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RESUMO

Introducdo: A osteoartrite (OA) é uma doenca cronica e degenerativa que acomete
articulacbes sinovais, com destaque para a articulacdo carpometacarpal do polegar.
Também conhecida como rizoartrose, a osteoartrite da base do polegar traz grandes
prejuizos funcionais aos individuos acometidos por esta condicdo de saude, além de dor
e perda de forca de preensdo e pin¢a. Sua alta prevaléncia, principalmente em mulheres
p6s menopausa, somado ao quadro clinico e aos gastos publicos, torna importante a
pesquisa nesta &rea, visando aperfei¢oar os protocolos de reabilitacdo fisioterapéutica,
baseado em evidéncias cientificas.

Objetivos: Esta tese teve como objetivo realizar uma revisdo sisteméatica com meta-
analise afim de identificar e sintetizar a eficacia dos tratamentos conservadores
fisioterapéuticos em individuos com OA na base do polegar. Também foi objetivo desta
tese desenvolver e aplicar um protocolo de tratamento baseado no fortalecimento do
musculo 1° interdsseo dorsal para esta populacao.

Métodos: Foi desenvolvido uma revisdo sistematica com meta-analise, com busca nas
bases de dados Medline, Embase, CINAHL, PEDro, CENTRAL e Open Gray desde o
inicio até Fevereiro de 2022. Foram incluidos ensaios clinicos randomizados que
utilizaram algum tipo de intervencao fisioterapéutica, em individuos com OA na base do
polegar, comparada a um grupo controle passivo ou ativo. A qualidade da evidéncia foi
avaliada por meio da abordagem GRADE e, para o célculo da meta-analise, foi utilizado
a diferenca padronizada das médias (SMD). O ensaio clinico randomizado incluiu
individuos acima de 40 anos com diagnostico clinico e/ou radiogréafico de osteoartrite na
base do polegar. Os individuos foram randomizados em grupo intervencdo ou grupo
controle. Foram utilizadas ferramentas para avaliagdo da dor, funcionalidade, forca de
preensdo e forca de pinca. Essas avaliacGes foram realizadas pré e pds tratamento, sendo
que este teve duracdo de seis semanas, com sessdes trés vezes por semana. As variaveis
do estudo foram expressas em média, desvio padrdo, delta de mudanca e porcentagem.
Resultados: Dezenove estudos (n= 1.477) foram incluidos na revisdo sistematica e oito
estudos (n= 568) foram submetidos a meta-analise. O principal resultado encontrado na
meta-andlise foi que a intervengdo com drtese foi superior ao grupo controle passivo para
melhora da dor (SMD=-1,02, p=0,03 e muito baixa evidéncia), forca de preensdo (SMD=
0,45, p=0,02 e muito baixa evidéncia) e forca de pin¢a (SMD= 1,78, p=0,01 e muito baixa



evidéncia), mas ndo houve melhora da funcéo fisica da mao (p=0,54), além de que 0 uso
de ortese de neoprene foi similar ao uso da ortese de termopléstico para melhora da dor
(p=0,38), funcéo fisica da médo (p=0,50), forca de preensdo (p=0,42) e forca de pinca
(p=0,14). Por fim, a ortese termoplastica curta também foi similar ao uso da Ortese
termoplastica longa para melhora da dor (p=0,88) e funcéo fisica da méo (p=0,58). Jaem
relacdo ao ensaio clinico, oram avaliados sete individuos, quatro no grupo intervencao
(Gl, n=4, 56 anos) e trés no grupo controle (GC, n=3, 63 anos). Com os resultados
preliminares deste estudo foi possivel observar que ambos os protocolos de reabilitacdo
possuem efeito positivo na melhora do nivel de dor, da fungdo fisica da méo, da destreza
manual e no aumento de forga de preenséo e pinga.

Conclusdo: Concluimos que propor uma intervencdo com ortese para individuos com
OA na base do polegar € melhor do que intervencdes passivas para melhora da dor, funcéo
fisica da mdo e forga de preensao e pinga. Independente do tipo de material para confeccao
da ortese e o seu design, ha melhora para os desfechos clinicos acima citados. Além disso,
concluimos que tanto o protocolo com foco no fortalecimento do 1° interdsseo dorsal
quanto o protocolo convencional trazem beneficios para individuos com osteoartrite na

base do polegar.

Palavras-chave: rizoartrose, fortalecimento muscular, dor, fungéo, forca de preenséo.



ABSTRACT

Introduction: Osteoarthritis is a chronic and degenerative disease that affects synovial
joints, especially the thumb carpometacarpal joint. Also known as rhizoarthritis,
osteoarthritis of the base of the thumb causes significant functional damage, pain and loss
of grip and pinch strength. Its high prevalence, especially in postmenopausal women,
added to the clinical picture and public spending, making research in this area important,
aiming to improve physiotherapeutic rehabilitation protocols based on scientific
evidence.

Objectives: This thesis aimed to realize a systematic review with meta-analysis in order
to identify and synthesize the effectiveness of conservative physiotherapeutic treatments
in individuals with osteoarthritis at the base of the thumb. It was also the objective of this
thesis to develop and apply a treatment protocol based on strengthening the 1st dorsal
interosseous muscle for these individuals.

Methods: A systematic review with meta-analysis was developed, searching the Medline,
Embase, CINAHL, PEDro, CENTRAL and Open Gray databases from the beginning
until February 2022. Randomized clinical trials were included that used some physical
therapy intervention, in individuals with OA at the base of the thumb, compared to a
passive or active control group. The quality of the evidence was assessed using the
GRADE approach and, the standardized difference of means (SMD) was used to calculate
the meta-analysis. The randomized clinical trial included individuals over 40 years of age
with a clinical and/or radiographic diagnosis of osteoarthritis at the base of the thumb.
Subjects were randomized into an intervention group or a control group. Tools were used
to evaluate pain, functionality, grip strength and pinch strength pre and post treatment,
which lasted six weeks, with sessions three times a week. Study variables were expressed
as mean, standard deviation, the delta of change and percentage.

Results: Nineteen studies (n= 1477) were included in the systematic review, and eight
(n=568) underwent meta-analysis. The main result found in the meta-analysis was that
the orthosis intervention was superior to the passive control group for pain improvement
(SMD= -1.02, p=0.03 and very low evidence), grip strength (SMD= 0.45, p=0.02 and
very low evidence) and pinch strength (SMD= 1.78, p=0, 01 and very low evidence), but
there was no improvement in physical hand function (p=0.54). In addition, the use of a

neoprene orthosis was similar to the use of a thermoplastic orthosis in improving pain



(p=0.38), hand physical function (p=0.50), grip strength (p=0 .42) and pinch strength
(p=0.14). Finally, the short thermoplastic orthosis was also similar to the use of the long
thermoplastic orthosis in improving pain (p=0.88) and physical function of the hand
(p=0.58). Regarding the clinical trial, seven individuals were evaluated, four in the
intervention group (IG, n=4, 56 years old) and three in the control group (CG, n=3, 63
years old). With the preliminary results of this study, it was possible to observe that both
rehabilitation protocols have a positive effect on the improvement of pain level, physical
function of the hand, manual dexterity and increasing grip and pinch strength.

Conclusion: We conclude that proposing an intervention with an orthosis for individuals
with OA at the base of the thumb is better than passive interventions for improving pain,
hand physical function, and grip and pinch strength. Regardless of the type of material
used to make the orthosis and its design, there is an improvement in the clinical outcomes
mentioned above. In addition, we concluded that both the protocol focused on
strengthening the 1st dorsal interosseous bone and the conventional protocol brought

benefits to individuals with osteoarthritis at the base of the thumb.

Keywords: rhizoarthritis, muscle strengthening, pain, function, grip strength.
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PREFACIO

A presente tese € apresentada como requisito para a obtencao do titulo de Doutor
em Fisioterapia, pelo Programa de PoOs-Graduacdo em Fisioterapia (PPG-Ft) da
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), SP - Brasil. Este estudo esta alinhado com
a area de concentracgao “Fisioterapia e Desempenho Funcional” e com a linha de pesquisa
do PPG-Ft “Fun¢do Motora ¢ Andlise Biomecanica do Movimento Humano”, sob
orientagéo da Profa. Dra. Paula Regina Mendes da Silva Serrdo e da coorientadora Profa.
Dra. Natélia Duarte Pereira. O trabalho foi desenvolvido no Laboratério de Pesquisa em
Reumatologia e Reabilitacdo da Mé&o (LaPReM), localizado no Departamento de
Fisioterapia (DFisio) da UFSCar e contou com a colaboracdo dos pesquisadores:
Cristiane de Souza Melo, Gustavo Viotto, Gabriel Barnardi e Marcos Paulo Braz de
Oliveira.

Parcerias nacionais

Para o desenvolvimento deste projeto contamos com a colaboracgdo da Professora
Roberta de Fatima Carreira Moreira Padovez, pesquisadora do Nucleo de Avaliagédo de
Tecnologias em Saude do Hospital Sirio-Libanés (NATS-HSL), membro do Nucleo de
Ensino e Pesquisa em Salde Baseada em Evidéncias e Avaliacdo Tecnoldgica em Saude
(NEP-SBEATS) da Universidade Federal de S&o Paulo (Unifesp) e pesquisadora

colaboradora do Programa de Pds-Graduacdo em Fisioterapia da UFSCar.
Originalidade

Diversos estudos ja foram realizados na area de osteoartrite (OA) na base do
polegar, desde estudos observacionais, ensaios clinicos e revisdes sistematicas. Porém,
de acordo com nosso conhecimento, esta é a primeira revisdo sistematica com meta-
andlise realizada sobre o tema que priorizou a homogeneidade dos estudos e dos
participantes, tanto do grupo intervencdo quanto do grupo controle, para avaliar a
qualidade da evidéncia e realizar a sintese dos dados. Além disso, este € o primeiro estudo
a realizar um ensaio clinico randomizado e controlado para a reabilitagdes de individuos
com OA na base do polegar cujo as progressdes de carga dos exercicios sdo
sistematizadas e individualizadas, de acordo com o desempenho de cada paciente durante

a execucdo dos exercicios. Ademais, destacamos que este é o primeiro ensaio clinico que



explora o fortalecimento do musculo 1° inter6sseo dorsal como foco da reabilitacdo de
individuos com esta condicdo de salde.

Contribuicdo dos resultados para o avango cientifico

Podemos contribuir cientificamente mostrando que, com os resultados obtidos a
partir da meta-andlise, é possivel afirmar que intervencbes com drtese possuem efeito
positivo para melhora da dor, forca de preensdo e forca de pinca de individuos com
osteoartrite na base do polegar, sendo superior a intervencfes passivas tais como
orientacBes gerais/cuidados usais, mas sem melhora da funcéo fisica da méo. Ademais,
constatou-se que independente do material de confecgdo da Ortese, ou seja, neoprene ou
termoplastica, e se a Ortese termoplastica € longa ou curta, ambas melhoram a dor, funcéo
fisica da méo, forca de preenséo e forca de pinca.

Além disso, atualmente, de acordo com nosso conhecimento, os ensaios clinicos
que abordam o uso de exercicios para a reabilitacdo da mdo em pacientes com OA na
base do polegar descrevem este protocolo com pouca qualidade nas informacdes. Desta
forma, esperamos inspirar os futuros ensaios clinicos a darem uma maior atencdo para 0s
métodos de um protocolo de reabilitacdo, visto que é necessario que os protocolos de
exercicios tragam na sua descricdo detalhamentos, tais como informacgdes sobre
frequéncia, intensidade, tempo, volume e progressédo de carga de cada exercicio. Também
estamos contribuindo para entender o real papel do exercicio fisico na reabilitacdo destes
individuos, visto que a forma como nosso ensaio clinico foi estruturado nos permitiu
comparar dois protocolos de tratamento que tem como base o exercicio fisico, ou seja,
nos permitiu comparar a mesma modalidade de tratamento. Esse tipo de comparagdo é
rara nos atuais ensaios clinicos, principalmente naqueles que utilizam o exercicios dentro
do seu protocolo, uma vez que este sempre esta associado a outros recursos, como uso de
Ortese, terapia manual e/ou informacdes de protecdo articular, dificultando analisar o real
efeito do exercicios nos desfechos clinicos.

Desta forma, com os resultados preliminares do ensaio clinico realizado, podemos
observar que ndo ha superioridade de um protocolo em relacdo ao outro, ou seja, 0
protocolo com foco no fortalecimento do musculo 1° interosseo dorsal foi tdo bom quanto
o0 protocolo convencional de exercicios para a melhora da dor, funcdo da méo, destreza

manual, for¢a de preensdo e forca de pinga.



Relevancia social

A OA na base do polegar é uma condicao de salde cronica e progressiva, muito

comum e que afeta principalmente mulheres acima de 50 anos. Diante disso, buscar

alternativas para a sua reabilitacdo é de extrema relevancia social.

Atividades desenvolvidas durante o doutorado

Segue abaixo as atividades desenvolvidas durante o periodo do doutorado:

06/2018 — 03/2020: Apoio técnico a pesquisa (bolsista FAPESP — Treinamento
técnico nivel 11, Processo: 2018/11989-7), no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar (LACAP) do Departamento de Fisioterapia da UFSCar, no projeto
“Estudo dos fatores limitantes ao exercicio fisico e efeitos dos recursos adjuntos a
reabilitacdo nas doencas cardiorrespiratorias crénicas — uma abordagem
multicéntrica”, sob orientagdo e coordenacgao da Professora Doutora Audrey Borghi-

Silva.

Artigos completos publicados em periddicos:
Effect of first dorsal interosseous strengthening on clinical outcomes in patients with
thumb osteoarthritis: a study protocol for a randomized controlled clinical trial.
Natélia Barbosa Tossini, Natalia Duarte Pereira, Gabriela Sardeli de Oliveira, Paula
Regina Mendes da Silva Serrdo. Trials. 2022;23(1):191. Published 2022 Mar 3.
DOI:10.1186/s13063-022-06120-3 (Fator de impacto: 2,72).
Initial stages of hand osteoarthritis do not affect the extrinsic muscles of the hand: a
cross-sectional study. Natélia Barbosa Tossini, André Luis Sim@es Zacharias, Luiza
Souza Seraphim Abrantes, Paula Regina Mendes da Silva Serrdo. Scientific Reports.
11,5381 (2021). DOI:10.1038/s41598-021-85054-3 (Fator de impacto: 4,99).
Impairment of electrical activation of wrist flexor and extensor muscles during
gripping and functional activities in the early stage of hand osteoarthritis: A cross-
sectional study. Natalia Barbosa Tossini, Giovanna Camparis Lessi, André Luis
Sim0es Zacharias, Gabriella Regina Correa e Silva, Luiza Souza Seraphim Abrantes,
Paula Regina Mendes da Silva Serrdo. Journal of Hand Therapy 2020;34(1):109-115.
DOI:10.1016/}.jht.2019.12.010 (Fator de impacto: 1,90).



Analise reflexiva da fila de espera por Fisioterapia em uma Unidade Béasica de Saude
de Sdo Carlos, Sdo Paulo. Guilherme Ferigato Exposto Mello, Natalia Barbosa
Tossini, Cristiane Shinohara Moriguchi. (Artigo aceito na revista Cadernos de
educacdo, saude e fisioterapia, 2023)

Artigos completos submetidos a periddicos:

Titulo: Study of the domains of the International Classification of Functioning,
Disability and Health related to thumb arthritis in Brazilians. Gabriela Sardeli de
Oliveira, Natalia Barbosa Tossini, Paula Regina Mendes da Silva Serrdo. Scientific
Report (Fator de impacto: 4,99).

Titulo: Strength and electrical activity of hip adductor, abductor, and rotator muscles
in individuals with hip osteoarthritis. Cristiane de Souza Melo, Luiz Fernando
Selistre, Eduardo Augusto Pereira Gomes, Natalia Barbosa Tossini, Larissa
Vasconcelos Chesman Oliveira, Paula Regina Mendes da Silva Serrdo. Gait and
Posture (Fator de impacto: 2,72).

Titulo: Effects of physical therapy interventions in individuals with thumb
carpometacarpal osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis. Natélia
Barbosa Tossini, Cristiane de Souza Melo, Marcos Paulo Braz de Oliveira, Roberta
Carreira Moreira, Paula Regina Mendes da Silva Serrdo. Annals of Physical and
Rehabilitation Medicine (Fator de impacto: 5,39).

Coorientacoes:

Coorientacdo da aluna de graduacdo Raquel de Principe Italiano no desenvolvimento
do trabalho de graduacdo intitulado “Influéncia da lateralidade na forca, no
desempenho de atividades funcionais e na magnitude de ativacdo dos musculos do
punho em adultos saudaveis: estudo transversal”, sob orientagdo da Prof® Dr? Paula
Serrdo.

Co-orientacdo do aluno de graducdo Guilherme Ferigato Exposto Mello no
desenvolvimento do trabalho de graduacgao intitulado “Caracteriza¢éo da demanda em
fila de espera a Fisioterapia em uma UBS de Séao Carlos, S.P”, sob orientacéo da Prof?

Dr2 Cristiane Shinohara Moriguchi.



e Co-orientacdo da aluna de graduacdo Gabriela Sardeli de Oliveira (bolsista PIBIC-
CNPq) no desenvolvimento do trabalho de graduagdo intitulado “Influéncia da
condicdo de saude rizoartrose nos dominios de atividade e participacdo em adultos e
idosos”, sob orientacdo da Prof? Dr? Paula Serré&o.

e Co-orientacdo da aluna de graduacdo Laura Beatriz Lorevice (bolsista FAPESP no
desenvolvimento do trabalho de graduacao intitulado “Utilizagdao do método shaping
com enfoque no fortalecimento do 1° interosseo dorsal para tratamento de individuos

com rizoartrose”, sob orientacdo da Prof® Dr? Paula Serréo.
Curriculo Lattes e ORCID

Para mais informagcbes acessar: http://lattes.cnpg.br/8249155488364410 e
https://orcid.org/0000-0001-9630-9683

Descricdo da dissertacdo para o publico leigo

A osteoartrite da base do polegar, comumente chama de artrose do polegar ou
rizartrose, € um desgaste nos 0ssos do polegar e que causa dor na regido do polegar,
prejudica 0s movimentos e deixa a mao fraca. Devido a isso, esta tese buscou identificar
quais sdao os tratamentos de fisioterapia que tem mais beneficios para a melhora dos
sintomas causadas por essa artrose e verificar se o fortalecimento de alguns masculos

especificos traz efeitos adicionais durante a reabilitacéo.


http://lattes.cnpq.br/8249155488364410
https://orcid.org/0000-0001-9630-9683

REVISAO DA LITERATURA

A mao humana evoluiu de um 6rgdo locomotor de seus ancestrais para um
habilidoso 6érgdo capaz de realizar tarefas complexas com destreza (SCHIEBER,;
SANTELLO, 2004). A mao funciona como o principal 6rgdo efetor de suporte,
manipulacdo e preensdo da extremidade superior (SCHIEBER; SANTELLO, 2004).
Além disso, 0 Homem, durante sua caminhada evolutiva, destacou-se por possuir um
polegar opositor, sendo este o dedo mais importante da mao quando se trata de funcdo
(NICHOLS; OBERHOFER; CHIM, 2022). A principal diferenga entre o polegar dos
Homens e dos demais primatas é a presenca da articulacdo carpometacarpiana (CMC),
também chama de articulacdo trapeziometacarpal (TM), que possibilita movimentos
laterais, de oposicdo e de rotacdo do polegar, permitindo a execucdo precisa de
movimentos de preensdo e pinga (NICHOLS; OBERHOFER; CHIM, 2022).

A estrutura geral da articulacdo CMC do polegar esta bem estabelecida. O polegar
é 0 dedo mais curto, composto por dois 0ssos do carpo (escafoide e trapézio), o primeiro
metacarpo e duas falanges (proximal e distal) (NICHOLS; OBERHOFER; CHIM, 2022).
A articulacdo CMC possui aspecto morfoanatdmico selar, ou seja, cada superficie
articular é convexa em uma direco e concava na outra. E uma articulagdo complexa, com
baixa estabilidade e alta mobilidade intrinseca (BETTINGER; LINSCHEID; BERGER;
COONEY:; AN, 1999). A estabilidade da articulacdo é desempenhada por suas superficies
articulares curvas, por estruturas capsulo-ligamentares circundantes e musculos
intrinsecos e extrinsecos do complexo punho-méo, que buscam evitar a translacao
excessiva do 1° metacarpo em relacdo ao trapézio (BETTINGER; LINSCHEID;
BERGER; COONEY; AN, 1999). Apesar da limitada estabilidade, a disposi¢ao
biomecanica do metacarpo no trapézio permite que a articulacdo apresente grande
mobilidade intrinseca, ou seja, grande amplitude de movimento (ADM) para que 0
polegar auxilie na dindmica dos movimentos da mé&o, favorecendo a execugdo das
atividades de vida diaria (AVDs) (LIN; KARL; STRAUCH, 2014).

Devido a estas caracteristicas, essa articulacdo esta sujeita a estresse significativo
durante as AVDs, visto que, em repouso, a articulagdo CMC encontra-se livre de carga e
instavel e, ao realizarmos movimentos de pinga ou preensdo, a articulagéo fica sujeita a
elevadas forcas de compressdo (PELLEGRINI JR, 2001; KERKHOF; DELEU;
D’AGOSTINO; VEREECKE, 2016). Estudos biomecanicos demonstram que essas



forcas compressivas aumentam exponencialmente da ponta do polegar para a base da
articulagio CMC quando executamos estes movimentos (KERKHOF; DELEU;
D’AGOSTINO; VEREECKE, 2016). Problemas ligados a articulagdo CMC do polegar
estdo diretamente relacionados com disfunc@es da mao, visto que a perda da fungéo deste
dedo gera uma taxa de 40-50% de comprometimento da extremidade superior, gerando
impacto negativo nas tarefas cotidianas e laborais dos individuos (LIN; KARL;
STRAUCH, 2014).

Dentre as principais condi¢cfes de salde que podem afetar a articulagio CMC,
destaca-se a osteoartrite (OA) da base do polegar, também conhecida como rizoartrose.
A OA da base do polegar é uma doenca crénica, complexa e multifatorial (LADD et al.,
2013), caracterizada por degeneracdo progressiva da cartilagem articular, esclerose do
0sso subcondral e formacdo de osteofitos na base do primeiro metacarpo (LADD et al.,
2013). Sua etiologia ainda é pouco compreendida, no entanto, estudos teorizam que
frouxiddo ligamentar, hipermobilidade articular, genética, trauma e uso excessivo da
articulacdo sdo fatores etiologicos importantes no desenvolvimento da doenca devido as
particularidades da articulacdo (BETTINGER; LINSCHEID; BERGER; COONEY; AN,
1999; HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019).

Ha diversos dados em relacéo a prevaléncia e incidéncia desta condicdo de salde
(BURTON, 1973; HAARA et al., 2004; SODHA; RING, 2005; WEISS; GOODMAN,
2018). Estudos demograficos mostram uma incidéncia radiografica de 6:1 entre mulheres
e homens, embora essa diferenca diminua com a idade, com a incidéncia em mulheres e
homens aos 75 anos de 40% e 25%, respectivamente (HAARA et al., 2004; WEISS;
GOODMAN, 2018). Uma recente meta-analise sobre o tema também identificou que a
OA radiografica da base do polegar é mais prevalente no sexo feminino e esta fortemente
associada a idade (VAN HEEST; KALLEMEIER, 2008). Este estudo mostra que para 0s
participantes do sexo masculino e feminino de 50 anos, a prevaléncia foi de 5,8% e 7,3%,
respectivamente. Quando analisados sujeitos com 80 anos ou mais, a prevaléncia para
participantes do sexo masculino e femino foi, respectivamente, de 33,1% e 39,0% (VAN
HEEST; KALLEMEIER, 2008).

Radiografias padrdo para caracterizar a articulagdo CMC do polegar incluem
vistas postero-anterior, lateral e obliqua da méao e punho. O critério classificatorio mais

utilizado para determinar o grau da OA radiogréafica da base do polegar é o de Eaton-



Littler, proposto inicialmente em 1973 e modificado em 1987 por Eaton e Glickel
(EATON; LITTLER, 1973; EATON; GLICKEL, 1987). Existem quatro estagios para a
classificacéo, que leva em considercéo alteracGes articulares e a extensao da subluxacgéo

do primeiro metacarpo em relagédo ao trapézio, conforme detalhado na Tabela 1.

Tabela 1: Critérios de classificacdo de Eaton-Littler-Glickel

Leve estreitamento das articulagcBes ou esclerose subcondral, derrame
Estagio | articular ligeiro ou frouxiddo ligamentar. Nao estdo presentes
subluxacgdes ou formacao de ostedfitos.

Além do estreitamento articular e esclerose subcondral, pode haver

formacdo de ostedfitos no lado ulnar da superficie articular distal do

Estagio 1 trapézio. Também pode aparecer subluxacdo de leve a moderada, com a
base do primeiro metacarpo deslocado radial e dorsalmente.
Aumento do estreitamento articular com alteracdes cisticas e esclerose
Ossea. Os ostedfitos sdo proeminentes na borda ulnar do trapézio distal.
O primeiro metacarpo é moderadamente deslocado radialmente e
Estagio 111

dorsalmente. A reducéo passiva pode ndo estar presente. A articulagéo
trapezioescafdidea pode mostrar artrose, e pode haver uma

deformidade de hiperextensdo da articulacdo CMC.

A destruicdo da articulagdo CMC é semelhante a da fase I11. Articulacdo
Estagio IV trapezioescafdidea tem evidéncia de destruicéo e a articulagdo CMC é

geralmente imovel.

Modificado de Eaton and Glickel, 1987; CMC: carpometacarpal.

No entanto, sabe-se que, alteracdes radiograficas nao se correlacionam com a
severidade dos sintomas clinicos, visto que ha pacientes com alteracGes radiograficas
significativas que sdo assintomaticos ou apresentam sintomas leves, bem como pacientes
com alteracOes radiograficas leves que apresentam um expressivo quadro de sintomas
(WILDER; BARRETT; FARINA, 2006).

Quando sintomaéticos, as principais manifestacfes clinicas da doenca séo dor na
base do polegar em repousou ou dor relacionada a atividades, juntamente com dificuldade
de realizar preensédo ou pinga (BAKRI; MORAN, 2015; PICKRELL; EBERLIN, 2019).

Além disso, os pacientes também podem apresentar crepitacdo, rigidez, deformidade



progressiva em “Z” no polegar, fraqueza muscular e instabilidade articular (VAN DER
OEST et al., 2021). Esse conjunto de sinais e sintomas impactam diretamente na
independéncia, autocuidado e nas atividades de lazer que esses sujeitos desempenham
(BAKRI; MORAN, 2015; PICKRELL; EBERLIN, 2019). Vale ressaltar que McQulian
e colaboradores (2016), encontraram associagdo entre fraqueza na execucdo de pinga
(especialmente a pinca chave) e preensdo com a presenca de OA na base do polegar,
mesmo antes que a doenca radiogréafica seja identificavel ou avancada (MCQUILLAN;
KENNEY; CRISCO; WEISS; LADD, 2016). Diante disto, a avaliacdo do paciente com
esta condicdo de salde deve abranger, ndo apenas exames de imagem, mas uma completa
avaliacdo clinica.

Assim, diante da alta prevaléncia e impacto negativo na qualidade de vida, varios
tratamentos conservadores e cirdrgicos foram propostos a fim de aliviar sintomas e
melhorar a fungdo da méo em sujeitos com OA na base do polegar. No entanto, apesar da
existéncia de revisdes sistematicas sobre a eficcia do tratamento conservador na OA da
base do polegar (AHERN; SKYLLAS; WAJON; HUSH, 2018; SPAANS; VAN
MINNEN; KON; SCHUURMAN; SCHREUDERS; VERMEULEN, 2015; HAMASAKI
et al., 2020), ainda existem lacunas na literatura sobre o tema. Destaca-se que as revisoes
sistematicas sobre o0 tema, até 0 momento, ou sdo extremamente abrangentes em relacéo
ao tipo de tratamento conservador incluido, abordando desde injecGes intra-articulares até
terapias alternativas, ou sdo abrangentes em relacdo a populagdo estudada, englobando
sujeitos com diferentes formas de diagndstico (ex: diagnéstico de OA primaria na base
do polegar, diagndstico de OA secundéria na base do polegar e diagnéstico de OA de méo
- envolvendo outros dedos além do polegar). Sendo assim, faz-se necessario uma revisao
sistematica a fim de atualizar quais sdo as atuais evidéncias de tratamento consevador
fisioterapéutico para individos com OA primaria na base do polegar.

Explorando ainda mais as revisdes sobre o tema, é possivel perceber que o
exercicio fisico realizado de forma isolada € pouco utilizado nos protocolos de
reabilitacdo dos ensaios clinicos randomizados (ECRs) direcionados aos individuos com
OA na base do polegar. De acordo com a literatura consulta, apenas Davenport e
colaboradores (2012) desenvolveram um ECR comparando a eficacia de dois protocolos
de exercicio fisico diferentes (exerciccios especificos para o polegar versus exercicios
gerais para a mdo) (DAVENPORT; JANSEN; YEANDLE, 2012). No entanto, quando



associado a outros tipos de intervencdo, o exercicio aparece em diversos outros estudos
(WAJON; ADA, 2005; VILLAFANE; CLELAND; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS,
2013; VILLAFANE ; VALDES, 2013; HERMANN; NILSEN; ERIKSEN;
SLATKOWSKY-CHRISTENSEN; HAUGEN; KJEKEN, 2014; DEVEZA et al., 2021,
CANTERO-TELLEZ; PEREZ-CRUZADO; VILLAFANE; GARCIA-ORZA,;
NAUGHTON; VALDES, 2022).

A partir da literatura consultada, é possivel observar uma predominancia de
exercicios com enfoque no fortalecimento de abdutores e extensores do polegar e
fortalecimento de preensdo e pinca, além de exercicios para mobilidade da méo com
movimentos ativos das articulacdes (WAJON; ADA, 2005; VILLAFANE; CLELAND;
FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS, 2013; VILLAFANE ; VALDES, 2013; HERMANN;
NILSEN; ERIKSEN; SLATKOWSKY-CHRISTENSEN; HAUGEN; KJEKEN, 2014;
DEVEZA et al., 2021; CANTERO-TELLEZ; PEREZ-CRUZADO; VILLAFANE;
GARCIA-ORZA; NAUGHTON; VALDES, 2022).

