocasiona maior pressão sobre a articulação 

CMC, cujos ligamentos não dispõem de estabilidade suficiente e progressivamente 

ocasionam modificações na distribuição de carga sobre a superfície articular (20), 

promovendo desgaste articular, alterações no padrão de ativação e contração muscular 

(38, 41), perda do alinhamento articular durante o movimento e a instalação de 

deformidades (28, 31, 42), sobretudo a contratura da musculatura adutora do polegar, 

redução do primeiro espaço interdigital e hiperextensão de articulações adjacentes.  A 

Figura 5 ilustra o quadro clínico decorrente deste processo patológico. 

 

Figura 5: Cadeia de eventos resultando no desequilíbrio biomecânico da articulação CMC: 

observa-se a hiperextensão a articulação MF do I dedo como decorrência do deslocamento 

radial deste na região da CMC (A). O desequilíbrio entre as forças decorrentes da contração dos 

músculos extrínsecos (extensor longo do polegar -B) acentua este padrão de movimento, 

progressivamente limitando a função dos flexores intrínsecos do polegar (C). Adaptado de 

Neumman & Bielefeld, 2003 

 

  

A 

B 
C 
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1.5 Tratamento da Osteoartrite 

O tratamento conservador da osteoartrite da articulação CMC consiste na 

combinação de exercícios, educação do paciente e uso de tecnologias assistivas para 

promover suporte e proteção da articulação acometida (36), conforme ilustra a Figura 6. 

 

 

Figura 6: Interação de componentes farmacológicos e não-farmacológicos utilizados para 

manejo da dor e fadiga entre pacientes com osteoartrite. Adaptado de Hammond, 2013 

 

A ausência de tratamento adequado e preventivo pode levar a exacerbação dos 

sintomas e consequente estabelecimento de deformidades articulares, resultando em 

graves restrições motoras e consequente restrição funcional para os indivíduos 

acometidos, cuja possibilidade de recuperação apresenta-se reduzida muitas vezes 

apenas ao realinhamento cirúrgico (43).  

 

1.5.1 Orientação e Educação do Paciente  

A transmissão de conhecimentos e a compreensão do paciente sobre seu quadro 

clínico não garantem, por si só, a modificação de atitudes necessária para o manejo de 

complicações decorrentes de uma doença crônica. A intervenção junto a pacientes com 

OA deve-se pautar pela modificação de hábitos estendida a todas as áreas de 

desempenho do paciente e não somente às atividades afetadas por dor ou desequilíbrios 

biomecânicos motivados pela doença (44). 

Proteção 

Articular 
Exercícios 

Medicação 
Tecnologias 

Assistivas 

Redução 

da Dor e 

Disfunção 
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Tradicionalmente, as intervenções multiprofissionais voltadas à educação do 

paciente com OA tem por objetivo o controle da dor e fadiga, objetivando melhora do 

desempenho de atividades de vida diária. Tais intervenções ocorrem por meio da 

combinação de diversas modalidades, como cartilhas, livretos e cursos envolvendo 

técnicas de autogerenciamento da doença (45). 

Dentre algumas das intervenções centradas no ajustamento e empoderamento do 

paciente frente à doença. As estratégias de proteção articular e conservação de energia 

são exemplos de modificações nos hábitos, pela forma de realização das atividades de 

vida diária (AVDs). São capazes de promover mudanças, não somente sobre a 

capacidade funcional, mas também sobre o bem-estar psicológico, controle pessoal e 

auto aceitação, conceitos fundamentais para a melhora da qualidade de vida do paciente 

(46).  

As técnicas de proteção articular são um conjunto de orientações e estratégias 

preventivas, utilizadas no manejo da dor e fadiga, associados aos demais sintomas entre 

pacientes com OA, cujo objetivo consiste na aplicação de princípios ergonômicos e 

biomecânicos durante a realização de AVDs para proteger estruturas articulares de 

forças normais e anormais que podem favorecer ou agravar a instalação de 

deformidades (19, 47). Esta abordagem foi primeiramente descrita em 1965 (48), por 

meio da análise dos acometimentos motores motivados pelo processo degenerativo 

comum às doenças reumatológicas e sua combinação com princípios biomecânicos. São 

voltados a minimizar a atuação de forças que favorecem o desenvolvimento de desvios 

e deformidades articulares durante a realização de tarefas cotidianas (49), como a 

hiperextensão da articulação metacarpofalangeanas do I dedo, o desvio ulnar das 

articulações metacarpofalangeanas do II ao V dedo e instalação de padrões de 

deformidades, como pescoço de cisne, dedo em martelo ou botoeira, pelo acometimento 

das articulações IF distais (50). 

Devido à importância e à constância necessárias para o desempenho das AVDs, 

modificações na forma de realização destas permitem importante redução do estresse 

articular e do gasto energético, facilitando ou viabilizando participação do paciente em 

ocupações significativas (19, 47, 51). A Tabela 3 ilustra as principais orientações dos 

conceitos de proteção articular e conservação de energia: 
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Tabela 3: Princípios de Proteção Articular e Conservação de Energia. Adaptado 

de Hammond (2013) 

Proteção Articular 

 Respeite a dor – Utilize-a como um sinal para mudar a atividade 

 Distribua a carga em mais de uma articulação 

 Reduza a força e o esforço necessário para realizar alguma atividade 

mudando a forma de realiza-la, usando dispositivos adaptados ou 

reduzindo o peso dos utensílios 

 Use cada articulação em seu plano anatômico mais estável e funcional 

 Evite posições ou forças em direções que favoreçam deformidades  

 Use sempre a articulação mais forte e maior para o trabalho 

 Evite permanecer na mesma posição por tempo prolongado 

 Evite segurar objetos com muita força 

 Evite posturas inadequadas e formas inadequadas de pegar e manusear 

objetos 

 Mantenha a força dos músculos e amplitude dos movimentos 

Conservação de Energia 

 Regule seu dia equilibrando momentos de atividade e repouso, alternando 

tarefas leves e pesadas e realizando atividades em um ritmo mais lento 

 Planeje a realização de suas atividades: priorize tarefas importantes, utilize 

equipamentos para reduzir o esforço e delegue tarefas quando necessário 

 Evite começar tarefas que não podem ser paradas imediatamente quando 

estiver cansado 

 Modifique o ambiente de acordo com práticas de proteção articular e 

ergonomia  

  

A preservação articular e a melhora ou manutenção da funcionalidade do 

paciente podem ser obtidas por meio da modificação dos métodos e ambientes de 

trabalho, uso de dispositivos auxiliares (tecnologias assistivas) e inclusão de pausas na 

rotina, objetiva-se a redução da dor em repouso e durante o movimento pela diminuição 

de estímulos nociceptivos sobre as capsulas articulares inflamadas, diminuição da força 

sobre articulações e controle do gasto energético durante atividades cotidianas, 

possibilitando (46, 52). Além disto, a realização de atividades para fortalecimento da 

musculatura periarticular e manutenção da amplitude de movimento articular, sobretudo 

nos membros superiores, também são recursos que colaboram para a manutenção ou 

melhora da capacidade funcional do paciente (19, 53, 54), permitindo melhor 

desempenho e preservação das estruturas articulares acometidas pela OA. 

Ensaios clínicos avaliando a eficácia de métodos de proteção articular apontam 

melhora significativa sobre a redução da dor entre pacientes que receberam as 

orientações para modificações em suas AVDs (45), além de observarem melhora da 
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fadiga e aumento na participação social (46), redução da rigidez matinal, menor 

incidência de deformidades nas mãos (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, orientações e práticas 

que tenham por objetivo manter, melhorar ou viabilizar o desempenho de atividades de 

autocuidado, instrumentais, educacionais, laborais ou sociais (55).  Dentre a gama de 

intervenções disponíveis para pacientes com OA, as adaptações de utensílios e o uso de 

órteses são alguns dos mais utilizados para promover melhora da preensão, alinhamento 

biomecânico, redução do estresse articular (56). Tais ações podem permitir o 

desenvolvimento de atividades e ocupações, contribuindo para a funcionalidade e 

autonomia do paciente (57).  

A adaptação de utensílios requer minuciosa análise da atividade desenvolvida 

pelo paciente, a fim de se determinar quais os principais desafios encontrados e 

possíveis soluções a serem propostas. Tais modificações podem incluir desde mudanças 

na forma de realização da atividade (como as orientações sobre proteção articular e 

conservação de energia) a alterações no formato, peso e tamanho dos utensílios.   

Cabos engrossados e adaptações para facilitar ou substituir a preensão, como 

tiras elásticas ou em neoprene, favorecem o manuseio de talheres, instrumentos de 

escrita e materiais de higiene pessoal, como escovas de dente e cabelo. A substituição 

de copos por canecas, o uso de tábuas de corte modificadas, dispensadores de sabonete e 

detergente e adaptações para vestuário são exemplos de dispositivos simples que 

promovem alterações 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 satisfação entre indivíduos que receberam recursos de 

tecnologia assistiva, como adaptações de utensílios e cabos engrossados, quando 

comparados ao grupo controle. O mesmo estudo observou ainda melhora significativa 

da função manual entre pacientes que passaram por esta intervenção (61).  
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1.5.4 Órteses na Osteoartrite do Polegar 

As órteses são 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 classificação e nomenclatura das órteses seja feita 

com base nas articulações e movimentos envolvidos (63, 64), tais dispositivos podem 

ser classificados quanto ao método de fabricação (pré-fabricados ou feitos sob medida), 

material utilizado e consequente forma de estabilização promovida (rígidas, flexíveis ou 

híbridas) ou ainda de acordo com a região anatômica (baseadas no antebraço, mão ou 

região tenar – Figura 7)(8, 65, 66). 

 

 

 

 

Figura 7: Modelos de órteses fabricadas sob medida, em material termoplástico.                                  

A: órteses com base no antebraço; B: órteses com base nas mãos; C: Órteses tenares 

 

O raciocínio clínico utilizado para a prescrição de uma órtese envolve as 

necessidades de cada caso, podendo uma mesma órtese ser indicada para múltiplos 

objetivos (8, 67). McKee e Rivard (68) observam ainda que a as percepções e objetivos 

apresentados pelo paciente devem guiar o processo de seleção e fabricação da órtese, 

uma vez que a mesma deverá ser adaptar ao estilo de vida do paciente, sobretudo 

durante seu uso prolongado. 

Para o paciente com OA, as indicações mais comuns concentram-se sobre o 

controle da dor e redução da rigidez matinal (66), situações pós-operatórias (69, 70) e, 

sobretudo, para o fornecimento de suporte mecânico para articulações, favorecendo o 

movimento articular e funcionalidade, sobretudo para a realização de atividades onde a 

combinação entre alinhamento articular, imobilização e aplicação de forças de tração é 

necessária (19, 71-73).  

A B C 
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Observa-se que esta necessidade de estabilização e alinhamento articular é 

preconizada durante a construção de órteses para pacientes com OA da CMC (28, 29, 

39, 74, 75). Apesar da diversidade de modelos, materiais e estratégias de raciocínio 

clínico envolvidos em sua elaboração, a manutenção do primeiro espaço interdigital e 

estabilização da articulação CMC – muitas vezes com envolvimento de articulações 

adjacentes – são os principais objetivos terapêuticos das órteses para esta condição (29, 

34, 42, 76-80). 

Diversas revisões sistemáticas realizadas nos últimos anos têm indicado de 

forma unânime a eficácia do uso de órtese para o controle da dor entre pacientes com 

OA do polegar (1, 56, 66, 67, 78, 81). Contudo, não existe consenso sobre qual modelo 

de órtese seria mais eficaz para a estabilização da articulação CMC do polegar e não 

existem estudos conclusivos sobre o impacto do uso de órteses sobre a função manual, 

força e movimentação do membro superior.  

Em um dos primeiros estudos comparando diferentes órteses pré-fabricadas, 

Buurke at al. (82) observaram melhor estabilização da articulação CMC do polegar 

durante o uso de uma órtese rígida. Contudo, o mesmo estudo observou que o uso de 

órteses flexíveis possibilitou melhor função manual e mais conforto dos participantes.  

Diferenças também foram observadas em estudos com órteses feitas sob medida: 

Weiss et al. (83) compararam dois modelos de órteses rígidas, fabricadas em 

termoplástico e observaram similar redução da dor e estabilização articular, por meio de 

radiografias, quando comparadas órteses longas, com base no antebraço, com uma 

órtese curta, envolvendo apenas a articulação CMC do polegar. No entanto, esse estudo 

observou melhor função manual entre participantes que utilizaram a órtese curta, com 

base na mão. Os mesmos autores conduziram outra pesquisa (74) comparando um 

modelo de órtese pré-fabricada em Neoprene com uma órtese feita sob medida em 

termoplástico, ambas estabilizando a articulação CMC do polegar. Embora a órtese 

rígida em termoplástico tenha fornecido melhor suporte articular, a flexibilidade da 

órtese em Neoprene possibilitou melhor função manual e conforto entre os pacientes 

participantes.  

