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Introdução 

A evolução das habilidades da mão humana está relacionada à evolução do 

polegar. Com a evolução da nossa espécie, o polegar passou de um membro que 

suportava cargas axiais, pois era usado para locomoção, e tornou-se fundamental 

para a função da mão, tornando-se o dedo protagonista. 

Pesquisas recentes mostram que o polegar dos neandertais possuía uma 

diferença sutil na sua morfologia comparada com o homem. A análise das diferenças 

morfométrica e geométrica tridimensional da forma das superfícies articulares do 

trapézio e do primeiro metacárpico, entre os humanos primitivos e os neandertais(1), 

observou-se que os neandertais tinham uma área maior da articulação 

carpometacarpal do polegar(2). Portanto, no Homo sapiens atual, o osso trapézio e o 

primeiro osso metacarpal formam uma articulação que tem como característica ser 

dorsalmente mais plana e, portanto, mais larga, podendo afetar a função do polegar(1). 

O conhecimento das posturas evolutivas do polegar e a sua relação com 

movimentos funcionais predominantes, em cada época da evolução da espécie, foram 

possíveis devido a estudos paleontropológicos. Marzke et al (2010) compararam 

articulações TMC de primatas e humanos, concluindo que a evolução contribuiu para 

equilibrar a capacidade na realização de movimentos amplos, com distribuição de 

carga por toda a articulação TMC durante as tarefas manipulativas(3). 

O movimento de oponência é o movimento mais evoluído da mão humana e 

inexistente nos primatas, que possuem a flexão e a abdução. Estes movimentos são 

realizados por um polegar curto e pela falta do extensor curto do polegar, podendo ser 

indicadores de baixa incidência de osteoartrose (OA) em primatas(4). Como desfecho 

para a evolução do polegar e sua correlação com a OA em primatas, podemos concluir 
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que a morfologia, as falhas articulares e o desenho rudimentar do polegar contribuíram 

para que a OA obtivesse uma menor prevalência, se comparada com os humanos 

modernos(5). 

Compreender as habilidades manuais da mão, a morfologia do polegar e, em 

especial, da articulação TMC, tornou-se primordial para a compreensão da função de 

pinça, de preensão e de precisão. 

 

 

1.1 Anatomia Óssea 

Em 1854, o fisiologista e professor alemão Adolf Fick descreveu a articulação 

TMC em forma de sela pela congruência bicôncava-convexa que   lembra duas selas 

encaixadas em posição opostas (Figura 1).  

 

Figura 1 - Face articular distal do trapézio, com formato de sela, 
e a representação geométrica da articulação em sela. 

 
Fonte: Adaptada de Lluchi, María Arandes, 2017. 
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Quando os movimentos simples, como a extensão, flexão, adução, abdução, 

são combinados, o polegar realiza outros movimentos mais complexos, como 

oposição, retropulsão, abdução palmar, abdução radial, adução palmar e adução 

radial(6) (Figura 2). 

 

Figura 2 - Movimentos de extensão, flexão, adução, abdução, oposição, anteposição e retroposição 
do polegar. 

 
Fonte: Adaptada de Lluchi, María Arandes, 2017. 

 

A oponência é o movimento combinado desde o posicionamento do polegar em 

um plano anterior à mão, adução e a rotação automática em seu eixo no sentido de 

pronação, sendo o movimento mais complexo do ser humano moderno(7). 

Do ponto de vista demográfico e epidemiológico, a composição da população 

mundial e em específico a brasileira, vem aumentando ao longo do tempo e 
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desenhando uma nova conjuntura populacional, o cenário de um país composto por 

um contingente cada vez maior de habitantes com idade superior a 60 anos.  

 

 

1.2 Estabilidade Ligamentar 

Pelo fato de a articulação TMC ser rasa, os ligamentos têm grande importância 

na estabilidade articular estática. Anatomicamente, a TMC apresenta diversos 

ligamentos, sendo o mais importante o ligamento palmar oblíquo, que se origina no 

tubérculo palmar do trapézio e se insere na margem articular do lado ulnar da base 

do primeiro metacarpal. Este ligamento é capaz de resistir às forças de abdução, 

extensão e pronação. O ligamento dorso radial é considerado o estabilizador primário 

da translação dorsal e radial do primeiro metacarpal no trapézio. Por ser o ligamento 

mais espesso e forte, sua importância é, também, restringir a luxação dorsal dessa 

articulação(8) (Figura 3). 