No entanto, evidéncias recentes sugerem que o fortalecimento do 1° interdsseo
dorsal (1° ID) parece importante (MCGEE; O’BRIEN; VAN NORTWICK; ADAMS;
VAN HEEST, 2015; MAGNUSSON; ROSENSTEIN; O'BRIEN; NUCKLEY; ADAMS,
2015; MOBARGHA; ESPLUGAS; GARCIA-ELIAS; LLUCH; MEGERLE; HAGERT,
2016). Este musculo é o mais forte e mais largo dos quatro interdsseos dorsais existentes
na mao, podendo ser facilmente palpado entre o polegar e o dedo indicador. O musculo
1° ID possui duas cabecas, a lateral com origem na metade proximal da borda ulnar do
primeiro metacarpo, e a medial que se origina da borda radial do segundo metacarpo.
Ambas se inserem no dedo indicador, do lado radial, na base da falange proximal
(KENDALL; MCCREARY; PROVANCE; RODGERS; ROMANI, 2007). A principal
acao deste musculo é abduzir o dedo indicador, além de auxiliar o muasculo adutor do
polegar a aduzir o polegar na articulagigo CMC (KENDALL; MCCREARY,;
PROVANCE; RODGERS; ROMANI, 2007). Adicionalmente, estudos de biomecénica
e eletromiografia demonstraram que este musculo também possui papel fundamental
como estabilizador da articulaggo CMC (MCGEE; O’BRIEN; VAN NORTWICK;
ADAMS; VAN HEEST, 2015; MAGNUSSON; ROSENSTEIN; O'BRIEN; NUCKLEY;
ADAMS, 2015; MOBARGHA; ESPLUGAS; GARCIA-ELIAS; LLUCH; MEGERLE;

HAGERT, 2016), centralizando o 1° metacarpo no trapézio e reduzindo a subluxacéo
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dorsal do polegar, visto que sua forca é considerada antagénica as forgas de subluxagdo
produzidas pelo masculo adutor do polegar (MCGEE; O’BRIEN; VAN NORTWICK;
ADAMS; VAN HEEST, 2015; MAGNUSSON; ROSENSTEIN; O'BRIEN; NUCKLEY;
ADAMS, 2015; MOBARGHA; ESPLUGAS; GARCIA-ELIAS; LLUCH; MEGERLE;
HAGERT, 20186).

A ativagdo do 1°ID também facilita uma tracdo distal e ulnar do trapézio,
reduzindo a compressdo na articulagio CMC durante 0 movimento simulado de pinga
(MAGNUSSON; ROSENSTEIN; O'BRIEN; NUCKLEY; ADAMS, 2015). O estudo de
McGee e colaboradores (2020) constatou uma correlagéo positiva entre dor no polegar e
fraqueza no 1° ID, sugerindo que o fortalecimento deste possa ser benéfico no alivio da
dor em paciente com OA na base do polegar (MCGEE; HOEHN; HOENSHELL;
MCLLRATH; STERLING; SWAN, 2020).

Apesar desta informacdes, poucos estudos utilizaram, dentro do seu protocolo de
reabilitacéo, o fortalecimento do 1° ID, e este fortalecimento geralmente esté associado a
outros recursos, como exercicios proprioceptivos, distracdo articular e relaxamento do
musculos adutor do polegar (CANTERO-TELLEZ; PEREZ-CRUZADO; VILLAFANE;
GARCIA-ORZA; NAUGHTON; VALDES, 2022). Desta forma, fica inviavel verificar
qual é o desfecho que o fortalecimento do 1° ID ocasionaria nos sintomas clinicos de
pacientes com OA na base do polegar. Diante disto, avaliar a eficacia de um protocolo de
exercicios que enfoque o fortalecimento do 1° ID em pacientes com OA na base do
polegar parece ser um caminho promissor a ser explorado visando investigar se
impactaria na melhora de sintomas destes pacientes.

Além do que ja foi apresentado previamente sobre o foco dos exercicios serem
nos musculos abdutores e extensores do polegar, ao analisar e estudar protocolos de
reabilitacdo desenvolvidos para individuos com OA na base do polegar, observamos a
falta de informacdes em relacdo a caracteristicas do exercicios, ou seja, 0s protocolos ndo
seguem o modelo FITVP (frequéncia, intensidade, tempo, volume e progressao) para a
descricdo dos exercicios, dificultando a reproducdo dos mesmos no ambiente clinico, de
forma fidedigna.

Assim, baseado em outras areas da fisioterapia, é possivel perceber que alguns
métodos de aplicacao de exercicios para reabilitagdo podem ser utilizados na reabilitacao

de sujeitos com OA na base do polegar. Como por exemplo o treinamento intensivo e
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direcionado orientado a tarefas, denomidado Shaping (PACHECO; GARCIA-
SALAZAR; GOMES; MARQUES; PEREIRA, 2023). Este método é comumente
aplicado na aréa de neurologia, principalmente em casos de reabiilitacdo pos acidente
vascular cerebral. A ideia central desse método é promover ganhos funcionais por meio
de um continuo aumento na dificuldade da tarefa a ser realizada, mesmo que seja
pequeno, além de propor uma prética intensa (10 dias, 3 horas por dia). O paciente
também recebe um feedback sobre seu desempenhos nas tarefas e um suporte
motivacional (PACHECO; GARCIA-SALAZAR; GOMES; MARQUES; PEREIRA,
2023). A carga dessas tarefas é modificada de acordo com parametros pre estabelecidos
e, geralmente, sdo mudangas paramétricas, como, por exemplo, o tempo para realizar
determinado movimento ou o nimero de repetices realizadas (PACHECO; GARCIA-
SALAZAR; GOMES; MARQUES; PEREIRA, 2023).

Desse modo, baseado no conceito do Shaping, elaborou-se um protocolo de
exercicios com foco no fortalecimento do masculo 1° ID, com objetivo de sistematizar a
aplicacdo destes exercicios e conseguir informar sobre frequéncia, intensidade, tempo,
volume e progresséo de carga de cada exercicio (TOSSINI; PEREIRA; DE OLIVEIRA;
DA SILVA SERRAO, 2022). Além disso, investigar o efeito desse protocolo sobre a
forca e a funcgdo de individuos com OA na base do polegar parece ser relevante, visando
contribuir com a elaboragéo de futuras propostas de tratamento fisioterapéutico a essa

populacéo.
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OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA

Foi objetivo desta tese desenvolver uma revisdo sistematica com meta-analise,
envolvendo apenas ensaios clinicos randomizados, a fim de identificar e sintetizar as
evidéncias sobre a eficacia de tratamentos conservadores fisioterapéuticos no alivio da
dor, melhora da funcdo fisica da méo e da forca de preensdo e pinga em pacientes com
OA na base do polegar, em qualquer estagio da doenca.

Tambem foi objetivo desta tese desenvolver e aplicar um protocolo de reabilitacdo
para individuos com OA na base do polegar, com foco no fortalecimento do musculo 1°
inter6sseo dorsal, comparando-o a exercicios ja estabelecidos na literatura como
benéficos para esta populacdo. Para tal, foi elaborado um protocolo de tratamento baseado

no método shaping e desenvolvido um ensaio clinico randomizado, controlado e cego.

CONEXAO ENTRE OS ESTUDOS

Por meio de uma revisdo sisteméatica com meta-analise (Estudo 1), sintetizamos
as informacdes disponiveis na literatura sobre os tratamentos fisioterapéuticos para
pacientes com OA na base do polegar, bem como a eficacia destes e a qualidade da
evidéncia apresentada. De acordo com as informagdes obtidas com o estudo 1 sobre a
composicao dos tratamentos fisioterapéuticos ofertados a essa populagéo, elaborou-se um
protocolo de tratamento baseado no fortalecimento do masculo 1° inter6sseo dorsal que
compde o Estudo 2. Além disso, dados parciais da aplicacdo desse protocolo de
tratamento, por meio do desenvolvimento de um ensaio clinico randomizado e
controlado, estdo apresentados no Estudo 3. Destaca-se que s@o dados parciais visto aos
desafios enfrentados com relagcdo ao distanciamento social decorrente da pandemia de
COVID-19.
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ESTUDO I

EFICACIA DAS INTERVENGOES FISIOTERAPEUTICAS NA MELHORA DA
DOR, FUNCAO E FORGA EM INDIVIDUOS COM OSTEOARTRITE NA
BASE DO POLEGAR: UMA REVISAO SISTEMATICA E META-ANALISE

Artigo submetido ao periédico Annals of Physical and Rehabilitation Medicine
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RESUMO

Introducdo: A osteoartrite da base no polegar € uma doenca cronica e progressiva que
acarreta prejuizos funcionais, bem como dor, déficit da fungéo fisica da mae e da forca
de preensdo e pinca nos individuos acometidos pela doenca. Apesar disso, ainda ha
lacunas na literatura sobre os efeitos de tratamentos conservadores fisioterapéuticos para
esta populagéo, bem como a qualidade da evidéncia apresentada.

Objetivos: O objetivo principal desta revisdo foi realizar uma revisdo sistematica e meta-
andlise incluindo ensaios clinicos randomizados, a fim de investigar o efeito das
intervencdes fisioterapéuticas em individuos com OA na base do polegar nos desfechos
dor, funcéo fisica da méo e forca de preensao e/ou forca de pinca.

Métodos: As bases de dados Medline, Embase, CINAHL, PEDro, CENTRAL e Open
Gray foram pesquisadas desde o inicio até Fevereiro de 2022. Foram incluidos ensaios
clinicos randomizados que utilizaram algum tipo de intervencdo fisioterapéutica
comparada a um grupo controle passivo ou ativo em individuos com OA na base do
polegar. A qualidade da evidéncia foi avaliada por meio da abordagem GRADE e, para o
calculo da meta-analise, foi utilizado a diferenca padronizada das medias (SMD).
Resultados: Dezenove estudos (n= 1.477) foram incluidos e oito estudos (n= 568) foram
submetidos a meta-analise. A intervencdo com O&rtese foi superior ao grupo controle
passivo para melhora da dor (SMD= -1,02, p=0,03 e muito baixa evidéncia), forca de
preensdo (SMD= 0,45, p=0,02 e muito baixa evidéncia) e for¢a de pinga (SMD= 1,78,
p=0,01 e muito baixa evidéncia), mas ndo houve melhora da funcdo fisica da mao
(p=0,54). O uso de ortese de neoprene foi similar ao uso da ortese de termoplastico para
melhora da dor (p=0,38), funcéo fisica da méo (p=0,50), forca de preensdo (p=0,42) e
forga de pinca (p=0,14). Por fim, a drtese termopléstica curta também foi similar ao uso
da ortese termoplastica longa para melhora da dor (p=0,88) e funcdo fisica da méo
(p=0,58).

Conclusao: A partir da sintese dos dados, foi possivel concluir que o uso de Ortese é
superior a nenhuma intervencao para a melhora da dor, forca de preensao e forca de pinca,
mas ndo para a melhora da funcéo fisica da m&o. N&o hé superioridade quanto ao uso de
oOrtese de neoprene ou de termopléstico para a melhor da dor, funcéo fisica da mé&o, forca
de preensdo e forca de pinca, assim como nao ha superioridade para o uso da ortese de
termopléstica curta ou longa para a melhor da dor e funcéo fisica da mao.
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Palavras-chave: tratamento conservador, rizartrose, reabilitacdo

Implicagdes clinicas:

1) O uso de ortese comparado a nenhuma intervencdo € benéfico na melhora da dor,

funcéo fisica da mao, forca de preensédo e forca de pinca.

2) O tipo de ortese utilizado (neoprene ou termopléstica, termopléastica curta ou longa)
indefere na melhora clinica do individuo em relacao aos desfechos dor, funcéo fisica da

méo, forca de preenséo e forca de pinca.

3) E necessario que estudos investiguem de outros tipos de intervencdo na melhora
clinica de pacientes com OA na base do polegar, tais como o uso de laser, exercicios

especificos para a mdo e intervengdes multimodais.
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ABSTRACT

Objective: Thumb carpometacarpal osteoarthritis (CMC OA) is a chronic and
progressive disease that causes functional impairments, pain, and a deficit in grip and
pinch strength. This systematic review and meta-analysis aimed to investigate the effect
of physiotherapeutic interventions in individuals with thumb CMC OA on the outcomes
of pain, hand function, and grip or pinch strength.

Methods: Medline, Embase, CINAHL, PEDro, CENTRAL and Open Gray databases
were searched until February 2022. Randomized clinical trials that used some type of
physiotherapeutic intervention compared to a passive or active control group were
included. The quality of the evidence was assessed using the GRADE approach and, for
the calculation of the meta-analysis, the standardized difference of means (SMD) was
used.

Results: Nineteen studies (n= 1477) were included and eight studies (n= 568) underwent
meta-analysis. Orthosis intervention was superior to passive control group for pain
improvement (SMD= -1.02, p=0.03 and very low evidence), grip strength (SMD= 0.45,
p=0.02 and very low evidence) and pinch strength (SMD= 1.78, p=0.01 and very low
evidence), but there was no improvement in hand function (p=0.54). The use of a
neoprene orthosis was similar to the use of a thermoplastic orthosis in improving pain
(p=0.38), hand function (p=0.50), grip strength (p=0.42) and pinch strength (p=0.14).
The short thermoplastic orthosis was also similar to the use of the long thermoplastic
orthosis in improving pain (p=0.88) and hand function (p=0.58).

Conclusion: The use of orthosis is superior to no intervention for improving pain, grip
and pinch strength, but not for the function of the hand. There is no difference regarding
the use of a neoprene or thermoplastic orthosis for pain, hand function, grip and pinch
strength, as well as no difference for the use of a short or long thermoplastic orthosis for

pain and physical function of the hand.

Keywords: conservative treatment, rizarthrosis, rehabilitation, pain, hand function, grip
strenght, pinch strength
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Highlights

1) Use of orthosis is better than no intervention in improving pain, hand physical function,
grip and pinch strength.

2) The type of orthosis (neoprene or thermoplastic, short or long thermoplastic) does not
affect the clinical improvement of the individual in relation to the outcomes of pain,
hand physical function, grip and pinch strength.

3) It is necessary that studies investigate other types of intervention in the clinical
improvement of patients with thumb carpometacarpal osteoarthritis, such as the use of

laser, specific exercises and multimodal interventions.
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INTRODUCAO

O polegar é o dedo mais importante da mao, sendo responsavel por
aproximadamente 50% da funcéo geral desta, visto que é utilizado em todas as atividades
manuais que envolvam pinga, preensdo ou manuseio de objetos [1,2]. Devido a grande
importancia nas atividades de vida diaria (AVDs), doencas que acometem a articulacao
carpometacarpal do polegar tendem a trazer grandes prejuizos funcionais para 0s
individuos acometidos.

Dentre as principais condi¢fes de saude que podem acometer esta articulacéo,
destaca-se a osteoartrite (OA) da base do polegar. Esta condicdo de saude traz prejuizos
consideraveis aos individuos como, por exemplo, menor limiar de dor, déficit na funcéo
fisica da mao e reducéo da forca de preensdo e/ou forca de pinca [4]. Este quadro clinico
pode interferir na execugéo das atividades manuais do cotidiano, podendo gerar limitacdo
em atividades e restri¢cbes de participacdo [5,6]. No entanto, apesar do impacto negativo
na vida dos individuos, e décadas de pesquisa sobre este assunto, ainda existem algumas
lacunas importantes em relacdo ao efeito do tratamento fisioterapéutico em individuos
com essa doencga. Dentre estes tratamentos, destaca-se 0 uso de Ortese, laser, exercicios e
a combinacdo de diferentes tipos de intervencéo, resultando em tratamentos multimodais.

De acordo com a literatura consultada, a Gltima revisdo sistemética sobre o efeito
do tratamento conservador em individuos com OA na base do polegar foi realizada em
2020 [9]. Hamasaki e colaboradores (2020) investigaram o efeito de intervengdes nédo
cirdrgicas em individuos com OA na base do polegar para os desfechos dor e funcéo, ou
seja, consideraram qualquer tipo de tratamento conservador (farmacos, fisioterapéutico e
terapias alternativas) para a sintese dos dados. Assim, a meta-analise realizada por estes
autores levou em consideracdo a comparacao entre diferentes tipos de intervencao e ndo
sO intervencdes fisioterapéuticas. Além disso, esta revisao incluiu outras revisdes
sistematicas, ensaios clinicos randomizados (ECR) e ensaios clinicos ndo randomizados
na sua analise, o que interfere na avaliacdo da qualidade metodologica dos estudos
incluidos e na qualidade da evidéncia que foi apresentada. Apesar disso, esta revisdo
colaborou para identificar que intervencdes fisioterapéuticas, tais como uso de Orteses,
exercicios e mobilizacdo nervosa, sdo eficazes para o tratamento da OA da base do
polegar, com nivel de evidéncia de baixo a moderado [9]. Revisdes sistematicas anteriores

realizadas sobre o tema também apresentaram alguns pontos que merecem atencao, tais
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como a inclusdo de estudos cujos individuos tinham diagnostico de OA de mao e ndo OA
da base do polegar, individuos com OA priméario ou secundéria e a inclusao de estudos
com intervencgdes heterogéneas nas meta-analises realizadas, o que interfere diretamente
na evidéncia apresentada [9-12].

Diante do exposto, faz-se necessario uma atualizacdo da literatura em relagdo a
evidéncia da intervencdo conservadora fisioterapéutica para individuos com OA na base
do polegar, cujos estudos incluidos na revisdo tenham critérios rigidos de inclusao, tanto
para os individuos quanto para o desenho dos estudos, a fim de garantir a qualidade da
evidéncia apresentada e, possivelmente, a realizacdo de uma meta-analise cujos estudos
incluidos sejam homogéneos. Sendo assim, o objetivo principal dessa revisao foi realizar
uma revisdo sistematica e meta-analise incluindo ECR, a fim de investigar o efeito das
intervencdes fisioterapéuticas em individuos com OA na base do polegar nos desfechos

dor, funcdo fisica da mao e forga de preensdo e/ou forga de pinga.

METODOS

Todo o protocolo da revisdo foi segui as diretrizes do Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [13] e foi registrada no
International  Prospective  Register of Systematic Reviews (PROSPERO)
(CRD42021295489).

Estratégia de busca

Foi realizada uma busca sistematica da literatura nas bases de dados MEDLINE
(PubMed), Embase, CINAHL, PEDro, Cochrane Register of Controlled Trials
(CENTRAL) e Open Gray, desde o registro mais antigo em cada base de dados até
Fevereiro de 2022.

As palavras-chaves utilizadas a fim de identificar os potencias titulos foram:
Osteoartrite, Rizartrose, Polegar, Base do polegar, Articulacdes Carpometacarpais,
Trapeziometacarpal, Primeiro metacarpo, Ossos Metacarpais, Modalidades de
Fisioterapia, Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea, Terapia com Luz de Baixa
Intensidade, Crioterapia, Terapia por Ultrassom, Exercicio Fisico, Orteses, Manipulagdes
Musculoesqueléticas, Mobilizacdo, Mobilizacdo Articular, Mobilizacdo Neural,

Manipulagdo Musculoesqueléticas, Termoterapia, Balneologia, Parafina, Acupuntura,
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Protecdo Articular, Dor, Artralgia, Avaliagdo da Deficiéncia. As strings de busca foram
adaptadas para cada base de dados.

Critérios de incluséo e excluséo dos individuos

Foram incluidos nesta revisdo ECR envolvendo individuos com idade acima de
18 anos, de ambos o0s sexos, com diagnostico clinico ou radiogréafico de OA priméria na
base do polegar, em qualquer grau da doencga. N&o houve restri¢cdes sobre qual critério foi
utilizado para o diagnostico e classificacdo do grau da OA na base do polegar. Individuos
com diagndstico de OA de méo, diagndstico de OA secundaria da base do polegar,
histérico médico de artrite reumatoide, sindrome do tunel do carpo, tenossinovite de De
Quervain, intervencdo cirdrgica na articulacdo carpometacarpal do polegar, condicGes
neuroldgicas degenerativas ou ndo degenerativas que alterem a percepcdo da dor ou

injecdes intra-articulares nos ultimos seis meses foram excluidos da revisao.

Critérios de incluséo e exclusao dos estudos

Foram incluidas intervencdes fisioterapéuticas para a OA da base do polegar,
aplicadas por terapeutas da méo (fisioterapeutas ou terapeutas ocupacionais), tais como
1) uso de Ortese, 2) laser, 3) protocolos de exercicios, 4) interven¢des multimodais e 5)
recursos eletro terapéuticos, crioterapia, ultrassom, terapias manuais, balneoterapia,
banho de parafina, acupuntura, protecdo articular ou qualquer combinacdo desses
tratamentos, comparado com controles passivos ou ativos [14]. Define-se como controle
passivo aqueles individuos que ndo receberam nenhuma intervencdo, sem nenhuma
mudanga nas atividades habituais, como cuidados usais ou informacgdes gerias sobre a
doenca [14]. Enquanto controles ativos sdo aqueles individuos que recebem algum tipo
de intervencdo, como distracdo articular, relaxamento muscular, exercicios e uso de ortese
[14]. Nao houve limitagdes quanto ao ano de publicacdo e apenas ECR publicados em
inglés foram incluidos nesta reviséo.

Foram excluidos estudos que utilizaram o uso de injecOes intra-articulares como
tratamento conservador ou que o grupo controle fazia uso apenas desse tipo de

intervencdo. Também foram excluidas analises secundarias do mesmo grupo de pesquisa.
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Triagem dos estudos

Um processo de triagem de trés etapas, composto por dois revisores independentes
(NBT e CSM), foi usado para identificar potenciais estudos a serem incluidos na reviséo.
Primeiramente foi realizado uma analise de todos os titulos dos estudos que retornaram
com a busca realizada em cada base de dados, e foram excluidos os que ndo se
encaixavam nos critérios. Em seguida, foram feitas as leituras dos resumos dos estudos
selecionados e, a partir desta leitura, novamente foram excluidos os estudos que nao se
encaixavam nos critérios. Por fim, na terceira etapa, foram feitas as leituras do texto
completo de todos os estudos selecionados e, posteriormente, realizada a excluséo dos
que ndo se encaixavam nos critérios. Em caso de discordancia entre os dois revisores
(NBT e CSM), estas foram resolvidas por meio de consulta a um terceiro revisor
(PRMSS). Portanto, os estudos incluidos na revisdo foram baseados no consenso dos trés
revisores (NBT, CSM e PRMSS). As referéncias dos estudos selecionados foram

pesquisadas manualmente para localizar quaisquer estudos relevantes adicionais.

Extracédo dos dados

Os dados também foram extraidos por dois revisores independentes (NBT e
CSM). Foram extraidos de cada estudo dados do tamanho da amostra, idade dos
individuos (média), porcentagem de mulheres na amostra, critérios diagnosticos da OA,
classificacdo do estdgio da OA, tipo de intervencdo realizada, caracteristicas da
intervencdo (duracdo e frequéncia das sessdes, numero de repeticdes dos exercicios,
intensidade e tempo total de intervencdo), intervencdo do grupo comparador, desfecho
avaliado, instrumento de avaliacdo utilizado e resultados principais. Foram extraidos o0s
dados de comparacdo intergrupos. Quaisquer divergéncias sobre a extracdo de dados

foram resolvidas por consenso entre os revisores (NBT e CSM).

Intervencdes analisadas

Apesar de utilizar diversas palavras-chaves na busca realizada para identificar as
intervencdes fisioterapéuticas, iremos analisar os dados e interpreta-los baseado nos trés
principais tratamentos identificados: 1) ortese (uso de ortese pelos individuos, sejam
orteses longas ou curtas, de neoprene ou de termoplasticas), 2) laser (aplicacdo de laser

em pontos relacionados com articulagéo carpometacarpal, de baixa ou alta intensidade),
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3) exercicios (realizar exercicios de mobilidade, alongamento ou fortalecimento dos
masculos extrinsecos ou intrinsecos da médo) e 4) multimodais (intervengdes que
utilizaram mais de um tipo de intervencdo associado, por exemplo exercicio fisico
associado a dicas de protecédo articular, terapia manual e uso de ortese). Os grupos de
comparagao considerados por esta revisao para a analise dos dados sdo mostrados na
figura abaixo (Figura 1).

Figura 1. Grupos de comparacio do estudo

1) Ortese
1.1 Ortese versus Controle passivo (realizado a sintese dos dados)
1.2 Ortese versus Controle ativo (grupo inexistente)
1.3 Ortese versus Ortese
1.3.1. Ortese de neoprene versus Ortese de termoplastico (realizado a sintese dos dados)
1.3.2. Ortese termoplastica curta versus Ortese termoplastica longa (realizado a sintese dos dados)

2) Laser
2.1 Laser versus Controle passivo (grupo existente, mas nao foi possivel realizar a sintese dos dados)
2.2 Laser versus Controle ativo (grupo inexistente)
2.3 Laser versus Laser (grupo inexistente)

3) Exercicios
3.1 Exercicios versus Controle passivo (grupo inesxistente)
3.2 Exercicio versus Controle ativo (grupo inexistente)
3.3 Exercicio versus Exercicio (grupo existente, mas ndo foi possivel realizar a sintese dos dados)

4) Intervencio multimodal
4.1 Multimodal versus Controle passivo unimodal (grupo existente, mas nao foi possivel realizar a sintese dos dados)
4.2 Multimodal versus Controle ativo unimodal (grupo existente, mas nao foi possivel realizar a sintese dos dados)
4.3 Multimodal versus Multimodal (grupo existente, mas nao foi possivel realizar a sintese dos dados)

Desfechos analisados
Para ser incluido na revisdo o estudo deveria ter avaliado ao menos um dos trés
desfechos de interesse: dor (em repouso ou durante AVDs), funcéo fisica da méo e forca

de preenséo e/ou forca de pinca.

Avaliacdo da qualidade da evidéncia

A abordagem Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluations (GRADE) foi usada para classificar a qualidade geral da evidéncia dos
grupos de comparacdo. A qualidade da evidéncia foi definida como: (1) alta qualidade —
0s autores tém muita confianca de que o efeito verdadeiro é semelhante ao efeito

estimado; (2) moderada qualidade — os autores acreditam que o efeito verdadeiro
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provavelmente esta proximo do efeito estimado; (3) baixa qualidade — o efeito verdadeiro
pode ser marcadamente diferente do efeito estimado; e (4) muito baixa qualidade - o efeito

verdadeiro € provavelmente marcadamente diferente do efeito estimado [15].

Anélise, sintese e interpretagdo dos dados

Para analisar o efeito das intervencOes fisioterapéuticas foi realizada as meta-
analises dos grupos de comparacdo estabelecidos (Figura 1) considerando a similaridade
das intervencdes fisioterapéuticas e os desfechos avaliados. Foi utilizado o modelo de
efeito aleatorio uma vez que o tamanho do efeito ndo foi 0 mesmo entre os estudos [16].
O tamanho do efeito foi calculado utilizando a diferenca padronizada das médias (SMD)
dado que houve diferentes escalas/testes de avaliacdo do mesmo desfecho entre os estudos
[17]. De acordo com os critérios propostos por Cohen o tamanho do efeito foi classificado
como efeito pequeno (< 0,20), efeito moderado (entre 0,21 e 0,79) ou efeito grande (>
0,80) [18]. As meta-andlises foram consideradas com tamanho de efeito significativo
quando o valor de p foi inferior a 0,05 (p < 0,05). O indice I? foi utilizado para classificar
a heterogeneidade das meta-andlises e interpretado como baixa heterogeneidade (> 25%),
moderada heterogeneidade (> 50%) ou alta heterogeneidade (> 75%) [19]. Para todas as
meta-andlises foram utilizadas as ferramentas estatisticas do software Review Manager
(RevMan version 5.4.1.).

Anélise do Risco de viés

Os estudos incluidos na revisdo foram avaliados quanto ao risco de viés por dois
revisores independentes (NBT e CSM) por meio da Escala Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), composta por 11 questdes que avaliam a qualidade metodolégica dos
ECRs. Essa escala demonstrou-se confiavel e valida para avaliacdo do risco de viés de
ECR [20]. A pontuacdo da escala vai de 0 a 10 (a primeira questdo ndo entra na pontuacgao
total), sendo que quanto maior a pontuacdo, menor o risco de viés do estudo. Estudos com
pontuacdo 6/10 s&o classificados como de alta qualidade metodoldgica. Vale destacar que

os estudos ndo foram excluidos com base na qualidade metodoldgica.
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RESULTADOS
Selecdo dos estudos

A busca inicial na literatura resultou em um total de 738 titulos. Apds as etapas de
elegibilidade, 19 ECRs foram incluidos na revisdo [21-39], entre estes oito ECRs foram

incluidos na meta-andlise [21-23, 25-27, 37, 39]. Os detalhes do processo de triagem

encontram-se na figura abaixo (Figura 2).

Figura 2. Fluxograma dos estudos

Estudos identificados a partir da
busca nas bases de dados (n=738)

Duplicados
(n=391)

v

\ 4

Leitura dos titulos
(n=347)

Excluidos apos leitura
dos titulos (n=263)

v

\ 4

Leitura dos resumos
(n=84)

Excluidos apos a leitura
dos resumos (n=51)

v

\ 4

Leitura completa do texto
(n=33)

Excluidos apos a leitura
completa (n=14)

v

\ 4

Estudos incluidos na sintese
quantitativa (n=19)

|

Estudos incluidos na meta-analise
(n=8)
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Caracteristicas dos estudos

Foram avaliados 1.477 individuos nos 19 estudos incluidos, com média de idade
de 62,5 anos e com predominio de mulheres na amostra (média de 77,17%). Observa-se
na Tabela 1 os dados de caracterizacdo da amostra, bem como os critérios de inclusdo que
demonstra que todos os estudos incluiram individuos com diagndstico clinico ou
radiogréafico de OA na base do polegar. Destaca-se que dos 19 estudos incluidos, oito
estudos ndo fazem nenhuma mencéo ao grau de OA [21,24,25,33-37], apesar de dois
destes oito estudos colocarem como critérios de inclusdo o diagnostico radiografico
[35,37]. E possivel observar que o método utilizado para classificar o grau da OA variou
entre os critérios de Eaton-Littler-Butter, Eaton-Littler e Eaton-Glickel.

Na Tabela 1 também estdo apresentados os desfechos avaliados em cada estudo,
divididos em desfechos clinicos objetivos e subjetivos, sendo possivel observar que
dentre os desfechos objetivos houve predominancia de avaliacdo da forca de preenséo
e/ou forgca pinga por meio de um dinamémetro hidraulico. Para os desfechos clinicos
subjetivos, destaca-se a avaliacdo da dor pela Escala Visual Analdgica (EVA) e o
Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index (AUSCAN) e da funcéo fisica da méo
pelos questionarios The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (DASH), Q-
DASH (versao rapida) e 0 AUSCAN.