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

significativa redução da dor e melhora da função manual e força de preensão digital 
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entre pacientes utilizando órteses sob medida rígidas, fabricadas em termoplástico. 

Estudos similares (76, 87-89) também apresentam contradições entre os resultados 

obtidos, não existindo, no momento, consenso na literatura sobre qual modelo de órtese 

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

Tais inconsistências também são observadas entre profissionais envolvidos na 

reabilitação de pacientes com OA da articulação CMC do polegar. No único estudo que 

investigou intervenções utilizadas por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais norte-

americanos, O’Briean e McGaha (8) observaram que embora 87% de 627 terapeutas 

utilizem órteses durante o tratamento de pacientes com OA do polegar, não há 

uniformidade entre os modelos prescritos. A indicação de modelos que estabilizam 

somente a articulação CMC do polegar foi similar ao uso de órteses longas, que 

envolvessem articulações adjacentes, como punho e metacarpofalangeana do I dedo.  

A falta de consenso para o uso de órteses resultou não apenas em uma variedade 

de modelos indicados, mas também na ausência de padrões de dosagem e indicações de 

uso das órteses. Atualmente, inexistem estudos que investiguem o uso de órteses entre 

profissionais brasileiros, essenciais tendo-se em vista as diferenças existentes entre as 

realidades de países desenvolvidos e em desenvolvimento no que se refere ao uso e 

disponibilidade de tecnologias assistivas (90-94). 

Embora o número de pesquisas que investiguem a influência de órteses sobre o 

prognóstico funcional de pacientes com OA do polegar tenha aumentado nos últimos 

seis anos (1), não existem dados referentes ao impacto da estabilização de diferentes 

articulações por meio de órteses utilizadas na OA polegar sobre o padrão de 

movimentação do membro superior, sobretudo sua influência sobre as articulações do 

ombro e cotovelo. Estudos realizados na última década observaram um aumento da 

atividade eletromiográfica de músculos proximais do segmento superior, como nas 

fibras superiores do trapézio, proporcional ao maior uso de movimentos compensatórios 

de elevação do ombro entre indivíduos utilizando órteses que restringissem a 

movimentação do punho para atividades de alimentação (95) e uso do computador (96).  

Alterações no padrão de movimentação dos membros superiores, caracterizados 

por aumento da amplitude de movimento de articulações distais das mãos, como na MF 

na e IF também foram observados durante o uso de órteses que imobilizavam o punho, 
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sugerindo um impacto significativo desta intervenção sobre a movimentação do 

membro superior (97). Diante desse levantamento bibliográfico, esse estudo propôs 

investigar os modelos de órteses mais indicados para a articulação CMC do polegar e o 

impacto de suas utilizações sobre a função e o padrão motor dos membros superiores. 
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2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar a influência de diferentes modelos de órteses para a articulação CMC do 

polegar sobre a função e o padrão de movimento do membro superior. 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar os modelos de órteses descritos na literatura para o tratamento da OA 

do polegar 

 Descrever os modelos de órteses mais indicados por profissionais de saúde 

brasileiros para o tratamento de indivíduos com osteoartrite da articulação CMC. 

 Avaliar a influência de modelos de órteses para a articulação CMC do polegar sobre 

a destreza e função manual. 

 Analisar a influência de diferentes modelos de órteses sobre a amplitude de 

movimento das articulações proximais e distais do membro superior. 

 Determinar variações de trajetória e velocidade de movimento do membro superior 

durante o uso de diferentes modelos de órteses 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 três etapas:  

Etapa I: Identificação das órteses existentes e descritas para o tratamento de pacientes 

com OA do polegar 

Etapa II: Levantamento dos modelos prescritos por profissionais brasileiros  

Etapa III: Análise Cinemática das órteses de mais indicadas no Brasil 

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

etapa serão apresentados separadamente.  

 

3.1 Aspectos Éticos 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade da Saúde 

da Universidade de Brasília pelo parecer 392.890 em setembro de 2013 (ANEXO 1). 

Tanto os profissionais consultados na Etapa II quanto os voluntários participantes da 

Etapa III forneceram consentimento por meio do preenchimento de um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXOS 2 e 3). Respeitando-se a resolução           

Nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, todos os participantes foram esclarecidos 

quanto aos riscos e benefícios de sua participação na pesquisa. A fim de se preservar o 

anonimato dos participantes deste estudo, todas as informações referentes à identidade 

foram mantidas em absoluto sigilo. 

3.2 Etapa I: Identificação das Órteses Utilizadas no Tratamento de Pacientes com 

OA do Polegar 

 O levantamento e a identificação dos modelos de órteses 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 

eletrônicas 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 utilização dos seguinte descritores, em lingua portuguesa: Órtese, Órteses, 
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Osteoartrite, Polegar, Articulação Carpometacarpal e Articulação Carpometacarpiana, e 

dos termos Orthosis, Orthoses, Splints, Osteoarthritis, Thumb e Carpometacarpal Joint 

em inglês, combinados entre si ou isoladamente sem restrições quanto a data de 

publicação. Como critério, foram incluídos referenciais que apresentaram ao menos a 

descrição de modelos de órteses sob medida ou pré-fabricados utilizados durante o 

tratamento de pacientes com OA do polegar. Foram incluídas, ainda, pesquisas 

referentes a tratamentos conservadores, sendo excluídos artigos que descrevessem o uso 

de órteses combinadas a procedimentos invasivos, como cirurgias ou infiltrações. Além 

da busca em bases eletrônicas, foi conduzida pesquisa manual de referências 

bibliográficas citadas pelos artigos encontrados durante a primeira etapa da pesquisa. Os 

livros e manuais da área que contivessem orientações ou descrições de modelos 

indicados para essa condição também foram incluídos. 

Foram encontrados 37 artigos e nove capítulos de livros contendo descrições de 

23 modelos únicos de órteses utilizados em ensaios clínicos, estudos de caso, revisões 

bibliográficas ou recomendações de tratamento por meio de consensos ou instruções de 

autores e instituições.  

As referências pesquisadas forneceram a descrição de 16 modelos de órteses 

feitas sob medidas. Em casos no qual o mesmo modelo de órtese era citado por mais de 

um estudo, priorizou-se a fonte cuja descrição continha mais detalhes sobre o 

posicionamento articular e o raciocínio clínico envolvido em sua indicação.  

Cinco modelos de órteses pré-fabricadas foram utilizadas ou descritas em artigos 

e referências da área. Procedeu-se uma pesquisa dos modelos encontrados no mercado 

brasileiro, consultados por meio de catálogos, lojas físicas e virtuais. 

Outros quatro modelos de órteses pré-fabricadas foram identificados junto a 

fabricantes e lojas brasileiras, durante os meses de Janeiro a Maio de 2014. Das nove 

órteses identificadas, duas descritas em artigo internacional (98) não puderam ser 

encontradas no mercado brasileiro. 

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

descritos na Figura 8.  
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Figura 8: Fluxograma do levantamento de órteses para elaboração do questionário 

 

3.2.1 Impacto funcional do uso de órteses para OA do polegar 

Após a identificação dos modelos de órteses descritos na literatura e disponíveis 

para profissionais de saúde brasileiros, uma segunda revisão foi conduzida a fim 

sintetizar as evidências sobre o impacto de diferentes modelos de órteses na função 

manual, força de preensão e sintomatologia de pacientes com OA do polegar, bem como 

obter informações sobre a orientações de uso fornecidas à pacientes. 

Uma vez que esta revisão não tinha por objetivo verificar a eficácia desta 

intervenção, mas sim identificar mudanças funcionais ocasionadas por diversos tipos de 

órteses e instruções de uso, optou-se pela elaboração de uma scoping review. A scoping 

review difere dos demais estudos de revisão ao não ter como objetivo investigar a 
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eficácia de determinada intervenção, mas sim mapear a literatura existente, 

identificando as pesquisas realizadas sobre a temática selecionada e os pontos a serem 

explorados em estudos futuros, incorporando fontes comumente não incluídas em 

estudos de revisão sistemática (99, 100). 

A estrutura proposta por Arksey e O’Malley (100) foi utilizada para 

identificação e seleção das referências literárias relevantes. Tal estrutura propõe a 

realização de cinco passos para o estudo de revisão: 

1. Identificação das questões de pesquisa 

2. Identificação de estudos relevantes 

3. Seleção de estudos  

4. Mapeamento dos dados 

5. Organização, Resumo e apresentação dos dados  

A busca por referencial literário foi embasada por quatro questões de pesquisa, 

que tiveram por objetivo não apenas a identificação de diferentes designs de órteses, 

mas também a investigação de diferenças funcionais ocasionadas pelo uso de tal 

dispositivo: 

A) Quais modelos de órteses para pacientes com OA do polegar são 

descritas? 

B) Qual o impacto de diferentes órteses sobre a função manual, força e dor 

entre pacientes com OA do polegar? 

C) Existem mudanças nos parâmetros funcionais ao modificar-se o material 

de confecção da órtese? 

D) Quais são as orientações de uso para o uso de órteses prescritas por 

profissionais e pesquisadores? 

Foram incluídos estudos que descrevessem o uso de órteses como intervenção 

terapêutica durante o tratamento de pacientes com ao menos 18 anos de idade com 

diagnóstico de OA do polegar, que apresentassem ao menos uma medida de função 

mensurada por avaliação padronizada e estudos que incluíssem a descrição e/ou 

raciocínio clínico das órteses utilizadas. Para esta etapa, estudos e publicações 

envolvendo apenas a descrição de órteses, consensos e orientações de tratamento e 
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pesquisas que envolvessem tratamento pós-cirúrgico de pacientes com OA do polegar 

foram excluídos. Para esta scoping review, apenas artigos em inglês foram incluídos. 

As bases de dados eletrônicas MEDLINE, CINAHL, EMBASE, SCOPUS, 

PEDro e OTSeeker foram pesquisadas para a identificação de artigos publicados entre o 

início do registro das bases de dados e o mês de setembro de 2015. Os descritores em 

inglês 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, seleção e extração de 

dados das publicações. Os resultados das intervenções propostas pelos estudos, detalhes 

sobre as órteses utilizadas, como material de fabricação e design e as instruções de uso 

foram compilados em um formulário estruturado.  

 

3.3 Etapa II: Levantamento das Órteses Prescritas por Profissionais Brasileiros 

Para o levantamento das indicações de órteses para OA do polegar feitas por 

profissionais brasileiros, foi elaborado um questionário eletrônico por meio da 

plataforma Google Docs
®
 (APÊNDICE 1). O questionário continha perguntas referentes 

ao tratamento, experiência dos profissionais, o uso e indicação de órteses por Terapeutas 

Ocupacionais, Fisioterapeutas e Médicos Reumatologistas durante o tratamento de 

pacientes com OA da articulação CMC do polegar. 

3.3.1 Elaboração do Questionário 

Foram elaboradas questões para identificar a formação, experiência profissional, 

áreas de atuação, especialização e prática dos participantes acerca da prescrição, 

indicação e confecção de órteses para pacientes com OA do polegar. Uma versão 

preliminar foi respondida e avaliada por docentes e profissionais ligados ao atendimento 

de pacientes com doenças reumatológicas e após duas revisões chegou-se ao modelo 

final, composto por 42 questões abertas e fechadas, divididas em três categorias: prática 

profissional, indicação de órteses, dificuldades e desafios. 

A formação inicial, pós-graduação e experiência profissional dos participantes 

foram avaliadas por meio de questões de múltipla escolha, contendo opções de áreas de 
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graduação e especialização reconhecidas pelos conselhos profissionais e campos abertos 

para inserção de comentários pertinentes pelos participantes. Também foram levantados 

dados referentes à pós-graduação stricto sensu e experiência junto a pacientes 

reumatológicos e pacientes com osteoartrite do polegar. 

O conhecimento e preferências dos profissionais quanto ao uso de órteses para a 

OA do polegar também foram investigados: questões referentes ao uso ou não da órtese 

e materiais utilizados para sua confecção/fabricação também foram incluídas. 

Para o mapeamento dos modelos mais indicados por profissionais brasileiros, 

imagens representando as 25 órteses identificadas no início da Etapa I foram descritas e 

fotografadas. A denominação das órteses para o questionário baseou-se nas 

recomendações da American Society of Hand Therapy (ASHT), descrevendo-se o local 

de aplicação, direção e propósito da órtese . Uma vez que tal denominação também 

inclui informações em código descrevendo o Tipo e Número de Articulações cujo 

conhecimento não é comum a todos os profissionais, preferiu-se a omissão destas duas 

últimas categorias.  

As órteses sob medida foram fabricadas pelo próprio pesquisador, seguindo-se 

as recomendações dos autores quanto a posicionamento articular e materiais utilizados, 

sobretudo especificidades quanto a composição e espessura de matérias termomoldáveis 

e/ou neoprene utilizados. Os modelos que não dispunham de detalhamento sobre o 

material termoplástico utilizado foram confeccionados com placa de 3.2mm de 

espessura, marca Ômega Plus
®
, do fabricante North Coast Medical & Rehabilitation 

Products. 