19 

Introdução 

Figura 3 - Desenho esquemático da articulação TMC, face volar (A) e face dorsal (B), com alguns dos 
principais ligamentos. 

 
Fonte: Adaptada de Lluchi, María Arandes, 2017. 

 

 
 

1.3 Estabilidade Muscular 

A estabilidade dinâmica do polegar é proporcionada pelo conjunto formado por 

nove músculos que agem na articulação TMC. Podem ser divididos pela localização, 

volar ou dorsal, como também em músculos intrínsecos e extrínsecos, ou seja, sua 

origem e inserção dentro, ou não, da mão. Os músculos ACP, FCP e o OPP são 

volares e se localizam na eminência tenar. O FLP e o ADP também estão localizados 

na região volar da mão. O complexo muscular que envolve o dorso da mão é composto 

pelos músculos ABLP e ECP, que passam pelo primeiro compartimento dos 

extensores, bem como o ELP e o primeiro ID. 
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Em 1998, Smutz et al analisaram o braço de momento, que é definido pela 

distância perpendicular do vetor de força muscular ao eixo de rotação da articulação 

sobre a qual atua, de quatro músculos intrínsecos e quatro extrínsecos, utilizando 

cadáveres. Estudaram a ação dos músculos nas articulações TMC, MCF e IF durante 

toda as suas amplitudes(9).  

  Os achados deste estudo permitiriam compreender o papel de cada músculo 

na estabilização, e seu impacto na reabilitação da mão, confecção de órteses, 

exercícios, bem como no planejamento cirúrgico. 

 

Figura 4 - Músculos que compõem o polegar e seu braço de momento. 

 
Fonte: Adaptada de Téllez, 2020. 

 

A compreensão da importância do polegar é tão necessária quanto 

compreender as estruturas que tornam este dedo o segmento mais importante da 

mão. Sua anatomia única e complexa, delicada e firme equilibram o conjunto ósteo-

músculo-ligamentar, garantindo a mobilidade e a função da mão. 
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1.4 Osteoartrite / Osteoartrose 

A osteoartrose localizada na base da articulação TMC do polegar é 

denominada de rizartrose. A origem da palavra rizartrose vem do grego, RIZA = raiz, 

ARTHROS = articulação e o sufixo OSE = degeneração, e foi criado por Jacques 

Ernest Forestier, em 1937, denominando “Rhizarthrose du pouce” sendo uma 

degeneração da base ou raiz do polegar(7). 

Senthelal et al (2021) esclareceram que foi o Dr. John K. Spencer, em 1886, 

quem denominou a osteoartrite como sendo um dos diversos tipos de artrite não 

inflamatória(10). Tínhamos dúvida que termo utilizar neste estudo: osteoartrite ou 

osteoartrose? Em diversos estudos, tanto a nomenclatura osteoartrite quanto a 

osteoartrose são utilizadas, embora a osteoartrite seja mais utilizada por 

reumatologistas e osteoartrose, por alguns ortopedistas bem como, na literatura 

inglesa, o sufixo “itis” é utilizado para designar as duas palavras.  

Swanson prefere utilizar o termo osteoartrite por afirmar que as características 

da doença já estariam instaladas(11). Para a Sociedade Brasileira de Reumatologia, a 

osteoartrite ou artrose ou doença articular degenerativa é uma doença que tem como 

característica o desgaste da cartilagem articular e alterações ósseas.  

A osteoartrose é uma condição de desgaste articular, podendo cursar, ou não, 

com osteoartrite, isto é, um estado clínico de inflamação.  

Optamos, neste presente, utilizar a palavra osteoartrite (OA) por julgar que a 

queixa que leva o paciente ao médico e/ou à terapeuta da mão é a dor e a limitação 

funcional secundária à dor, que estão relacionadas ao processo inflamatório.  
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A etiologia da OA na articulação TMC está relacionada às causas intrínsecas, 

como alterações hormonais, hipermobilidade ligamentar, obesidade, sexo, idade 

como também a alguns fatores genéticos. Fatores pós-traumáticos também são 

descritos como causa para o desenvolvimento da OA(10,12) devido a possíveis 

alterações articulares, assim como movimentos repetitivos, causado pelo aumento da 

tecnologia e o excesso de movimento dos polegares. Tais fatores são mencionados, 

apontando a rizartrose como uma doença do futuro. 