Caracteristicas das intervencdes fisioterapéuticas e analise qualitativa e

guantitativa dos estudos

Na Tabela 2 ¢é possivel observar os principais desfechos avaliados nos 19 ECRs,
bem como os detalhes das intervencdes realizadas em cada estudo e 0s respectivos

resultados.
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Tabela 1. Caracteristica da amostra por grupos de comparacao

ID Estudo Critérios de inclusédo Desfechos avaliados (ferramenta utilizada) Grupos (n) Grauda Idade (média em anos) /%
(Design) OA mulheres
Ortese versus Controle passivo
Adams etal  Adultos com idade acima de 30 anos com Desfechos objetivos: Funcdo (GAT) Auto-gestao + Ortese Nao Auto-gestdo + oOrtese: 62.1/
2020 (ECR) OA sintomética na base do polegar, Desfechos subjetivos: Dor (AUSCAN) e Funcédo (n=116) relatado 78%
reportando dor moderada (>5) e disfuncdo (AUSCAN) Auto-gestéo (n=116) Auto-gestdo: 64/78%
(>9) no AUSCAN
Arazpour etal Adultos, de qualquer género, com Desfechos objetivos: nenhum Ortese (N=16) 1-2 Ortese: 50.18/87%
2017 (ECR)  diagndstico clinico e radiografico de OA Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Funcéo Controle (n=9) Controle: 52.33/88%
dor na base do polegar e cognitivo (Questionario Michigan)
preservado
Bani et al Adultos, de qualquer género, com Desfechos objetivos: Forca de preensdo e Forca de Ortese neoprene pré- 1-2 Ortese neoprene pré-
2013 (ECR  diagnostico clinico e radiografico de OA pinga (Dinambmetro) fabricada (n=12) fabricada 53.42/66.7%
Crossover)  dor na base do polegar Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Funcéo (DASH) Ortese termopléstica sob Ortese termopléstica sob
medida (n=12) medida: 54.91/75%
Controle (n=11) Controle: 58.64/72.7%
Canand Adultos com diagnodstico clinico e Desfechos objetivos: Forca de preensao e Forca de Ortese (n=35) 1-2 Ortese: 56.1/91.7%
Tezel 2020  radiogréafico (Eaton-Little-Burton) de OA pinga (Dinambmetro) Controle (n=28) Controle: 56.6/89.3%
(ECR) da base do polegar Desfechos subjetivos: Dor (AUSCAN) e Funcgéo
(AUSCAN e Q-DASH)
Rannou etal  Dor no polegar >3 na EVA, idade entre 45 Desfechos objetivos: Forga de pinga (Dinamdmetro) Intervencdo (n=57) N&o Intervencdo: 63/93%
(2009) (ECR) e 75 anos, evidéncia radiografica de pelo Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Funcéo (Escala Controle (n=55) relatado Controle: 63.5/85%

menos 2 de 4 itens radiograficos e pelo
menos 1 de 2 itens clinicos na articulacdo
trapeziometacarpal

Funcional de Cochin)
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Ortese versus Ortese

Bani et al
2013 (ECR
Crossover)

Becker et al
2013 (ECR
Pragmatico)

Cantero-
Tellez et al
2018 (ECR)

Carreira et al
2010 (ECR)

Sillem et al
2011 (ECR
crossover)

Adultos com diagndstico clinico e
radiogréfico de OA na base do polegar, de
qualquer género, com dor na base do
polegar

Adultos com idade acima de 18 anos e
diagnostico clinico de OA na base do
polegar

Adultos com diagnoéstico clinico e
radiogréfico (Eaton-Littler) de OA na base
do polegar na mao dominante, com dor >
40 na EVA, durante as atividades de vida
diaria

Adultos, de qualquer género, com
diagnéstico clinico e radiogréfico de OA
idiopatica na base do polegar na mao
dominante, com 40 anos ou mais; dor na
base do polegar na mao dominante de
intensidade entre 3 e 7 na EVA

Adultos com 45 anos ou mais com
diagndstico clinico de OA na base do
polegar

Desfechos objetivos: Forca de preensdo e Forca de
pinga (Dinamometro)
Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Funcdo (DASH)

Desfechos objetivos: Forca de preenséo e Forca de
pinca (Dinambmetro)
Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Funcdo (DASH)

Desfechos objetivos: nenhum
Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Funcéo (Q-
DASH)

Desfechos objetivos: Forca de preensdo e Forca de
pinga (Dinamdmetro)
Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Funcdo (DASH)

Desfechos objetivos: Forca de preensdo e Forca de
pinca (Dinamdmetro)

Desfechos subjetivos: Dor (AUSCAN) e Funcéo
(AUSCAN)

Ortese neoprene pré-
fabricada (n=12)

Ortese termopléstica sob
medida (n=12)

Ortese neoprene (n=32)
Ortese termoplastica
(n=30)

Ortese termopléstica com
a MCF excluida (n=30)
Ortese termopléstica com
MCEF incluida (n=30)

Ortese termoplastica
(n=20)
Ortese termopléstica
(n=20)

Ortese neoprene pré-
fabricada (n=32)
Ortese neoprene sob
medida (n=24)

1-2

Néao
relatado

2-3

2-3

Nao
reatado

Ortese neoprene pré-
fabricada 53.42/66.7%
Ortese termopléstica sob
medida: 54.91/75%

63/77.4%

Ortese termopléstica com a
MCF excluida 63.7/81.8%
Ortese termopléstica com
MCF incluida: 63.8/84.8%

Ortese: 62.8/20%
Controle: 65.1/18%

64.05/91%
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Van der Vegt  Adultos acima de 18 anos com diagnodstico  Desfechos objetivos: Funcdo (NHPT e JTHFT) e Ortese curta rigida Nao Ortese curta:61.1/73%
etal 2017 clinico e radiografico (Eaton-Glickel) de Forca de Pinga (Dinamdmetro) termoplastica (n=33) relatado Ortese longa: 58.8/67%
(ECR OA primaria da base do polegar Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Funcdo (FIHOA)  Ortese longa rigida
Crossover) termoplastica (n=30)
Weiss etal  Diagnostico clinico e radiografico (Eaton- Desfechos objetivos: Forca de pinga (Dinam6metro) Ortese neoprene longa 1-2 Nao relatado/84%
2004 (ECR  Littler) de OA na base do polegar Desfechos subjetivos: Dor (EVA) (n=25)
Crossover) Ortese termopléstica
curta
(n=25)
Laser versus Controle Passivo
Basford etal ~ Adultos com idade entre 23 e 75 anos, com  Desfechos objetivos: Forga de preenséo Tratamento (n=47) Nao Tratamento: 56.5/100%
1987 (ECR)  OA na base do polegar, que fazem uso da (Dinam6metro) Controle (n=35) relatado Controle: 62.8/100%
mesma medicagdo a pelo menos 2 meses, Desfechos subjetivos: nenhum
com nivel de atividade fisica estabilizado,
sem gravidez, sem histérico de
sensibilidade a luz e disponivel para
realizar o tratamento
Cantero- Mulheres com idade acima de 18 anos com  Desfechos objetivos: Forca de pinga (Dinambémetro) Experimental (n=22) 1-2 Experimental: 63.1/100%
Tellezetal  diagndstico radiografico (Colégio Desfechos subjetivos: Dor (EVA) Controle (n=21) Controle: 64.3/100%
2019 (ECR)  Americano de Reumatologia) de OA na
base do polegar na mdo dominante, com
dor > 40 na EVA, durante as atividades de
vida diaria
Exercicios versus Exercicios
Davenportet Adultos com diagnostico clinico e Desfechos objetivos: Forca de pinga (Dinamémetro) Exercicios especificos 1-4 Exercicios especificos:
al 2012 (ERC radiogréafico (Eaton-Glickel) de OA na Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Fungdo (DASH) (n=17) 58/12%
Piloto) base do polegar Exercicios gerais (n=21) Exercicios gerais:

61+10/24%
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Intervencdes multimodais versus Controle passivo unimodal

Devezaetal Adultos com idade acima de 40 anos, dor Desfechos objetivos: Forca de preensdo e Forca de Intervencdo (n=102) 2-4 Intervencdo: 66.0/85.3%
2021 (ECR)  na base do polegar em pelo menos metade pinga (Dinambmetro) Controle (n=102) Controle: 65.2/66.7%
dos dias do Gltimo més, média de dor de Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Fun¢édo (FIHOA)
pelo menos 40 na EVA nos ultimos 30 dias
e pontuacgdo no minimo 6 no FIHOA nas 48
horas antes da avaliacdo
IntervencBes multimodais versus Controle ativo unimodal
Hermann etal Diagnostico de osteoartrite de méo de Desfechos objetivos: Forga de preensédo e Forca de Ortese (n=30) Néo Ortese: 70.7/96.7%
2014 (ECR  acordo com o Colégio Americano de pin¢a (Dinambmetro) Controle (n=29) relatado Controle: 70.2/100%
Pragmatico)  Reumatologia e dor a palpacdo no polegar  Desfechos subjetivos: Dor (NRS) e Funcéo
(AUSCAN)
Intervencgdes multimodais versus Controle ativo multimodal
Cantero- Mulheres com idade acima de 18 anos com  Desfechos objetivos: nenhum Experimental (n=18) 1-3 Experimental: 63/100%
Téllezetal  diagnostico radiografico (Eaton-Littler) de  Desfechos subjetivos: Dor (EVA) e Funcéo (Q- Controle (n=16) Controle: 62/100%
2022 (ECR)  OA na base do polegar na mdo dominante, DASH)
com dor de intensidade > 40 na EVA
durante as atividades de vida diaria, no
momento da avalia¢do
McVeighetal Adultosentre 18 e 86 anos com diagnéstico  Desfechos objetivos: Forca de preensdo e Forca de Tratamento conservador ~ N&o Tratamento Conservador:
(2021) (ECR) clinico e radiografico (Eaton) de OA na pin¢a (Dinamdmetro) (n=34) relatado 63.9/70.6%
base do polegar Desfechos subjetivos: Dor (NRS) e Fungéo (Q- Tratamento conservador Tratamento conservador +
DASH) + exercicios em casa exercicios em casa:
(n=33) 66.5/84.8%
Wajonand  Dor na base do polegar e diagnéstico Desfechos objetivos: Forca de pingca (Dinam6metro) e Experimental (n=19) 1-3 Experimental: 59.7/73.68%
Ada 2005 radiografico ((Eaton-Glickel) de OA na Funcdo (Teste de Sollerman) Controle (n=21) Controle: 61.2/80.95%
(ECR) base do polegar Desfechos subjetivos: Dor (EVA)

OA: osteoartrite; GAT: Grip ability test; AUSCAN: Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index; EVA: Escala visual analégica de dor; DASH: Disabilities of
the Arm, Shoulder, and Hand Score; NHPT: Nine hole peg test; JTHFT: Jebson Taylor hand function test; FIHOA: Functional index of hand osteoartrhitis; NRS:
Numeric rating scale.
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Tabela 2. Caracteristicas dos tratamentos por grupos de comparagao

D ES.tUdO Detalhes da intervengéo e do grupo comparador . Dur?an da Segmento Resultados
(Design) intervencdo (semanas) (semanas)
Ortese versus Controle passivo
Adams et al 2020 Ortese + Autogestio X Autogest&o 8 8,12 N&o houve diferenca significativa para nenhuma das
(ECR) InstrucBes: Usar a Ortese pelo menos 6 horas/dia e realizar variaveis analisadas em 8 ou 12 semanas de seguimento.
exercicios para méo pelo menos 3x/na semana por 20 minutos. N&o ha beneficio adicional em incluir uma o6rtese em um
programa de autogestdo de alta qualidade e baseado em
evidéncias.
Arazpour et al Ortese de termoplastico X Controle sem intervengdo 4 4 Houve redugéo de 20% da dor no grupo que utilizou a Ortese,
2017 (ECR) Instrucbes: Usar a Ortese por 4 semanas durante as AVDs, ou seja, 0 uso da oOrtese por 4 semanas teve efeito
remover durante o repouso, sono, banho ou outras atividades que significativo na redugdo da dor quando comparado ao grupo
pudessem danificar o material da Ortese. controle.
Bani et al 2013 Ortese pré-fabricada de neoprene X Controle sem intervencéo 4 4,6, 10 Quando comparado ao grupo controle, o grupo que utilizou
(ECR Crossover) Instrucdes: Usar a Ortese durante as AVDs por 4 semanas, a Ortese apresentou reducdo da dor, melhora da funcédo e
remover durante o repouso, sono, banho ou outras atividades aumento da forga de pinga.
gue pudessem danificar o material da drtese.
Bani et al 2013 Ortese feita sob medida termoplastica X Controle sem 4 4,6, 10 Quando comparado ao grupo controle, o grupo que utilizou

(ECR Crossover) intervencédo
Instrucbes: Usar a ortese durante as AVDs por 4 semanas,
remover durante o repouso, sono, banho ou outras atividades

gue pudessem danificar o material da Grtese.

a Ortese apresentou reducdo da dor, melhora da funcéo e
aumento da forca de pinca.
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Can and Tezel Ortese curta de neoprene pré-fabricada + orientacdes X Apenas 6 6 Houve melhora significativa da dor, funcdo e da forca no
2020 (ECR) orientagdes grupo que utilizou a 6rtese, sendo esta eficaz no tratamento
Instrucdes: Usar a drtese o dia todo (dia e noite) por 3 semanas e conservador.
depois apenas durante atividades dolorosas por mais 3 semanas.
Rannou et al Ortese de neoprene X Cuidados usuais 52 4,24,52 N&o houve diferenca entre 0s grupos nos segmentos iniciais.
2009 (ECR) InstrucBes: Usar a Ortese a noite N&o houve diferencas entre os grupos para a forca. A
reducdo da dor em 52 semanas foi maior no grupo ortese do
gue no controle, assim como melhora da funcdo e
incapacidade percebida pelo paciente.
Ortese versus Ortese
Bani et al 2013 Ortese neoprene X Ortese de termoplastica 4 4,6,10 Na comparacdo entre as talas houve diferenca estatistica
(ECR Crossover) Instrucdes: Usar a Ortese durante as AVDs por 4 semanas, apenas para reducdo da dor, com a tala termoplastica
remover durante o repouso, sono, banho ou outras atividades apresentando melhores resultados.
gue pudessem danificar o material da drtese.
Becker et al 2013  Ortese pré-fabricada de neoprene com restricdo da CMC X 5 5-15 A dor, forca de preensdo e pinca melhoraram
(ECR Ortese termoplastica com restricdo da MCF e IF e punho livres significativamente com qualquer tala, mas a incapacidade do
Pragmaético) InstrucBes: Usar a drtese sempre que necessario para aliviar a brago ndo mudou. Quando comparada & Ortese
dor nas AVDs e a noite, se auxiliar no sono. termopléstica, a oOrtese de neoprene foi, em média, mais
confortavel, menos caras e tdo eficazes quanto.
Cantero-Tellez et  Ortese termoplastica curta com a MCF excluida X Ortese 1 1 Em ambos os grupos houve reducdo da dor e melhora da
al 2018 (ECR) termoplastica longa com a MCF incluida funcéo, porém sem diferenca estatistica entre 0s grupos de
Instrucbes: Usar a drtese durante a noite e durante as AVDs por tratamento, ou seja, ha beneficios de qualquer design de
3-4 horas. Ortese mesmo apds 1 semana de uso como Unico tratamento
conservador.
Carreira et al Ortese termoplastica X Ortese termoplastica 24 6,4,12,24 A dor foi significativamente diferente entre os grupos ao

2010 (ECR)

longo do tempo, com alteragdes nos niveis de dor na
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*QO grupo experimental usou a értese por 180 dias corridos,
enquanto o grupo controle, nos primeiros 90 dias, usou apenas
para a avaliacdo e, nos 90 dias subsequentes, usou durante as
AVDs

Instrucbes: Usar a értese durante as AVDs, remover durante o
repouso, sono, banho ou outras atividades que pudessem
danificar o material da Ortese.

primeira avaliacdo, mas ndo houve diferencas significativas
entre 0s grupos para 0s demais parametros. O uso de tala
durante as AVDs reduz a dor, mas ndo altera funcdo,
destreza, forca de preensdo e pinca.

Sillem et al Ortese neoprene pré-fabricada X Ortese de neoprene feita sob 9 4,5,9,12 Né&o foram encontradas diferencas significativas para
2011(ECR medida qualquer resultado entre aqueles que receberam a értese de
Crossover) Instrucdes: Usar a értese por 4 semanas quando sintomatico, neoprene pré-fabricada primeiro ou a feita sob medida.
durante atividades manuais pesadas € a noite, se desejar. Periodo
de descanso entre o uso das oOrteses: 1 semana
Van der Vegtet  Ortese curta termoplastica X Ortese longa termoplastica 4 2,4 Ambas as Orteses resultaram em uma pequena redugao nos
al 2017 (ECR Instrucbes: Usar a értese por 2 semanas. Periodo de descanso escores de dor, mas sem diferenca significativa entre as
Crossover) entre o uso das Orteses: 2 semanas duas Orteses.
Weiss et al 2004  Ortese neoprene longa X Ortese termoplastica curta 2 1,2 Reducéo significativa da dor em ambas as 6rteses, mas o
(ECR Crossover) Instrugdes: Usar a drtese por 1 semana quanto sintomatico, dia efeito foi amplificado com a tala longa de neoprene em
ou noite comparagao com a tala curta termopléstica.
Laser versus Controle Passivo
Basford et al Laser X Sham laser 3 3,7, 11 N&o houve diferenca entre os grupos para nenhuma das
1987 (ECR) Aplicacdo: 3 sessdes/semana nas articulagdes CMC, MCF e IF, variaveis avaliadas no estudo, ou seja, o laser é seguro para
15 segundos em cada ponto o0 tratamento, mas ndo melhor que o placebo.
Cantero-Tellez et  Laser de alta intensidade X Sham laser 4 4,12 Houve reducéo da dor no grupo que fez uso do laser no

al 2019 (ECR)

Aplicacdo: 3 sessfes/semana com aplicacdo nos aspectos volar e
dorsal da articulagdo CMC, tempo de fase de 15 segundos com
duracdo total de tratamento de 45 segundos.

segmento de 4 semanas, porém sem diferenca estatistica
em 12 semanas, ou seja, o laser de alta intensidade é uma
opcao seguro no manejo da dor a curto prazo.
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Exercicios versus Exercicios

Davenport et al

Exercicios especificos X Exercicios gerais 12 12,24

Houve melhora da fun¢do em ambos 0s grupos, com

2012 (ECR Instrucdes: Realizar os exercicios 3—4x/dia. Todos os exercicios pontuacdes melhores no grupo geral, porém sem diferenca
Piloto) sdo realizados apoiados no lado do dedo minimo da méo com o estatistica entres eles. O grupo geral teve uma pequena
pulso ligeiramente estendido para tras. reducdo e o grupo especifico um pequeno aumento na forca
de pinca ao longo de seis meses. Houve melhora da dor
apenas no grupo geral.
Intervencgdes multimodais versus Controle passivo unimodal
Deveza et al Grupo intervencdo multimodal (educacdo, értese neoprene, 6 6,12, 24 Houve melhora significativa da funcdo da mdo em 6 e 12
2021a (RCT) exercicios e dicoflecano de sédio gel X Controle unimodal semanas no grupo intervengdo, quando comparado ao

(apenas educacgéo)

Instrucbes: Usar a drtese no minimo 4 horas/dia durante as
AVD.

Realizar os exercicios 3x/semana.

controle. A dor melhorou de forma semelhante nos dois
grupos em 6 semanas, com reducdo mais significativa no
grupo intervencdo em 12 semanas. Tratamentos
combinados forneceram efeitos clinicamente benéficos de
pequeno a médio prazo na fungdo da mao, mas nao na dor.

Intervengdes multimodais versus Controle ativo unimodal

Hermann et al
2014 (ECR)

Intervengdo multimodal (6rtese pré-fabricada + exercicios) X 8 8
Controle unimodal (apenas exercicios)

InstrucBes: Usar a Ortese o quanto quiser, principalmente

quando sintomatico e quando for realizar atividades manuais

pesadas. Realizar 10 repeticOes de cada exercicios 2x/dia

N&o houve diferengas significativas entre os dois grupos
em quaisquer resultados no seguimento. Uma Ortese
macia parece ter um efeito imediato de alivio da dor
guando usada, mas nenhum efeito geral em termos de
reducéo da dor ou melhora da for¢a da méo ou
desempenho da atividade.

Intervencgdes multimodais versus Controle ativo multimodal

Cantero-Téllez
et al 2022
(ECR)

Grupo interven¢do multimodal (distracdo manual da 4 4,12
articulagdo CMC, relaxamento do musculo adutor do polegar,

oOrtese curta noturna, exercicios resistidos para 1° intersseo

dorsal e exercicios proprioceptivos) X Controle multimodal

(mesma intervencdo sem 0s exercicios proprioceptivos)

Instrucdes: sessdes individuais 3x/semana.

Houve reducdo da dor e melhora da fungdo e do
desempenho ocupacional em ambos 0s grupos, porém
sem diferenca estatistica entre eles.
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McVeigh et al
2021 (RCT)

Wajon and Ada
2005 (RCT)

Intervencdo multimodal (instrugdes para estratégias de
reducdo da dor, protegdo articular, modificacdo em atividades
do dia, adaptacéo de equipamentos para reduzir o estresse na
articulacdo CMC e uso de 6rtese) X Controle multimodal
(mesmas interveng@es + protocolo de exercicios para realizar
em casa)

InstrucGes: Realizar os exercicios 3x/dia, 10 repeticoes,
mantendo a isometria dos exercicios de 5 a 10 segundos

Intervengdo multimodal (6rtese + exercicios de abducao do
polegar) X Controle multimodal (6rtese curta + exercicios de
pinca)

InstrucBes: Usar a Ortese por 2 semanas 0 tempo todo.
Realizar os exercicios por 4 semanas, 3x/dia, aumentando de
5 para 10 repeti¢Bes conforme a dor e a resisténcia permitam.

6, 24

2,4,6

Houve reducdo da dor e melhora da funcéo e da forca
em ambos 0s grupos, mas sem diferenca estatistica entre
as intervencdes, mostrando que nenhum dos tratamentos
foi superior ao outro.

Houve melhora em ambos os grupos em relacéo a dor,
forca e funcdo da méo, porém sem diferenca estatistica
entre 0s grupos, demonstrando que ndo ha nenhum
beneficio adicional de uma tala e tipos de exercicios em
relacdo ao outro.

AVDs: atividades de vida diaria; CMC: carpometacarpal: MCF: metacarpofalangeanas; IF: interfalangeana
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Intervencdo com Ortese
Dos 19 estudos incluidos, 11, ou seja, 57,89% dos estudos, teve como intervencdo
principal o uso de ortese [21-23,25-27,30,36-37,39], demonstrando que este tipo de

intervencdo tem sido o mais aplicado nas ultimas décadas de pesquisa.

Ortese versus Controle passivo

Dentro deste grupo de comparacéo identificamos cinco estudos que compararam
0 uso da Ortese versus um controle passivo, neste caso caracterizado por grupos controles
sem intervencdo [22,23] ou com cuidados usuais [35] ou com orientaces gerais sobre
como realizar adaptacdes para atividades manuais diarias [21,26].

O tempo minimo de intervengdo foi de quatro semanas e o maximo foi de 52
semanas, sendo a media de intervencdo de 14,8 semanas. A ortese foi utilizada todos os
dias conforme as recomendac@es de cada estudo durante o periodo de intervenc¢do, sendo
que as orientagdes para o uso variaram entre utiliza-la durante as AVDs, pelo menos seis
horas por dia, o tempo todo ou apenas a noite.

O tipo de material utilizado na confeccdo das oOrteses foi neoprene e termoplastica,
sendo que trés estudos optaram por intervencdo com o0 uso de Ortese de neoprene
[23,26,35] e trés estudos com Ortese de termopléstico [21-23].

Considerando o grupo de comparacdo Ortese versus controle passivo, a
intervencdo com Ortese foi superior ao controle passivo para a melhora da dor (muito
baixa evidéncia [rebaixada por risco de vies, evidéncia indireta e viés de publicacao,
SMD = -1,02 [efeito grande], 95% de intervalo de confianca = -1,95a 0,09, p = 0,03 e
12 = 90% [alta heterogeneidade]), para a melhora da forca de preensdo (muito baixa
evidéncia [rebaixada por risco de viés, inconsisténcia, imprecisao e viés de publicacao,
SMD = 0,45 [efeito moderado], 95% de intervalo de confianca = 0,07 a 0,83, p=0,02 ¢
12 = 0% [baixa heterogeneidade]) e da forca de pinga (muito baixa evidéncia [rebaixada
por risco de Vviés, inconsisténcia, imprecisdo e viés de publicacdo, SMD = 1.78 [efeito
grande], 95% de intervalo de confianca = 0,36 a 3,21, p = 0,01 e 1> = 87% [alta
heterogeneidade]) em individuos com OA na base do polegar (Figura 3).

Considerando o grupo de comparacdo Ortese versus controle passivo, ndo houve
melhora da funcéo fisica da mdo em individuos com OA na base do polegar (muito baixa

evidéncia [rebaixada por risco de viés, inconsisténcia e evidéncia indireta, SMD = -
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0,20 [efeito moderado], 95% de intervalo de confianga = -0,84 a 0,44, p =054 e I? =
86% [alta heterogeneidade]) (Figura 3).

Figura 3. Ortese versus Controle passivo

A
Ortese Controle passivo Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Bani et al. 2013 3 1 12 7 1.4 11 16.2% -3.19 [-4.50, -1.89] .
Bani et al. 2013 38 18 12 7 14 11 18.5% -1.80 [-2.92, -0.88] —
Can and Tezel, 2020 7.3 41 35 123 53 28 22.0% -1.06 [-1.59, -0.53] -
Adams et al. 2020 93 35 116 9.7 35 116 23.3% -0.11 [-0.37, 0.14] -
Arazpour et al. 2017 4 1.3 16 34 0.5 9 19.9% 0.53 [-0.30, 1.36] 2 .
Total (95% CI) 191 175 100.0% <1.02 [-1.95, -0.09] i
Heterogeneity: Tau? = 0.94; Chi? = 41.46, df = 4 (P < 0.00001); I = 90% 4 2 5 2 i

Test for overall effect: Z = 2.16 (P = 0.03)

Ortese Controle passivo

B
Ortese Controle passivo Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Canand Tezel, 2020 17.2 66 35 141 58 28 57.4% 0.49 [-0.02, 0.99] -
Banietal. 2013 82 21 12 74 07 1 21.1% 0.48 [-0.35, 1.32] T
Banietal. 2013 81 3 12 74 07 1 21.5% 0.30[-0.52, 1.13] -1
Total (95% Cl) 59 50 100.0% 0.45 [0.07, 0.83] L3
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi* = 0.15, df = 2 (P = 0.93); I = 0% f l f f
-4 -2 0 2 4
Test for overall effect: Z = 2.30 (P = 0.02) Controle passivo  Ortese
C ,
Ortese Controle passivo Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Can and Tezel, 2020 78 27 35 6.1 22 28 37.5% 0.67 [0.16, 1.19] L
Bani et al. 2013 57 13 12 441 0.2 11 334% 1.62 [0.66, 2.59] -
Bani et al. 2013 62 08 12 41 0.2 1 291% 3.40 [2.05, 4.76) ——
Total (95% CI) 59 50 100.0% 1.78 [0.36, 3.21] B
Heterogeneity: Tau? = 1.34; Chi? = 14.84, df = 2 (P = 0.0006); I* = 87% f l f l
-10 -5 0 5 10
Test for overall effect: Z = 2.45 (P = 0.01) Controle passivo  Ortese
D
Ortese Controle passivo Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Can and Tezel, 2020 1.8 72 35 204 9.4 28 21.1% -1.03 [-1.56, -0.50] —
Can and Tezel, 2020 252 158 35 448 226 28 21.1% -1.00 [-1.53, -0.47] —a
Adams et al. 2020 164 71 116 172 6.9 116  23.7% -0.11 [-0.37, 0.14) -
Bani et al. 2013 62 8 12 568 122 11 17.4% 0.49 [-0.34, 1.32) =
Bani et al. 2013 666 5.1 12 568 122 11 16.8% 1.03 [0.15, 1.91] =
Total (95% CI) 210 194 100.0% -0.20 [-0.84, 0.44) ?
Heterogeneity: Tau? = 0.43; Chi? = 28.20, df = 4 (P < 0.0001); I* = 86% j‘ 2 o 2 5

Test for overall effect: Z = 0.61 (P = 0.54)

A: Dor; B: Forca de Preensao; C: Forca de Pinca; D: Fungao

Ortese Controle passivo
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Ortese versus Controle ativo

Com os estudos que foram incluidos nesta revisdo ndo foi possivel sintetizar
algum tipo de evidéncia para este grupo de comparacgdo, pois nenhum estudo investigou
0 uso de drtese comparado a um grupo controle ativo, ou seja, que também recebe algum

tipo de intervencgdo que ndo fosse o uso de oOrtese.

Ortese versus Ortese

Dentro deste grupo de comparacéo identificamos sete estudos que avaliaram o uso
de drtese comparado a outro grupo que também utilizou értese [23,25,27,30,36,37,39].

O tempo médio de intervencgdo destes estudos foi de sete semanas, com minimo
de uma semana e maximo de 24 semanas, sendo a mais comum quatro semanas. O tempo
de intervencao total foi igual para ambos os grupos, com exce¢do de um estudo em que o
grupo controle utilizou a ortese por menos tempo (90 dias) quando comparado ao grupo
intervencao (180 dias) [30].

O material utilizado nas oOrteses foram neoprene e termoplastica, porém, neste
grupo de comparacdo também houve variacbes nos modelos das Orteses, como por
exemplo, drteses curtas ou longas. As orientacdes para seu uso variaram entre utilizar a
oOrtese durante &s AVDs e a noite, apenas durante 4s AVDs, quanto sintomatico e o tempo
todo.

A partir destes seis estudos, duas subdivisdes foram feitas para as analises do

grupo de comparacao Orteses versus Orteses:

Ortese de Neoprene versus Ortese de Termoplastico

Trés estudos compararam o0 uso de Ortese de neoprene versus Ortese de
termoplastico [23,25,39]. O tempo de intervencdo destes estudos foi de duas [39], quatro
[23] e cinco semanas [25] e, nos trés estudos, o0 tempo de uso da ortese para ambos 0s
grupos foi 0 mesmo, ou seja, ela foi utilizada todos os dias durante o periodo do estudo
conforme orientacdo. Essas orientacfes foram utilizar a Ortese durante as AVDs [23],
durante 4s AVDs e no periodo noturno [25] e apenas quando sintomatico [39].