Para inserção no questionário, todas as órteses foram fotografadas e seu 

posicionamento para fotografias foi realizado de acordo com instruções de uso 

fornecidas pelo fabricante ou pelos autores. Após confecção ou aquisição, as órteses 

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

 

As imagens foram inseridas no questionário, juntamente com a descrição do 

modelo a referencia bibliográfica utilizada, sendo solicitado aos profissionais que 

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

questão adicional foi proposta de modo a permitir a descrição de outros modelos que 

também pudessem ser indicados. A relação das órteses utilizadas e suas especificações 

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

nomenclatura de órteses proposta pela ASHT (63), optou-se pelo uso de codificação 

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

nomeação dos modelos confeccionados sob medida. 

Quadro 1: Órteses Pré-Fabricadas Utilizadas no Questionário 

Codificação  

Utilizada 
Modelo Imagem 

Pré-

Fabricada 1 

Órtese para punho e 

polegar em lona, base 

sobre o antebraço, 

ventral, com barra 

plástica para 

imobilização do punho a 

30° de extensão, CMC 

em oponência e MF do 

polegar a 30° de flexão 

 

Pré-

Fabricada 2 

Órtese para mão em 

Neoprene, para 

estabilização da CMC e 

MF do polegar  
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Conclusão Quadro 1 

Pré-

Fabricada 3 

Órtese em lona para 

punho e polegar, base 

radial, para imobilização 

do punho, CMC e MF do 

polegar  

Pré-

Fabricada 4 

Órtese para punho e 

mão em Neoprene, base 

ventral, para 

estabilização do punho e 

CMC do Polegar  

Pré-

Fabricada 5 

Órtese para a mão em 

lona, base palmar, com 

barra plástica para 

estabilização da CMC e 

MF do Polegar  

Pré-

Fabricada 6 

Órtese para o polegar, 

base tenar, em PVC, 

para imobilização das 

art. CMC, MF e IF do 

polegar  

Pré-

Fabricada 7 

Órtese para punho e 

mão, base sobre o 

antebraço, em PVC, 

para imobilização da art. 

do punho a 30° de 

extensão, CMC em 

abdução, MF e IF do 

polegar em extensão de 

0° 

 

  

Quadro 2: Órteses Sob Medida Utilizadas no Questionário 

Referência 

Utilizada 
Modelo Imagem 

BANI, 2013 

(101) 

Órtese para mão, base palmar, 

para imobilização da art. 

CMC do Polegar 
 

POOLE & 

PELLEGRINI, 

2000 (29) 

Órtese para mão, base dorsal, 

para imobilização das art. 

CMC em oponência e MF do 

polegar a 30° de Flexão  
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Continuação Quadro 2 

WAJON & 

ADA, 2005 

(79) 

Órtese para polegar, base 

tenar, para imobilização das 

articulações CMC em 

oponência e MF em flexão de 

30° 

 

WAJON, 

2000(102) 

Órtese para polegar, base 

dorsal, para imobilização das 

articulações CMC em 

oponência e MF do polegar 

em flexão de 30°. 
 

COLDITZ, 

2000 (28) 

Órtese para mão, base palmar, 

para imobilização da 

articulação CMC do polegar 

em oponência 
 

NEUMMAN 

& 

BIELEFELD, 

2003 (31) 

Órtese para punho e polegar, 

base sobre o antebraço, 

ventral, para imobilização do 

punho a 30° de extensão, 

CMC em oponência e MF do 

polegar a 30° de flexão 

 

GOMES-

CARREIRA et 

al., 2010 (34) 

Órtese para a mão, base 

palmar, para imobilização da 

art. CMC em oponência e MF 

em flexão de 30°  

BUTLER & 

SVENS, 2005 

(103) 

Órtese para polegar, base 

dorsal, para imobilização da 

articulação MF do polegar 

em flexão de 30°  

BOUSTEDT 

et al, 2009 (42) 

Órtese para punho e polegar, 

base radial, para imobilização 

do punho a 20° de extensão, 

CMC em oponência e MF a 

30° de flexão  
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Conclusão Quadro 2 

SILLEM et al., 

2011 (84) 

Órtese para mão, base 

palmar, para imobilização da 

articulação CMC em 

oponência. Confeccionada 

com termoplástico de 1.8 mm 

e forração em Neoprene. 
 

BEASLEY, 

2011 
(Termoplástico) 

(104) 

Órtese para polegar, base 

tenar, para imobilização da 

articulação CMC em 

oponência e MF em flexão de 

30°  

BANI et al. 

2013 (77) 

Órtese para polegar, base 

tenar, em Neoprene, com 

base rígida em termoplástico 

sobre região ventral da art. 

CMC.  

FORD et al. 

2004 (105) 

Órtese para polegar, base 

tenar em Neoprene, com base 

rígida em termoplástico, para 

imobilização das art. CMC 

em oponência e MF em 

flexão de 30° 

 

TRUJILLO & 

AMINI, 2013 

(106) 

Órtese para mão, base 

palmar, em Neoprene, para 

estabilização da art. CMC em 

abdução.  

BEASLEY, 

2011 
(Neoprene) 

(104)  

Órtese para mão, base 

palmar, em Neoprene, com 

faixa para abdução da art. 

CMC.  

 

Uma última sessão do questionário foi preparada objetivando-se a identificação 

de fatores que impediram ou dificultaram o uso de órteses pelos profissionais durante a 

reabilitação do paciente com OA do polegar. A ausência de conhecimentos específicos, 

ausência 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 órtese. Foi solicitado aos 

participantes que indicassem outras dificuldades não contempladas pelas alternativas 

disponíveis, caso necessário, através de campo para respostas abertas. 
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3.3.3 Distribuição e Envio do Questionário 

O formulário eletrônico foi encaminhado para profissionais cadastrados nas onze 

unidades do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia ocupacional (CREFITO) e 

também àqueles filiados a Sociedade Brasileira de Terapia da Mão (SBTM), por meio 

de mailing eletrônico e divulgação nas páginas dos conselhos, além de convite pessoal 

feito por e-mail e mensagens eletrônicas aos profissionais da área. Além disto, foram 

convidados a participar da pesquisa médicos reumatologistas filiados à Sociedade 

Brasileira de Reumatologia (SBR). Convites foram enviados por três vezes durante o 

período de julho a setembro de 2014, com autorização e colaboração das diretorias dos 

conselhos e sociedades. A coleta dos dados por meio do questionário foi finalizada em 

Outubro de 2014. 

3.3.4 Análise dos Dados – Questionário 

Os dados obtidos por meio do questionário eletrônico foram categorizados, 

sendo as respostas às questões sociodemográficos sumarizadas por meio de estatística 

descritiva, através de frequência e porcentagem. A análise estatística foi realizada por 

meio do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. 
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3.4 Etapa III: Análise Cinemática e Funcional 

3.4.1 Avaliação das órteses 

Para responder aos objetivos referentes ao impacto do uso de órteses para a 

articulação CMC sobre a função e padrão de movimentação dos membros superiores, 

foi conduzida análise cinemática de seis dos 23 modelos selecionados. A escolha das 

órteses para essa etapa baseou-se nos resultados obtidos por meio do questionário: as 

órteses foram categorizadas de acordo com as articulações envolvidas e local de 

aplicação (8), sendo selecionados os modelos pré-fabricados e feitos sob medida com 

maior indicação entre os profissionais, conforme o Quadro 3: 

 

Quadro 3: Modelos de órteses selecionados com codificação utilizada e articulações 

envolvidas: 

Órtese  Imagem 
Região de aplicação e articulações 

envolvidas 

Pré-Fabricada 1 

(A) 
 

Antebraço; Art. do Punho, CMC e MF do 

polegar 

BOUSTEDT 

(B)  

Antebraço; Art. do Punho, CMC e MF do 

polegar 

Pré-Fabricada 2 

(C) 
 

Mão; Art. CMC e MF do polegar 

POOLE (D) 
 

Mão; 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 conveniência composta por 10 indivíduos sadios, do sexo 

feminino, maiores de 18 anos e com dominância direita, determinada pela mão utilizada 

durante a escrita manual, participou deste estudo. A restrição para participantes do sexo 

feminino foi determinada pela maior prevalência de OA do polegar entre a população 

feminina (1, 5, 6, 9, 23, 26, 107-109). Foram excluídas participantes que apresentassem 

histórico de dor, auto relato de trauma ou doença prévia que acometesse os membros 

superiores. 

Para verificar a influência de órteses utilizadas durante o tratamento da OA do 

polegar, as participantes realizaram duas avaliações: um teste de destreza manual e a 

análise cinemática do movimento de alcançar e pegar um objeto, sem a órtese e durante 

o uso de cada um dos seis modelos selecionados. 

A ordem de realização dos procedimentos e de situações (com e sem órteses) foi 

determinada por meio do sorteio de fichas com códigos referentes às órteses e às 

atividades, colocadas em um recipiente e sorteadas, a fim de minimizar a influência da 

aprendizagem sobre o resultado dos testes. 

3.4.3 Teste de Destreza Manual de Minnesota  

Para avaliação da função manual dos sujeitos do grupo controle foi utilizado o 

teste de destreza manual de Minnesota (Minnesota Manual Dexterity Test - MMDT), 

avaliação padronizada que mensura a destreza e habilidade manual através do tempo 

utilizado pelo indivíduo avaliado para realizar atividades de encaixe e manuseio de 

peças de madeira. 

A avaliação é composta por dois subtestes que podem ser realizados com uma ou 

duas mãos e que envolvem a manipulação de 60 peças redondas de 1,8 cm de altura por 

3,7 cm de diâmetro (110).  Para esta pesquisa foi utilizado o subtestes de colocação 

como parâmetro de avaliação, realizado exclusivamente com a mão direita, dominante, 

entre os participantes.  

As participantes foram posicionadas sentadas em uma cadeira de altura 

ajustável, com encosto e assento rígidos e sem apoio para os braços, à 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 os antebraços sobre a mesa, com os 

cotovelos fletidos a 90°. Os 60 blocos de madeira do MMDT foram posicionados à 

frente das participantes, em quinze colunas com quatro peças cada, alinhadas com o 

tabuleiro que acompanha a avaliação. As participantes foram orientadas pegar uma peça 

por vez, começando do lado direito superior e encaixá-la sobre o espaço correspondente 

do tabuleiro, realizando o encaixe das demais peças em sequência.  

As participantes tiveram um minuto para prática em cada situação em que o teste 

foi realizado. Em caso de erros no encaixe ou derrubada de peças, as participantes 

deveriam continuar a tarefa sem se preocuparem em corrigir o encaixe ou pegar peças 

que caíssem. Entre cada situação de teste, foram determinadas pausas de cinco minutos, 

a fim de evitar fadiga entre os sujeitos. 

O tempo utilizado para a colocação das 60 peças sobre o tabuleiro foi 

cronometrado e utilizado como escore para cada situação. Além do tempo, o número de 

erros cometidos pelas participantes (encaixe incorreto e quedas das peças) também foi 

considerado como parte da avaliação. 

3.4.4 Análise Cinemática 

Os indivíduos foram avaliados através do sistema de análise de movimento 

Qualisys ProReflex MCU, com 4 câmeras operando a uma taxa de captura de 200Hz, 

posicionadas nas regiões laterais e anteriores das participantes a uma distância 

aproximada de 2,5 metros em relação às laterais da mesa (Figura 10). Toda a coleta dos 

dados foi realizada no Laboratório de Análise do Movimento e Processamento de Sinais 

da Universidade de Brasília – Faculdade de Ceilândia (FCE/UnB), com duração média 

de 2 horas por participante. Os dados foram capturados e analisados através do software 

Qualisys Track Manager.  
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Figura 10: Representação da posição das câmeras em relação ao membro superior direito das 

participantes. 

 

A calibração do sistema de análise de movimentos foi realizada antes de cada 

coleta, sendo utilizada o kit de calibração de 300mm (pequeno) que acompanha o 

Qualisys ProReflex. O processo de calibração foi realizado durante um período de 2 

minutos, com o número máximo de quadros utilizados como input igual a 1000 e taxa 

média de resíduo não ultrapassando 0.5mm. A área de calibração correspondeu a região 

superior da mesa mais uma área de aproximadamente 50cm posteriores, correspondendo 

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

 

Figura 11: Representação do volume calibrado 
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Para a análise cinemática, optou-se pela realização de uma atividade de alcance e 

levantamento de uma das peças 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 ajustável, com os 

cotovelos flexionados a 90°, antebraços sobre a mesa e pés paralelos e apoiados sobre o 

solo. A peça foi colocada no centro da mesa, a uma distância correspondente a 80% do 

alcance máximo 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”) alcançar a peça, pegá-la, levantá-la até a altura dos olhos e retornar 

a peça à mesa, soltando-a e voltando à posição de repouso. De acordo com as 

recomendações de Murphy et al. (111, 112) e com base no modelo descrito por Ricci et 

al. (113), a tarefa foi dividida em três fases lógicas: Alcance, Transporte e Soltar (Figura 

12). 