Estudos apontam que 5% da população mundial seja afetada pela OA devido 

a maior longevidade da população mundial. Por ser uma doença crônica progressiva 

e que gera dor, a OA está associada a altos custos para seu tratamento, tanto direta 

como indiretamente, pois os gastos são elevados, além de alterar a produtividade do 

indivíduo(12,13). Dessa forma, podemos afirmar que, embora a TMC seja uma 

articulação forte, com um complexo ligamentar e muscular bem estruturado, está 

vulnerável à instabilidade e à OA. 

Mesmo com os estudos de Eni Halilag (2014), descrevendo que a morfologia 

da articulação trapéziometacarpal não difere entre os sexos, mas sim por fatores 

intrínsecos, como envelhecimento e doenças associadas para o desenvolvimento da 

OA(13), ainda faltam estudos mais robustos sobre a incidência maior em mulheres com 

idade avançada, talvez por fatores hormonais?  
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1.5 Classificação 

 

Atualmente a classificação radiográfica mais utilizada por ortopedistas, 

cirurgiões da mão e reumatologistas é a de Eaton & Littler, de 1973, modificada em 

1987 por Eaton & Glickel, por incluir no estágio IV o comprometimento da articulação 

escafotrapezoidal(14,15) (Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Classificação proposta por Eaton e Littler (1973) e modificada por Eaton e Glickel (1987) 
estágio IV. 

Estágios Descrição da osteoartrite da TMC 

I Alargamento sutil do espaço da articulação carpometacarpal 

II 
Leve estreitamento do espaço da articulação carpometacarpal, esclerose e 
alterações císticas com osteófitos ou corpos soltos 2mm 

III 
Estreitamento avançado do espaço da articulação carpometacarpal, 
esclerose e alterações císticas com osteófitos ou corpos soltos 2mm 

IV 
Mudanças artríticas na articulação carpometacarpal como no Estágio III 
com artrite da articulação escafotrapezoidal 

Fonte: Eaton e Littler, 1973; Eaton e Glickel,1987. 

 

 

1.6 Biomecânica do Polegar Com OA 

A biomecânica do polegar é alterada com a presença da OA devido à 

incongruência anatômica causada pela presença de osteófitos no trapézio ou na base 

do primeiro metacarpal, que prejudicarão a movimentação articular.  

Com o avanço da doença, a articulação pode adquirir posição fixa com 

subluxação, agravando ainda mais o movimento. Com o desgaste articular, 

desequilíbrio muscular e ligamentar, a articulação TMC pode entrar em rigidez e se 
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tornar mais aduzida, principalmente pela força exercida pelo adutor do polegar, 

ocasionando a hiperextensão da MCF. Este padrão resultará em dificuldade da 

abdução radial. A restrição da amplitude do movimento da articulação TMC, levando 

à hiperextensão da MCF e abdução palmar limitada, descompensa os movimentos 

funcionais do polegar(6,15). 

Em 1998, Smutz et al estudaram a biomecânica do polegar, mostrando que o 

músculo FLP possui braço de momento maior do que o ELP. O FLP, o FCP e a ADPo 

foram os maiores flexores da articulação MCF. O ACP apresentou-se como leve flexor 

da MCF. O ELP e o ECP foram os únicos extensores da MCF, sendo o ELP com maior 

braço de momento. Os principais adutores da articulação MCF foram a ADPt, a ADPo 

e o ELP. O ACP e o FCP foram os principais abdutores. Neste mesmo estudo, 

algumas particularidades importantes foram pesquisadas, que contribuíram para a 

nova maneira de tratar os pacientes através da terapia da mão. Descobertas como 

compreender que os principais flexores da articulação CMC são os músculos FLP, 

FCP, ADPt e OPP, como, também, que os extensores da CMC são os músculos ELP, 

ECP e ABLP. Estes achados foram importantes para outros trabalhos envolvendo 

órteses e exercícios. Os adutores da CMC, vistos hoje como vilões da OA da base do 

polegar, neste estudo foram ADPt, ADPo e ELP. Os abdutores, importantes, hoje, no 

processo de reabilitação funcional da mão, foram o ACP, ABLP e FCP(9). 