Considerando o grupo de comparacdo Ortese de neoprene versus Ortese de
termoplastico, ndo houve efeito significativo na melhora da dor (muito baixa evidéncia

[rebaixada por risco de viés, inconsisténcia e imprecisdo, SMD = -1,00 [efeito grande],
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95% de intervalo de confianga =-3,22 a 1,22, p = 0,38 e 1> = 96% [alta heterogeneidade]),
da forca de preensdo (muito baixa evidéncia [rebaixada por risco de Viés,
inconsisténcia e imprecisdao, SMD = -0,18 [efeito pequeno], 95% de intervalo de
confianca = -0,60 a 0,25, p = 0,42 e I°> = 0% [baixa heterogeneidade]), forca de pinca
(muito baixa evidéncia [rebaixada por risco de viés, inconsisténcia e imprecisdo, SMD
= 0,75 [efeito moderado], 95% de intervalo de confianca = -0,24 a 1,75, p=0,14¢e 12 =
86% [alta heterogeneidade]) e da funcéo fisica da mdo (muito baixa evidéncia
[rebaixada por risco de viés, inconsisténcia e imprecisdo, SMD = 0,23 [efeito
moderado], 95% de intervalo de confianca = -0,43 a 0,90, p = 0,50 e 12 = 49%
[moderada heterogeneidade]), de uma értese em relacdo a outra, em individuos com OA

na base do polegar (Figura 4).
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Figura 4. Ortese de neoprene versus Ortese de termoplastico

A Ortese de neoprene  Ortese de termoplastico Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean 50 Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 85% CI IV, Random, 95% CI

Weiss el al. 2004 23 0.3 25 iB 04 25 32A% =162 [-.54, 2,70 -

Beckar et al, 2013 4.3 2.1 32 4.2 22 a0 A% 0,05 [-0.45 0.54]

Bani et al. 2013 38 1.8 12 3 1 11 331% 0.52 [-0.31, 1.36]

Total (35% CI) 69 66 100.0% -1.00 [-3.22,1.22]

Heterogenelty: Tau? = 3.70; Chi* = 54,17, df = 2 (P < 0.00001); ¥ = 96% -1Ic: Is ! Is 110

Tast for overall effect 2 = 0.88 (P = 0.38)

Ortese de neoprena  Ortese de tarmoplastico

B . _
Ortese de neoprene  Ortese de termoplastico Std. Mean Ditference Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean 50 Total Mean S0 Total Weight IV, Random, 85% Cl IV, Random, 85% CI
Becker el al. 2013 g 232 12 92 304 30 T2E% -0.26 [-0.76, 0.24]
Bani et al. 2013 g2 21 12 81 3 11 21.2% 0.04 [-0.78, 0,886
Total (95% Cl) 44 41 100.0%  -0.16 [-0.60, 0.25]

ity: Tau® = Chif= z{(P= = ; } 1 I }
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi*=0.36, df = 1 (P = 0.55); F = 0% 3 5 ! ) i

Tost for overall effect, 2 = 0.81 (P = 0.42)

Ortase de termoplastica  Orlese de neoprene

C
Ortese de necprene  Ortese de termoplastico Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean 50 Total Mean 50  Total Weight IV, Randam, 95% CI IV, Random, 85% CI
Weiss el al. 2004 30 038 25 31 0.4 25 335% 1.69[1.03, 2.34) —a
Bani et al, 2013 6.2 08 12 57 13 11 308% 045 [-0.38, 1.28)
Becker et al. 2013 919 189 32 85 183 n BT 0.13[-0.37, 0.63]
Total (35% CI) 69 66 100.0% 0.75 [0.24, 1.75]
Heterogeneity: Tau® = 0.66; Chit = 14,07, df = 2 {P = 0.0002), = 88% I ) ! ) I
Testfo flect Z = 148 (P = 0.14 4 2 ) 2 4
estfor overall effect 2= 148 (P = 0.14) Orlese de lermoplastice  Orlese de naoprana
D . . ,
Orese de neoprene  Ortese de termoplastico Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup ~ Mean S0 Total Mean S0  Total Weight IV, Random, 5% Cl IV, Random, 85% CI
Bani el al, 2013 BE 6 5,1 12 B2 B 1 I7E% 067 018, 1.51]
Becker et al 2013 48 152 312 253 146 0 E24% .03 [-0.53, 0.47]
Total (95% CI) 44 4 100.0%  0.23[-0.43, 0.90)
Heterogeneity: Tau® = 0.12; ChP = 1.96, df = 1 (P = 0,16); = 48% l l . l l
gencly P=0t6) 4 2 0 2 !

Test for overall effect, 2 = 0.68 (P = 0.50}

A: Dor; B: Forca de Preensao; C: Forca de Pinga; D: Funcao

Ortese de neaprene  Ortese de termoplastico
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Ortese de Termoplastico (curta) versus Ortese de Termoplastico (longa)

Dois estudos compararam o uso da értese de termoplastico curta (sem restricdo da
metacarpofalangeana) versus o uso da oOrtese de termoplastico longa (com restricdo da
metacarpofalangeana) [27,37]. O tempo de intervencéo destes estudos foi de uma semana
[27] e quatro semanas [37], e 0 tempo de uso da Ortese foi 0 mesmo para ambos 0s grupos,
com as seguintes orientacdes: utilizar a Ortese durante a noite e nas AVDs durante trés a
quatro horas por dia [27], e apesar de ndo escrito com clareza, entende-se que a orientagdo
de um estudo foi utilizar a 6rtese o tempo todo durante o periodo de intervencéo [37].

Considerando o grupo de comparacao értese de termoplastico (curta) versus ortese
de termoplastico (longa), ndo houve efeito significativo na melhora da dor (baixa
evidéncia [rebaixada por inconsisténcia e imprecisdo, SMD = 0,03 [efeito pequeno],
95% de intervalo de confianca = -0,40 a 0,47, p = 0,88 e 12 = 37% [moderada
heterogeneidade]) e da funcao fisica da mdo (muito baixa evidéncia [rebaixada por
inconsisténcia, evidéncia indireta e imprecisdo, SMD = -0,10 [efeito pequeno], 95%
de intervalo de confianca = -0,44 a 0,25, p = 0,58 e 12 = 0% [baixa heterogeneidade]),
usando ortese de termoplastico curta ou longa, em individuos com OA na base do polegar
(Figura5).

Figura 5. Ortese termoplastica curta versus Ortese termoplastica longa

A
Ortose do lermoplastico-C Ortese de termoplastico-L Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Maan S0 Total Mean 50  Total Waight IV, Random, 95% CI IV, Random, 35% C1
Cantero-Tellez et al. 2018 48 94 33 15 57 B O50.7% 0.25[-0.23,0.74]
van dar Viegt et al, 201/ 3.2 ¢ 3 ik 2.1 30 49.3% 4,19 [-0.64, 0,30
Tatal (85% CI} ] 63 100.0% 0.03 [-0.40, 0.47]

Helgrogenaily: Tau® = 0.04; Chi* = 160, df =1 (P =021), F = 37% T T ! T T

-2 -1 0 1 2
- i = T=04E P = ] - 2 o Lokt
Teatfor overall eflect: 220,15 (P = 0.56) Ortesa do termoplastico-C - Orlese de lermoplastico-L

B
Drtese do termaplastico-C Ortosa de b rmoplistico-L Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Maan 50 Total  Maean 50 Total Waight IV, Random, 85% CI IV, Randem, 35% CI
Wan der Vegt et al 2017 LE 59 13 94 58 30 48.7% 013063, 0.38]
Cantero- [ ellez &t al, 2018 35,7 &/ 33 36.1 a.r 3 0.3% =04 [-0.55, 0.47]
Total (35% CI) 66 63 100.0% 0,10 [-0.44, 0.25)

T 1 :
A4 -2 . 0, z
Orlesa de termoplastico-C  Oriese de lermaplastico-L

Helerogengily: Taw® = 0.00; Chi* = 0.08, af = 1 (P = 0843 F = 0%
Teat for overall effect 7 = 0,55 (P = 0.58)

A: Dor; B: Funcao
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Intervencao com Laser
Somente dois estudos [24,28] investigaram o efeito do laser no tratamento de

individuos com OA na base do polegar.

Laser versus Controle passivo

Os dois estudos citados anteriormente compararam o uso do laser a um grupo
controle passivo [24,28]. O tempo de intervencdo dos estudos foram bem proximos, trés
e quatro semanas. Ambos realizaram aplicacdo do laser em uma frequéncia de trés vezes
na semana, com duracdo de 15 segundos em cada ponto aplicado. Ambos os grupos
controles também receberam aplicacdo trés vezes por semana, porém, o laser estava
desligado (sham).

Os estudos se diferenciaram quanto ao tipo de laser que foi aplicado nos
individuos, visto que no estudo de Cantero-Tellez e colaboradores [28] foi utilizado um
laser de alta intensidade. No entanto, apesar destes dois estudos, ndo foi possivel sintetizar
algum tipo de evidéncia para este grupo de comparacdo visto que um dos estudos ndo

apresentou dados suficientes para tal [24].

Laser versus Controle ativo

N&o foi possivel sintetizar algum tipo de evidéncia para este grupo de comparacao,
pois nenhum estudo investigou o uso do laser comparado a um grupo controle ativo, ou
seja, que também tenha recebido algum tipo de intervencao que nao fosse a aplicacdo do

laser.

Laser versus Laser
N&o foi possivel sintetizar algum tipo de evidéncia para este grupo de comparacao,
pois nenhum estudo investigou o0 uso do laser comparado a um grupo controle que

também utilizou laser.
Intervencdo com Exercicios

Dos 19 estudos incluidos, apenas um estudo utilizou o exercicio para as méaos

como intervengéo [31].
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Exercicio versus Controle passivo
N&o foi possivel sintetizar algum tipo de evidéncia para este grupo de comparacéo,
pois nenhum estudo investigou o efeito de um protocolo de exercicio comparado a um

grupo controle passivo.

Exercicio versus Controle ativo

Né&o foi possivel sintetizar algum tipo de evidéncia para este grupo de comparagéo
pois nenhum estudo investigou o efeito de um protocolo de exercicio comparado a um
grupo controle ativo, ou seja, que recebesse algum tipo de intervencdo que nédo fosse o

exercicio.

Exercicio versus Exercicio

Como dito anteriormente, apenas um estudo [31] utilizou o exercicio como
intervencdo, comparando o0 uso de exercicios especificos para o polegar ao uso de
exercicios gerais para a mao.

Os exercicios especificos foram compostos por movimentos de extensdo passivo
e ativo do polegar, oposicdo do polegar ativo e contra resistido e atividades manuais que
envolvessem pinga e preensdo como escrever, abrir garrafas e etc. J& os exercicios gerais
foram compostos pelos mesmos movimentos, com adicao de exercicios de pinga (apertar
um parafuso entre o polegar e o dedo indicador) e preensdo (apertar uma esponja). O
tempo de intervencao foi de 12 semanas, e 0s exercicios foram realizados de trés a quatros
vezes por dia. O protocolo de exercicios dos dois grupos possui trés exercicios iniciais
(nivel um), que poderia ser progredido para o nivel dois e nivel trés.

Como apenas um estudo foi incluido neste grupo de comparacdo, nao foi possivel

sintetizar algum tipo de evidéncia.

Intervencdes Multimodais

Um total de cinco estudos apresentaram intervengGes multimodais, ou seja,
estudos que utilizaram mais de um tipo de intervengéo associada [29,32-34,38]. O tempo
médio de intervencéo destes estudos foi de seis semanas, sendo 0 minimo quatro semanas

€ 0 maximo oito semanas.
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Multimodal versus Controle passivo unimodal

Apenas um estudo avaliou uma interveng¢do multimodal comparada a um controle
passivo unimodal [32].

O grupo intervencao recebeu educacdo sobre a doenca, realizou exercicios para
melhora da amplitude de movimento e resisténcia muscular do polegar com movimentos
que envolviam oposicdo do polegar, pinca e preensdo, utilizou Ortese de neoprene e
realizou aplicacdo de diclofenaco de s6dio em gel, enquanto o grupo controle recebeu
apenas educacdo sobre a doenca. O tempo de tratamento foi de seis semanas e, para
ambos os grupos foi igual, bem como o nimero de sessdes (duas). Os exercicios foram
realizados trés vezes por semana, com duracdo da sessdo de 10 minutos, e a Ortese
utilizada no minimo quatro horas por dia durante as AVDs.

No entanto, como apenas um estudo foi incluido neste grupo de comparagéo, néo

foi possivel sintetizar algum tipo de evidéncia.

Multimodal versus Controle ativo unimodal

Um estudo avaliou a intervencdo multimodal comparada a um controle ativo
unimodal [33].

O tempo de intervencgéo foi de oito semanas e foi feita a comparagéo entre uma
intervencdo multimodal composta por exercicios manuais associado ao uso de Ortese,
comparado a um grupo controle que apenas realizou os exercicios manuais. Os exercicios
envolviam a oposicdo e abducdo do polegar e flexdo dos dedos, e foram realizados em
casa, sem supervisdo, duas vezes por dia durante o periodo de intervencao do estudo. Em
relagdo a ortese, foi orientado utiliza-la o quanto o individuo quisesse, principalmente
guando sintomatico e ao realizar atividade manuais pesadas.

Como apenas um estudo foi incluido neste grupo de comparacdo, nao foi possivel

realizar sintetizar algum tipo de evidéncia.

Multimodal versus Multimodal
Dos cinco estudos descritos anteriormente, trés estudos aplicaram intervengdes
multimodais comparada a grupos controles que também realizaram intervencoes

multimodais [29,34,38]. O tempo meédio de intervencéo foi de 5,33 semanas.

48



N&o houve nenhum padrdo quanto aos tipos de intervencdes que foram utilizados
para compor 0s grupos multimodais, o que pode ser observado na descricdo da
intervencdo de cada estudo na Tabela 2. De maneira geral, as intervencGes multimodais
foram compostas por exercicios resistidos, uso de Ortese, terapia manual/ou dicas de
protecdo articular e manejo da dor. Cada estudo orientou de uma forma a frequéncia
semanal de realizacdo dos exercicios (dois estudos orientaram realizar os exercicios trés
vezes por dia [34,38] e um estudo trés vezes por semana [29]) e o tempo de uso da értese
foi noturna [29], o tempo todo [38] e sem orientacéo [34].

Desta forma, como n&o houve homogeneidade entre os trés estudos, seja 0 grupo

intervencdo ou o grupo comparador, a sintese dos dados ndo foi realizada.

Intervencbes fisioterapéuticas ndo identificadas na revisdo sistematica e meta-
analise

Baseado nas strings que foram elaboradas para esta revisdo, esperava-se
identificar estudos que abordassem o uso de outros tipos de intervencgdes fisioterapéuticas
para individuos com OA na base do polegar, tais como 0 uso de recursos eletro
terapéuticos, crioterapia, uso de ultrassom, calor superficial e/ou profundo ou banhos de
contraste, terapia manual, acupuntura e dicas de protecdo articular, que ndo ocorreu a
partir dos estudos incluidos, portanto, estas intervencfes ndo puderam ser alvo de

investigacao desta revisdo.

Risco de viés

Na Tabela 3 ¢é possivel observar a qualidade metodoldgica de todos os estudos
incluidos na revisdo com base na Escala PEDro. Dentre os 19 estudos, apenas trés
apresentaram pontuacdo abaixo de seis [23,31,39], indicando baixa qualidade
metodoldgica, ou seja, um alto risco de viés. Os critérios com menor pontuacao, ou seja,
cujo 75% dos 19 estudos ndo cumpriram o critério foram: item 3) 57,89% dos estudos
realizaram o cegamento da distribuicdo dos participantes no grupo; item 5) 15,78% dos
estudos realizaram o cegamento dos participantes; item 6) 10,52% dos estudos realizaram
0 cegamento dos terapeutas; item 7) 52,63% dos estudos realizaram o0 cegamento do
avaliador; item 8) 63,15% dos estudos apresentaram desfechos primarios ou secundarios

em mais de 85% da amostra e, por fim, o item 9) 73,68% dos estudos realizaram a analise
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por intencdo de tratar. Desta forma, dos 10 critérios que pontuam na Escala PEDro, apenas

quatro foram cumpridos por mais de 75% dos 19 estudos.

Tabela 3. Risco de viés dos estudos segundo a Escala PEDro

ID Estudo 1* 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 Total
Cantero-Téllez et al*® + + - + + + + + + + +  9/10
Basford et al™* + + - + + + + + - + 4+ 810
Carreira et al*’ + + + + - - + + - + + 8/10
Deveza et al* + + + + - - + + + + + 810
Hermann et al ™ + + + + - - + + + + + 810
Adams etal®! + + - + + - + - + + + 710
Cantero-Téllez et al*’ + + - + - - + + + + + 710
Cantero-Téllez et al*® + + - + - - + + - + + 7/10
Rannou et al*” + + + + - - - - - - + 710
Sillem et al*® + + + + - - - + + + + 710
Van der Vegt et al®’ + + + + - - - + + + + 7/10
Wajon and Ada’® + + + + - - ps + . - + 710
Arazpour et al*? + + - + - - - + + + + 610
Becker et al” + + + + - - - - + + + 6/10
Can and Tezel** + + . + - - + - n n ¥ 610
McVeigh et al** + + + + - - - - - + + 6/10
Bani et al*’ + + + + - - - - - + + 5/10
Davenport et al’! + + + + . - - - - + + 510
Weiss et al*® + + . - - - - - ; n T 310
Estudos que 19/ 19/ 1V 18/ 3/ 2/ 10/ 12/ 14/ 19/ 19/

satisfizeram o critéric 100 100 57,89 94,73 15,78 1052 52,63 63,15 73,68 100 100
- /%

*QO item 1 ndo entrou ndo fez parte da pontuacdo total
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DISCUSSAO

Esta revisdo sistematica teve como objetivo investigar o efeito de intervencgdes
fisioterapéuticas para a melhora da dor, funcéo fisica da méo, forca de preensao e forca
de pinga em individuos com OA na base do polegar. O principal resultado desta revisdo
foi identificar o efeito positivo da intervengcdo com értese na melhora da dor, forga de
preensdo e pinga destes individuos, bem como que ndo ha superioridade em relagdo ao
tipo de ortese utilizada (neoprene, termoplastico, termoplastico [curta] e termoplastico
[longa]) para melhora destes desfechos. A qualidade da evidéncia avaliada pela
abordagem GRADE variou de baixa a muito baixa.

Diferentemente da Ultima revisao realizada sobre o tema, que investigou os efeitos
de terapias ndo cirdrgicas em individos com OA na base do polegar para os desfechos dor
e funcdo [9], esta revisdo permitiu identificar efeitos benéficos de intervencOes
fisioterapéticas em outros desfechos, como forca de preenséo e forca de pingca. Além
disso, a meta-anélise realizada nesta revisdo levou em consideragdo grupos controles
passivos e ativos, ou seja, conseguimos comparar dois grupos que efetivamente
receberam algum tipo de intervencao fisioterapéutica, diferente de revisdes passadas que
sintetizaram dados apenas referente a intervencdes comparado a grupos que né&o
receberam nenhuma intervencédo ou cuidados usuais [10,12].

Por fim, apesar da alte heterogeneidade entre os estudos, a meta-analise foi
realizada levando em consideracdo o tipo de intervencdo utilizada, porém, parece que
mesmo em estudos que utilizaram a mesma intervencdo, ha uma provavel falta de
padronizacdo e homogeneidade quanto a forma como a intervencdo é utilizada, o que

pode ter gerado os altos indices de heterogeneidade.

Ortese versus Controle passivo

A intervencdo com Ortese melhorou a dor destes individuos, a qualidade da
evidéncia foi muito baixa e a meta-anélise apresentou alta heterogeneidade. Este & um
resultado de grande importancia para individuos com OA na base do polegar, visto que a
dor é o principal sintoma relatado por eles e um dos pilares do manejo clinico [40]. Além
disso, a drtese promove maior estabilidade articular durante o seu uso, outro ponto de
extrema importancia no tratamento destes individuos [40]. Vale destacar que, apesar das

ferramentas utilizadas (questionario AUSCAN e EVA) para a avaliacdo da dor ndo serem
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especificas para avaliagdo de individuos com OA na base do polegar, isto ndo interferiu
diretamente nos resultados, ou seja, independente da ferramenta utilizada, o uso de Ortese
reduziu a dor.

A intervencao com oOrtese também melhorou a forca de preensao e a forga de pinca
destes individuos, a qualidade da evidéncia foi muito baixa e a meta-analise apresentou
baixa e alta heterogeneidade, respectivamente. Este resultado € positivo, visto que ja foi
demonstrado uma associacao entre a deterioracdo da articulacdo carpometacarpal com a
diminuicdo da forca de preensdo nesta populacdo [41]. Alem disso, um dos principais
achados em avaliagBes fisicas destes individuos é a fraqueza durante 0 movimento de
pinga. Desta forma, comparado a um grupo controle passivo que recebeu nenhuma
intervencdo ou apenas informacdes e cuidados usais, 0 uso da Ortese é benéfico para a
melhora destes desfechos [41].

Com estes resultados identificados, esperava-se uma melhora da funcao fisica da
mao com o uso da ortese. No entanto, o uso da Ortese ndo promoveu efeito significativo
na funcdo, a qualidade da evidéncia foi muito baixa e a meta-analise apresentou alta
heterogeneidade. Desta forma, o uso da ortese melhorou a dor e a forca de preensao e a
forca de pinga, mas ndo a funcdo fisica da mao, sugerindo que, talvez, para a melhora da
funcdo seja necessario intervencbes envolvendo o treino de atividades manuais com

exercicios especificos para a méo.

Ortese versus Ortese

Para ambos o0s subgrupos analisados na meta-analise (6rtese de neoprene e Ortese
de termoplastico, értese de termoplastico [curta] e drtese de termopléstico [longa]), foi
identificado que ndo ha superioridade de um tipo de Ortese em relacdo a outra para a
melhora da dor, da funcéo fisica da méo, da forca de preensdo e da forca de pinca, ou
seja, este resultado demonstra que é mais importante a prescricao do uso de Ortese para 0
individuo, do que o tipo de ortese utilizada. Desta forma, podemos considerar outras
questBes, como a preferéncia do individuo em relacdo a ortese, o conforto e o custo-

beneficio, visto que ambas apresentam efeito benéfico na melhora clinica do individuo.
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Outros tipos de intervencoes fisioterapéuticas

Esperava-se sintetizar a evidéncia de outros tipos de intervencdo, porém, dado a
falta de estudos, isso ndo foi possivel. Desta forma, recomenda-se que futuros estudos
investiguem outros tipos de intervencgdes, principalmente o exercicio, visto que umas das
recomendacdes da Osteoarthritis Research Society International (OARSI) é para
prescrever/recomendar exercicios especificos para a mao e existem poucos estudos que
abordam este tipo de intervencao sozinho, impossibilitando identificar o real efeito desta
intervencdo em individuos com OA na base do polegar. Além disso, na pratica clinica, o
exercicio fisico € um dos principais recursos que podem ser utilizados por terapeutas da
méo, tanto na presenca do terapeuta, quanto a possibilidade de recomendar estes para
serem realizados em casa. Outro tipo de intervencdo bastante utilizada em tratamentos
multimodais € a dica de protecéo articular, porém, ndo se sabe quais estas dicas, visto que
ndo hé a descricdo nos estudos e ndo hé padronizacdo destas informacgdes. Pensando nisso,
também seria interessante algum tipo de padronizacdo em relagdo as intervencdes
multimodais, visto que a associacdo de diversos tipos de intervencdo também é uma
recomendacdo da OARSI, porém, a falta de padronizacdo de qualquer aspecto da
intervencdo (tempo de tratamento, frequéncia das sessdes, composi¢do da sesséo, grupo
comparador), inviabiliza a sintese destes dados.

Considerac6es metodoldgicas

Esta revisdo identificou que os itens 3/5-9 da Escala PEDro foram 0s menos
cumpridos nos 19 estudos incluidos. Sabe-se da dificuldade de cegamento dos
participantes (item 5) e terapeutas (item 6) quando se trata de estudos da area da
fisioterapia devido, principalmente, as caracteristicas dos tratamentos ofertados. No
entanto, nove estudos [22-24,31,34-37,39] dos 19 estudos incluidos ndo cegaram o
avaliador e, garantir que os avaliadores ndo séo capazes de determinar se o participante
recebeu ou ndo o tratamento ou a qual grupo de tratamento ele pertencia € de extrema
importancia para garantir que os efeitos do tratamento ou a auséncia destes ndo ocorrem
devido a influéncia dos avaliadores que mediram os resultados da intervengdo. Desta
forma, inserir pesquisadores para realizarem a randomizacao e o tratamento que nao seja
responsavel pela avaliacdo é fundamental para o desenvolvimento de um ECR. Além

disso, oito estudos [21,22,24,26-29,39] n&o realizaram a distribuicdo cega dos
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participantes, o que pode ter influenciado os resultados, visto que ha evidéncias que a
distribuicdo cega é um fator preditivo no efeito terapéutico [42], ou seja, € importante que
os ECRs utilizem métodos para distribuicéo cega, visto que existem alternativas de facil
aplicabilidade e de baixo custo.
A avaliacdo de desfechos primarios ou secundarios em mais de 85% da amostra
ndo foi realizada em sete estudos [21,23,25,26,31,34,39], o que pode influenciar o
resultado apresentado, visto que pode haver uma perda amostral significativa durante o
periodo do estudo. Este item deve ter a atencdo dos pesquisadores que podem utilizar
estratégias de adeséo ao tratamento. Ja a analise por intencdo de tratar ndo foi realizada
por cinco estudos [23,24,31,38,39], ou seja, cinco estudos ndo analisaram e/ou
justificaram os dados dos participantes que ndao concluiram o tratamento, diminuindo a
validade externa. Sendo assim, o0s pesquisadores devem se atentar e realizar a analise por
intencdo de tratar para aumentar a aplicabilidade e generalizac&o dos seus resultados [43].
Em relagdo a abordagem GRADE o0s itens menos cumpridos foram
inconsisténcia, evidéncia indireta e imprecisdao. Em relacdo a inconsisténcia podemos
sugerir que o tempo total das intervencOes fisioterapéuticas dos estudos eram muito
diferentes, o que pode ter gerado diferentes dire¢fes dos resultados individuais. Além
disso, podemos sugerir que como 0s grupos de comparacdo eram relativamente
homogéneos em relacdo as ferramentas de avaliacdo dos desfechos e ao diagndstico
clinico ou radiografico da OA, os diferentes tempos das intervencgdes fisioterapéuticas
pode explicar a inconsisténcia dos resultados individuais. Atribuimos a evidéncia indireta
a heterogeneidade das intervencbes dos estudos incluidos na meta-analise, como as
Orteses de neoprene utilizadas nos estudos ndo eram iguais, nem da mesma marca ou
empresa de fabricacdo. O mesmo se aplica para as orteses de termoplastico, visto que
cada uma possuia uma caracteristica de restricdo da articulacdo. Além disso, ndo
conseguimos afirmar se as orientagcdes dadas aos individuos do grupo controle passivo
eram semelhantes ou ndo. Em relacdo a imprecisdo, atribuimos este item ao baixo
tamanho da amostra dos estudos, sendo necessario no minimo 200 individuos por grupo

de comparacéo para se ter maior certeza da evidéncia sintetizada.
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Forca e limitagdo do estudo

A forca desta revisdo sistemética é: 1) ter a populacdo alvo bem definida, com
critérios de inclusao claros e objetivos, 2) inclusdo apenas de ECR considerados padréo-
ouro para avaliacdo do efeito de tratamentos, 3) a apresentacdo de analises qualitativas
(abordagem GRADE) e quantitativas (meta-analises), 4) o cuidado no agrupamento das
intervencgdes para realizar as meta-anélises, também levando em consideragdo o grupo
controle, 5) ter sido registrada prospectivamente no PROSPERO.

Destacamos que a principal limitacdo desta revisdo foi a heterogeneidade das
intervengdes dos estudos incluidos na revisdo, o que dificultou o agrupamento das

intervencOes para realizar as meta-analises.

CONCLUSAO

Esta revisdo identificou que intervencdes fisioterapéuticas (uso de Ortese)
apresentou efeito positivo para melhora da dor, forca de preensédo e forgca de pinca em
individuos com OA na base do polegar, porém sem melhora da funcao fisica da mao.
Também identificou que ndo héa superioridade em relacdo ao uso da Ortese de neoprene
ou de termopléstico na melhora da dor, fungdo fisica da méo, forga de preensdo e forga
de pinga nestes individuos. Resultado semelhante foi identificado para o uso da ortese de
termoplastico curta ou longa, ou seja, ndo ha superioridade de uma em relagdo a outra na
melhora da dor e funcgéo fisica da méo nessa populacéo.

Recomendamos que futuras revisdo sistematicas tentem sintetizar as evidéncias
dos grupos de comparacdo identificados por esta revisdo, mas que ndo havia dados ou
estudos o suficiente para que a sintese fosse realizada, como o uso do laser, exercicios
fisicos e intervencdes multimodais. Vale destacar o grupo de comparagdo que envolvia
tratamentos multimodais, visto que a maioria dos estudos nesta area caminham para 0 uso
de intervencOes associadas.

Recomendamos que futuros ECRs intensifiquem a investigacdo dos grupos de
comparagdo identificados por esta revisdo, ou seja, que desenvolvam estudos que
investiguem o efeito do uso de dértese versus um controle ativo, o uso do laser versus um
controle ativo e versus o proprio laser (como, por exemplo, laser de baixa e alta

intensidade).
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EFEITO DO FORTALECIMENTO DO PRIMEIRO INTEROSSEO DORSAL
NOS RESULTADOS CLINICOS DE PACIENTES COM OSTEOARTRITE DO
POLEGAR: PROTOCOLO DE ESTUDO PARA UM ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO CONTROLADO
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RESUMO

Introducdo: A osteoartrite carpometacarpal do polegar (OA CMC) é caracterizada por
degeneragdo cronica progressiva da cartilagem articular, com alta prevaléncia. Os
pacientes apresentam dor na base do polegar, rigidez matinal e fraqueza muscular,
sintomas que afetam a funcdo da méo e, portanto, interferem nas atividades e na
participacdo social. Os movimentos que envolvem preensao ou pinca lateral sdo os mais
afetados e impactam diretamente na independéncia, no autocuidado e nas atividades de
lazer. Na literatura consultada, foram encontrados varios protocolos com exercicios para
esses pacientes. No entanto, a maioria ndo compara a mesma modalidade de intervencéo
e fornece apenas informacgdes metodoldgicas basicas, sem informagdes consistentes sobre
carga de treinamento e progressao de carga. Além disso, a maioria dos protocolos aborda
apenas o fortalecimento dos musculos abdutores e extensores do polegar e exercicios de
beliscar ou agarrar. No entanto, alguns estudos biomecanicos e eletromiograficos
demonstraram o importante papel dos primeiros masculos interdsseos dorsais como
estabilizadores da articulagdo carpometacarpiana do polegar.