 

.  

 

 

 

 

Figura 12: Fases da tarefa proposta: (A) Posição Inicial; (B) Alcance; (C) Transporte; (D) 

Soltar 

 

Da mesma forma que no teste de destreza manual, a ordem de uso das órteses 

durante a análise cinemática foi definida por sorteio e cada movimento de alcance foi 

repetido por três vezes. Antes do início 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 peça, a tentativa foi reiniciada. 

 

A B C D 
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Marcadores reflexivos foram posicionados sobre a pele, com auxílio de uma 

massa adesiva Pritt
®
 sobre os seguintes pontos anatômicos: 

1. Articulação Acrômio-Clavicular 

2. Epicôndilo Lateral do Úmero 

3. Cabeça da Ulna 

4. Tubérculo de Lister (Rádio) 

5. Articulação CMC do I dedo 

6. Base do I Metacarpo 

7. Cabeça do I Metacarpo 

8. Base da falange proximal do I dedo 

9. Cabeça da falange proximal do I dedo 

10. Porção distal da falange distal do I dedo 

11. Cabeça do II metacarpo 

12. Cabeça da falange proximal do II dedo 

13. Porção distal da falange distal do II dedo 

O modelo de posicionamento dos marcadores foi baseado em estudos prévios 

envolvendo o alcance de objetos durante atividades de vida diária (111, 112), sendo a 

posição dos marcadores reflexivos sobre a mão (Figura 13) definida com base em uma 

adaptação do modelo proposto por Carpinella et al. (114) também utilizado em outros 

estudos envolvendo a análise do membro superior durante a manipulação de objetos de 

uso cotidiano (113).  

 

Figura 13: Posição dos marcadores sobre a região da mão.  
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Durante o uso das órteses, os marcadores foram posicionados sobre a órtese, nas 

regiões imediatamente superiores à pele dos participantes, de acordo com a metodologia 

utilizada em estudos envolvendo órteses para estabilização do punho (97, 115) e em 

estudos investigando alterações na amplitude de movimento articular de órteses pré-

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

Dentre as variáveis cinemáticas, foram selecionadas e analisadas a velocidade de 

movimento, estratégia de controle, fluidez do movimento, a amplitude de movimento 

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

A velocidade de movimento articular foi mensurada através do tempo utilizado 

para completar a sequencia de movimentos exigidos pela tarefa, medição realizada em 

diversos estudos de análise cinemática de membros superiores (111-113, 117-123), 

sendo a redução no tempo de execução da tarefa geralmente interpretada como melhora 

do participante avaliado. 

As estratégias de controle motor e fluidez do movimento foram avaliadas pelo 

número de picos de velocidade presentes durante cada fase da tarefa. De maneira geral, 

observa-se que o movimento de alcance em situações normais possui apenas um pico de 

velocidade – também denominado unidade de movimento (111, 112, 116), 

representando a variação na aceleração do membro superior. Em casos de alterações de 

movimento, observa-se a ocorrência de picos adicionais, interpretados como súbitas 

desacelerações decorrentes de ajustes ou adaptações no movimento realizadas pelo 

sujeito (116).  

Para a determinação do início e fim de cada fase da atividade e a definição de 

picos de velocidade, o conceito proposto por Murphy et al. (111, 112) foi adotado, 

sendo considerados como unidades de movimentos diferenças entre o valor mínimo e o 

próximo valor máximo maiores que 20mm/s, com no mínimo 150ms entre cada pico.  

O início e fim de cada fase da tarefa foi determinado pela variação da velocidade 

observada: variações acima de 2% da velocidade máxima foram consideradas como 

início de cada fase, enquanto que o final destas foi definido pela velocidade menor que 

2% da velocidade máxima obtida (111, 112). O marcador posicionado sobre a base do II 

metacarpo foi utilizado para cálculo 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 gráfico de velocidade linear 

(eixo Y) por tempo, em frames (eixo X): (A) início da tarefa; (B) Unidade de movimento 

durante fase de alcance; (C) Final da fase de alcance e início da fase de levantar. 

Os ângulos articulares foram expressos como composições de ângulos de Euler 

entre a orientação relativa do segmento distal para o segmento proximal (113). A ordem 

de rotação (X-Y-Z) foi selecionada de acordo com as recomendações da Sociedade 

Internacional de Biomecânica (International Society of Biomechanics, ISB) para 

definição de sistemas de coordenadas para múltiplas articulações (124), porém com o 

eixo X posicionado no sentido anteroposterior, o eixo Y apontando no sentido da direita 

para a esquerda e o eixo Z apontando para cima. A Tabela 4 apresenta os ângulos 

analisados e a orientação de cada.  

  

A 

B 

C 
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Tabela 4: Amplitude de movimento articular e ângulos mensurados 

Articulação e Movimento Ângulo 

Ombro – Flexão/Extensão 
Ângulo entre o segmento formado pelos 

marcadores 1-2 e o plano YZ (Sagital) 

Ombro – Abdução/Adução 
Ângulo entre o segmento formado pelos 

marcadores 1-2 e o plano XZ (Frontal) 

Cotovelo – Flexão/Extensão 
Ângulo entre os segmentos formados pelos 

marcadores 1-2 e 2-3 

Punho – Flexão/Extensão 
Ângulo entre os segmentos formados pelos 

marcadores 2-4 e 4-9  

Carpometacárpica do 

Polegar – Abdução Palmar 

Ângulo entre os segmentos formados pelos 

marcadores 5-7 e 5-9 

Metacarpofalangeana do 

Polegar – Flexão/Extensão 

Ângulo entre os segmentos formados pelos 

marcadores 5-7 e 7-8 

Interfalangeana do Polegar – 

Flexão/Extensão 

Ângulo entre os segmentos formados pelos 

marcadores 8-9 e 9-10 

Metacarpofalangeana do II 

dedo – Flexão/Extensão 

Ângulo entre os segmentos formados pelos 

marcadores 4-11 e 11-12 

Interfalangeana Proximal do 

II dedo – Flexão/Extensão 

Ângulo entre os segmentos formados pelos 

marcadores 11-12 e 12-13 

 

Para análise da amplitude de movimento articular, a diferença entre o ângulo 

máximo e o mínimo 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 Análise dos Dados  

Os dados referentes ao tempo de execução da tarefa, amplitude de movimento 

articular e número de picos de velocidade e tempo para atingir a velocidade máxima, 

obtidos por meio da análise cinemática foram primeiramente analisados por meio de 

estatística descritiva. As médias das três repetições da tarefa definida para a análise 

cinemática e o resultado do MMDT com cada órtese foram calculadas. 

Para a análise da influência dos diferentes modelos de órteses sobre a função 

manual, os resultados obtidos através do MMDT foram submetidos ao teste de Shapiro-

Wilk para avaliação da normalidade da amostra e posteriormente analisados por meio 

do teste ANOVA para medidas repetidas. 

As comparações entre alterações causadas pelo uso das diferentes órteses sobre 

as variáveis cinemáticas selecionadas foram investigadas por meio da análise de 
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variância multivariada a um fator (one-way MANOVA). Avaliações preliminares foram 

conduzidas para verificar a normalidade, linearidade, presença de outliers uni e 

multivariados e a homogeneidade da matriz de variância-covariância, não sendo 

observadas violações. Após a análise inicial, as variáveis que apresentaram diferenças 

significativas foram avaliadas isoladamente através do teste ANOVA a um fator, e para 

evitar erros do tipo I, a análise post hoc foi conduzida com um nível de significância 

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

O cálculo do tamanho do efeito foi realizado com base no valor do eta quadrado 

parcial (η²p) e classificado de acordo com as recomendações de Cohen (125) em 

Pequeno (η²p=0,01), Médio (η²p=0,06) ou Grande (η²p=0,14). Todos os cálculos da 

análise estatística foram realizados através do software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 20.0. 
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4. Resultados  

Os resultados deste estudo foram divididos em três etapas, de acordo com os 

objetivos e metodologias propostas. Primeiramente, são apresentados os dados 

referentes ao impacto do uso de órteses sobre a função manual, força de preensão e dor 

entre pacientes com OA do polegar, bem como as orientações de uso e dosagem obtidos 

através de revisão da literatura. 

A segunda parte descreve os resultados referentes às indicações de órteses para 

pacientes com OA do polegar feitas por profissionais envolvidos em seu tratamento e 

reabilitação, obtidos através do questionário eletrônico enviado à associações e 

conselhos profissionais brasileiros. 

Por fim, a terceira parte refere-se aos resultados da análise cinemática e 

funcional das órteses selecionadas, comparando seu impacto sobre a movimentação e 

destreza do membro superior. 
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4.1 Etapa I: Impacto funcional do uso de órteses para OA do polegar 

 

4.1.1 Descrição dos Estudos  

A partir dos critérios de inclusão propostos, ao final, 14 artigos foram 

selecionados para a scoping review elaborada (Figura 19). Foram encontrados 8 ensaios 

clínicos randomizados (ECR) e controlados  (34, 35, 42, 82, 84, 86, 87, 89) e 6 ensaios 

clínicos controlados (ECC) (74, 76, 79, 83, 85, 126). Sete estudos utilizaram apenas 

órteses feitas sob medida (34, 35, 76, 79, 83, 85, 126), cinco estudos compararam 

órteses feitas sob medida e pré-fabricadas (42, 74, 84, 86, 89) e dois estudos utilizaram 

apenas órteses pré-fabricadas (82, 87). 

 

Figura 15: Fluxograma de seleção dos estudos 

Apenas 5 artigos (76, 79, 84-86) descreviam informações sobre o objetivo do 

uso da órtese no processo de intervenção e a fundamentação biomecânica que 

justificasse a escolha do modelo utilizado. Embora o principal objetivo do uso das 

órteses em todos os estudos encontrados tenha sido a melhora da estabilidade da 
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articulação CMC sem comprometer o movimento das articulações adjacentes, as órteses 

foram usadas também para favorecer o posicionamento do polegar em posição funcional 

para preensão 24, 32, melhorar a preensão manual e força de preensão mediante o uso 

de uma órtese mais flexível (84) e prevenir a hiperextensão da MCF evitando a 

subluxação da CMC (76, 79).  

Dentre os artigos analisados, cinco ECRs (34, 35, 42, 86, 87) possuíam grupos 

controles que utilizaram tratamentos alternativos ao uso de órtese (técnicas de proteção 

articular e exercícios) ou nenhum tratamento, enquanto os outros três ECRs (82, 84, 89) 

e quatro ECCs (74, 76, 79, 83) investigaram a influência de dois ou mais diferentes 

modelos de órteses em grupos independentes. Dois estudos (85, 126) examinaram o 

impacto do uso de órteses no mesmo grupo, mas em períodos de tempo distintos. 

Os 14 estudos incluídos 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) não 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 evidência radiológica como critério de inclusão para 

diagnóstico de OA CMC. A duração dos sintomas foi descrita em 11 publicações (34, 

35, 42, 74, 79, 82-84, 86, 87), com duração média de 2.8 anos, variando de 0.98 (86) a 

15.2 (87) anos de duração da doença. Dois estudos descreveram duração dos sintomas 

usando intervalo de tempo, sendo que a maioria dos pacientes relataram a presença da 

condição clínica entre 6 meses (74) e 1 a 5 anos (83). 

Todos os estudos selecionados avaliaram o impacto do uso de órteses na função 

manual e na dor na articulação CMC. Nove estudos (34, 42, 76, 84-87, 89, 126) 

examinaram a força de preensão digital e palmar, enquanto cinco artigos (76, 84-86, 

126) avaliaram apenas a força de preensão digital. 

A adesão ao uso de órtese foi investigada em cinco estudos (76, 84-86, 126), 

mediante relato dos pacientes, sem uso de questionário específico. A média do tempo de 

uso das órteses variou de 7.7 a 13h/dia. A duração total do processo de intervenção 

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

Órteses curtas, com base nas mãos foram o modelo mais comum, sendo 

encontrado na maioria dos estudos (34, 42, 74, 83-87, 89, 126) enquanto que órteses 

longas, com base no antebraço foram descritas em apenas duas publicações (42, 83). 

Quatro estudos (35, 76, 79, 82) analisaram apenas modelos com aplicação sobre a 

região tenar. 

Os estudos selecionados incluíam um total de 23 modelos de órteses, todas 

classificadas de acordo com o Sistema de Classificação de Órteses da Sociedade 

Americana de Terapia da Mão (63). Doze órteses objetivavam estabilizar as articulações 

envolvidas, permitido algum grau de movimento enquanto que 11 dispositivos foram 

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

A inclusão simultânea das articulações carpometacárpicas e 

metacarpofalangeanas foi a estratégia mais comum durante o uso de órtese, sendo 

descritos oito modelos em sete diferentes estudos 23-27, 30, 33. O termoplástico foi o 

material mais comumente utilizado para fabricação das órteses, seguido por neoprene e 

material elástico. Três órteses descritas (82, 84, 126) usaram uma abordagem híbrida, 

combinando materiais rígidos e flexíveis.  

A maioria das órteses utilizadas nos estudos foram fabricadas sob medida, 

compondo 60% dos modelos descritos. Nove órteses incluídas nos estudos selecionados 

eram pré-fabricadas.   

4.1.3 Indicações de Uso e Dosagem  

Nenhum padrão de instrução relacionado ao uso de órtese foi observado nas 

publicações selecionadas. Três estudos instruíram os participantes a usar as órteses 

durante a realização das atividades de vida diária (34, 85, 86) e em sete estudos (74, 76, 

83, 84, 87, 89, 126) os sujeitos foram orientados a usar as órteses sempre que 

apresentarem sintomas, o tempo que for necessário. Apenas um estudo (76) estabeleceu 

quantidade de tempo definida para o uso da órtese (16 h/dia durante o primeiro mês). 

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

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

publicação (82) não informou se houveram instruções de uso.   

4.1.4 Impacto da órtese sobre dor, força de preensão e função manual  

O uso de órteses diminuiu significativamente a dor na articulação CMC nos 

pacientes em 12 das 14 publicações selecionadas. Apenas um estudo (87) não mostrou 

diferença significativa na percepção de dor durante o uso de órteses. Buurke et al. (82) 

não possuíam dados relativos à avaliação inicial, não sendo possível verificar se houve 

diferença na dor com o uso de órtese, desta forma, os resultados deste estudo não foram 

considerados nesta etapa da revisão.   

Embora seja consenso que o uso de órteses reduz a dor na articulação CMC, as 

comparações entre os diferentes tipos de órteses foram inconclusivas. Três estudos (74, 

84, 86) mostraram melhora da dor durante o uso de modelos específicos. Sillem et al. 

(84) e Bani et al. (86) observaram redução da dor durante o uso de dois modelos de base 

palmar, feitos sob medida, envolvendo apenas a articulação CMC quando comparados a 

a uma órtese pré-fabricada de neoprene. Weiss et al. (74), entretanto, observaram 

redução significativa da dor no polegar em sujeitos que usaram exatamente o mesmo 

modelo de órtese pré-fabricada quando comparado ao uso de um modelo rígido, de 

termoplástico, para imobilização da articulação CMC. Quatro estudos (79, 82, 83, 89) 

não encontraram diferença significativa na percepção da dor quando comparados 

diferentes modelos de órtese.  

O uso de órtese apresentou resultados inconclusivos em relação à força de 

preensão manual e digital, sendo que sete 23-25, 30-33 dos 14 artigos não mostraram 

diferenças significativas do uso de órteses na força de preensão.   

Gomes Carreira et al. (34) observaram redução da força de preensão manual e 

digital quando os pacientes eram avaliados usando órteses. Todos os sete estudos que 

compararam o impacto dos diferentes modelos de órtese na força de preensão não 

encontraram diferenças significativas ao se comparar os modelos de órteses.   

Análise dos resultados indicou melhora significativa da função manual de 

pacientes com o uso de órteses para o polegar: 12 dos 14 estudos reportaram que os 

pacientes apresentaram melhores resultados nas avalições funcionais durante o uso dos 

dispositivos.  
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O uso de órteses melhorou a função manual quando comparado à situação na 

qual o paciente não usa órteses, entretanto, apenas três estudos mostraram diferenças 

significativas quando comparados diferentes modelos de órteses. Weiss et al. (74)  

encontraram melhores resultados em pacientes que usaram uma órtese pré-fabricada, 

palmar, de neoprene em comparação a uma órtese de termoplástico feita sob medida.  

Um outro estudo, dos mesmos autores (83) comparou dois modelos de órteses de 

termoplástico, feitas sob medida e observaram melhora do desempenho funcional 

quando os pacientes usaram uma órtese curta, palmar em comparação a uma órtese 

longa, com base no antebraço. O estudo realizado por Buurke et al. (82) mostrou 

melhora nos resultados funcionais em pacientes que usaram um modelo de órtese 

macio, elástico, com base sobre a mão, quando comparado a um dispositivo rígido. 

Diferenças nas instruções de uso não influenciaram o desempenho funcional nas 

publicações selecionadas. Seis estudos (74, 76, 83, 84, 89, 126) nos quais os pacientes 

foram orientados a usar a órtese em caso de experimentarem sintomas de OA mostraram 

melhora da função manual e do desempenho na realização de atividades, enquanto um 

estudo (87) não encontrou diferença significativa. Os estudos nos quais foi estabelecido 

um período determinado para o uso da órtese, seja durante todo o dia e noite 28, 33 ou 

apenas durante a noite (35), também mostraram melhora do desempenho nas atividades 

de vida diária durante o uso de órtese.  

Os cinco estudos que mensuraram a adesão dos pacientes ao uso de órtese 

mostraram uma média de 8.8 h/dia de uso, sendo que em todos estes estudos os 

pacientes apresentaram melhora significativa na função manual em períodos curtos (4 

semanas) (126)  e longos (mais de 1 ano) (76) de uso. Entretanto, o impacto da adesão e 

tempo de uso da órtese na função manual, dor, e força de preensão não foi analisado em 

nenhum dos estudos selecionados.   

4.1.5 Resultados a longo prazo  

Embora a maioria dos estudos tenha um tempo média de intervenção inferior a 

seis meses, quatro estudos (26-28, 30)
 
relataram que os pacientes mantêm a melhoria 

nas variáveis investigadas a longo prazo: Boustedt et al. (42) observaram redução da dor 

e aumento da função manual em seis semanas e após 1 ano de intervenção, Rannou et 

al. (35)  encontraram melhora significativa da dor, da mobilidade articular e função 
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manual após 12 meses de uso de órtese. Outros dois estudos (34, 76) observaram que a 

redução da dor foi mantida após 6 meses (34) e após 1 ano (76) de uso de órtese, mas 

não encontraram melhora em outras variáveis analisadas.  
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4.2 Etapa II: Levantamento das Órteses Prescritas por Profissionais Brasileiros 

  

 O questionário eletrônico elaborado foi distribuído por meio de link anexado a 

mensagens eletrônicas enviadas aos conselhos, associações e sociedades de 

profissionais de saúde: CREFITO (Regiões 1 a 11), SBTM e SBR. Das associações 

contatadas, não foram obtidas respostas do CREFITO da 4ª região e da SBTM. 

4.2.1 Caracterização da Amostra 

 

 Responderam ao questionário, 281 profissionais entre os meses de julho e 

outubro de 2014. Destes, seis foram excluídos por preenchimento incompleto dos 

dados, totalizando 275 respostas válidas. A divisão dos participantes baseada em sua 

área de atuação profissional é ilustrada pela Tabela 5: 

Tabela 5: Distribuição dos participantes quanto a área de atuação profissional 

Terapia 

Ocupacional 
Fisioterapia Medicina 

N % N % N % 

66 24,0% 156 56,7% 53 19,3% 
 

  

 A maior parte da amostra (24%) relatou tempo médio de prática profissional 

entre 5 a 10 anos, sendo que 221 participantes afirmaram ter realizado cursos de 

especialização latu sensu e 85 profissionais (30,1%) relataram possuir especialização 

stricto sensu.  

 Duzentos e quarenta e um (241) participantes afirmaram atender pacientes com 

doenças reumatológicas, sendo o uso de órteses um recurso terapêutico utilizado por 

191 participantes (69,5%). A Tabela 6 ilustra os dados referentes à caracterização da 

amostra. 
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Tabela 6: Caracterização dos profissionais participantes  

 Terapia 

Ocupacional 
Fisioterapia Medicina 

 
N (%) 

% 

Total  
N (%) 

% 

Total 
N (%) 

% 

Total 

Sexo          

Masculino 6 (9,1) 2,2 37 (23,7) 13,5 27 (50,9) 9,8 

Feminino 60 (90,9) 21,8 
119 

(76,3) 
43,3 26 (49,1) 9,5 

Tempo de Atuação       

0 a 5 anos 28 (42,4) 10,2 71 (45,5) 25,8 5 (9,4) 1,8 

5 a 10 anos 17 (25,8) 6,2 41 (26,3) 14,9 8 (15,1) 2,9 

10 a 15 anos 10 (15,2) 3,6 25 (16) 9,1 10 (18,9) 3,6 

15 a 20 anos 2 (3) 0,7 8 (5,1) 2,9 2 (3,8) 0,7 

Maior que 20 anos 9 (13,6) 3,3 11 (7,1) 4,0 28 (52,8) 10,2 

Pós Graduação Latu 

Sensu 
56 (84,8) 20,4 

112 

(71,8) 
40,7 53 (100) 19,3 

Mestrado 13 (19,7) 4,7 29 (18,6) 10,5 15 (28,3) 5,5 

Doutorado 5 (7,6) 1,8 6 (3,8) 2,2 17 (32,1) 6,2 

Atendimento a 

Paciente 

Reumatológico 

53 (81,5) 19,3 
135 

(86,5) 
49,1 53 (100) 19,3 

Atendimento a 

Paciente com 

Osteoartrite 

41 (62,1) 14,9 51 (32,7) 18,5 53 (100) 19,3 

Uso de Órteses como 

Recurso Terapêutico 
55 (83,3) 20,0 84 (53,8) 30,5 52 (98,1) 18,9 

 

4.2.2 Uso e Fabricação de Órteses 

 

Entre os 191 participantes que relataram indicar órteses como recurso 

terapêutico, observa-se preferência por órteses pré-fabricadas quando comparadas aos 

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

acordo com a formação profissional, nota-se preferência de fisioterapeutas e médicos 

por modelos comercialmente disponíveis. A preferência pela indicação de órteses sob 

medida e a confecção desta pelo próprio profissional foi majoritária entre os terapeutas 

ocupacionais respondentes (Tabela 7). 
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Tabela 7: Indicações de Órteses pelas classes profissionais consultadas 

  Terapeutas 

Ocupacionais 

Fisioterapeutas Médicos 

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

Órteses Pré-

Fabricada 
8 (14,5) 2,9 

56 

(66,7) 
20,4 

43 

(82,7) 
15,6 

 

Órteses Sob Medida: 

Fabricação Própria 

45 

(81,8) 
16,4 16 (19) 5,8 1(1,9) 0,4 

 

Órteses Sob Medida: 

Fabricada por outro 

terapeuta ou oficina 

24 

(43,6) 
8,7 

44 

(52,4) 
16,0 33(63,5) 12,0 

* Uma vez que a questão permitia múltiplas escolhas, a porcentagem total poderá 

exceder 100% 

 

O termoplástico de baixa temperatura foi indicado como material de maior 

utilização pelos participantes (29,5%) e 44 respondentes declararam não conhecer os 

materiais utilizados para a confecção das órteses (Tabela 8). 

Tabela 8: Materiais Utilizados para a confecção de órteses 

Material N % 

Termoplástico de Baixa Temperatura (Maleáveis entre 45 e 

60°C) 
81 29,5% 

 Termoplásticos de Alta Temperatura (Maleáveis acima de 

100°C) 
62 22,5% 

 Neoprene 62 22,5% 

 Lona 11 4,0% 

 Couro 10 3,6% 

 Metal 11 4,0% 

 Não Soube 44 16,0% 
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4.2.3 Indicações de Modelos de Órteses 

 

 A preferência da maioria dos profissionais consultados por modelos pré-

fabricados também pode ser observada ao se analisar as indicações de modelos 

específicos uma vez que os dois modelos de mais indicação foram órteses 

comercialmente disponíveis. Observou-se uma preferência por modelos longos, 

envolvendo não apenas as articulações do polegar, mas também imobilizando o punho, 

tanto para órteses comerciais quanto para aquelas confeccionadas sob medida (Tabela 

9). Observou-se que as indicações de modelos longos, envolvendo a articulação do 

punho, seguida por modelos cuja base se localiza sobre a mão precederam o uso de 

órteses curtas, posicionadas exclusivamente sobre a região tenar do paciente (Gráfico 

1). 

Gráfico 1: Indicação de modelos de órteses entre os profissionais consultados 

 

56,1 

74,2 

21,2 

54,5 

39,7 

20,5 

88,7 

71,7 73,6 

61,5 

54,2 

21,8 

TO

FT

MD

Total

Os modelos de órteses apresentados foram divididos de acordo com seu local de aplicação 

(antebraço, mão e região tenar). TO: Terapeutas Ocupacional; FT: Fisioterapeutas; MD: 

Médicos Reumatologistas; Valores expressos em porcentagem. Questão de múltipla 

escolha: a soma das porcentagens obtidas por ser superior a 100% 
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 A divisão das respostas, de acordo com a classe profissional dos participantes, 

sugere divergências quanto ao número de articulações imobilizadas, com maior 

indicação de órteses que estabilizem o punho entre fisioterapeutas quando comparados a 

médicos e terapeutas ocupacionais (Tabela 10). 