Métodos: Trata-se de um ensaio clinico randomizado, controlado, duplo-cego e paralelo
que incluird 56 participantes, acima de 40 anos, com evidéncia radiografica de osteoartrite
da base do polegar. Os participantes serdo alocados aleatoriamente em dois grupos:
controle e intervengdo. Serdo realizadas as seguintes avaliacOes: Australian/Canadian
Hand Osteoarthritis Index, Canadian Occupational Performance Measure, Nine-Hole Peg
Test, forca de preensdo e pin¢a associada a avaliacdo da ativacdo muscular e teste de
funcdo do membro superior bilateral em quatro momentos diferentes: linha de base,
sessdo 13, sessdo 18 e acompanhamento. O tratamento decorrerd ao longo de 6 semanas,
com reavaliacfes na quarta e sexta semanas e 3 meses apos o fim da intervencao (follow-
up). As variaveis qualitativas serdo expressas em frequéncia e percentual, e as variaveis
quantitativas em média e desvio padrdo. A comparacdo intergrupos da intervencdo sera
realizada por ANOVA de medidas repetidas, considerando o efeito dos dois grupos e
quatro avaliages, e as interacdes entre eles.

Discusséo: Este estudo demonstrara se o fortalecimento especifico do primeiro musculo
inter6sseo dorsal tem um efeito superior e positivo no quadro clinico de pacientes com

CMC OA. Além disso, caso o fortalecimento especifico do musculo ndo seja superior ao
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protocolo tradicional da literatura, também serd verificado se os dois protocolos séo

equivalentes quanto ao melhor quadro clinico.

Registro do ensaio: Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) RBR-8kgqk4.
Prospectivamente registrado em 15 de janeiro de 2020

Palavras-chave: Osteoartrite, Polegar, Exercicio, Terapia, Primeiro interésseo dorsal
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ABSTRACT

Background: Thumb carpometacarpal osteoarthritis (CMC OA) is characterized by
chronic progressive degeneration of the joint cartilage, with high prevalence. Patients
present with pain at the base of the thumb, morning stiffness, and muscleweakness,
symptoms that affect hand function and therefore interfere in activities and social
participation. Movements that involve grip or lateral pinch are the most affected and
directly impact independence, self-care, and leisure activities. In the literature consulted,
several protocols with exercises for these patients were found. However, most do not
compare the same intervention modality and only provide basic methodological
information, with no consistent information on training load and load progression. In
addition, most protocols only address the strengthening of the abductor and extensor
thumb muscles and pinching or grasping exercises. However, some biomechanical and
electromyographic studies have demonstrated the important role of the first dorsal
interosseous muscles as stabilizers of the thumb carpometacarpal joint.

Methods: This is a randomized, controlled, double-blind, and parallel clinical trial that
will include 56 participants, over 40 years old, with radiographic evidence of thumb base
osteoarthritis. Participants will be randomly allocated into two groups: control and
intervention. The following evaluations will be conducted: the Australian/Canadian Hand
Osteoarthritis Index, Canadian Occupational Performance Measure, Nine-Hole Peg Test,
grip and pinch strength associated with muscle activation assessment, and Bilateral Upper
Limb Function Test at four different times: baseline, session 13, session 18, and follow-
up. Treatment will take place over 6weeks, with reassessments in the fourth and sixth
weeks and 3 months after the end of the intervention (follow-up). Qualitative variables
will be expressed as frequency and percentage, and quantitative variables as mean and
standard deviation. Intergroup comparison of the intervention will be performed by
repeated measures ANOVA, considering the effect of the two groups and four
assessments, and interactions between them.

Discussion: This study will demonstrate whether the specific strengthening of the first
dorsal interosseous muscle has a superior and positive effect on the clinical picture of
patients with CMC OA. Additionally, if specific strengthening of the muscle is not
superior to the traditional protocol in the literature, it will also be determined whether the

two protocols are equivalent in terms of the best clinical picture.
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Trial registration: Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC) RBR-8kggk4.
Prospectively registered on 15 January 2020

Keywords: Osteoarthritis, Thumb, Exercise, Therapy, First dorsal interosseous
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INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) da base do polegar é uma condicdo de salde caracterizada por
degeneracdo progressiva da cartilagem articular, esclerose éssea subcondral, frouxidao
ligamentar e formagc&o de ostedfitos na base do primeiro metacarpo [1]. E uma doenca
crbnica e altamente prevalente, principalmente em mulheres na p6s-menopausa. O Estudo
de Framingham constatou que 2% dos homens e 7% das mulheres com idades entre 40 e
84 anos apresentavam OA CMC sintomatica, enquanto a OA CMC radiogréfica estava
presente em 30% dos homens e 33% das mulheres [2]. Outra investigacdo estimou que a
prevaléncia da OA CMC ¢ de 13% em pessoas com idade entre 41 e 50 anos, aumentando
para 68% em pessoas de 71 a 80 anos [3].

Pacientes com OA CMC apresentam menor limiar de dor, dor na base do polegar
ou na eminéncia tenar, rigidez matinal e fraqueza muscular, principalmente dos musculos
abdutor do polegar e extensor do dedo indicador [4]. Esses sintomas afetam a funcao da
maéo, interferindo nas atividades e na participacao social dos pacientes [5]. A doenca causa
restricbes sociais e pessoais significativas, reducdo da qualidade de vida [6] e
incapacidade no trabalho [7]. Quando comparados com a OA nos outros dedos, 0s
pacientes com OA CMC recebem mais anti-inflamatérios e tém um prognaostico pior
porque experimentam dor mais intensa e maior disfuncao fisica [7]. Os movimentos de
preensdo ou pinca lateral sdo os mais afetados e impactam diretamente na independéncia,
no autocuidado e nas atividades de lazer [8]. As atividades relatadas como as mais dificeis
de realizar sdo abrir potes, escrever, girar chaves em fechaduras, abrir embalagens de
alimentos, torcer roupas e carregar objetos pesados entre o polegar e os dedos [9, 10].

A European League Against Rheumatism (EULAR) (2018) recomenda que a
cirurgia para pacientes com OA CMC seja considerada apenas no caso de anormalidades
estruturais importantes e quando o tratamento conservador ndo foi eficaz na reducédo da
dor e melhora da disfuncdo [11-13]. Nos estagios iniciais da doenca, o tratamento
conservador tem efeito benéfico no alivio dos sintomas [12] e inclui técnicas de educacao
do paciente, uso de dispositivos auxiliares, orteses e exercicios [11]. No entanto, a tltima
revisao sistematica e meta-anéalise sobre terapias fisicas (Orteses, mobilizacdes, técnicas
neurodinamicas e exercicios fisicos) para pacientes com OA CMC destacou que, apesar

da evidéncia sobre o uso unimodal ou multimodal desses tratamentos, apenas 5 estudos
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foram identificados, sugerindo que novos ensaios clinicos randomizados de alta qualidade
sd0 necessarios [14].

Embora existam varios protocolos de exercicios para pacientes com OA CMC na
literatura, a maioria ndo compara a mesma modalidade de intervencéo [4, 15-18]. Além
disso, os protocolos apresentam apenas informacdes metodoldgicas bésicas, como
quantas vezes por semana 0s exercicios devem ser realizados e o0 numero de repeti¢des
de cada exercicio. Adicionalmente, ndo ha informacdes consistentes sobre a carga de
treinamento e métodos de progressdo de carga. A maioria dos protocolos utilizou o
namero de repeticGes com base nas semanas de tratamento como método de progressao
do exercicio, ou seja, a progressdo é geral e ndo adaptada a capacidade do paciente [4, 16,
17]. Isso contrasta com as recomendacdes da EULAR, que estipulam que 0 manejo da
OA deve ser individualizado [11].

Os exercicios propostos nos protocolos descrevem o movimento ativo das
articulacbes CMC, interfalangeanas proximais (IFP) e distais (IFD) do polegar e demais
dedos, fortalecimento dos musculos abdutor e extensor do polegar e exercicios de pinca
ou preensdo [15, 17-19]. No entanto, sabe-se que a frouxiddo ligamentar e a
hipermobilidade articular sdo fatores etioldgicos importantes para o desenvolvimento da
doenga [20, 21]. Essa frouxiddo favorece a subluxacdo articular, o que resulta em
incongruéncia e carga articular anormal, o que pode contribuir para o desenvolvimento
da OA CMC [22, 23]. Estudos de biomecanica e eletromiografia ttm demonstrado o
importante papel do polegar oposto e do primeiro musculo interosseo dorsal (1° ID) como
estabilizadores dessa articulagdo [24, 25].

A acdo do 1° ID é descrita como antagbnica as forcas de subluxagdo do masculo
adutor do polegar, ou seja, centraliza a base do 1° metacarpo no trapézio [24-26]. Assim,
a inclusdo do masculo 1° ID em protocolos de reabilitagdo da OA CMC parece ter
importante significado clinico. No entanto, poucos protocolos atualmente incluem
exercicios para esse musculo [15, 27, 28], e ndo ha estudos comparando duas modalidades
iguais para avaliar o efeito do fortalecimento ou ndo desse musculo.

Assim, torna-se imprescindivel a realizacdo de um estudo que acrescente ao
protocolo de exercicios fisicos o fortalecimento dos masculos do 1° ID, a fim de verificar
o efeito desse fortalecimento no quadro clinico de pacientes com OA CMC. Portanto,

parece relevante, cientifica e clinicamente, comparar dois protocolos que utilizam a
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mesma técnica de tratamento (exercicios fisicos) com o acréscimo do fortalecimento do
1° ID. Além disso, é de extrema importancia que os protocolos apresentem claramente a
carga utilizada e os parametros de progressdao dessa, pois essas variaveis podem

influenciar no resultado do tratamento.

OBJETIVOS
O objetivo primério deste ensaio clinico randomizado sera verificar se um
protocolo com incremento de carga, com foco no fortalecimento do 1° interdsseo dorsal,
sera eficaz para alivio da dor e melhora da forca e funcdo em pacientes com OA CMC.
Os objetivos secundarios serdo comparar as caracteristicas clinicas dos pacientes
avaliados no estudo, entre os dois grupos de tratamento, tais como: dor em repouso, dor
durante movimento de pinca e durante atividades, atividade e participacdo social, destreza

manual, funcdo manual, forca de preensao e pinca e ativagdo muscular.

METODOS

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, cego e paralelo. Serdo 6
semanas de tratamento, com reavaliagBes na quarta e sexta semanas e 3 meses apds o
término da intervencéo (follow-up). O planejamento deste estudo seguiu as diretrizes dos
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) e Standard Protocol Items:
Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT).

O ensaio clinico acontecera no Laboratério de Pesquisa em Reumatologia e
Reabilitacdo da Mao, no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sao
Carlos (UFSCar) em Sdo Carlos, Brasil. Os participantes da comunidade de Séo Carlos,
Brasil, serdo convidados a participar do estudo. Os participantes serdo recrutados nas
midias sociais, clinicas ortopédicas e reumatoldgicas locais e regionais, anincios em
jornais e revistas e folhetos postados em quadros de avisos. Depois de declarar interesse,
0s participantes serdo entrevistados por telefone pelo investigador principal para verificar
se atendem a algum critério de ndo inclusdo. Caso sejam considerados elegiveis, sera
agendada uma avaliagdo presencial para confirmag&o dos critérios de inclusdo no estudo.

Todos os participantes elegiveis receberdo informacdes sobre o estudo e o
avaliador cego obtera o consentimento informado (CI) por escrito (Apéndice 1).
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Critérios de Elegibilidade

Critério de inclusdo

Os participantes serdo elegiveis para o estudo se atenderem a todos 0s seguintes
critérios de inclusdo [17]: idade superior a 40 anos, evidéncia radiografica de OA na base
do polegar avaliado por um reumatologista treinado (critérios de Eaton-Littler-Burton),
pontuagdo normal no Mini- Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo 1) de acordo com
a escolaridade [29], e média de dor > 30 na escala visual analogica (EVA) de 100 mm,
onde 0 € auséncia de dor e 100 a pior dor imaginavel, nos ultimos 30 dias e em 48 horas
antes da avaliagéo inicial. Nos casos de OA CMC bilateral, a mdo mais gravemente
afetada serd incluida (de acordo com os escores da EVA). Se as pontuac@es de dor forem
as mesmas para ambas as maos, os participantes serdo solicitados a designar a pior méo

(isto é, aquela que causa mais “problemas”).

Critérios de ndo incluséo

Os participantes que atenderem a qualquer um dos seguintes critérios ndo serao
incluidos: diagndstico conhecido de artrite cristalina, artrite autoimune, hemocromatose
ou fibromialgia; cirurgia de méo nos ultimos 6 meses ou programada para 0s proximos 6
meses; injecdo intra-articular de acido hialurénico na articulagdo afetada nos ultimos 6
meses; injecdo intra-articular de esteroide na articulacdo afetada no dltimo més; leséo
significativa na articulacdo afetada nos ultimos 6 meses; qualquer outra condicdo de méo
autorrelatada que provavelmente contribua para a dor na base do polegar; satde geral
precaria que pode interferir na adesdo ou nas avaliacGes, julgadas pelo investigador;
mulheres gravidas ou amamentando; ou uso atual de qualquer uma das intervencdes do

estudo.

Critério de excluséo

Seréo excluidos do estudo os participantes que forem submetidos a injecéo intra-
articular de esteroides ou acido hialurdnico, iniciarem fisioterapia ou terapia ocupacional
para OA CMC e/ou sofrerem trauma ou fratura do membro superior que requeira

intervencdo cirurgica ou nao durante o periodo de tratamento proposto de 6 semanas.
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Intervencodes

Independente do grupo de tratamento que o paciente for alocado, a intervencdo
sera realizada em um periodo de 6 semanas, com 3 sessdes de 45 minutos por semana,
totalizando 18 sessOes de tratamento. A primeira sessdo acontecera até 1 semana apos a
avaliacdo inicial. Todas as sessdes serdo realizadas presencialmente, em dias néo
consecutivos, com um dos dois fisioterapeutas treinados para aplicar os protocolos.

Ambos o0s protocolos serdo aplicados com base no método shaping para
progressao de carga do exercicio, conforme descrito em detalhes na descri¢do abaixo de
cada intervencdo. O grupo intervencdo realizard exercicios de mobilidade manual da
articulacdo do polegar e fortalecimento do 1° ID. O grupo controle serd submetido a um
protocolo padrdo de exercicios manuais com beneficios comprovados, previamente

publicados na literatura.

Grupo controle (GC)

O grupo controle realizard um protocolo de exercicios manuais com exercicios
tradicionais para pacientes com OA CMC, baseado no protocolo de Gravas et al [18]. Os
exercicios de mobilidade e alongamento da méo serdo executados na ordem descrita no
protocolo, com 10 repeti¢cdes cada, durante todo o periodo de tratamento.

Os exercicios de forca e estabilidade articular também serdo realizado conforme
descrito, mas o volume e a progressdo da carga serdo diferentes, visto que existird um
parametros de progressdo da carga de acordo com o desempenho do paciente no exercicio.
Assim, para os exercicios 4, 5 e 6:

e Volume: 10 repeticdes de 15 segundos cada

e Parametro de medicdo de feedback (FMP): numero de repeticdes realizadas em
15 segundos

e Parametro de progressdo 1 (PP1): aumenta o resisténcia do elastico (elastico de

cor diferente) ou da massa terapéutica
E importante ressaltar que o exercicio 5 seré realizado com grip ball de silicone

para garantir uma étima progressao de carga. Os exercicios serdo aplicados na ordem

descrita no protocolo original.
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Grupo intervencéo (GI)

O grupo de fortalecimento do 1° ID realizara 6 exercicios de mobilidade e 6 de
fortalecimento, divididos em dias pares e impares de tratamento. Os exercicios de
mobilidade serdo intercalados com os exercicios de fortalecimento para prevenir a fadiga

muscular.

Descricao da sessdo de tratamento par:

1. Oposicdo do polegar: toque a ponta de cada dedo com o polegar.
(@) Volume: 10 repeticdes

2. Abducédo do dedo indicador: palma da méo e antebraco apoiados na mesa. O
elastico sera colocado ao redor da IFP e fixado proximo ao 5° metacarpo. Realize
a abducdo do dedo indicador deslizando-o ao longo da mesa.

(@) Volume: 10 repeti¢des de 15 segundos cada

(b) Pardmetro de medicdo de feedback (PMF): numero de repeticOes
realizadas em 15 segundos

(c) Parametro de progressdo 1 (PP1): aumentar a distancia de fixacdo em 2
cm

(d) Pardmetro de progressdo 2 (PP2): aumentar a resisténcia do elastico (cor
diferente)

3. Abducéo do polegar: comece com o polegar proximo a palma da méo, alinhado
com o dedo indicador. Mova o polegar o mais longe possivel da palma, mantendo-
se alinhado com o dedo indicador.

(@) Volume: 10 repeticdes

4. Arrastando bolas de isopor: palma da méo no tabuleiro e antebraco na mesa. A
bola de isopor com velcro deve ser posicionada na falange média do dedo
indicador. Realizar abducdo do dedo indicador empurrando a bola por cima do
tabuleiro, sem levantar o dedo da mesa.

(@) Volume: 10 repeticdes
(b) Pardmetro de medicéo de feedback (PMF): tempo levado (em segundos)
para carregar a bola de uma extremidade do tabuleiro para o outro
(c) Parametro de progressédo 1 (PP1): incline a placa

(d) Parametro de progressao 2 (PP2): cologue um elastico ao redor/sobre o PIP
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5. Extensdo da CMC do polegar: mova o polegar o mais longe possivel da palma da
mao, sem hiper-extender a articulagdo MP do polegar.
(@) Volume: 10 repeticdes
6. Pinca: dedo indicador e polegar semi-flexionados e os demais dedos flexionados.
Realize aducéo e abducdo do dedo indicador e do polegar para pegar estrelas de
madeira e coloca-las em uma area de 15 cm.
(@) Volume: 10 repeticdes
(b) Parametro de medicéo de feedback (PMF): tempo necessario para captar
estrelas em uma érea de 15 cm
(c) Pardmetro de progressdo 1 (PP1): aumentar a area para 30 cm

(d) Parametro de progresséao 2 (PP2): aumentar a area para 45 cm

Descricao da sessdo de tratamento impar:

1. Flexédo do polegar: palma da mao pra cima, polegar estendido para fora 0 mais
longe possivel da palma da méo. Flexione a ponta do polegar para tocar a base do
quinto metacarpo (dedo minimo).

(@) Volume: repita 10 vezes

2. Abducdo do dedo indicador: inicie o exercicio com a gaveta posicionada no centro
do paciente, a 0 cm da borda da mesa. Abra as gavetas de baixo para cima e da
direita para a esquerda usando a borda lateral do dedo indicador.

(@) Volume: 10 repeticdes de 30 segundos cada

(b) Pardmetro de medicdo de feedback (FMP): nimero de gavetas abertas em
30 segundos

(c) Parametro de progressdo 1 (PP1): adicionar carga elastica atrds de cada
gaveta

(d) Parametro de progressdo 2 (PP2): aumentar a distancia de todos o0s
elasticos em 2 cm

3. Flexao IF do polegar: dobre apenas a ponta do polegar (articulagéo IF).

(@) Volume: 10 repetigdes
4. Rede de aquario: inicie o exercicio com o antebraco em posic¢ao neutra repousado

no apoio da cadeira. A rede do aquario seré colocada na mao do paciente, entre 0
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dedo indicador e o polegar. Realize a abducao do dedo indicador, tocando a borda
do aquério na parte inferior da mesa.
(@) Volume: 10 repeticdes
(b) Parametro de medicao de feedback (FMP): tempo gasto (em segundos)
para tocar a borda inferior da mesa com a rede do aquério 10 vezes
(c) Pardmetro de progressdao 1 (PP1): adicionar 2 cubos de gelo artificial a
rede do aquario
5. Flexdo MP do polegar: dobre apenas a articulacdo MP.

(@) Volume: repita 10 vezes.

Critérios para descontinuar ou modificar as intervencgdes atribuidas
Os participantes serdo livres para se retirarem do estudo a qualquer tempo e por
qualquer motivo, sem nenhum prejuizo aos mesmos. Os participantes serdo excluidos do

estudo se iniciarem um tratamento diferente em outro local.

Estratégias para melhorar a adeséo as intervengoes

A fim de evitar e minimizar a falta de dados, todos os participantes receberdo
lembretes em papel com a data e hora de cada sessdo. O investigador também entrara em
contato por telefone para reforcar esse cronograma. Além disso, 0s pacientes serdo
solicitados a informar o fisioterapeuta responsavel pelo tratamento de seu nivel de dor
naquela semana (de acordo com a EVA) e de quaisquer complicacdes ocorridas durante

as semanas de tratamento.

Cuidados concomitantes relevantes permitidos ou proibidos durante o estudo
Durante a intervencdo e acompanhamento, 0s participantes receberdo um diario
para documentar em quais dias da semana e por quantas horas usaram Orteses. Eles
também serdo orientados a ndo procurar nenhum tratamento apos o término do periodo
completo de intervencdo e, caso o facam, devem informar por escrito os pesquisadores.
N&o serdo dadas orientacGes ou restricdes quanto ao uso de medicamentos analgésicos,
mas sera solicitado aos participantes que registrem o nome do medicamento, bem como

a data e dosagem utilizada.
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ProvisGes para cuidados po6s-julgamento

Todos os pacientes do estudo terdo direito a tratamento de acompanhamento se a
dor piorar apdés a intervencdo. Qualquer dano sofrido pelos pacientes devido a
participacdo no estudo serd reparado. Por questdes éticas, o tratamento que produzir o0s

melhores resultados seré oferecido ao outro grupo ao final do estudo.

Desfechos

Desfechos primarios

Os desfechos primarios serdo a mudanca nos escores de dor na base do polegar,
avaliado pela EVA (0-100 mm), em repouso e durante 0 movimento de pinga desde a
linha de base até 6 semanas [30]; mudanca na funcdo da mdo, avaliada usando o
Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index (AUSCAN) (Anexo 2) (0-36) desde o
inicio até 6 semanas [30]; alteracdo nos valores de forca de pinca (Lafayette Hydraulic
Pinch Gauge (em kg)) desde o inicio até 6 semanas; e alteracdo na magnitude da ativacéo
do abdutor curto do polegar (ACP), 1° ID, extensor curto do polegar (ECP) e abdutor

longo do polegar (ALP) desde o inicio até 6 semanas.

Desfechos secundarios

Os desfechos secundarios serdo alteragdes nos escores de dor avaliado pela EVA
(0-100 mm) na base do polegar, em repouso e durante 0 movimento de pinca desde o
inicio até 4 e 18 semanas; mudanca na funcdo da mdo, avaliada pela secdo de funcéo
AUSCAN (0-36) desde o inicio até 4 e 18 semanas; mudanca na participacdo social de
acordo com a ferramenta Canadian Occupational Performance Measure (COPM)
(Anexo 3) desde o inicio até 4, 6 e 18 semanas, mudanca na dor com base na se¢édo de dor
AUSCAN (0-20) desde o inicio até 4, 6 e 18 semanas ; alteracdo na destreza manual de
acordo com o Nine-Hole Peg Test (NHPT) (expresso em segundos) desde o inicio até 4,
6 e 18 semanas; alteracdo nos valores de forca de preensdo desde o inicio até 4, 6 e 18
semanas (Lafayette Professional Hand Dynamometer (em kg)) e for¢a de pinca (Lafayette
Hydraulic Pinch Gauge (em kg)) da linha de base até 4 e 18 semanas; mudanga no tempo
de execucdo (expresso em segundos) das tarefas do Teste de Funcdo do Membro Superior
Bilateral (TEBIM) desde o inicio até 4, 6 e 18 semanas; e magnitude da ativagcdo do
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abdutor curto do polegar (ACP), 1° DI, extensor curto do polegar (ECP) e abdutor longo
do polegar (ALP) desde o inicio até 4 e 18 semanas.

Calculo amostral

O calculo amostral a priori foi realizado no software Gpower 3.1.5, considerando
a comparacdo de dois grupos independentes (controle e interven¢do) em quatro etapas
distintas (pre-tratamento, 132 e 18? avaliacdo e seguimento). Também foi levado em
consideracdo o teste estatistico que sera aplicado, ou seja, analise de variancia (ANOVA)
de medidas repetidas para as variaveis de interesse (dor, destreza manual, funcéo, forca e
ativacdo muscular). Foi considerado tamanho de efeito de 0,25, significancia de 5% e
poder de 90%, resultando em 46 participantes (23 por grupo). Considerando possiveis
perdas amostrais, avaliaremos 20% a mais, ou seja, 56 sujeitos divididos em dois grupos
de 28 cada.

Recrutamento
Os participantes serdo recrutados nas midias sociais, clinicas ortopédicas e
reumatoldgicas locais e regionais, anincios em jornais e revistas e folhetos postados em

quadros de avisos e divulgacdo na midia interna da universidade.

Atribuicéo de intervencao: alocacéo

Geracao de sequéncia

Os individuos que concordarem em participar do estudo e atenderem a todos 0s
critérios do estudo serdo designados para o grupo de intervencdo ou controle por alocagao
1:1, de acordo com a randomizacdo gerada por computador, usando tamanhos de bloco
de 4 e 6. Os dois fisioterapeutas que aplicarem as intervencdes também serdo

randomizados para evitar viés no cegamento.

Mecanismo de ocultagéo
A sequéncia de alocacéo sera escondida do pesquisador avaliando os participantes
em envelopes opacos, selados e grampeados sequencialmente numerados. Os envelopes

serdo mantidos em uma gaveta trancada.
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Implementacdo

Todos os pacientes que consentirem a participacao e que atenderem aos critérios
de inclusdo serdo alocados em grupo intervencdo ou grupo controle por meio de alocagédo
1:1, de acordo com randomizacao gerada por computador, utilizando blocos de tamanhos
4 e 6. Aluno de mestrado ndo envolvido na avaliagdo do participante preparara a geracéo
da sequéncia e os envelopes. O coordenador do estudo abrird os envelopes somente apos
0 participante inscrito preencher todos os avaliacdes basicas. O tempo estimado entre as
avaliacdes de linha de base e a alocacdo ndo excedera 5 dias. Os envelopes identificardo
o fisioterapeuta que realizard a intervencdo e a qual intervencdo o participante foi

designado.

Atribuicéo de intervengfes: cegamento

Todas as avaliagdes clinicas serdo conduzidas por um avaliador que desconhecia
a alocacdo do tratamento. A fim de reduzir o viés do cegamento, 0s participantes serdo
instruidos a ndo divulgar nenhuma informacdo sobre o tratamento recebido durante a
reavaliacdo. No caso de descegamento do avaliador, sua ocorréncia e 0 motivo serdo
registrados e relatados juntamente com os resultados do ensaio.

Os dois fisioterapeutas que irdo coordenar os tratamentos nédo ficardo cegados
quanto a alocagdo dos grupos, pois ambos os profissionais irdo implementar os dois
protocolos. O estatistico envolvido na analise sera cegado para a alocacdo do grupo. Os
participantes estardo cegados para a hipétese do estudo e sua alocacdo de grupo, mas
serdo informados sobre 0s aspectos gerais envolvidos no tratamento de ambos o0s grupos.
Eles ndo serdo informados sobre os tratamentos especificos aplicado a cada grupo ou das

diferencas intergrupos.
Avaliacoes

A Tabela 1 mostra quais avaliacfes serdo realizadas nos pacientes ao longo do

periodo do estudo, ou seja, no pré-tratamento, durante cada sessdo e no seguimento.
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Tabela 1. Linha do tempo de cada participante

Basal 1* 2* 3 4 5 6 T 8§ 9 100 11* 12* 13 14 15 16* 17" 18" Follow-up

Ficha

L. X X X
inicial

Dor X X X X
(EVA)

AUSCAN X X X X
COPM X X X X
NHPT X X X X
TEBIM X X X
F =

orca (3& < X <
preensiao
F -
01.(;3 de x x <
pmca

Ativaca

ivacio X X x
muscular

EVA: Escala Visual Analdgica; AUSCAN: Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index; COPM: Canadian
Occupational Performance Measure; NHPT: nine-hole peg test; TEBIM: Teste de fun¢do do membro superior bilateral

Avaliacédo de linha de base

A avaliacdo da linha de base consistirA em um formulério de avaliacéo,
questionarios e avaliacdo fisica. As avaliacdes estdo resumidas na Tabela 2 e separadas
de acordo com os dominios da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF). A ficha de avaliacdo caracterizara as informac6es pessoais
dos participantes, como idade, sexo, escolaridade, ocupacdo, membro superior
dominante, dados antropométricos (peso, altura, indice de massa corporal) e dados
demogréaficos. Este formulario também incluird questBes relacionadas a histéria clinica
dos participantes (por exemplo, tempo de diagndstico (em anos), uso de medicamentos
continuos e orteses). Os participantes também serdo solicitados a relatar seu nivel de dor
em quatro momentos diferentes: dor média nos ultimos 30 dias, dor média nas 48 horas
anteriores a avaliacdo inicial, dor no momento da avaliagéo e durante a execucao da pinga

lateral.
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Tabela 2. Avalia¢des de acordo com os dominios da Classificagéo Internacional de
Funcionalidade e Incapacidade

Funcionalidade e Disfuncéo

Estrutura e Funcé&o corporal Atividade e Participacéo
Dor AUSCAN
Forca de preensdo COPM
Forca de pinca NHPT
Ativacdo muscular TEBIM

AUSCAN: Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index;
COPM: Canadian Occupational Performance Measure; NHPT:
nine-hole peg test; TEBIM: Teste de fungdo do membro superior
bilateral

Questionarios

Todos os participantes preencherdo o Australian/Canadian Hand Osteoarthritis
Index (AUSCAN), um questionario de autorrelato, especifico para mao OA, e valido para
avaliar dor e/ou incapacidade em pacientes com OA de méo [31, 32]. O Canadian
Occupational Performance Measure (COPM), utilizado para avaliar a participacéo social,
caracteriza-se como uma medida individualizada, pois cada participante pontua quais
atividades tem mais dificuldade para realizar. A ferramenta engloba trés areas de
desempenho ocupacional: atividades de autocuidado, produtivas e de lazer. Os
participantes avaliardo as atividades, em ordem de importancia, em uma escala de 1 a 10,
sendo 1 menos e 10 muito importante. A seguir, serdo pontuados novamente 0s cinco
principais problemas de desempenho ocupacional, em uma escala de 1 a 10, indicando o

desempenho do paciente na tarefa e seu grau de satisfagdo com sua execucéo [33, 34].

Avaliacéo fisica:

Todos os participantes serdo avaliados quanto a destreza manual, fungcdo manual,
forca de preensao e pinca e ativacdo muscular.

A destreza manual serd avaliada por meio do Nine hole peg test (NHPT), uma
tabua de madeira com nove furos (3 fileiras x 3 colunas) que deve ser preenchida com

nove pinos de madeira. O participante sera instruido a colocar 0s pinos nos orificios um

76



de cada vez em qualquer ordem e, em seguida, remové-los e coloca-los no recipiente ao
lado do tabuleiro. O teste serd cronometrado [35] e realizado bilateralmente, iniciando
pelo membro superior dominante.

A funcdo da mao sera avaliada usando as atividades do Teste de Funcdo do
Membro Superior Bilateral (TEBIM), que envolve a realizacdo de treze tarefas. O
posicionamento do participante e as instrucdes do avaliador sobre a execucdo de cada
tarefa estardo de acordo com o manual de aplicacdo do teste. Todas as tarefas realizadas
serdo cronometradas.