Tabela 9: Distribuição das indicações de modelos de órteses  

Órtese Número de Indicações %* 

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 (Termoplástico) 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 questão permitia múltiplas escolhas, a porcentagem total poderá 

exceder 100% 
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Tabela 10: Indicações de modelos de órteses de acordo com a formação 

profissional.  

 Terapeutas 

Ocupacionais 

Fisioterapeutas Médicos 

 Modelo 
  N 

% 

Total* N % Total* N % 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 (Termoplást) 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 questão permitia múltiplas escolhas, a porcentagem total poderá exceder 

100% Estão destacadas as órteses com maior indicação entre cada categoria. 

 

Dificuldades e Desafios 

 

 A principal barreira para a prescrição de órteses para pacientes com OA do 

polegar relatado pelos participantes foi a ausência de conhecimentos específicos sobre o 

tema: 60% da amostra total indicou que o desconhecimento sobre indicações de órteses 

seria a maior dificuldade para sua implementação como recurso terapêutico, 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 formação profissional  

  Terapeutas 

Ocupacionais 

Fisioterapeutas Médicos 

Dificuldades N (%*) % 

Total* 

N (%*) % 

Total* 

N (%*) % 

Total

* 

Ausência de Conhecimentos 

Específicos 
17 (38,6) 6,2 

109 

(76,2) 
39,6 39 (76,5) 14,2 

Ausência de Encaminhamentos 

e Solicitações 
14 (31,8) 5,1 38 (26,6) 13,8 4 (7,8) 1,5 

Falta de Material de Consumo 

(Termoplástico, Velcro, 

Neoprene) 

14 (31,8) 5,1 38 (26,6) 13,8 9 (17,6) 3,3 

Falta de Equipamentos 

(Panelas, Tesouras, Soprador) 
8 (18,2) 2,9 31 (21,7) 11,3 8 (15,7) 2,9 

Instituição ou Serviço atual 

não atende pacientes que 

necessitem de órteses 

7 (15,9) 2,5 30 (21) 10,9 6 (11,8) 2,2 

Existência de Setor Externo 

Específico para órteses 
13 (29,5) 4,7 29 (20,3) 10,5 16 (31,4) 5,8 

Alta demanda de atendimentos 

impede confecção 
7 (15,9) 2,5 20 (14) 7,3 8 (15,7) 2,9 

Outras 1 (2,3) 0,4 12 (8,4) 4,4 8 (15,7) 2,9 

* Uma vez que a questão permitia múltiplas escolhas, a porcentagem total poderá exceder 

100% 

 

 A ausência de materiais de custeio, como placas de termoplástico, Velcro
®
 ou 

demais componentes das órteses também foi indicado como impeditivo por 61 

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

participantes, apenas duas indicações, referentes a ausência de referencial 

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

apontadas. 
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Tabela 12: Dificuldades para a indicação de órteses apontadas pelos participantes 

Dificuldades N* %* 

Ausência de Conhecimentos Específicos 
165 60,0% 

Ausência de Encaminhamentos e Solicitações 56 20,4% 

Falta de Material de Consumo (Termoplástico, Velcro, 

Neoprene) 
61 22,2% 

Falta de Equipamentos (Panelas, Tesouras, Soprador) 47 17,1% 

Instituição ou Serviço atual não atende pacientes que 

necessitem de órteses 
43 15,6% 

Existência de Setor Externo Específico para órteses 58 21,1% 

Alta demanda de atendimentos impede confecção 35 12,7% 

Outras 21 7,6% 

* Uma vez que a questão permitia múltiplas escolhas, a porcentagem total poderá 

exceder 100% ou o número de respondentes 

 

Os resultados obtidos na primeira etapa do estudo foram utilizados como 

parâmetros para a realização da segunda fase da pesquisa, sendo os seis modelos de 

órteses de maior prescrição selecionados para análise funcional. 
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4.3 Etapa III: Análise Cinemática e Funcional 

  

Como forma de selecionar as órteses de maior indicação para a Etapa III, os 

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

terapêuticos e número de articulações imobilizadas, de acordo com metodologias 

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

sob medida de maior indicação em cada categoria. A fim de facilitar análise e 

interpretação dos resultados, foi fornecido um código de identificação para cada modelo 

(Quadro 4). 

Quadro 4: Modelos de Órteses Pré-fabricados e Sob Medida de maior indicação, 

classificados quanto ao objetivo terapêutico e área de aplicação. 

 

Modelos Pré-fabricados Modelos Sob Medida 

Órtese Objetivos Órtese Objetivos 

A- Pré-Fabricada 1 

 

Antebraquio-palmar; 

Imobilização das art. 

do punho, CMC e MF 

do Polegar 

B- BOUSTEDT et al. 

 

Antebraquio-palmar; 

Imobilização das art. 

do punho, CMC e MF 

do Polegar 

C- Pré-Fabricada 2 

 

Palmar; Estabilização 

das art. CMC e MF do 

polegar 

D- POOLE & 

PELLEGRINI 

 

Palmar; Imobilização 

das art. CMC e MF do 

polegar 

E- Pré-Fabricada 6 

 

Tenar; Imobilização 

das art.CMC, MF e IF 

do polegar 

F - WAJON & ADA

 

Tenar; Imobilização 

das art.CMC e MF do 

polegar 
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4.3.1 Análise Cinemática 

 

Os dados obtidos por meio da análise cinemática foram analisados de acordo 

com as fases da tarefa de alcance e manipulação do objeto. Desta forma, serão 

apresentadas as diferenças decorrentes do uso das órteses 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 variações significativas no controle 

e fluidez do movimento do membro superior, além de alterações na amplitude articular 

do punho, CMC, MF e IF do polegar. F (72, 342)=2,641, p>0,001; Traço de Pillai = 

2,421; eta quadrado parcial (η²p) = 0,357. 

A média de unidades de movimento durante o alcance do objeto foi maior entre 

as órteses A, B e E, sendo observados até dois picos de velocidade entre os participantes 

durante o uso destes modelos (Gráfico 2). A análise individual desta variável por meio 

do teste de ANOVA com post-hoc de Tukey e nível de significância corrigido pelo 

coeficiente de Bonferroni igual a p<0,003 não indicou diferenças significativas entre os 

picos de velocidade observados. 

Embora não tenham sido observadas diferenças significativas no tempo de 

desempenho desta etapa e no tempo necessário para que as participantes atingissem a 

velocidade máxima durante a fase de alcance, foram observadas variações quando 

comparadas as situações controle com todas as órteses, a exceção da órtese F, de base 

tenar descrita por Wajon e Ada (79) (Tabela 13). 
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Gráfico 2: Média de unidades de movimento observadas durante a fase de alcance.  

 

 

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

Situação 

Tempo para Velocidade Máxima- m/s  

(% da fase de alcance)  

[Desv.Pad; Min-Máx] 

Tempo total da Fase de Alcance - s 

(% da tarefa)  

[Desv.Pad; Min-Máx] 

Sem órtese 0,4 (0,06; 0,32-0,52) 22,8 (1,47; 20,8-26,2) 

Órtese A 0,35 (0,05; 0,27-0,43) 23,7 (2,9; 19,2-29,8) 

Órtese B 0,39 (0,1; 0,29-0,65) 23,6 (3,1; 16-25,8) 

Órtese C 0,35 (0,05; 0,24-0,42) 22,9 (2,66; 18,6-26,1) 

Órtese D 0,37 (0,06; 0,28-0,47) 23,3 (3,7; 16,1-28) 

Órtese E 0,29 (0,06; 0,24-0,41) 24,5 (4,2; 19-30,9) 

Órtese F 0,4 (0,05; 0,33-0,5) 21,7 (3,1; 15,1-26,1) 

 

As variações na amplitude de movimento ativa (ADM-A) do ombro, cotovelo, e 

II dedo não apresentaram variações significativas durante o uso das órteses (Gráfico 3). 

Contudo, foram observadas modificações significativas na ADM-A do punho, CMC, 

MF e IF do polegar (Gráfico 4).  
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Gráfico 3: Amplitude de movimento ativa das articulações proximais durante a fase de alcance.  

Valores descritos em graus.  
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Gráfico 4: Amplitude de movimento ativa das articulações distais durante a fase de alcance.  

Valores descritos em graus.  

0

5

10

15

20

25

Punho-Extensão CMC Polegar-Abdução MF Polegar-Flexão IF Polegar- Flexão MF II Dedo - Flexão IF Proximal II Dedo -
Flexão

Sem Órtese Órtese A Órtese B Órtese C Órtese D Órtese E Órtese F



62 

 

A avaliação individual da ADM-A do punho indicou redução significativa 

durante o uso de órteses, sendo observada menor amplitude de movimento durante o 

uso das órteses A e B quando comparadas às outras situações [F (6, 69)= 5,661, 

p>0,001, eta quadrado parcial (η²p) = 0,35]. A média da amplitude de extensão do 

punho com estas duas órteses foi de 5,3º para a órtese A e 5,2º para a órtese B, não 

sendo observadas diferenças significativas entre estas duas órteses (Tabela 14). 

Foi observada redução significativa na ADM-A da articulação CMC do polegar 

quando comparadas as situações controle com o uso se órteses [F (6,63)=17,125, 

p<0,001, eta quadrado parcial (η²p) = 0,619]. Não foram observadas diferenças entre as 

órteses, sendo a variação média da ADM-A da articulação CMC do polegar 

aproximadamente 5º.  

As demais articulações do polegar também apresentaram diminuições na 

amplitude de movimento durante o uso de órteses: a articulação MF apresentou redução 

significativa do movimento de flexão [F (6,63)=5,931, p<0,001, eta quadrado parcial 

(η²p) = 0,36] durante o uso das órtese A, C e F, enquanto a amplitude de movimento da 

articulação IF do polegar apresentou diferenças significativas [F (6,69)=7,392, p<0,001, 

eta quadrado parcial (η²p) = 0,413]  apenas durante o uso das órteses A e C (Tabela 14). 
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Tabela 14: Média da variação da amplitude de movimento ativa das articulações pesquisadas durante a fase de alcance 

Articulação* Sem Órtese 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese A 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese B 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese C 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese D 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese E 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese F 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

p** Tamanho do 

Efeito*** 

Ombro 

Flexão 

34,7 (9,4) 

[13,9-47,4] 

29,1 (11,2) 

[12,1-44,9] 

30,6 (12,4) 

[11,2-49,2] 

36,5 (7,7) 

[21,6-48,2] 

38,1 (6,4) 

[27,7-47,1] 

35,6 (12,7) 

[8,7-52,5] 

37,6 (8,1) 

[23,9-50,1] 
0,31 Médio 

Ombro 

Abdução 

15,01 (5,4) 

[3,8-22,6] 

12,44 (6,8) 

[0,8 -24,3] 

13,3 (5,7) 

[4,5-24,4] 

14,2 (5,1) 

[6,8-24,7] 

14 (4,5) 

[8,9-24,4] 

12,8 (5,4) 

[6,9-24,4] 

13,4 (5,3) 

[2,6-23,1] 
0,95 Pequeno 

Cotovelo 

Flexão 

46,3 (12,6) 

[28,2-61,5] 

37,23 (16,9) 

[16,2-63,5] 

43,6 (20,1) 

[17,4-76,2] 

52,9 (13,1) 

[28,6-74,2] 

54,2 (10,7) 

[39,7-68,6] 

49,9 (16,9) 

[22,2-69,2] 

51,9 13,4) 

[28,2-70,5] 
0,16 Médio 

Punho 

Extensão 

13,9 (5,9) 

[6,3-26,7] 

5,31 (3,3) 

[1,8-11,3] 

5,2 (2,9) 

[0,9-10,4] 

10,5 (4,1) 

[3,1-16,9] 

11,3 (5,25) 

[4,2-21,1] 

7,9 (2,42) 

[3,5-11,2] 

13,14 (6,9) 

[6,1-29,8] 
<0,001 Grande 

CMC 

Polegar 

Abdução 

13,3 (4,5) 

[7,6-20,1] 

4,5 (2,4) 

[0,9-8,1] 

4,3 (2,2) 

[0,7-7,3] 

4,4 (2,3) 

[1,8-7,6] 

3,9 (2,4) 

[1,9-8,8] 

3,3 (1,2) 

[1,7-5,2] 

4,5 (2,1) 

[1,8-9,2] 
<0,001 Grande 

MF Polegar 

Flexão 

9,7 (4,9) 

[4,5-21,6] 

3,1 (2,1) 

[0,83-5,8] 

5,3 (3,2) 

[1,1-10,7] 

4,6 (2,8) 

[1,5-9,7] 

3,6 (1,8) 

[1,5-7,5] 

6,1 (2,1) 

[2,9-10,1] 

4,3 (1,2) 

[2,5-6,6] 
<0,001 Grande 

IF Polegar 

Flexão 

11,6 (4,1) 

[4,9-17,8] 

5,1 (2,7) 

[2,1-11,3] 

9,3 (3,5) 

{3,1-15,2] 

5,1 (2)  

[1,4-8,1] 

12,7 (4,4) 

[6,8-19,4] 

7,4 (3,1)  

[4-14,4] 

10,2 (4,1) 

[3,7-17,1] 
<0,001 Grande 

MF II dedo 

Flexão 

13,4 (7,1) 

[3,8-27,3] 

13,6 (6,9) 

[3,9-24,9] 

9,8 (5,2) 

[1,7-16,2] 

14,84 (6,9) 

[8,1-31,6] 

9,86 (7,6) 

[3,7-26,4] 

17,64 (7,3) 

[3,3-29,1] 

8,76 (2,9) 

[4,6-12,5] 
0,03 Grande 

IF Proximal 

II dedo 

Flexão 

15,2 (5,2) 

[3,8-24,1] 

21,1 (12,7) 

[6,9-38,1] 

16,1 (7,2) 

[1,1-27,5] 

13,4 (7,9) 

[4,1-31,8] 

13,4 (6,1) 

[4,5-19,9] 

13,9 (9,2) 

[2,1-28,8] 

17,8 (6,8) 

[9,8-29,6] 
0,33 Médio 

*Valores em graus. **MANOVA. *** Eta quadrado parcial (η²p)   
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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 variação significativa entre as situações experimentais             

[F (66, 348)=1,626, p=0,003, Traço de Pillai = 1,414, eta quadrado parcial (η²p) = 

0,236]. sendo observadas diferenças entre o número de unidades de movimento 

(p>0,001), com significativo aumento de picos de velocidade durante o uso da Órtese E, 

observado durante análise post hoc [F=(6, 63)=5,637, p<0,001, eta quadrado parcial 

(η²p) = 0,349] (Gráfico 5).  

 

Gráfico 5: Média de unidades de movimento observadas durante a fase de Transporte.  

* p<0,001 

 

A ADM-A manteve-se similar durante as sete situações e apesar de não 

apresentar diferenças significativas (Gráfico 6), observou-se redução da ADM-A do 

punho durante uso das órteses A e B e redução da ADM-A das articulações CMC e MF 

do polegar com o uso de todas as órteses, em comparação à situação controle (Gráfico 

7). 
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 Gráfico 6: Amplitude de movimento ativa das articulações proximais durante a fase de transporte  

Valores descritos em graus 
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 Gráfico 7: Amplitude de movimento ativa das articulações distais durante a fase de transporte  

Valores descritos em graus 
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3.3.4 Soltar 

 

A última fase da tarefa apresentou resultados similares à fase inicial, de Alcance. 

Foram observadas diferenças significativas entre as variáveis cinemáticas analisadas                

[F(66,348)=2,444, p<0,001, Traço de Pillai = 1,9, eta quadrado parcial (η²p) = 0,317], 

especificamente entre o número de unidades de movimento e ADM-A da articulação do 

punho, CMC, MF e IF do polegar (Tabela 14). 

A análise post hoc indicou maior número de ajustes no movimento – 

representado pelo aumento da quantidade de picos de velocidade – foi observado 

durante o uso das órteses A, B e E [F(6,63)=7,892, p<0,001, eta quadrado parcial (η²p) 

= 0,429], sobretudo durante  o uso das Órteses A e B. Não foram observadas alterações 

significativas no controle motor durante as demais situações (Gráfico 8).  

 

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

* p<0,001 
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Embora o uso de órteses tenha modificado a ADM-A de flexão do ombro e 

cotovelo, diferenças significativas foram observadas apenas entre as articulações do 

polegar (Gráfico 7). A redução da movimentação da CMC similar ao observado na fase 

de alcance, com ADM-A redução média da ADM-A de 10º durante o uso das seis 

órteses, sem diferenças significativas entre os modelos [F(6,63)=14,632, p<0,001, eta 

quadrado parcial (η²p) = 0,582]. 

Diminuição significativa da ADM-A também foi observada nos movimentos da 

articulação MF do polegar, porém apenas quando comparada a situação controle com o 

uso de três modelos: a órtese A promoveu maior redução da ADM-A (Média:3,3º), 

seguida pela órtese F (Média:3,8º) e órtese E (Média:4,1º). Não foram observadas 

diferenças significativas entre a redução da ADM-A causada por estas órteses                          

[F(6,63)=5,169, p<0,001, eta quadrado parcial (η²p) = 0,329]. 

Embora tenham indicado valores alfa significativos através da MANOVA, as 

articulações do punho e IF do polegar não apresentaram diferenças significativas após 

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

Valores descritos em graus 
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 Gráfico 10: Amplitude de movimento ativa durante a fase de soltar  

Valores descritos em graus 
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Tabela 15: Média da variação da amplitude de movimento ativa das articulações pesquisadas durante a fase de soltar 

Articulação* Sem Órtese 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese A 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese B 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese C 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese D 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese E 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

Órtese F 

(Desv.Pad) 

[Min-Máx] 

p** Tamanho do 

Efeito*** 

Ombro 

Flexão 

38,1 (5,7) 

[28,3-46,7] 

34,4 (8,3) 

[19,7-45,5] 

32,5 (16,7) 

[0,8-54,9] 

37,1 (9,9) 

[20-54,5] 

42,4 (6,0) 

[34,3-51,3] 

44,5 (7,4) 

[31,6-59,5] 

41,8 (7,8) 

[25,2-54,4] 
0,06 Médio 

Ombro 

Abdução 

20,2 (5,3) 

[11,7-29,7] 

15,2 (7,1) 

[2,4-27,1] 

14,6 (8,2) 

[0,3-28,9] 

16,2 (5,4) 

[10,6-29,3] 

19,4 (5,2) 

[13,5-31,1] 

18,1 (5,8) 

[13-32,3] 

16,7 (6,0) 

5,3-26,6 
0,34 Grande 

Cotovelo 

Flexão 

53,8 (11,6) 

[30,2-67,4] 

44,3 (10,9) 

[30,6-60,4] 

54,9 (17,5) 

[26-80,8] 

53,6 (15,6) 

[28-80,9] 

59,7 (9,9) 

[44,1-76,6] 

61,3 (11,2) 

[43,8-77,9] 

57,38 (12,9) 

[30,1-78,8] 
0,11 Grande 

Punho 

Extensão 

10,8 (4,0) 

[5,3-16,5] 

5,9 (2,6) 

[1,3-11,1] 

7,7 (4,5) 

[0,3-13,4] 

10,5 (4,2) 

[2,5-16,1] 

12,5 (8,6) 

[3,1-32,2] 

7,6 (3,1) 

[4,4-15,5] 

13,4 (5,2) 

[3,2-21,2] 
0,01 Grande 

CMC 

Polegar 

Abdução 

14,9 (7,1) 

[7,1-25,8] 

4,5 (2,1) 

[1,4-8,0] 

6,1 (2,1) 

[2,1-9,2] 

4,9 (2,4) 

[1,5-9,9] 

4,5 (2,9) 

[2,2-11,8] 

2,1 (0,7) 

[0,6-3,3] 

4,6 (2,0) 

[1,0-8,8] 
<0,001 Grande 

MF Polegar 

Flexão 

10,5 (4,7) 

[5,6-17,5] 

3,4 (2,0) 

[1,35-7,1] 

7,1 [(5,3) 

[2,8-18,9] 

6,1 (3,1) 

[3,3-11,3] 

4,9 (2,8) 

[1,2-9,1] 

4,1 (1,1) 

[2,4-6,1] 

3,9 (1,8) 

[2,1-7,7] 
<0,001 Grande 

IF Polegar 

Flexão 

9,8 (4,9) 

[1,7-16,5] 

5,8 (3,6) 

[1,1-13,2] 

10,4 (5,8) 

[3,3-22,7] 

7,4 (4,2) 

[2,8-16,3] 

14,2 (6,0) 

[6,4-24,1] 

7,0 (4,5)  

[3,4-19,1] 

9,1 (3,1) 

[4,2-13,8] 
0,005 Grande 

MF II dedo 

Flexão 

16,9 (9,3) 

[4,2-37,1] 

13,8 (6,8) 

[3,1-26,3] 

10,5 (4,8) 

[1,1-16,5] 

13,2 (4,5) 

[7,1-20,6] 

12,1 (5,9) 

[5,4-24,5] 

18,7 (7,1) 

[9,5-32,5] 

9,9 (5,1) 

[4,2-18,7] 
0,03 Grande 

IF Proximal 

II dedo 

Flexão 

12,1 (5,2) 

[6,6-23,4] 

18,7 (9,6) 

[7,2-40,1] 

17,9 (5,9) 

[7,4-27,2] 

13,4 (6,2) 

[3,5-23,6] 

13,6 (7,0) 

[5,9-25,6] 

15,7 (14,2) 

[2,2-52,7] 

14,7 (6,1) 

[4,2-18,7] 
0,53 Médio 

 

*Valores em graus. **MANOVA. *** Eta quadrado parcial (η²p)   
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3.3.5 Impacto da Órtese sobre a Função Manual 

 

Os dados obtidos através do MMDT sugerem piora do desempenho das 

participantes, com maior tempo para conclusão da atividade durante o uso de órteses. 

Os dados referentes tempo gasto para a realização do teste demonstraram distribuição 

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 situação controle “Sem Órtese”.  

Aumento significativo do tempo de execução do teste de colocação do MMDT 

foi observado durante o uso das Órteses A, B, D, E e F [F(6,4)=31,286, Lambda de 

Wilks=0,021, eta quadrado parcial (η²p) = 0,979].  

 Embora todas as órteses, com exceção da Órtese C, tenham prejudicado o 

desempenho das participantes, os piores resultados no MMDT foram observados 

durante o uso de órteses longas, representadas pelos modelos A e B. O uso da órtese E 

acarretou o pior resultado entre todos os modelos, acrescentando, em média, 40 

segundos para a finalização do teste (Tabela 16). 

 

Tabela 16: Média de tempo para finalização do MMDT com cada órtese e em 

comparação à situação controle. 

Órtese 
Média de Tempo* 

(Desv.Pad.) 
Diferença em relação ao 

controle* 
p** 

Sem Órtese 62,11(8,35) - - 

Órtese A 78,14 (13,71) 16,02 0,001 

Órtese B 78,17 (11,68) 16,05 0,001 

Órtese C 71,22 (12,69) 9,10 0,110 

Órtese D 68,32 (10,36) 6,20 0,022 

Órtese E 106,01 (30,02) 43,89 0,005 

Órtese F 65,95 (8,45) 3,83 0,008 

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

 

5.1 Levantamento das Órteses Prescritas por Profissionais Brasileiros 

 

 A pesquisa feita por meio do questionário eletrônico indicou que 69,4% dos 

profissionais consultados indicam órteses durante o tratamento de pacientes com OA do 

polegar, número 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 órteses durante o 

tratamento da OA do polegar.  

 Embora não existam evidências conclusivas sobre o impacto de órteses para OA 

do polegar sobre a função manual e força de preensão do paciente, os dois consensos 

sobre tratamento atualmente disponíveis (108, 127) preconizam o uso de órteses como 

intervenção não-farmacológica para redução da dor, porém não estabelecem quais 

modelos seriam melhor indicados. 

 A ampla variação de modelos de órteses indicados para esta condição é também 

observada em outros estudos. Em recente revisão sistemática, Spaans et al. (56) 

encontraram 19 órteses descritas em 23 artigos. Achado similar aos 23 modelos 

selecionados para composição do questionário eletrônico em nosso estudo. Embora 

todos os modelos apresentem como objetivo terapêutico a redução da dor e melhora da 

estabilidade articular, o aumento no número de designs poderia estar associado a uma 

ausência de raciocínio clínico para a prescrição de órteses.  

A variedade e consequente impossibilidade de comparação dos resultados de 

ensaios clínicos é apontada como desafio: o grande número de modelos diferentes de 

órteses pode estar relacionado ao desafio de se obter o perfeito equilíbrio entre 

estabilização e movimento articular (28, 81), mas também pode sugerir a ausência de 

embasamento científico no uso de órteses durante o processo de intervenção.  

 Em um amplo estudo de revisão sobre esta temática, Kjeken et al. (78) destacam 

a falta de hipóteses baseadas em fundamentos biomecânicos entre os ensaios clínicos 

sobre órteses para pacientes com OA do polegar, observando a descrição deste 

raciocínio clínico em apenas um de nove estudos. Além disto, o caráter único da 
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articulação CMC do polegar também poderia contribuir para a criação de múltiplos 

modelos, dada a dificuldade em alcançar estabilização articular sem o 

comprometimento da movimentação (3).  