A forca méaxima de preensdo palmar e pinca (polpa-polpa, lateral e chave) sera
determinada por meio de um dinamdmetro hidraulico manual (Lafayette Professional
Hand Dynamometer) e medidor de pinca hidraulica Lafayette, respectivamente. Serdo
seguidas as recomendacdes da American Society of Hand Therapists (ASHT) e os
participantes realizardo trés repeticdes de 6 segundos cada, com intervalos de descanso
de 1 minuto [36]. A média das trés repeticdes sera utilizada para anélise estatistica. Os
testes serdo realizados bilateralmente, iniciando pelo membro superior dominante.

A magnitude da ativacdo muscular serd medida durante os testes de forca de
preenséo e pinga, utilizando um Trigno Wireless System (Delsys Inc., Boston, EUA) em
uma frequéncia de amostragem de 1200 Hz e trés sensores Trigno mini wireless (sensor
Trigno EMG, Delsys Inc., Boston, MA), com taxa de rejeicdo superior a 80 dB. Para
avaliar o muasculo abdutor curto do polegar (ACP), o mini eletrodo serd colocado no
centro da eminéncia ténar, na mesma direcdo do polegar. Para a avaliacdo do 1° ID, o
mini eletrodo sera posicionado na face dorsal da méo, no espaco entre o dedo indicador e
o polegar, enquanto o participante realiza 0 movimento de pinca. Para avaliar o musculos
extensor longo do polegar (ELP) e abdutor longo do polegar (ALP), o mini eletrodo sera
colocado na regido dorsal do antebraco acima do punho e do mesmo lado do polegar,
enquanto o participante abduz o polegar [37] (Figura 1). Antes de posicionar os eletrodos,
a pele da regido sera preparada conforme recomendado pelo Surface Electromyography
for the Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM) [38].
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Figura 1. Posicionamento dos eletrodos

AN 2
A: musculo abdutor curto do polegar (ACP): B: musculo 1°
interosseo dorsal (ID): C: extensor longo do polegar (ELP)e
abdutor longo do polegar (ALP)

Avaliagédo na quarta semana

Apo6s 4 semanas de intervencdo (13 sessdes), serd realizada uma reavaliacdo
clinica por meio da aplicacdo do questionario AUSCAN, ferramenta COPM, NHPT e
EVA para média de dor sentida nos altimos 3 dias, dor naquele momento e dor durante a

execucdo do movimento de pinca lateral.

Avaliacdo na sexta semana
Ao término do tratamento (18 sessdes), sera realizada uma segunda reavaliacédo
clinica em até 3 dias ap0s o ultimo dia da intervencao, repetindo todos os procedimentos

descritos na avaliacdo inicial.

Avaliagdo na décima oitava semana
O acompanhamento sera realizado 18 semanas apds o inicio do tratamento, ou
seja, 3 meses apos o termino, quando os participantes passardo pelo mesmo processo

descrito na avaliagdo basal.
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Follow-up

Os participantes receberdo informagdes sobre o desenho do estudo e a importancia
de completar o acompanhamento final. O avaliador cego entrara em contato por telefone
com os participantes aproximadamente 3 dias antes da data agendada para combinar o
melhor horéario e data para a avaliacdo do follow-up a ser realizada. Além disso, o
fisioterapeuta responsavel pela administracdo do tratamento ligar& para os participantes
15 dias antes da data final do acompanhamento solicitando que relatem a média de dor
nos ultimos 15 dias de acordo com a EVA (0-100 mm).

Todos os pacientes do estudo terdo direito a tratamento de acompanhamento se a
dor piorar ap6s a intervengdo. Qualquer dano sofrido pelos pacientes devido a
participacdo no estudo serd reparado. Por questdes éticas, o tratamento que produzir 0s

melhores resultados sera oferecido ao outro grupo ao final do estudo.

Gerenciamento dos dados

Atualmente, os dados estdo sendo coletados em papel e armazenados em ficharios
em um armario alocado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo
Carlos (UFSCar). Apds a coleta, todos os formularios serdo verificados quanto a
qualidade dos dados e informac@es ausentes e, em seguida, armazenados em um armario
fechado acessivel apenas pelo investigador principal. Os dados serdo inseridos no
software Excel 2011 pelo pesquisador principal. O banco de dados e as andlises
eletrnicas serdo armazenados em um servidor de computador seguro com acesso de login
pessoal autorizado pelo investigador principal, que ter4 acesso ao conjunto de dados
completo (cego para alocagdo de grupo), com acesso concedido aos co-investigadores
guando necessario.

Apds a conclusdo do estudo, todos os dados e documentos do estudo serdo
arquivados pelo pesquisador principal e armazenados por 5 anos no Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar).

Confidencialidade

Os dados serdo tratados de forma andnima e confidencial e em nenhum momento

0 nome completo dos participantes sera divulgado em nenhuma fase do estudo.
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Andlise Estatistica

Os dados serao analisados de acordo com o principio de intencdo de tratar, sendo
considerado desvios de protocolo os participantes que abandonarem o estudo sem realizar
as 18 sessdes propostas (por motivo de doenga, mudanca de cidade, impossibilidade de
comparecer as sessdes). Todos os desfechos do estudo serdo cegos para alocagdo do
tratamento e todos os participantes serdo analisados no grupo de tratamento para o qual
foram originalmente randomizados. A analise estatistica serd realizada utilizando o
Statistical Package for the Social Sciences, versdo 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
Sera adotado nivel de significAncia de 5% para todas as analises. A normalidade dos dados
serd verificada pelo teste de Shapiro-Wilk.

As variaveis dor, funcdo, atividade e participacdo, forca de preensdo e pinca,
destreza e ativacdo muscular serdo comparados entre 0s grupos (controle e intervencao)
e os diferentes tempos (basal, avaliacdo na 132 e 182 sessdo e follow-up), e as interacdes
entre eles serdo analisadas por meio da ANOVA de modelo misto considerando fatores
de grupo e tempo para medidas repetidas, caso 0s dados apresentarem normalidade, com
post hoc (grupo tratado versus grupo controle).

O primeiro procedimento estatistico sera verificar, em geral e em cada etapa da
avaliacdo (basal, 132 e 18? sessdo e follow-up) se a dor, funcdo, atividade e participacéo,
forca de preensdo e pinga, destreza e ativacdo muscular diferem entre os grupos de
intervencdo e controle. O segundo procedimento estatistico visa verificar se a estas
mesmas variaveis mudam ao longo das quatro etapas de avaliacdo dentro de cada grupo.

As variaveis quantitativas serdo expressas como valores minimos e maximos,
médias, medianas, desvios-padréo e coeficientes de variagcdo. Variaveis categoricas serdo

expressas em formato de frequéncias e porcentagens.

Supervisdo e monitoramento

Composicao do centro coordenador e do comité gestor do julgamento

Um investigador principal (avaliador cego) e dois coordenadores que irdo
coordenar todas as fases do estudo e serdo responsaveis pela andlise estatistica e

interpretacdo dos dados irdo desenvolver o estudo.
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Composicao do comité de monitoramento de dados, seu papel e estrutura de
relatorios
N&o havera comité de monitoramento de dados, pois apenas o avaliador principal

e dois coordenadores do estudo terdo acesso aos dados do ensaio clinico.

Notificacao de eventos adversos e lesdes

Caso um participante desista do ensaio, 0s motivos da desisténcia serdo
registrados, e todas as informacdes prestadas até o momento de sua desisténcia serdo
mantidas em sigilo, mantendo-se a confidencialidade dos dados. Serdo utilizadas
estratégias para maximizar o acompanhamento e evitar a falta de dados, incluindo a
adesdo ao cronograma de avaliacdo em caso de desisténcia do participante. Os
participantes que desistirem do estudo ndo serdo substituidos. Quaisquer lesbes ou
complicagdes do tratamento, se houver, seréo relatadas juntamente com os resultados do

estudo. As lesdes seréo categorizadas como eventos adversos graves e menores.

Frequéncia e planos para auditar a conducéo do teste

Seréo realizadas reunides quinzenais com o grupo de pesquisadores envolvidos
no estudo, a fim de discutir o desenvolvimento deste ou outras questdes/ddvidas. Um
pesquisador independente verificard os dados coletados durante o estudo. Se algum
documento estiver faltando ou as informacgdes forem inconsistentes, o comité de ética
local seré notificado. Por fim, se houver qualquer alteracdo no estudo, o comité de ética,
a revista e o Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) serdo notificados

imediatamente.

Planos para comunicar altera¢des importantes do protocolo as partes relevantes
(por exemplo, participantes do estudo, comités éticos)

Todas as alteracdes do protocolo serdo comunicadas e aprovadas pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar)
- SP.
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Planos de divulgagao
Espera-se que os resultados deste ensaio clinico randomizado controlado sejam
divulgados por meio de apresentagdes em conferéncias e congressos nacionais e

publicacdo em periddicos revisados por pares.
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DISCUSSAO

Este estudo demonstrara se o fortalecimento especifico do primeiro musculo
interosseo dorsal tem um efeito superior e positivo no quadro clinico de pacientes com
AO CMC. Além disso, caso o fortalecimento especifico desse musculo ndo seja superior
ao protocolo tradicional da literatura, também seré verificado se os dois protocolos séo
equivalentes quanto a melhora do quadro clinico. Isso serd analisado com base em
possiveis mudancas de alguns sintomas (ou seja, dor, funcéo, atividade e participacdo)
durante o periodo de tratamento (4 semanas e 6 semanas) ou 3 meses apds a sua
concluséo.

Até o momento, ndo ha diretrizes para o tratamento da OA CMC. A atualizacdo
mais recente das recomendacbes de tratamento vem da Liga Europeia Contra o
Reumatismo (EULAR), que publicou uma atualizagdo sobre as recomendacgdes de
tratamento para pacientes com osteoartrite da mao em 2018 [11]. No entanto, a Unica
recomendacdo para pacientes com OA na base do polegar é o uso de Grtese para alivio
dos sintomas. Em geral, o artigo indica que o principal objetivo do tratamento da
osteoartrite da mao é controlar sintomas como dor e rigidez e otimizar a funcdo da méo
para maximizar a atividade, a participacdo e a qualidade de vida. Diante desta
informacgdes, seguir esse principio e desenvolver um protocolo de fortalecimento
muscular por meio de atividades funcionais em casos especificos de OA CMC parece ser
importante. Além disso, nosso protocolo envolve o fortalecimento de um musculo
considerado fundamental na estabilizacdo da articulacdo envolvida, um diferencial
significativo.

Por fim, vale ressaltar que as revisdes sistematicas sobre o tema enfatizam a baixa
qualidade dos ensaios clinicos, o que pode interferir na confiabilidade e aplicabilidade
clinica dos exercicios manuais. Dessa forma, nosso protocolo poderia contribuir para o
desenvolvimento de um procedimento metodoldgico confiavel para orientar o0s
fisioterapeutas na prética clinica, fornecendo informacdes claras sobre como realizar os

exercicios, volume de treinamento e progressao da carga.

83



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Burton RI. Basal joint arthrosis of the thumb. Orthop Clin. 1973;4:331-48.
https://doi.org/10.1016/S0030-5898(20)30797-5.

2. Haugen IK, Englund M, Aliabadi P, Niu J, Clancy M, Kvien TK, et al. Prevalence,
incidence and progression of hand osteoarthritis in the general population: the
Framingham  Osteoarthritis  Study. Ann Rheum Dis. 2011;70(9):1581-6.
https://doi.org/10.1136/ard.2011.150078.

3. Sodha S, Ring D, Zurakowski D, Jupiter JB. Prevalence of osteoarthrosis of the
trapeziometacarpal joint. J Bone Joint Surg Am. 2005;87(12):2614-8.
https://doi.org/10.2106/00004623-200512000-00003.

4. Villafafie JH, Valdes K. Combined thumb abduction and index finger extension
strength: a comparison of older adults with and without thumb carpometacarpal
osteoarthritis. J. Manipulative. Physiol. Ther. 2013;36(4):238-44.
https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2013.05.004.

5. Luker KR, Aguinaldo A, Kenney D, Cahill-Rowley K, Ladd AL. Functional task
kinematics of the thumb carpometacarpal joint. Clin Orthop Relat Res.
2014;472(4):1123-9. https://doi.org/10.1007/s11999-013-2964-0.

6. Michon M, Maheu E, Berenbaum F. Assessing health-related quality of life in hand
osteoarthritis: a  literature review. Ann Rheum Dis. 2011;70(6):921-8.
https://doi.org/10.1136/ard.2010.131151.

7. Bijsterbosch J, Visser W, Kroon H, et al. Thumb base involvement in symptomatic
osteoarthritis is associated with more pain and functional disability. Ann Rheum Dis.
2010;69(3):585—7. https://doi.org/10.1136/ard.2009.104562.

8. Cantero-Téllez R, Villafane JH, Valdes K, Berjano P. Effect of immobilization of
metacarpophalangeal joint in thumb carpometacarpal osteoarthritis on pain and function.
A quasi-experimental trial. J Hand Ther. 2017;31(1):1-5.
https://doi.org/10.1016/j.jht.2016.11.005.

9. Bakri KMBBS, Moran SL. Thumb carpometacarpal arthritis. Plast Reconstr Sur.
2015;135(2):508-20. https://doi.org/10.1097/PRS.0000000000000916.

10. Bertozzi L, Valdes K, Vanti C, Negrini S, Pillastrini P, Villafane JH. Investigation of
the effect of conservative interventions in thumb carpometacarpal osteoarthritis:
systematic review and meta-analysis. Disabil Rehabil. 2015;37(22):2025-43.
https://doi.org/10.3109/09638288.2014.996299.

11. Kloppenburg M, Kroon FP, Blanco FJ, et al. 2018 update of the EULAR
recommendations for the management of hand osteoarthritis. Ann Rheum Dis.
2019;78(1):16-24. https://doi.org/10.1136/annrheumdis-2018-213826.

12. Spaans AJ, Minnen LPV, Braakenburg A, van der Molen AB M. Joint distraction for
thumb carpometacarpal osteoarthritis: a feasibility study with 1-year follow-up. J Plast
Surg Hand Surg. 2017;51(4):254-8. https://doi.org/10.1080/2000656X.2016.1241789.
13. Wajon A, Louise A. No difference between two splint and exercise regimens for
people with osteoarthritis of the thumb: a randomised controlled trial. Aust J Physiother.
2005;51(4):245-9. https://doi.org/10.1016/S0004-9514(05)70005-2.

14. Ahern M, Skyllas J, Wajon A, Hush J. The effectiveness of physical therapies for
patients with base of thumb osteoarthritis: systematic review and metaanalysis.
Musculoskelet Sci Pract. 2018 Jun;35:46-54.
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2018.02.005.

15. Merrit M. Comparison of hand therapy to placebo in the treatment of thumb
carpometacarpal osteoarthritis. PhD Thesis. Denton: Texas Women’s University; 2012.

84



16. Qsteras N, Hagen KB, Grotle M, Sand-Svartrud AL, Mowinckel P, Kjeken I. Limited
eHects of exercises in people with hand osteoarthritis: results from a randomized
controlled trial. Osteoarthritis Cartilage. 2014;22(9):1224-33.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2014.06.036.

17. Deveza LA, Hunter DJ, Wajon A, Bennell KL, Vicenzino B, Hodges P, et al. Efficacy
of combined conservative therapies on clinical outcomes in patients with thumb base
osteoarthritis: protocol for a randomised controlled trial (COMBO). BMJ Open.
2017;7(1):e014498. https://doi.org/1 0.1136/bmjopen-2016-01448.

18. Gravas EMH, @sterds N, Nossum R, Eide REM, Klokkeide A, Matre KH, et al. Does
occupational therapy delay or reduce the proportion of patients that receives thumb
carpometacarpal joint surgery? A multicentre randomized controlled trial. RMD Open.
2019;5:001046. https://doi.org/10.1136/rmdopen-2019-001046.

19. Davenport BJ, Jansen V, Yeandle N. Pilot randomized controlled trial comparing
specific dynamic stability exercises with general exercises for thumb carpometacarpal
joint osteoarthritis. Hand Therapy. 2012;17(3):60-7.
https://doi.org/10.1258/ht.2012.012010.

20. Bettinger PC, Linscheid RL, Berger RA, Cooney WP, An K. Na anatomical study of
the stabilizing ligaments of the trapezium and trapeziometacarpal joint. J Hand Surg.
1999;24(4):786-97. https://doi.org/10.1053/jhsu.1999.0786.

21. Lin JD, Karl JW, Strauch RJ. Trapeziometacarpal joint stability. Clin Orthop Relat
Res. 2014;472(4):1138-45. https://doi.org/10.1007/s11999-013-2879-9.

22. Jonsson H, Valtysdéttir ST, Kjartansson O, Brekkan A. Hypermobility associated
with osteoarthritis of the thumb base: a clinical and radiological subset of hand
osteoarthritis. Ann Rheum Dis. 1996;55(8):540-3. https://doi.org/10.1136/ard.55.8.540.
23. Wolf J, Schreier S, Tomsick S, Williams A, Petersen B. Radiographic laxity of the
trapeziometacarpal joint is correlated with generalized joint hypermobility. J Hand Surg.
2011;36(7):1165-9. https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2011.03.017.

24. Brand PW, Hollister A. Mechanics of individual muscles at individual joints. In:
Clinical 296 mechanics of the hand. 2nd ed. St. Loius: Mosby; 1993:254.

25. McGee C, O’Brien V, Van Nortwick S, Adams J, Van Heest A. First dorsal
interosseous muscle contraction results in radiographic reduction of healthy thumb
carpometacarpal joint. J Hand Ther. 2015;28(4):375-80.
https://doi.org/10.1016/j.jht.2015.06.002.

26. Kerkhof FD, Deleu G, D’Agostino P, Vereecke EE. Subject-specific thumb muscle
activity during functional tasks of daily life. J Electromyogr Kinesiol. 2016;30:131-6.
https://doi.org/10.1016/j.jelekin.2016.06.009.

27. O'Brien VH, Giveans MR. Effects of a dynamic stability approach in conservative
intervention of the carpometacarpal joint of the thumb: a retrospective study. J Hand
Therapy. 2013;26:44e52. https://doi.org/10.1016/j.jht.2012.10.005.

28. Valdes K, von der Heyde R. An exercise program for carpometacarpal osteoarthritis
based on biomechanical principles. J Hand Ther. 2012;25(3):251-63.
https://doi.org/10.1016/j.jht.2012.03.008.

29. Brucki SMD, Nitrini R, Caramelli P, Bertolucci PHF, Okamoto IH. Sugestdes para o
uso do mini-exame do estado mental no Brasil. Arq Neuropsiquiatr. 2003;61(3B):81—
777. https://doi.org/10.1590/S0004-282X2003000500014.

30. Kloppenburg M, Maheu E, Kraus VB, Cicuttini F, Doherty M, Dreiser RL, et al.
OARSI Clinical Trials Recommendations: design and conduct of clinical trials for hand

85


https://doi.org/1%200.1136/bmjopen-2016-01448

osteoarthritis. Osteoarthr Cartil. 2015;23(5):772-86.
https://doi.org/10.1016/j.joca.2015.03.007.

31. McQuillan TJ, Vora MM, Kenney DE, et al. The AUSCAN and PRWHE Demonstrate
Comparable Internal Consistency and Validity in Patients With Early Thumb
Carpometacarpal Osteoarthritis. Hand (N Y). 2018;13(6):652-658.
https://doi.org/10.1177/1558944717729217.

32. Freitas PP. Adaptacdo Transcultural e Avaliacdo das Propriedades Psicométricas do
indice Auscan de Osteoartrite na mao para o brasil. Dissertacio (Mestrado em
Fisioterapia), Universidade Federal de Minas Gerais. Belo Horizonte, 2010.

33. Law M. Medida canadense de desempenho ocupacional (COPM). Belo Horizonte:
Editora UFMG; 2009.

34. Caldas A, Facundes VLD, Silva HJ. O uso da Medida Canadense de Desempenho
Ocupacional em estudos brasileiros: uma revisdo sistematica. Revista de Terapia
Ocupacional da Universidade  de Séo Paulo. 2011;22(3):238-44.
https://doi.org/10.11606/issn.2238-6149.v22i3p238-244.

35. Mathiowets V, Weber K, Kashmand N, Volland G. Adult norms for the Nine Hole
Peg Test of Finger Dexterity. Occ Therapy J Res. 1985;5(1):24-38, 1985-38.
https://doi.org/10.1177/153944928500500102.

36. Fess EE. Grip strength. In: Clinical assessment recommendations. 22 ed. Chicago: Am
Soc Hand Therapists; 1992. p. 41-5.

37. Cram’s. Introduction to surface electromyography by Eleanor Criswell. 22 ed: Editora
Jones and Bartlett Publishers. Margo, 2010.

38. SENIAM. SENIAM: European recommendations for surfasse electromyography.
Available at: http://www.seniam.org; 2010. Accessed 15 Aug 2020.

86



ESTUDO Il

APLICACAO DE UM PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO COM ENFOQUE
NO PRIMEIRO INTEROSSEO DORSAL EM INDIVIDUOS COM
OSTEOARTRITE NA BASE DO POLEGAR: RESULTADOS PRELIMINARES
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RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia de um protocolo de exercicios
com foco no fortalecimento do 12 interésseo dorsal na dor, funcionalidade e forca de
preensdo e pinca em individuos com OA na base do polegar, comparado a um protocolo
com exercicios padroes.

Métodos: Foi realizado um ensaio clinico randomizado, controlado, cego. Foram
recrutados individuos acima de 40 anos, de ambos os sexos, com diagnastico clinico e/ou
radiografico de OA na base do polegar. Estes foram randomizados para o grupo
intervencdo (GI), que realizou exercicios de fortalecimento para o 1° inter6sseo dorsal,
ou para o grupo controle (GC), que realizou exercicios tradicionais da literatura. O
tratamento teve duracdo de seis semanas, com frequéncia de 3x/semana em dias nédo
consecutivos. Os individuos foram avaliados pré e pds-intervencao para os niveis de dor
em repouso e durante 0 movimento de pinga por meio da Escala numérica de dor, funcéo
da méos por meio do questionario Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index,
destreza manual com o Nine Hole Peg test, forca de preensdo palmar e os trés tipos de
pinca por meio de um dinambmetro hidraulico e atividade e participa¢do por meio da
Medida Canadense de Desempenho Ocupacional. Os dados foram apresentados em média
e desvio padrdo. Para cada varidvel do estudo foi calculado o delta de mudanga para
verificar os efeitos do tratamento em cada grupo, além de representar esta mudanca em
porcentagem.

Resultados: Foram avaliados 7 individuos, sendo GI = 4 (56 anos) e GC = 3 (63 anos).
De maneira geral, houve melhora dos niveis de dor, funcdo da mdo, destreza manual,
forca de preensdo e forca de pinga para ambos 0s grupos, ou seja, ambos 0s protocolos
sdo benéficos para o quadro clinico de individuos com OA na base do polegar. Vale
destacar o aumento expressivo da forca de pinca tripode no Gl e pin¢a polpa-polpa no
GC.

Conclusao: Podemos concluir que o fortalecimento do musculo 1° interosseo dorsal teve
impacto positivo para redugdo da dor, melhora da funcionalidade da méo (funcdo fisica e
destreza) e aumento da forca de preensdo e pinga em individuos com OA na base do

polegar.

Palavras-chave: rizoartrose, fortalecimento, dor, fungéo, forca de pinca
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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to evaluate the effectiveness of an exercise
protocol focusing on strengthening the 1st dorsal interosseous on pain, functionality, and
grip and pinch strength in individuals with OA at the base of the thumb, compared to a
protocol with standard exercises.

Methods: A randomized, controlled, blinded clinical trial was conducted. Participants in
this study were individuals over the age of 40 years of age, of both sexes, with clinical
and/or radiographic diagnosis of OA at the base of the thumb. They were randomized to
either the intervention group (IG), which performed strengthening exercises for the 1st
dorsal interosseous muscle or the control group (CG), which performed traditional
exercises from the literature. The treatment lasted six weeks, 3x/week on non-consecutive
days. The individuals were evaluated pre- and post-intervention for pain levels at rest and
during the pincer movement using the Numerical Pain Scale, hand function using the
Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index questionnaire, manual dexterity using the
Nine Hole Peg test, grip strength and the three pincer types using a hydraulic
dynamometer, and activity and participation using the Canadian Occupational
Performance Measure. The data were presented as mean and standard deviation. For each
variable in the study, the delta of change was calculated to verify the effects of the
treatment in each group, and to represent this change as a percentage.

Results: Seven individuals were evaluated: GI = 4 (56 years) and CG = 3 (63 years). In
general, there was an improvement in pain levels, hand function, manual dexterity, grip
strength and pinch strength for both groups, that is, both protocols are beneficial for the
clinical picture of individuals with OA at the base of the thumb. It is worth pointing out
the significant increase in the grip strength of the tripod in GI and the pulp-pulp grip
strength in CG.

Conclusion: We can conclude that the strengthening of the 1st interosseous dorsal muscle
had a positive impact on pain reduction, hand function improvement (physical function
and dexterity) and increased grip and pinch strength in individuals with OA at the base of
the thumb.

Keywords: rhizarthrosis, strengthening, pain, function, pinch strength
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INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) é uma condicao de saude cronica e progressiva, que acomete
articulacGes sinovais e é considerada a segunda doenca musculoesquelética mais comum,
causandores dores e limitag6es funcionais, bem como impactos sociais e econdmicos [1].
Dentre as articulagbes mais acometidas, destaca-se as articulacbes da mao,
principalmente a articulagdo carpometacarpal (CMC) do polegar. A anatomia desta
articulacdo permite que esta tenha uma grande amplitude de movimento, porém com
pouca estabilidade articular [2]. Além destas caracteristicas, estudos mostram que as
cargas e forcas de compressao sdo maiores na articulagdo CMC quando comparado aos
outros dedos [3,4]. Assim, visto que o polegar é o dedo mais importante da mao,
disfuncdes desta articulacdo compromentem a execucdo de atividades do cotidiano.
Ademais, ja foi demonstrado que em pacientes com osteoartrite de mdo (OAM), o
envolvimento da articulagdo CMC do polegar contribui negativamente, aumentando os
prejuizos funcionais vinculados a esta condi¢do de saude [5].

Sua etiologia ainda ndo € bem compreendida, porém, discute-se que os fatores de
risco para o desenvolvimento da OA na base do polegar estejam relacionados a fatores
mecanicos, tais como subluxacdo da articulagdo CMC do polegar, hipermobilidade e
demasiada forca de preensdo [6,7,8]. As consequéncias clinicas da OA na base do polegar
séo dor, rigidez matinal e fraqueza muscular relacionada aos movimentos de preenséo e
pin¢a, culminando em um prejuizo funcional importante, sobretudo em realizar atividades
do cotidiano, tais como abrir potes de vidro, garrafas de suco, pacotes de comida, torcer
panos, que passam a serem executadas com dificuldade [9,10]. Como o polegar contribui
para a funcdo da mao como um todo [11], estes prejuizos funcionais também podem
influenciar na funcdo do membro superior, gerando uma disfuncdo ainda maior,
impactando negativamente atividades do cotidiano, trabalho e lazer [5].

Na ultima atualizacdo sobre o manejo da OAM da Liga Européia contra o
Reumatismo (EULAR) concluiu-se que o principal objetivo do tratamento € controlar os
sintomas, como a dor, e otimizar a fungdo da mao, com o objetivo de melhorar a atividade
e participacdo social destes sujeitos [12]. Além disso, o tratamento deve ser
individualizado, levando em consideracdo a localizacdo e o grau da doenca, e envolver
educacdo em dor, dicas de protecéo articular, uso de dispositivos auxiliares, exercicios e

uso de ortese, com recomendacdo de uso a longo prazo [12], considerando sempre 0
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tratamento multidisciplinar. No entanto, cabe destacar a que essas recomendacdes de
tratamento ndo levam em consideracao apenas a OA da base do polegar, mas sim a doenca
acometendo as articulacdo da mdo como um todo. [12].

Quando buscamos na literatura sobre o efeito do exercicio fisico especificamente
em individuos com OA na base do polegar, algumas lacunas ndo estdo preenchidas, visto
que ainda ndo ha evidéncias suficientes sobre o seu uso na melhora clinica desta
populacdo [13]. De acordo com nosso conhecimento, na literatura consultada foi
encontrado apenas um estudo que utilizou o exercicio como base da sua reabilitacdo [14];
outros estudos utilizou o exercicios em intervencdes multimodais, ou seja, associado a
outros tipos de intervencdo [13]. Diante disto, um ensaio clinico para verificar o efeito
apenas do exercicio fisico em individuos com OA na base do polegar parece interessante,
vizando um maior entendimento deste tipo de intervencao nesta populacéo.

Ademais, os estudos que incluiram protocolos de exercicio para mdo em seus
tratamentos, o fizeram com foco em exercicios de mobilidade articular do polegar
(principalmente do movimento de oposicdo do polegar), fortalecimento (principalmente
dos musculos abdutores e extensores do polegar) e fortalecimento de pinca e/ou preensédo
[13,15]. No entanto, a literatura ja demosntrou que o musculo 1° interésseo dorsal tem
um papel significativo na estabilizacdo da articulagdo CMC do polegar, pois centraliza o
1° metacarpo no trapézio e reduz a subluxacdo dorsal do polegar por meio de uma agdo
antagbnica as forcas de subluxacdo produzidas pelo musculo adutor do polegar [16,17].
Desta forma, explorar o fortalecimento deste musculo e os resultados clinicos disto,
parece ser benéfico para esta populacéo.

Por fim, destacamos que ap6s analisar diversos protocolos de exercicios,
constatou-se que ha um predominio de realizar a progressdo da carga dos exercicios
baseado em tempo (por exemplo, ap6s duas semanas progredir para X repeti¢cées) e/ou na
sintomatologia do individuo (por exemplo, se ndo tiver dor, progredir para X repeticdes).
Porém, por uma 6tica metodologica, progressdes baseadas em tempo ou sintomas clinicos
subjetivos, ndo sdo passiveis de reproducdo, visto que cada protocolo tem uma duragéo
de intervencdo e cada sujeito pode responder diferente ao desfecho clinico dor. Sendo
assim, determinar um método de aplicacdo e parametros de progressdo de carga que

possam ser reprodutiveis parece ser relevante para a préatica clinica.
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OBJETIVO

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a eficacia de um protocolo de
exercicios com foco no fortalecimento do 12 interésseo dorsal na dor, funcionalidade e
forca de preensdo e pinca em individuos com OA na base do polegar, comparado a um

protocolo com exercicios padroes.