 Em nosso estudo foram observadas importantes diferenças entre os padrões de 

prescrição das classes profissionais consultadas, com maior disseminação de órteses sob 

medida entre terapeutas ocupacionais e maior indicação de órteses pré-fabricadas por 

fisioterapeutas. Embora não existam estudos que relacionem o conhecimento sobre 

órteses com a formação profissional, pesquisa similar (8) observou maior número de 

prescrições de órteses sob medida por profissionais especialistas em reabilitação do 

membro superior, sugerindo a influência da formação profissional sobre a indicação de 

dispositivos de tecnologia assistiva. 

 Observou-se ainda a preferência dos profissionais por órteses longas, 

envolvendo mais de uma articulação. Embora diversos estudos (68, 76, 83, 84, 87) 

tenham indicado melhor aceitação do paciente por órteses curtas e fabricadas com 

materiais flexíveis, a maior parte dos profissionais consultados afirmou preferir modelos 

longos e confeccionados em materiais rígidos.  

 A imobilização de articulações adjacentes deve considerar a progressão da 

doença (3) e as modificações biomecânicas na articulação afetada (28, 128). Além 

disso, o conhecimento das demandas ocupacionais e necessidades do paciente (68) são 

imprescindíveis para uma prescrição adequada. Órteses longas, envolvendo a 

articulação do punho e fabricadas em materiais rígidos promovem melhor estabilização 

durante fases inflamatórias da doença, porém podem prejudicar o desempenho de 

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

Embora numerosas pesquisas (28, 76, 84, 87) sugiram melhoras funcionais com 

o uso de órteses curtas, envolvendo muitas vezes apenas a articulação CMC do polegar 

e promovendo estabilização articular por meio de materiais maleáveis, como o 

Neoprene (84, 87), o uso de órteses que promovam maior restrição articular ainda é 

predominante em pesquisas (31, 34, 76, 84, 105) e na prática clínica. A maioria das 

órteses indicadas por profissionais brasileiros foi composta por modelos que incluíam o 

punho e a articulação MF do polegar em adição à CMC do I dedo. Tal dado contrasta 

com o observado entre terapeutas norte americanos, cuja preferência por órteses com 
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base palmar e incluindo menor número de articulações condiz com as evidências atuais 

(8). 

 Em nosso estudo, o custo das órteses foi indicado como barreira para a utilização 

deste recurso terapêutico por 22% dos profissionais. A influência do fator financeiro 

não é exclusiva para a prescrição de órteses. Estudos sobre a prescrição de tecnologias 

assistivas em países em desenvolvimento (90, 91) sugerem que a falta de financiamento 

pode limitar de forma significante o desenvolvimento e implementação de estratégias de 

reabilitação. Fatores políticos e econômicos tem impacto significativo sobre a decisão 

de profissionais durante a indicação de dispositivos duráveis de tecnologia assistiva, 

como órtese, próteses e cadeiras de rodas (93, 94). Embora a discussão do impacto de 

condições socioeconômicas sobre as práticas de profissionais de reabilitação não 

tenham sido abordado com profundidade em nosso questionário, existe forte correlação 

entre a não indicação de dispositivos de tecnologia assistiva e contextos econômicos 

desfavorecidos (91). 

Dentre outras dificuldades elencadas pelos participantes, as políticas 

institucionais também consistiram a barreira para a indicação de órteses para pacientes 

com OA do polegar. Tal dificuldade engloba pontos relacionados ao processo de 

encaminhamento de pacientes, associado à organização institucional e da rede de saúde. 

Embora as órteses sejam disponibilizadas à população pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), a combinação da escassez de serviços especializados com a necessidade de 

encaminhamento de pacientes para centros de dispensação de tecnologias assistivas 

ocasiona aumento do tempo de espera e reduzida efetividade destes serviços (92). Essa 

situação leva a sobrecarga dos profissionais de serviços especializados e a não utilização 

das habilidades dos profissionais nos demais serviços de saúde.  

A ausência de matérias de consumo, sobretudo termoplásticos de baixa 

temperatura, foi também indicada com barreira para o uso de órteses junto à população 

com OA do polegar. Embora este material tenha sido apontado como preferencial para a 

confecção de órteses por 83% dos terapeutas ocupacionais respondentes, similar à 

preferência encontrada por Agnelli & Toyoda (129), o alto custo do material, associado 

a dificuldades do processo de importação, pode ser um fator que contribui para sua 

escassez em serviços de saúde e centros de dispensação de órteses (129). 



76 

 

 Observou-se ainda reduzidos modelos de órteses pré-fabricadas, comparando-se 

o mercado brasileiro com contextos internacionais. Tal fato pode ser consequência de 

políticas de financiamento em saúde divergentes. Estudos comparando o preço de 

órteses pré-fabricadas nos contextos canadense e do reino unido observaram variações 

substanciais entre os dois países, sobretudo devido a políticas fiscais e de reembolso 

disponíveis para pacientes e profissionais (130). 

 Embora não existam estudos comparando diferenças na prescrição de órteses 

entre países desenvolvidos e em desenvolvimento, a ausência de financiamento 

adequado por parte de agentes de saúde públicos e privados poderia contribuir para o 

aumento do custo de órteses pré-fabricadas (131), comprometendo o desenvolvimento e 

manutenção de um mercado consistente de órteses, além da quantidade de modelos 

disponíveis a pacientes e profissionais. 

 

5.2  Análise Cinemática e Funcional 

 

 O presente estudo observou importantes diferenças em variáveis cinemáticas e 

na função manual durante o uso de órteses para o polegar entre as participantes. 

Observou-se significativa redução na amplitude de movimento das articulações do 

polegar, sugerindo similar estabilização da CMC e MF do I dedo mesmo com o uso de 

diferentes órteses. 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 função manual, sugerindo um impacto imediato do uso de órteses 

sobre a coordenação e controle do movimento do membro superior. 

 Embora não existam estudos sobre o impacto das órteses para o polegar sobre o 

padrão de movimentação do membro superior, King et al.(115) observaram aumento 

dos movimentos compensatórios de elevação do ombro entre participantes que 

utilizavam órteses rígidas de imobilização do punho, combinados a maior número de 

movimentos de ajuste e menor fluidez e agilidade durante tarefas de manipulação de 

peças de madeira similares a tarefa proposta em nossa estudo. 

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

órteses também foi observada em atividades de alimentação. Os resultados do estudo 
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conduzido por May-Lisowski e King (95) sugerem o aumento de movimentos 

compensatórios, sobretudo na articulação do ombro, como impacto imediato do uso de 

órteses de imobilização do punho. Tal compensação foi ainda observada por Ferrigno et 

al. (96) e Liu et al.(97), em que ambos observaram alterações significativas no padrão 

de atividade eletromiográfica do músculo trapézio durante o uso de órteses, compatíveis 

com a aumento da elevação de ombro. 

 Embora os resultados obtidos em nosso estudo não indiquem aumento 

significativo da movimentação do ombro e cotovelo durante o uso de órteses que 

imobilizassem o punho, a ausência de carga durante a tarefa poderia afetar o padrão de 

movimentação e, consequentemente, a realização de movimentos compensatórios pelas 

participantes.  Destaca-se, ainda, que a maior parte dos estudos de análise cinemática de 

membros superiores envolvendo alcance é voltada à análise da manipulação de objetos 

com peso superior a 100g, como copos com água (111, 112), latas, jarras e objetos de 

uso cotidiano (113, 117, 132) ou envolvendo a realização de atividades ritmadas, de 

elevada destreza e precisão (122, 133). 

 As órteses selecionadas para análise cinemática promoveram redução 

significativa da ADM-A da articulação CMC do polegar quando comparadas a situação 

controle. No entanto, não foram observadas diferenças significativas entre os modelos 

de órteses, resultado contrário ao obtido por Hamman et al. (107), no qual órteses 

rígidas promoveram maiores limitações de movimento quando comparadas a modelos 

flexíveis entre pacientes com OA do polegar, ao analisar-se a amplitude máxima de 

flexão, abdução, oponência e reposição da articulação CMC.  

 Conforme mencionado, a tarefa proposta aos participantes, não envolvendo 

carga e requerendo pouca amplitude articular, podendo influenciar os resultados 

obtidos. Sugerindo que, entre indivíduos saudáveis, a estabilização articular promovida 

pelas órteses para o polegar não ocorra apenas por meio de bloqueio mecânico, mas 

também através de vias sensoriais, contribuindo para a estabilização dinâmica da 

articulação CMC do I dedo através da ação da musculatura do polegar (27). 

 Tal conceito foi observado por estudos prévios que compararam diferentes 

modelos de órteses rígidas e flexíveis. Em um dos primeiros estudos comparativos de 

órteses para o polegar, Burkee et al. (82) observaram redução significativa da dor entre 

pacientes com OA do polegar utilizando órteses, porém não foram encontradas 
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diferenças entre modelos rígidos e flexíveis. Resultados similares também foram 

descritos por Weiss et al. (74), que observaram ainda similar redução da subluxação da 

articulação CMC do polegar tanto durante o uso de órteses fabricadas em Neoprene 

quanto modelos confeccionados em termoplástico.  

Estudos conduzidos por Sillem et al. (84) e Becker et al.(89) também 

observaram similar redução da dor e melhora da função manual entre pacientes que 

utilizaram órteses curtas, fabricadas em materiais flexíveis. Apesar do fato de poucos 

estudos mostrarem mudanças significativas na função manual de pacientes com OA do 

polegar quando comparados diferentes tipos de órteses, a literatura sugere que um 

melhor desempenho na realização de atividades de vida diária e redução da dor podem 

ser alcançados mediante o uso de uma órtese curta, que forneça estabilização adequada 

da articulação CMC, sem a imobilização de articulações adjacentes (34, 35, 83, 84, 86). 

Embora os resultados não sejam conclusivos, as órteses feitas com materiais mais 

flexíveis parecem permitir melhor o uso durante a realização de atividades de vida 

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

A função manual das participantes, mensurada por meio do teste de colocação 

do MMDT mostrou piores resultados durante o uso de todas as órteses, excetuando-se a 

órtese C. Embora diversos estudos (34, 35, 42, 74, 76, 79, 82-86, 102) relatem melhora 

do desempenho em atividades com o uso de órteses, apenas três estudos encontraram 

diferenças significativas entre os tipos de órteses usadas (74, 82, 83).  Tais resultados 

são semelhantes aos encontrados em revisões sistemáticas realizadas anteriormente (56, 

66, 78), que observaram evidência moderada justificando o uso de órteses para a 

melhora da função manual.  
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6. Limitações do Estudo 

 

 Apesar dos esforços dos autores e colaboradores para a disseminação do 

questionário de identificação dos padrões de prescrição 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 existência 

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 país, sugerindo cautela para a generalização dos 

resultados descritos nesta pesquisa. 

 Conforme descrito, a análise cinemática foi conduzida apenas para uma 

atividade, não envolvendo o manuseio de carga significativa, sendo possível a 

modificação do padrão de estabilização articular e ocorrência de movimentos 

compensatórios do membro superior durante a realização de atividades que envolvam o 

deslocamento de objetos de maior peso ou diferentes diâmetros – sobretudo entre 

indivíduos que apresentem acometimento da articulação CMC do polegar. Apesar da 

fixação dos marcadores reflexivos sobre as órteses, imediatamente acima dos pontos 

anatômicos selecionados, ser prática comum em estudos de análise cinemática com 

estes dispositivos, tal posicionamento pode ter influenciado as medidas obtidas, 

sugerindo cautela para a generalização dos resultados obtidos. Sugere-se que tais pontos 

sejam abordados em estudos futuros, investigando modificações ocasionadas por 

diferentes órteses sob estas condições 
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7. Conclusão 

 

 

Foi observado um número significativo de dispositivos descritos pela literatura 

especializada, sugerindo o uso de diversas estratégias de estabilização articular através 

de um mesmo tipo de dispositivo de tecnologia assistiva.  

A prescrição de modelos de órteses demonstrou diferenças significativas de 

acordo com a formação e nível de especialização dos profissionais consultados, com 

maior número de órteses pré-fabricadas sendo prescritas por médicos e fisioterapeutas, 

em contraste com a preferência de terapeutas ocupacionais por órteses confeccionadas 

sob medida . 

Através da análise cinemática, não foram identificadas variações nos 

movimentos de articulações proximais do membro superior durante a tarefa proposta, 

sendo a redução significativa da amplitude de movimento da articulação CMC 

observada durante o uso de todos os modelos investigados em uma situação de 

movimentação do membro superior e manipulação de um objeto com baixo peso e 

volume reduzido. Observou-se, no entanto o aumento do número de unidades de 

movimento durante o uso de órteses que estabilizassem articulações adjacentes à CMC, 

sobretudo aquelas que envolviam o punho. 

O desempenho dos participantes no teste de destreza manual também apresentou 

diferenças importantes durante o uso de órteses rígidas, sugerindo redução na função 

manual imediata com a estabilização mecânica promovida por órteses em termoplástico. 

Contudo, cabe ressaltar que os resultados obtidos foram observados entre indivíduos 

que não apresentavam dor na articulação CMC do polegar.  
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