MATERIAS E METODOS
Desenho de estudo

Foi conduzido um ensaio clinico piloto, controlado, randomizado, cego e paralelo,
realizado no Laboratério de Pesquisa em Reumatologia e Reabilitacdo da Méo, no
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar) em Sao
Carlos, Brasil. A metodologia do estudo foi embasada no modelo Consolidated Standards
of Reporting Trials (CONSORT) e Standard Protocol Items: Recommendations for
Interventional Trials (SPIRIT). O estudo foi submetido ao comité de ética e pesquisa em
seres humanos da UFSCar, recebendo sua aprovacdo (n° protocolo: 3.053.107) e foi

registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) RBR-8kggka4.

Critérios de Elegibilidade

Critério de inclusdo

Os participantes foram elegiveis para o estudo se atendessem a todos 0s seguintes
critérios de inclusdo: idade superior a 40 anos, diagndstico clinico ou radiografico de OA
na base do polegar, pontuacdo normal no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
(Anexo 1) de acordo com a escolaridade [18]. Nos casos de OA CMC bilateral, a mao
mais afetada foi incluida, de acordo com os escores da Escala Visual Numérica de dor
(EVND). Em casos de pontuacdes de dor iguais para ambas as maos, 0s participantes

foram solicitados a designar a pior méo (isto é, aquela que causa mais “problemas”).

Critérios de néo incluséo

Os participantes que apresentassem gqualquer um dos seguintes critérios nao foram
incluidos no estudo: diagndstico conhecido de artrite reumatoide ou fibromialgia;
historico clinico de tenossinovite de Quervain ou sindrome do tunel do carpo, cirurgia de

m&o nos Ultimos 6 meses ou programada para 0s proximos 3 meses; injecao intra-articular

92



de &cido hialurdnico na articulagéo afetada nos ultimos 6 meses; injecdo intra-articular de
esteroide na articulacdo afetada no dltimo més; qualquer outra condicdo de mao
autorrelatada que provavelmente contribua para a dor na base do polegar; saide geral
precaria que pode interferir na adesdo ou nas avaliacdes, julgadas pelo investigador;
mulheres gravidas ou amamentando; ou uso atual de qualquer uma das intervencdes do

estudo.

Critério de excluséo

Foram excluidos do estudo os participantes que fizessem uso de injecdo intra-
articular de esteroides ou acido hialurdnico, iniciassem fisioterapia ou terapia ocupacional
para OA CMC e/ou sofressem algum trauma ou fratura do membro superior, necessitando

de intervencao cirurgica ou ndo, durante o periodo do estudo.

Participantes

Os participantes foram recrutados a partir de um banco de dados do laboratorio e
divulgacdo em midias. ApoOs os participantes declararem interesse em participar do
estudo, foi agendada uma avaliacéo para verificar se 0s mesmos contemplavam todos os
critérios de elegibilidade do estudo. Todos que aceitaram participar e atendiam aos
critérios de inclusdo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLI)
(Apéndice 1)

Os participantes foram randomizados para o grupo intervencdo (GI) ou para o
grupo controle (GC) por alocagao 1:1, de acordo com a sequéncia gerada por computador,
usando tamanhos de bloco 4. A sequéncia de alocacédo foi gerada por um pesquisador da
equipe que ndo esta envolvido nas avaliacdes dos participantes, e ocorreu por meio de
envelopes pardos selados, que indicam para qual intervencao o participante foi designado.
Este envelope foi aberto somente apds a conclusdo de toda avaliacdo de base de cada
participante, desta forma, o fisioterapeuta que realizou as avaliacbes é cego para

randomizacéo e alocacgao dos participantes nos grupos de tratamento.
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Intervencoes

A intervencdo de ambos os grupos teve um periodo de 6 semanas, com 3 sessoes
por semana, totalizando 18 sessdes de tratamento. A primeira sessdo aconteceu em até 1
semana apds a avaliacdo de base. Todas as sessdes foram realizadas presencialmente, em
dias ndo consecutivos, com um dos dois fisioterapeutas treinados para aplicar os
protocolos.

Durante a intervencao os participantes receberam um diario para documentar se
utilizaram Ortese durante o periodo destas 6 semanas, em quais dias da semana e por
quantas horas (Apéndice 3). Nao foi dado nenhuma orientagdo ou restricdo quanto ao uso
de medicamentos analgésicos, mas foi solicitado aos participantes que registrassem o
nome do medicamento, data e dosagem utilizada durante o periodo de tratamento.

Ambos os protocolos foram aplicados com base no método shaping para
progressao de carga do exercicio. Este método de aplicacdo é considerado um método de
treino que favorece o aprendizado motor, visto que dificulta a tarefa realizada de maneira
gradual e continua, de acordo com a capacidade motora de cada individuo [26,27]. Esta
progressdo € baseada em parametros qualitativos e quantitativos. O parametro qualitativo
¢ avaliado a partir de uma escala de 0-5 sendo 5 a maior nota para a qualidade do
movimento realizado; s6 ocorre a progressao do exercicio caso o voluntério atinga a
pontuacdo de 4 ou 5 e este feedback é repassado ao voluntario. J& os parametros
quantitativos sdo definidos de acordo com o exercicio realizado e sdo mudancas
paramétricas, como, por exemplo, o tempo para realizar determinado exercicio ou
aumento no nimero de repeticdes de determinado exercicio. Estes parametros podem ser
identificados como parametros de progressao (PP) nas descricdes abaixo. As informac6es
de posicdo do individuo e do objeto, o auxilio fornecido e os pardmetros para progressao
da dificuldade do exercicio sdo devidamente anotados em formulario proprio para cada
dia de tratamento (Anexo 4).
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Grupo controle

O grupo controle realizou um protocolo de exercicios manuais com exercicios
tradicionais para pacientes com OA na base do polegar [19], composto por 7 exercicios
que contemplam mobilidade da articulacéo (3 exercicios), forca muscular (2 exercicios),
estabilidade do punho (1 exercicio) e alongamento do polegar (1 exercicio).

Os exercicios foram aplicados na ordem descrita na Figura 1. Para os exercicios
de mobilidade e alongamento foram realizadas 10 repeticdes de cada exercicios durante
as 6 semanas de tratamento. Para os exercicios de forca (extensao do polegar e forca de
preensdo palmar) houve uma adaptacdo em relagdo ao volume dos exercicios e das
progressdes de carga, em relacdo ao que comumente é realizado na literatura, visto que a
aplicacdo do protocolo foi baseado na metodologia do shaping. Assim, para estes
exercicios seguiu-se o descrito abaixo:

e Volume: 10 repeti¢cdes de 15 segundos cada

e Parametro de medicdo de feedback (FMP): numero de repeticdes realizadas em
15 segundos

e Parametro de progressdo 1 (PP1): aumento da resisténcia do elastico (elastico de
cor diferente) ou da massa terapéutica.

Para o exercicio de estabilidade do punho, por se tratar de um exercicio de

caracteristica isométrica, utilizou-se o descrito a seguir:

e Volume: 10 repeticdes de 15 segundos cada

e Parametro de medicdo de feedback (FMP): tempo de intervalo entre cada
repeticdo de 15 segundos

e Parametro de progressdo 1 (PP1): aumento da resisténcia do elastico (cor
diferente).
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Figura 1. Protocolo de tratamento do GC

Exercicio 1: Opening grip (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio

Exercicio 2: O-sign (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio

Exercicio 3: Roll in to a fist (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio

Exercicio 4: Extensdo do polegar (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio
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Figura 1. Protocolo de tratamento do GC - continuagao

Exercicio 5: Forga de preensao (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio

Exercicio 6: Estabilidade do punho (A) inicio e final do exercicio

Exercicio 7: Alongamento dos dedos (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio
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Grupo intervengao

O grupo intervencdo, com foco no fortalecimento do 1° ID, realizou 6 exercicios

de mobilidade e 6 de fortalecimento, divididos em dias impares (Figura 2) e pares (Figura

3) de tratamento. Durante cada sesséo de tratamento, 0s exercicios de mobilidade foram

intercalados com os exercicios de fortalecimento para prevenir a fadiga muscular.

Descricao da sessdo de tratamento impar:

Flexd@o do polegar: palma da méo pra cima, polegar estendido para fora o mais
longe possivel da palma da méo. O individuo flexiona a ponta do polegar para
tocar a base do quinto metacarpo (dedo minimo).

a. Volume: 10 repeticbes
Abducéo do dedo indicador: o exercicio € iniciado com ajuda de uma pequena
estante com gavetas, posicionada a frente do paciente, do lado contrario a méo
que ira executar o exercicio. O individuo deve abrir as gavetas de baixo para cima
e da direita para a esquerda usando a borda lateral do dedo indicador da méo
direita. Caso 0 movimento fosse executado com a mao esquerda, as gavetas
deveriam ser abertas da esquerda para direita e de baixo para cima.

a. Volume: 10 repeticOes

b. Parametro de medicdo de feedback (FMP): tempo gasto (em segundos)

para abrir 16 gavetas
c. Pardmetro de progressao 1 (PP1): adicionar peso dentro de cada gaveta (de
15 em 15 gramas)

Flex&o da IF do polegar: dobrar apenas a ponta do polegar (articulacao IF).

a. Volume: 10 repeticbes
Rede de aquario: o exercicio é iniciado com o antebraco em posicdo neutra. A
rede do aquério é colocada na mao do individuo, entre o dedo indicador e o
polegar. O individuo deve realizar a abducdo do dedo indicador, tocando a borda
do aquério na parte inferior da mesa.

a. Volume: 10 repeticGes

b. Parametro de medicdo de feedback (FMP): tempo gasto (em segundos)

para tocar a borda inferior da mesa com a rede do aquério 15 vezes
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c. Parametro de progressdo 1 (PP1): adicionar 2 cubos de gelo artificial a
rede de aquario
5. Flexdo MP do polegar: Borda ulnar apoiada sobre a mesa. Realizar a flexdo da
articulacdo MP.

a. Volume: 10 repeticGes
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Figura 2. Protocolo de tratamento do GI (dias impares)

Exercicio 1: Flexdo do polegar (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio

Exercicio 2: Abdugao do dedo indicador (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio

Exercicio 5: Flexdo da MCF do polegar (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio
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4.

Descricdo da sessdo de tratamento par:

Oposicao do polegar: Mé&o supinada e apoiada sobre a mesa. Realizar a oposicao
do polegar, tocando a ponta do dedo minimo.
a. Volume: 10 repeticbes
Abducdo do dedo indicador: palma da médo pronada e apoiada na mesa, e
antebraco apoiado na mesa. Um elastico é colocado ao redor da interfalangeana
proximal e fixado proximo ao 5° metacarpo. O individuo deve realizar a abducéo
do dedo indicador, deslizando-o ao longo da mesa.
a. Volume: 10 repeti¢Ges de 15 segundos cada
b. Pardmetro de medicdo de feedback (PMF): numero de repeticdes
realizadas em 15 segundos
c. Pardmetro de progressdo 1 (PP1): segurar uma bola de ténis com a borda
ulnar apoiada na mesa
d. Pardmetro de progressdo 2 (PP2): aumentar a resisténcia da faixa elastica
(cor diferente)
Abducéo do polegar: Borda ulnar apoiada sobre a mesa com o punho neutro e o
polegar proximo a palma da mé&o, alinhado com o dedo indicador. O individuo
deve mover o polegar o mais longe possivel da palma, mantendo-se alinhado com
0 dedo indicador.
a. Volume: 10 repeticbes
Arrastando bolas de isopor: braco pronado, palma da méo na rampa e antebraco
na mesa. A bola de isopor com velcro é posicionada na falange média do dedo
indicador. O individuo deve realizar a abdu¢do do dedo indicador, empurrando a
bola até o final da rampa, mantendo o contato dos demais dedos com a rampa.
a. Volume: 10 repeticbes
b. Parametro de medicdo de feedback (PMF): tempo gasto (em segundos)
para carregar a bola de uma extremidade da rampa a outra
c. Pardmetro de progressdo 1 (PP1): colocar elastico de cabelo ao redor das
articulacGes IFP dos dedos

d. Pardmetro de progressao 2 (PP2): inclinar a rampa
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5. Extensdo da CMC do polegar: brago pronado, palma da méo apoiada na mesa. O

individuo deve mover o polegar o mais longe possivel da palma da mdo, sem

hiper-extender a articulagdo MP do polegar.

a.

Volume: 10 repeticbes

6. Pinca: O individuo deve realizar o movimento de pinca entre o polegar e o dedo

indicador pegando cubos de madeira, um a um, para preencher uma area de

100cm? delimitada a sua frente. Os cubos ficam posicionados do lado contrario a

mé&o que esta realizando o exercicio.

a.
b.

Volume: 10 repeticGes

Pardmetro de medicdo de feedback (PMF): tempo necessario para
preencher a area

Parametro de progressdo 1 (PP1): aumentar a area para 144 cm?

Parametro de progressdo 2 (PP2): aumentar a area para 225 cm?
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Figura 3. Exercicios do protocolo do GI (dias pares)

Exercicio 1: Oposi¢ao do polegar (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio

Exercicio 2: Abdugao do dedo indicador (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio C (Progressao)

Exercicio 3: Abducdo do polegar (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio

Exercicio 4: Bolinho de isopor sobre rampa (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio
(C) Progressao 1 (D) Progressao 2
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Figura 3. Exercicios do protocolo do GI (dias pares) - continuagao

Exercicio 5: Extensdo do polegar (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio

Exercicio 6: Pinga polpa-polpa (A) inicio do exercicio (B) Final do exercicio
(C) Progressdo 1 (D) Progressio 2
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AvaliacOes

Avaliagéo de linha de base

Por meio de uma ficha de avaliacdo (Apéndice 2) elaborada para esse estudo,
coletou-se informacgdes pessoais dos participantes, como idade, sexo, escolaridade,
ocupacdo, membro superior dominante, dados antropomeétricos (peso, altura, indice de
massa corporal) e dados demogréficos. Este formulario também incluiu questdes
relacionadas a histéria clinica dos participantes (tempo de diagnéstico, uso de
medicamentos continuos e orteses). Os participantes relataram o nivel de dor no momento
da avaliacdo e durante a execucdo do movimento de pinca lateral por meio da EVND.

Todos os participantes responderam ao questionario Australian/Canadian Hand
Osteoarthritis Index (AUSCAN) (Anexo 2), especifico para OAM, que foi utilizado para
avaliacdo da dor, rigidez e disfuncdo da mao [20, 21]. Possui pontuacao total de 0-60 e
quanto maior a pontuagéo, pior a dor, rigidez e disfuncédo do participante. Os participantes
também responderam ao Canadian Occupational Performance Measure (COPM) (Anexo
3), que foi utilizado para avaliar a participacdo social e caracteriza-se como uma medida
individualizada, pois cada participante pontua quais atividades tem mais dificuldade para
realizar. A ferramenta engloba trés areas de desempenho ocupacional: atividades de
autocuidado, produtividade e de lazer. Os participantes avaliaram as atividades, em ordem
de importancia, em uma escala de 1 a 10, sendo 1 menos e 10 muito importante. A seguir,
foram pontuados novamente os cinco principais problemas de desempenho ocupacional,
em uma escala de 1 a 10, em relacdo ao desempenho do paciente na tarefa e seu grau de
satisfagdo com sua execucdo [22, 23].

A avaliacdo fisica da méo consistiu na utilizacdo de ferramentas que avaliassem a
destreza manual e a forca de preensdo e pinga.

A destreza manual foi avaliada por meio do Nine hole peg test (NHPT) composto
por uma tabua de madeira com nove furos (3 fileiras x 3 colunas) que deve ser preenchida
com nove pinos de madeira. O participante foi instruido a colocar os pinos nos buracos
um de cada vez em qualquer ordem e, em seguida, removeé-los e coloca-los no recipiente
ao lado do tabuleiro. O teste foi realizado bilateralmente, iniciando sempre pelo membro
superior dominante, e cronometrado (em segundos) [24]. O tempo total gasto para

executar o teste foi utilizado na analise estatistica.
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A forca méxima de preensdo palmar e pinga (polpa-polpa, lateral e chave) foi
obtida por meio de um dinamdmetro hidraulico manual (Lafayette Professional Hand
Dynamometer) e medidor de pinca hidraulica Lafayette, respectivamente. Seguiu-se as
recomendacdes da American Society of Hand Therapists (ASHT) e os participantes
realizardo trés repeti¢des de 6 segundos cada, com intervalos de descanso de 1 minuto
[25]. A média das trés repeticdes foi utilizada para analise estatistica. Os testes foram

realizados bilateralmente, iniciando pelo membro superior dominante.

Avaliagédo na quarta e sexta semana

Ap0s 4 semanas de intervencao (13 sessdes), foi realizada uma reavaliagdo clinica
por meio da aplicacdo dos questionarios AUSCAN, COPM, NHPT e EVND naquele
momento e durante a execucdo do movimento de pinca lateral, além de avaliacbes de
forca de preensdo e dos trés tipos de pingca. Ao término do tratamento (18 sessGes) foi
realizada uma segunda reavaliacéo clinica em até 3 dias apds o ultimo dia de intervencéo,

repetindo todos os procedimentos descritos na avaliacdo de base.

Desfechos

Desfechos primarios

Os desfechos primérios do estudo foram a mudanca nos escores de dor na base do
polegar, avaliado pela EVND (0-10 cm), em repouso e durante 0 movimento de pinca,
mudanca na funcdo da méo avaliada pela se¢éo funcéo do questionario AUSCAN (0-36)

e alteracdo nos valores de forca de pinca lateral (em kg) desde o inicio até 6 semanas.

Desfechos secundarios

Os desfechos secundarios foram alteracGes nos escores nas se¢des dor (0-20) e
rigidez (0-4) avaliados pelo AUSCAN; mudanca no score total do AUSCAN (0-60);
mudangca na atividade e participacao social de acordo com a ferramenta COPM; alteracao
na destreza manual de acordo com o NHPT (segundos); alteracdo nos valores de forga de
preensdo (em Kg), forca de pinca tripode e polpa-polpa (em Kg) desde o inicio até 6

semanas.
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Andlise dos dados

Os dados foram apresentados em média e desvio padrdo. Para cada variavel do
estudo foi realizado o delta de mudanca para verificar os efeitos do tratamento em cada
grupo. Este delta foi calculado através do valor final de determinada varidvel menos o
valor inicial, gerando o resultado da variacdo entre o pré e o pds-tratamento. Além disso,
apresentamos a mudanca entre o pré e pds de cada grupo em porcentagem, sendo que 0

valor inicial foi considerado como 100%.

RESULTADOS

Foram avaliados oito individuos com diagnostico clinico de OA na base do
polegar, no entanto, um participante ndo deu inicio ao tratamento devido a questfes
pessoais. Desta forma, participaram do estudo, até o0 momento, sete individuos. Estes sete
individuos foram randomizados em dois grupos, sendo o GI (n = 4), composto por trés
mulheres e um homem, com média de idade de 56 anos e GC (n = 3), composto por trés
mulheres, com meédia de idade de 63 anos.

Nenhum dos participantes possui OA nos outros dedos, nunca realizaram
procedimentos cirdrgicos no punho ou dedos e nunca fizeram uso de injecdo de
corticoides ou acido hialurdnico. Dos quatro individuos que compdem o Gl, dois fazem
uso de ortese rigida quando sintomatico, ou seja, quando sente dor na regido do polegar.
Em relacdo ao GC, dos trés individuos, apenas um faz uso de oOrtese rigida também quando
sintomatico. A média de diagndstico, em anos, do GI foi de 7 anos e do GC foi de 2 anos.
Durante o periodo de tratamento, os indiviudos de ambos os grupos nao fizeram uso de
nenhum tipo de medicamento. Em relacdo ao uso de oOrtese, apenas um individuo do GC
relatou ter utilizado értese em nove dias durante o periodo de tratamento.

O protocolo do GC foi composto por trés exercicios de forca. Todos os individuos
(100%) evoluiram todos os exercicios, ou seja, houve progressdo da carga em todos 0s
exercicios. Para o exercicio de extensdo do polegar, 100% dos individuos progrediram
sua carga duas vezes. O voluntario 1 progrediu a carga na 62 e na 162 sessdo; a segunda
progressdo ndo aconteceu antes, pois, qualitativamente, 0 movimento ndo estava de
acordo com o esperado. O voluntario 2 progrediu na 72 e 132 sesséo; a segunda progressdo
também néo ocorreu antes por motivos qualitativos. Por fim, o voluntario 3 progrediu a

carga na 42 e 82 sessdo. E possivel observar que todos os voluntarios alcalcaram a carga
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maxima para este exercicio. Em relacdo ao exercicio de fortalecimento da preensédo
palmar, o voluntario 1 progrediu a carga na 10? e 162 sesséo, o voluntario 2 na 8% e 132
sessdo, e 0 voluntario 3 na 92 e 132 sessdo. Nao houve nenhum parecer qualitativo neste
exercicio e todos os voluntarios alcacaram a carga maxima disponivel. Para o Gltimo
exercicio de fortalecimento realizado no GC, denominado estabilidade do punho, o
voluntério 1 e 2 progrediram suas cargas na 102 e 162 sesséo, ja o voluntario 3 realizou
apenas uma progressdo de carga na 82 sessdo. Por se tratar de um exercicio isométrico,
foi possivel notar uma dificuldade geral em manter a faixa com a mesma tenséo durante
0 tempo de execucdo. De maneira geral, podemos observar que ndo houve progressao
para nenhum dos exercicios antes da 42 sessao de tratamento, e a ultimo progressao foi
realizada na 162 sesséo de tratamento.

Ja no protocolo do GI foram executados cinco exercicios de fortalecimento, trés
realizados nos dias pares e dois nos dias impares. A descri¢do da evolucdo de carga de
cada exercicio e cada voluntario, iniciando no dia impar se deu da seguinte forma: para o
exercicio de abrir as gavetas com o dedo indicador, o voluntario 1 progrediu na 3%, 5% e 82
sessdo, alcancando 45 gramas em cada gaveta; o voluntario 2 progrediu na 42 e 82 sessao,
alcancando 30 gramas em cada gaveta; o voluntario 3 progrediu apenas na 42 sessao,
alcancando 15 gramas em cada gaveta; por fim, o voluntério 4 progrediu na 52 e 72 sessdo,
alcacando a carga de 30 gramas em cada gaveta. N&o houve nenhuma dificuldade relatada
ao realizar este exercicio e nenhum voluntério alcancou a carga maxima que seria de 105
gramas em cada gaveta. Ja para o exercicio denominado rede de aquario, o voluntario 1
progrediu na 32, 62 e 82 sessdo, ou seja, realizou o exercicio com 6 cubos de gelo artificial
na rede de aquério; o voluntario 2 progrediu na 42 82 e 92 sessdao e também realizou o
exercicio com 6 cubos de gelo; o voluntario 3 progrediu na 42 e 72 sessdo e realizou o
exercicio com 4 cubos de gelo; por fim, o voluntério 4 progrediu apenas na 52 sessdo e
realizou o exercicio com 2 cubos de gelo.

Os dias de tratamento par foram iniciados com o exercicio de abducdo do dedo
indicador. O voluntério 1 evolui na 62 e 82 sessdo; os voluntarios 2 e 3 progrediram a carga
uma Unica vez nas sessdes 7 e 4, respectivamente; por fim, o voluntario 4 progrediu a
carga na 42 e 5% sessdo. Como havia dois parametros de progresséo para este exercicio, é
possivel observar que nenhum voluntario alcangou a carga maxima disponivel. Em

relacdo ao exercicio de arrastar bolas de isopor, apenas o voluntario 1 progrediu a carga
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duas vezes (na 42 e 82 sessdo), ou seja, houve aumento da resisténcia e inclinacdo da
rampa. Ja os voluntérios 3, 4 e 5 progrediram a carga apenas uma vez, todos na 62 sesséo,
havendo um aumento apenas da resisténcia para arrastar a bola. Por fim, o fortalecimento
da pinca, ultimo exercicio realizado, teve progressdo para os voluntarios 1 (4% e 92 sessao)
e 4 (6% e 82 sessdo) em duas sessdes, ou seja, alcacaram a maxima area disponivel no
exercicio, enquanto os voluntarios 2 e 3 evoluiram apenas uma vez nas sessoes 6 e 4,
respectivamente. No panorama geral, nenhuma evolucéo foi feita antes da 32 sesséo, e a
ultima evolucdo foi feita na 9% sessdo, ou seja, exatamente na metade de sessbes
estabelecidas para o periodo completo de tratamento.

Além dos resultados apresentados acima, na tabela 1 é possivel observar os
resultados de cada grupo para as variaveis de dor, funcdo, destreza manual e atividade e
participacdo. Os dados sao apresentados em média + desvio padréo e o delta de variacao
entre o pré e o pos-intervencéo de cada variavel. E possivel observar que, para as variaveis
EVND, AUSCAN e NHPT valores maiores representam um pior resultado. Além disso,
para essa mesmas variaveis, deltas de mudanca com valores negativo indicam melhora
apos a intervencdo e deltas de mudanca com valores positivo indicam piora. J& no caso
da COPM, cujos valores maiores implicam em melhores resultados, um delta de mudanca
positivo inidica melhora apds a intervencdo, enquanto um delta de mudanca negativo

indica piora.

109



Tabela 1.Valores de dor e funcionalidade pré e pés-intervencdo para o grupo controle (GC) e grupo
intervencao (Gl)

Gl GI Porcentagem de Delta de GC GC Porcentagem de  Delta de
(n=4) (n=4) mudanca mudanc¢a (n=3) (n=3) mudanca mudanca
Inicial Final Inicial Final
EVND 0£0 0x1 - 0 41 11 Reducidode 75% -3
Repouso da dor no repouso
EVNDPinca 2=x2 0£0 Reducdo de -2 21 1x2 Redugiode 50% -1
100% da dor da dor

AUSCAN 55 2+2 Reducio de 60% -3 9+2 5+4 Reducio de -4
dor da dor 44.45% da dor
AUSCAN 1+2 1+1 = 0 1£1 0£1 Reduclode 100% -1
rigidez narigidez
AUSCAN 75 5+4 Reducio de -2 16£2 8+6 Reducidode 50% -8
funcio 28.58%mna na dificuldade em

dificuldade em realizar AVDs

realizar AVDs
AUSCAN 13£10 7£5 Melhora de -6 25+£3 14+£9 Melhorade 44% -11
total 46.16%
NHPT 251 21£1 Melhora de 16% -4 23+£3 202 Melhora de -3
(segundos) no tempo de 13.05% no tempo

execucio de execucio
COPM — g3x1 g+l 0 5£3 6x2 Melhorade 20% 1
Desempenho na percepcio de
desempenho ao
realizar
determinadas
atividades

COPM - 4+2 6+2 Melhora de 50% 2 4+1 50 Melhorade 25% 1
Satisfacio na satisfacéio ao na satisfacio ao

realizar
determinadas
atividades

realizar
determinadas
atividades

Dados apresentados em média £+ desvio padrdo. EVND: Escala Visual Numeérica de dor; AUSCAN:
Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index; NHPT: nine hole peg test; COPM: Canadian Occupational
Performance Measure
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De mandeira geral, a partir dos dados apresentadas na tabela 1 é possivel observar
que o GC apresentou melhora em todas as varidveis apresentadas, ou seja, houve melhora
para os desfechos dor, funcéo, destreza e atividade e participacdo. O GlI, por sua vez, ndo
apresentou difenreca entre o pré e 0 pos-intervencdo para as variaveis de dor em repouso,
rigidez da méo avaliada por meio do AUSCAN e desempenho avaliada por meio
daCOPM. No entanto, para as outras variaveis, também houve melhoras apds a
intervencao no Gl.

Na tabela 2 estdo apresentados os dados pré e pos-intervencao, com o delta de
mudanca, para as variaveis de forca de preensao e de pinga. Como, para todas as variaveis
de forga apresentadas abaixo, quanto maior a média melhor o resultado, deltas de
mudanca positivo indicam melhora apds a intervencdo e deltas de mudanca negativo
indicam piora apds a intervencéao.

Tabela 2. Dados da forca de preensdo e pinga pré e pés-intervencao para o grupo controle (GC) e grupo
intervencéo (Gl)

GI Gl Porcentagem  Delta de GC GC Porcentagem Delta de
(n=4) (n=4) de mudanca mudanca (n=3) (n=3) de mudang¢a mudanca
Inicial  Final Imicial Final
Preensio 48.75+ 51,17+ Aumentode 2.42 40,80 £ 3934 = Reducio de -1.55
Palmar 8,92 13.11 4.96% da 1,39 6.11 4,80% da
(Kgf) forca de forca de
preensdo preensao
Pinc¢a 10,08 = 1525+ Aumentode 5.17 §+1.20 955= Aumento de 1.55
tripode 2,28 3,48 51.28% da 1,68 19.37% da
(Kgf) forca na pinca forca na pinca
tripode tripode
Pinc¢a 1025+ 10,67+ Aumentode 0.42 533+ 9,44 + Aumento de 4.11
polpa- 1.77 2,39 4,09% da 0.34 0.20 77.11% da
polpa forca na pinca forca na pinca
(Kgf) polpa-polpa polpa-polpa
Pinca 12+ 13,75+ Aumentode 1.75 11+£1 1278+  Aumento de 1,78
lateral 2,51 5,07 14.58% da 0.84 16.18% da
(Kgf) forcana pinca forca na pinca
lateral lateral

111



A partir destes dados é possivel observar que em ambos 0s grupos houve aumento
da forca de preensdo e de pinga. Destacamos o0 aumento da forca de pinca tripode no Gl
(aumento de 51,28% para o Gl enquanto para 0 GC foi de 19,37%) e o aumento da forca
de pinga polpa-polpa no GC (aumento de 77,11% para o0 GC enquanto o GI teve um

aumento apenas de 4,09%).

DISCUSSAO

Ainda que esse estudo seja um ensaio clinico, é importante destacar que 0s
resultados aqui apresentados séo preliminares, contando com uma amostra de apenas sete
individuos com OA na base do polegar. Isso foi em decorréncia ao distanciamento social
imposto pela pandemia de COVID-19. De forma geral, de acordo com esses resultados,
é possivel observar que ambos os protocolos, apesar da diferenca no estilo dos exercicios,
apresentaram efeitos positivos na dor, funcdo, destreza e forca em individuos com OA na
base do polegar.

A dor é uma das caracteristicas clinicas mais comuns em pacientes com OA na
base do polegar. Em nosso estudo, tanto a dor avaliada por meio da EVND (em repouso
e durante o movimento de pinca lateral), quanto pela se¢éo dor do questionario AUSCAN,
foi possivel observar a reducdo do nivel de dor em ambos os grupos. Esses resultados
estdo de acordo com outros estudos na literatura que constataram reducgdo desta variavel
em individuos com OA na base do polegar ap6s a aplicacdo de um protocolo de
reabilitacdo fisioterapéutico, sendo este composto apenas por exercicio ou por mais de
um tipo de intervencao, ou seja, estas intervencao tiveram efeito benéfico na reducédo da
dor sem diferenca estatistica entre os grupos [14, 28-31]. Além disso, em nosso estudo,
também encontramos melhora da funcdo da mao apds 6 semanas de tratamento. Ainda
gue ndo possamos estabelecer uma relacdo de causa e efeito, outros estudos ja
demosntraram que a dor € um dos fatores que pode influenciar diretamente na execucdo
de atividades de vida diaria, ou seja, na funcdo da méo [31], visto que quanto maior o
nivel de dor, maior o déficit funcional referido pelo individuo [31]. Desse modo,
poderiamos inferir que a melhora da dor possa ter contrinuido para a melhora da funcéo,
demonstrando que o alivio da dor € um objetivo clinico importante no tratamento destes

individuos.
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Ambos 0s grupos também obtiveram resultados positivos para a destreza manual.
A destreza manual (um termo usado para explicar diferentes habilidades e desempenhos
manuais) pode ser definida como a capacidade sensorio-motora de regular dinamicamente
a forca da ponta dos dedos para estabilizar ou movimentar um objeto [32, 33]. A destreza
manual parece ser influenciada por diversos fatores, tais como idade, género, forca de
preensdo e forga de pinga [32, 33]. Martin e colaboradores (2015) identificaram que
quanto menor a forca de preensdo, menor a destreza manual em individuos saudaveis
[34]. De acordo com nosso conhecimento, ndo ha estudos que relacionaram a destreza
manual com a forca de preensdo ou de pinca em individuos com OA na base do polegar,
porém, podemos inferir que a melhora destas forcas pode ter contribuido positivamente
para a melhora da destreza manual na populacdo do estudo. Vale destacar que, em nosso
estudo, ambos 0s grupos tiveram aumento das forcas de pinca. O acréscimo da pinca
lateral foi de 14,58% no Gl e 16,18% no GC, ou seja, um aumento de for¢a muito proximo
entre os dois grupos. No entanto, ressaltamos o aumento de 51,28% de forga de pinca
tripode para o Gl e 0 de 77,11% no ganho de forca na pin¢a polpa-polpa no GC. Outros
estudos também encontraram melhora da forca de preensdo e de pinca apos a aplicacédo
de um protocolo de intervencdo envolvendo exercicios para a méo [28-31].

Os individuos deste estudo também apresentaram melhora no desempenho e
satisfacdo em relacéo a atividades autoidentificadas de desempenho ocupacional, ou seja,
houve melhora na atividade e participacdo destes individuos. Alguns estudos ja vém
demonstrando a importancia de utilizar medidas de avaliacdo centrada no paciente, a fim
de idenfiticar o efeito do tratamento sob a déptica do individuo [35-37]. Sendo assim, 0s
individuos deste estudo tiveram a percepcdo de melhora, apds o tratamento, nas atividades
que julgaram ter maior dificuldade de realizar no seu cotidiano. Este resultado pode ter
sido influenciado pela melhora do quadro clinico geral, visto que ambos os grupos
obtiveram resultados positivos para dor, funcdo, destreza e forca.

Por fim, a falta de estudos que comparem o mesmo tipo de intervencdo (no caso
dois grupos que realizaram apenas exercicios fisicos, cada um com sua especificidade),
traz limitacbes para a discussdo do efeito do exercicio como terapia isolada nesta
populacdo. De acordo com nosso conhecimento, apenas Davenport e colaboradores
(2012) compararam dois protocolos de exercicio denominados exercicios gerais

(extens&o passiva do polegar, oposi¢do do polegar, fortalecimento de preensdo e pinca e
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atividades funcionais) versus exercicios especificos (Extensdo passiva e ativa do polegar,
fortalecimento de abdutores do polegar, atividades funcionais com atencdo para o
posicionamento do punho em leve extensdo e do polegar levemente flexionada). Este
estudo também ndo encontrou superiroridade de um protocolo em relagdo ao outro, visto
que ambos promoveram melhora da dor, fungdo da mao e forga de pinga [14]. Assim,
com o conhecimento atual, é possivel inferir que a inclusdo de exercicios fisicos para a
méao é benéfica para individuos com OA na base do polegar, bem como a inclusao de
exercicios para o fortalecimento do musculo 1° interésseo dorsal, importante estabilizador

dindmico desse dedo, sendo relevante para a pratica clinica.

LimitacGes do estudo e sugestbes futuras

Gostariamos de destacar que, apesar de serem resultados preliminares, o baixo n
amostral prejudica o efeito dos resultados e, consequentemente, a aplicacao destes. Nesse
sentido, a continuidade desse ensaio clinico é essencial para que resultados robustos e
representativos de toda a populacdo sejam encontrados e analisados.

Apds a analise desses dados parciais, sugerimos que algumas modificagdes nos
exercicio poderiam ser feitas. Em relacdo ao GC, o exercicio de estabilidade do punho,
por ser tratar de um exercicio isométrico, teve como parametro de progressdo o intervalo
necessario para realizar o movimento durante 15 segundos, ou seja, caso o individuo
necessitasse de um menor intervalo entre as repeticdes, a carga poderia ser evoluida
(mudanca na cor do elastico). No entanto, os voluntarios se perdiam no tempo de descanso
devido a distracdes. Desta forma, talvez fosse interessante modificar este exercicio para
uma caracteristica isotdnica e utilizar como pardmetro de progressdao o numero de
repeticdes realizadas em 15 segundos. Ja em relacdo ao Gl, o exercicio de abrir as gavetas,
iniciou-se sem nenhum peso adicional, o que deixou as gavetas instaveis, fazendo com o
que o voluntario gastasse mais tempo para abri-las. Talvez, pensando em fortalecimento
e ndo em habilidade de abrir as gavetas, fosse interessante iniciar este exercicio ja com
um peso adicional dentro de cada uma delas. Por fim, na atividade de preencher uma area,
ou seja, de realizar o movimento de pinga, foi notado uma dificuldade para preencher a
area devido o modo como os cubos eram colocados, ou seja, 0 voluntario gastava mais
tempo com o processo de organizar 0s cubos dentro do espaco. Talvez, uma ordem pré-

estabelecidade de preenchimento da area solucionasse este problema.
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CONCLUSAO
Concluimos que a inclusdo de exercicios de fortalecimento para o 1° inter6sseo
dorsal na reabilitacdo de individuos com OA na base do polegar parece ser benéfica para

a melhora da dor, fungdo da mao, destreza, forca de preensdo e forga de pinga.
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CONCLUSAO DA TESE

Com o resultado da revisdo sitematica e meta-analise (Estudo 1) apresentado nesta
tese podemos concluir que o uso de drtese em individuos com OA na base do polegar é
benéfico para melhora da dor, forca de preensdo e de pinca, e superior a intervencoes
passivas, tais como educacdo do paciente ou orientagdes gerais sobre a doenca. Além
disso, foi possivel observar que ndo ha influéncia quanto ao material de confecgdo da
ortese e nem quanto ao modelo dela, ou seja, 0 mais importante é recomendar que esta
populacéo faca uso de drtese, podendo ficar a escolha do individuo qual utilizar, levando
em consideragdo outras questdes, como o conforto, por exemplo.

A partir do desenvolvimento (Estudo 2) e aplicacdo (Estudo 3) do protocolo de
intervencdo com foco no fortalecimento do 1° interdsseo dorsal, podemos concluir que é
possivel que protocolos de reabilitacdo para individuos com OA na base do polegar
apresentem uma descricdo completa e detalhada em relagdo aos exercicios utilizados,
sendo possivel identificar a dose utilizada em cada exercicio, possibilitando sua
reproducdo desses protocolos. Também foi possivel concluir, com os resultados parciais
aqui apresentados, que a o fortalecimento do 1° interosseo dorsal é benéfico para o alivio
da dor, melhora da funcéo e destreza manual, ganho de forca de preensdo e pinga e
melhora da atividade e participacéo social. Desta forma, recomenda-se a incluséo destes
exercicios na reabilitacdo desta populacgéo.
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CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento desta tese contribui para o0 avango cientifico na area da OA de
mao, especialmente em relacdo a OA da base do polegar, colaborando com a compreensao
dos tratamentos utilizados nesta populacéo e os efeitos do exercicio fisico para a méo no
processo de reabilitagdo. No entanto, ainda que resultados positivos tenham sido
encontrados na aplicacdo do protocolo de reabilitacdo, a continuidade desse ensaio
clinico, como ja& mencionado, é necessaria para garantir que os resultados encontrados

sejam realmente representativos de toda a populacdo com OA na base do polegar.
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APENDICE | — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucao 466/2012 do CNS)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Efeito de um protocolo de tratamento com
enfoque no fortalecimento muscular do 1° interésseo dorsal sobre aspectos de atividade e
participacio em sujeitos com rizoartrose: estudo randomizado controlado”. Vocé esta sendo
convidado (a) por ser um (a) homem/mulher, com idade acima dos 40 anos e possuir diagndstico
médico de rizoartrose (osteoartrite ou desgaste na articulagao trapézio-metacarpiana, conhecido como
“base do polegar”). Sua participagao € voluntaria e a qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. A sua recusa nao trara nenhum prejuizo na sua relagao com o

pesquisador (a) ou com a instituicao para a qual vocéforneceu os dados.

Responsaveis pelo projeto:
Prof*. Dr* Paula Regina Mendes da Silva Serrdo — Orientador e coordenador do projeto

MSc. Natalia Barbosa Tossini — Aluna de Doutorado e pesquisadora principal

Instituicio/Centro/Departamento: Universidade Federal de Sao Carlos/Centro de Ciéncias

Biologicas e da Satide/Departamento de Fisioterapia.

Os objetivos deste estudo sdo: descrever um protocolo de reabilitagao estruturado e detalhado,
especifico para sujeitos com rizoartrose, com foco no fortalecimento do musculo 1°ID; E investigar
a eficacia desse protocolo de reabilitagdo para sujeitos com rizoartrose em relagao a aspectos de

estrutura e fungdo corporal, atividade e participagao, comparando-o com um protocolo convencional.

Caro (a) senhor (a), caso aceite participar do estudo, o (a) senhor (a), primeiramente, respondera a
uma ficha de avaliagao inicial com o objetivo de coletar dados pessoais como peso, altura, idade,
profissao, historia clinica e uso de medicamentos. Respondera, também, a um questionario para
avaliar o seu cognitivo (Mini Exame do Estado Mental).

Apos este processo inicial, sera realizada a avaliagdo dos dominios da CIF de estrutura e fungao
corporal, e atividade e participagdo. Aspectos de estrutura e fungao corporal serao comtemplados por
meio da avaliagao da dor, forga de preensao palmar e de pinga e magnitude de ativagao dos musculos
abdutor longo e extensor curto do polegar, abdutor curto do polegar e 1° interésseo dorsal; Aspectos

de atividade, contemplado por meio dos questionarios Australian/Canadian Hand Osteoarthritis
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Index (AUSCAN) e Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH), além da execugao do Teste
de Fungao Bilateral de Membros Superiores (TEBIM) e do Nine-Hole Peg Test (NHPT); E aspectos

de participagao social por meio da aplicagdo da Medida Canadense de Desempenho Ocupacional
(COPM).

L.

Em relagao ao dominio de estrutura e fungao corporal: a avaliagao da forga de preensao palmar
sera realizada por meio do instrumento conhecido como dinamémetro hidraulico manual que
mede a quantidade de forga, em quilogramas, produzida para aproximar suas algas; a avaliagdo
da forga de pinga (for¢a na ponta dos dedos) sera realizada por meio do dinamémetro Preston
Pinch Gauge. Existem trés tipos de pinga (lateral, chave e polpa-polpa) e todas serao
avaliadas. Por fim, sera avaliado a magnitude de atividade elétrica dos musculos abdutor longo
e extensor curto do polegar, abdutor curto do polegar e 1° interdsseo dorsal através da
eletromiografia de superficie (EMG), procedimento nao-invasivo.

Em relagdo ao dominio atividade e participagdo: o senhor (a) ira responder a trés
questionarios (DASH, AUSCAN e COPM) e ira realizar os testes NHPT e TEBIM. O NHPT
consiste em um tabuleiro de madeira com nove buracos (3 linhas x 3 colunas) a serem
preenchidos com nove pinos de madeira. O teste sera cronometrado, em segundos, € o
resultado sera avaliado pelo tempo gasto por cada sujeito para completar toda a atividade. Ja
o TEBIM ¢é composto por 13 tarefas manuais que devem ser realizadas com ambos os
membros superiores, seguindo as orientagdes do manual.

Todo o processo de avaliagao sera realizado pela fisioterapeuta Natalia Barbosa Tossini.
Apos esta avaliagdo, o (a) senhor (a) recebera um tratamento. Este tratamento oferecido sera
realizado em 18 sessdes, ocorrendo em uma frequéncia de 3 vezes por semana, em dias nao
consecutivos, totalizando 6 semanas. Serao realizados em dias pré-agendados e a duragao da
sessao sera de 45 minutos. O tratamento sera realizado por um fisioterapeuta treinado para
aplicagdo do protocolo, e o protocolo de intervengao sera executado em ambas as maos.

O senhor sera reavaliado na ao final do tratamento e 3 meses ap0s o final deste.

O tratamento sera composto por exercicios ativos livres das articulagdes da mao e exercicios
de fortalecimento dos musculos da mao.

Como beneficios diretos da participagao neste estudo, o (a) senhor (a) tera conhecimento sobre
os efeitos dessa doenga na dor, for¢a e fungdo, o que influéncia nos aspectos de atividade e
participagao social. Além disso, o (a) senhor (a) ira receber um tratamento para a rizoartrose
sem custo algum.

Seus dados serdo tratados de forma anonima e confidencial, ou seja, em nenhum momento

sera divulgado seu nome completo em qualquer fase do estudo a menos que vocé manifeste
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por escrito uma autorizagao para este procedimento. Os dados coletados poderdo ter seus
resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos cientificos.

9. Nao havera nenhuma forma de remuneragao pela participagao na pesquisa e os dados obtidos
serao de propriedade exclusiva dos pesquisadores podendo estes serem divulgados de
qualquer forma a critério dos mesmos.

10. Caso eventuais gastos extras sejam apresentados pelos voluntarios, esses serdo ressarcidos.

11. Como riscos dessa pesquisa, € possivel que o (a) senhor (a) venha a sentir alguma dor
muscular, de pequena intensidade, no dia seguinte as avaliagoes. Caso esta dor persista esta
garantido o retorno para acompanhamento e tratamento fisioterapéutico, além do que o (a)
senhor (a) ira receber.

12. Sua participagao neste estudo € voluntaria e caso o (a) senhor (a) sinta-se desconfortavel para
realizar a avaliagao proposta, tera liberdade para desistir da participagao sem que isso lhe
cause quaisquer prejuizos.

13. Havendo qualquer questionamento neste momento ou futuramente os pesquisadores estarao a

disposi¢ao para auxiliar. Pergunte-nos por favor.

DECLARO QUE ENTENDI OS OBJETIVOS, RISCOS E BENEFICIOS DE MINHA
PARTICIPACAO NA PESQUISA E CONCORDO EM PARTICIPAR

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal de Sao
Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao
Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco eletronico: cephumanos@ufscar.br

Sao Carlos, de de201

Assinatura do participante na pesquisa:

Natalia Barbosa Tossini
(naty.b.tossini(@gmail.com)
(19) 99617-9784

123



APENDICE 2 - FICHA DE AVALIACAO

Universidade Federal de Sao Carlos

; Centro de Ciéncias Biologicas e da Satude
TS e

Rodovia Washington Luis, km 235 -
CEP: 13565-905 - Sao Carlos - SP

Ficha de Avaliacao Inicial

Avaliador:

Data de avaliacdo: / /

Nome:
Telefone:(_ ) - Celular: () - E-mail:

Data de nascimento: ___/__/ Idade: Sexo: Cor:

Estado civil: Profissao: Grau de escolaridade:

Endereco:

Ano de diagnostico de rizoartrose:

Mao acometida:0 Mao direita © Mao esquerda © Bilateral  Grau (raio-x):

Possui osteoartrite nos outros dedos?: © Sim © Nao

Procedimentos cirtirgicos no punho/mdo:

Data Procedimento

Fez infiltragdo no polegar? © Sim © Nao
Faz uso de ortese? 0 Sim 0 Nao

De qual tipo? Por quanto tempo?

Em que periodos do dia vocé utiliza a ortese?

Comorbidades

Medicamentos em uso
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Dor em repouso:

3
g : I T T T T T T T T T 1
g: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
s SEM DOR DOR MEDIA DOR MAXIMA
g :
§ : I T T T 1 T T T T T 1
000 1 2 3 4 5 6 ¥ 8 9 10
L]
g 'SEM DOR DOR MEDIA DOR MAXIMA
£
Dor durante o movimento de pinga:
§ | T T T T T T T T T 1
g
? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
S SEM DOR DOR MEDIA DOR MAXIMA
g .
b
5
s T T T T T T T T T T 1
200 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L
S SEM DOR DOR MEDIA DOR MAXIMA

Avaliagdo da destreza - Nine Hole Peg Test
Tempo de realizagao da tarefa:

Mao direita: Mao esquerda:
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Preensiio Direita Esquerda
1° 2° 3° Média 1° 20 3" Média
Palmar
Pinga Dircita Esquerda
1% 2° 3° Meédia 1° 2° 3° Meédia

Polpa-a-polpa

Tripode

Lateral
(Chave)
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APENDICE 3 - DIARIO DE USO DE ORTESE E MEDICAMENTOS

Diario de uso de ortese e medicamentos

Utilize este diario para registrar a quantidade de tempo que vocé fez uso de

ortese no dia (fazer um X nos horarios de uso).

Utilize, também, para registrar se vocé precisou fazer uso de medicamento
para dor (anotar o nome do remédio, miligrama e que horas fez o uso).

Preencher um folha desta por dia e levar no ultimo dia de tratamento.

Hora

Fez uso se ortese

Fez uso de medicamento

6:00

7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

24:00

OBSERVACOES:
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

ANEXO 1 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTACAO PONTOS PONTUACAO
Dia do més 1
Orientagdao Temporal: Um ponto
. para cada resposta certa.
Mes 1 Considere correta até 1h a mais
Ao 1 ou a menos em relagdo a hora
real/local.
Dia da semana 1
HORA APROXIMADA 1
Local Especifico (aposento ou 1
setor)
Local genérico (Instituigao: 1 ) N
hospital, residéncia, clinica) Orientagdao Temporal: Um ponto
para cada resposta certa.
Bairro ou rua Proxima 1
Cidade 1
Estado 1
MEMORIA IMEDIATA : Um ponto para cada palavra repetida
na primeira tentativa. Repita até as 3
palavras serem entendidas ou o
mdximo de 5 tentativas
Carro, vaso, tijolo 3
ATENCAO E CALCULO Um ponto para cada resposta
certa
100-7 sucessivos =93, 86, 79, 5
65
EVOCACAO Um ponto para cada uma das 3
palavras evocadas
Recordar as 3 palavras 3
LINGUAGEM Um ponto para cada resposta
certa
Nomear um relégio e uma 2 Um ponto para cada resposta
caneta certa
Repetir “nem aqui, nem ali, 1
nem 1a”




Comando: “Pegue este papel
com a sua mao direita, dobre-a
ao meio e coloque-a no chao”

Ler e obedecer: “Feche os
olhos”

Um ponto para cada etapa
correta

Escrever uma frase (NO
VERSO DESSA FOLHA)

Um ponto, se compreensivel

Copiar um desenho

Um ponto se 5 dangulos em cada
figura com 2 dangulos
sobrepostos

TOTAL

30

Anos de estudo:
FRASE:

DESENHO:
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ANEXO 2 — AUSTRALIAN CANADIAN OSTEOARTHRITIS HAND INDEX
(AUSCAN)

Anexo 6
indice AUSCAN de Osteoartrite na Mao LK3.01

INSTRUGOES AOS PACIENTES

O questionario AUSCAN é dividido em se¢des A, B e C onde as perguntas serdo
feitas no formato indicado abaixo.

Vocé deve responder colocando um “X” em um dos quadrados.

EXEMPLOS:
Em uma pergunta sobre dor,

1. Se vocé colocar o “X” no 1° quadrado da esquerda:
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito Forte

0 0 O 0 O
Vocé estara indicando que néo sente dor.

2. Se voceé colocar o “X” no ultimo quadrado da direita:
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito Forte

N 0 U 0 0
Vocé estara indicando que sua dor € muito forte.
3. Por favor, observe:
a) quanto mais para a direita vocé colocar o “X”, mais dor vocé esta sentindo.

b) quanto mais para a esquerda vocé colocar o0 “X”, menos dor vocé esta
sentindo.

¢) néo coloque o “X fora do quadrado

Vocé devera indicar, neste tipo de escala, o grau de dor, rigidez e incapacidade que
vocé tem sentido nas ultimas 48 horas.

Por ultimo, lembre-se que vocé vai responder a um questiondrio sobre suas méos,
logo vocé deve pensar em suas maos enquanto estiver respondendo. Vocé deve

indicar a intensidade da dor, rigidez e incapacidade fisica que vocé acha que é
causada pela artrite em suas maos.
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indice AUSCAN de Osteoartrite na Mdo LK3.01

Secgdo A

DOR

Pense na dor que vocé tem sentido em suas méos devido a artrite, nas Ultimas 48

horas.
(Favor marcar suas respostas com um “X”)

maos).
Nenhuma Leve Moderada Forte
O O O O

2. Ao pegar objetos com suas maos.
Nenhuma Leve Moderada Forte

O U O [

3. Ao levantar objetos com suas méos.
Nenhuma Leve Moderada Forte

O O O N

4. Ao girar objetos com suas méos.
Nenhuma Leve Moderada Forte

g U U [

5. Ao apertar objetos com suas maos.
Nenhuma Leve Moderada Forte

[ O O [

Questdo: Quanta dor vocé sente em suas maos?

1. Em repouso (isto &, quando vocé n&o esta usando suas

Muito Forte
]

Muito Forte
UJ

Muito Forte
]

Muito Forte
O]

Muito Forte
U

Para uso exclusivo

do Coordenador

Dor 1

Dor 2

Dor 3

Dor 4

Dor 5
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indice AUSCAN de Osteoartrite na Mdao LK3.01

Secdo B

RIGIDEZ

Pense na rigidez (ndo na dor) que vocé sentiu em suas méaos devido a artrite, nas

ultimas 48 horas.

Rigidez € uma sensagdo de limitacdao ou dificuldade que vocé tem ao movimentar

suas maos.

(Favor marcar suas respostas com um “X”)

6. Qual o grau de rigidez em suas maos logo ao acordar de
manha ?

Nenhuma Leve Moderada Forte  Muito Forte
& UJ U O 0

Para uso exclusivo
do Coordenador

Rigidez 6
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indice AUSCAN de Osteoartrite na Mao LK3.01

Segdo C

[

DIFICULDADES EM REALIZAR ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD) |

Pense na dificuldade que vocé teve ao realizar as seguintes atividades do dia a dia
devido a artrite em suas maos, isto €, a sua habilidade em se movimentar e em

cuidar de si mesmo/a, nas ultimas 48 horas.

(Favor marcar suas respostas com um “X")

Questdo: Qual o grau de dificuldade que vocé tem com as
seguintes atividades ?

7. Abrir torneiras.
Nenhuma Leve Moderada Forte  Muito Forte

O O 0 [ 0

8. Girar uma macganeta redonda ou de cabo.
Nenhuma Leve Moderada Forte  Muito Forte

N O O [ N

9. Abotoar/desabotoar botdes.
Nenhuma Leve Moderada Forte  Muito Forte

u O U 0 0

10.Prender j6ias / bijuteria (ex: relégios, brincos, abotoaduras,
colares, broches, pulseiras)

Nenhuma Leve Moderada Forte  Muito Forte
O O O ] U

11. Abrir um pote novo.
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito Forte

] U g [ u

Para uso exclusivo
do Coordenador

DRAVD 7

DRAVD 8

DRAVD 9

DRAVD 10

DRAVD 11

DRAVD: Dificuldade em
Realizar Atividades de
Vida Didria
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indice AUSCAN de Osteoartrite na Miao LK3.01

Segdo C

DIFICULDADES EM REALIZAR ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD) |

Pense na dificuldade que vocé teve ao realizar as seguintes atividades do dia a dia
devido a artrite em suas méos, isto &, a sua habilidade em se movimentar e em

cuidar de si mesmol/a, nas ultimas 48 horas.

(Favor marcar suas respostas com um “X”)

Questéo: Qual o grau de dificuldade que vocé tem com as
seguintes atividades ?

12. Carregar um pote cheio com uma méo
Nenhuma Leve Moderada Forte  Muito Forte

O g [ U N

13. Descascar legumes / frutas.
Nenhuma Leve Moderada Forte  Muito Forte

O U O U N

14. Levantar objetos grandes / pesados.
Nenhuma Leve Moderada Forte  Muito Forte

O ] t t U

156. Torcer roupas molhadas.

Nenhuma Leve Moderada Forte Muito Forte
O] ] O U O

Para uso exclusivo
do Coordenador

DRAVD12

DRAVD13

DRAVD14

DRAVD15

DRAVD: Dificuldade em
realizar atividades de
vida diaria
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ANEXO 3 - CANADIAN OCCUPATIONAL PERFORMANCE MEASURE
(COPM)

MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL (COPM)'
Segunda Edicio
Autores: Mary Law, Sue Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann McColl, Helene Polatajko, Nancy Pollock?

Nome do cliente: Idade: Sexo:
Entrevistado: Registro n%
(se ndo for o cliente)
Data da avaliacio:
Terapeuta:
Data prevista para reavaliagdo:
Clinica/Hospital: Programa:
Data da reavaliacio:
PASSO 1: IDENTIFICACAO DE QUESTOES NO DESEMPENHO OCUPACIONAL PASSO 2: CLASSIFICACAO DO GRAU DE IMPORTANCIA

Para identificar problemas, preocupaces e questdes relativas ao desempenho ocwpacional, entreviste o cliente questionando  [Usando os cartes de pontuaciio, pega co cliente que clossifique,
sobre as otividades do dio-a-dia no que se refere ds atividades produtivas, de autocuidado e de lozer. Solicite co cliente que  |numa escala de 1 a 10, a importdncia de cada atividade.
identifique os atividodes do dio-a-dia que quer realizar, que necessita realizar ou que & esperado que ele realize, encorcjando- | Cologue as pontuacdes nos respectivos quadrados nos Passos 1A,
0 a pensar num dia fipico. Em sequida, pega que identifique quais desss atividades atualmente sio dificeis de realizar, de 1B e 1C.

forma satisfatéria. Registre estas afividades problemticas nos Passos 14, 18 ou 1C.

A. Autocvidado

Cuidados pessoais
(ex.: vestudrio, banho,
alimentaciio, higiene)

Mobilidade funcional:
(ex.: transferéncias, mobilidode
dentro e fora de caso)

Independéncia fora de casa:
(ex.: transportes, compras, finangas)

B. Produtividade

Trabatho (remunerado/ndo-remunerado)
(ex.: procurar/manter um emprego,
afividades voluntdrias)

Tarefas domésticas
(ex.: limpezas, lovagem de roupos,
preparagdo de refeicdes)

Brincar/Escola
(ex.: habilidode para brincar,
fazer o dever de caso)

(. Lazer

Recreagdio trangiiila
(ex.: hobbies, leitura, artesanato)

Recreacdio ativa
(ex.: esportes, passeios, viagens)

Socializacio
(ex.: visitas, telefonemos,
festus, escrever cartas)

IEINANE NN

! Canadian Occupational Performance Measure (COPA). VersBo brasileira roduzida por Livia C. Mogalhdes, Lilion V. Mogalhdes e Ana Amélia Cardoso.
“Publcodo polo CAOT Pbiations ACE~ © M. Low, 5. Bagtiste, A. Carswal, 1. A 1cCol, H. Polatoeo, N. Polock, 2000
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PASSO 3: PONTUACAO — AVALIACAQ INICIAL

Confime com o cliente os 5 problemas mais imporfantes e registre-os abaixo. Usando os cartdes de pontuactio, pega o cliente para classificar cada problema no que diz respeito ao Desempenho
e Satisfacio, depois calcule o pontuagto total. Para calcular o pontuagdo total some a pontuagtio do desempenho ocupacional ou da sufisfgio de todos os problemas e divida pelo ndmero de

problemas.

PASSO 4: REAVALIACAO

No intervalo de tempo apropriado para reavaliagio, o cliente clossifica novamente cada problema, no que se refere ao Desempenho e & Satisfagto.

Problemas de Desempenho Ocupacional Avaliagéio Inicial Reavaliaciio
Desempenho 1 Safisfacéo 1 Desempenho 2 Satisfagio 2
I
2
3
)
5.
Problemas de Desempenho Ocupacional ;:S T:I(flﬁl:o] "S.:;::f'ﬂ:’d]o Dt:';:iﬁnoh:oz ,,Sau‘i::f?:fi?) iu
Pontuactio Total do
Pontuegto Tl = Desempenho ou da Saisfaiio )= |\ = | = | =
N° de Problemas
PASSO 5: COMPUTANDO 0S ESCORES DE MUDANCA
Calcwle as mudangas, subtraindo a pontuagdio obtida na avaliag@o da obtida na reavaliactio.
Mudanca no Desempenho = Pontuagdo do Desempenho 2 — Ponfuagdio do Desempenho 1 ___ = _

Mudanca na Satisfagiio = Pontuagdo da Satisfagdio 2 ___ — Pontuacto da Safisfagio 1 ___ = ___

ANOTACOES ADICIONAIS E OBSERVACOES

Avliagdo inicial:

Reavaliagdio:

! Canodian Occupational Performance Measure (COPM). VersBo brosileira troduzida por Livia C. Mogahdes, Liion V. Mogalhdes e Ana Amélia Cardoso.
“Publcado pela CAOT Publications ACE @ . Low, S. Baptste, A Carswell, 1. A. McColl H. Poktajko, N. Pollck, 2000

136



ANEXO 4 - FORMULARIO SHAPING

FORMULARIO SHAPPING

Paciente:

Dia do tratamento:  / /  Terapeuta:

TAREFA:

Descrigao da tarefa do Shaping (descrever a posi¢ao de cada item utilizado):

Posicdo: Posigao:

() Centro do paciente () Centro do paciente

() A direita/ () A esquerda () A direita / () A esquerda

( ) Outra () Outra
cm da margem da mesa cm da margem da mesa
cm do meio da mesa cm do meio da mesa

Instrugdes fornecidas (se for relevante):

Auxilio fornecido (se for relevante):

Treinamento fornecido (se for relevante):

Parametro de Mensuragao para Feedback (PMF):

Parametro de Progressdo — variavel 1 (PPV1):

Parametro de Progressdo — variavel 2 (PPV2):

Tentativa | PMF | QOM | PPV1 | PPV2 | PPV3 Comentdrios
1

2

3

4

S X=
6

7

8

9

10 X=
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