O movimento de pinça é composto pela riqueza da ação muscular de quatro 

músculos: o FCP flexiona o primeiro metacarpo em direção a palmada mão, o ACP 

promove a abdução palmar, o AD aduz o polegar em direção ao segundo metacarpo, 

o OPP gira o primeiro metacarpo quando todo o polegar alcança a ponta do dedo, 

ocorrendo a contração de todos esses músculos para estabilizar a CMC e a MCF para 
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que a força do FLP possa ser transmitida distalmente, e com isso ocorrer o movimento 

da pinça(16). 

 

Figura 5 - Biomecânica dos músculos intrínsecos e extrínsecos do polegar. 

 
Fonte: Adaptada de Téllez, 2020. 

 
 

1.7 Tratamento 

São descritos na literatura tanto os tratamentos não cirúrgicos como os 

cirúrgicos. O tratamento não cirúrgico inclui o uso de analgésicos e anti-inflamatórios, 

injeção intra-articular de hialuronato, corticóide, entre outros, como também a terapia 

da mão.  
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A terapia da mão no tratamento da OA do polegar abrange a confecção de 

órteses, visando o repouso articular, e consequentemente analgesia, bem como 

modalidades terapêuticas. Vários modelos de órtese são descritos, com ou sem 

bloqueio, da articulação MCF, modelos circulares e órteses longas com imobilização 

da articulação do punho(15,17,18). Exercícios como fortalecimentos, alongamentos e 

estímulos proprioceptivos, mobilização articular, exercícios com estabilização 

dinâmica e outros, são utilizados pela terapia da mão com a finalidade de melhorar a 

amplitude do movimento da TMC, prevenir deformidades, estabilizar a articulação, 

para garantir uma melhor função ao polegar(18).  

Um artigo valioso para o estudo da biomecânica do polegar com o uso de 

órteses foi descrito, em 2000, por Judy Colditz(16), que criou um modelo de órtese com 

apoio palmar e que envolve toda a eminência tenar, utilizando material rígido 

termoplástico. Para a autora, o material rígido da órtese moldado na palma da mão 

cria um suporte para que os músculos tenares, ao se contraírem, não consigam 

expandir, e essa força de expansão é direcionada para trás, em direção ao primeiro 

metacarpo, estabilizando-o. O suporte que a órtese cria se torna eficaz devido à força 

de contração da musculatura tenar, denominado pela autora de ambiente pseudo-

hidráulico de contração muscular. É o mesmo princípio que a ortopedia utiliza na 

estabilização de fraturas de ossos longos, em suas imobilizações. 

Devido à biomecânica dos músculos intrínsecos e extrínsecos que compõe os 

movimentos do polegar e seu braço de momento, três (FCP, OPP e ADP) dos quatro 

músculos tenares intrínsecos atuam tracionando o primeiro metacarpal em direção à 

palma da mão(16). Com a progressão da OA, a cápsula da articulação CMC vai se 

tornando frouxa, promovendo a migração dorsal do primeiro metacarpal no trapézio 
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durante os movimentos de flexão e adução dinâmicas. A parte distal do primeiro 

metacarpal migra em direção à mão e a parte proximal desloca-se dorsalmente (Figura 

5). O papel da órtese, que oferece bloqueio palmar, é impedir que o primeiro 

metacarpal se incline em direção aos outros metacarpais durante o movimento de 

pinça, além do suporte dorsal e circular da eminência tenar, que cria o ambiente 

pseudo-hidráulico, alinhando e reduzindo a dor. 

 

Figura 6 - Ilustração da inclinação do primeiro metacarpo, distalmente a palma da mão e 
proximamente inclinação dorsal. 

 
Fonte: adaptado da internet. 

 

No nosso cotidiano, atendemos tanto no sistema público como no privado, e 

nota-se que os pacientes da rede pública apresentam uma dificuldade maior no 

entendimento e execução do que lhes é ensinado e explicado. Não encontramos na 

literatura dados que justifiquem esta diferença, no entanto, estudo da Universidade do 
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Sul de Santa Catarina realizou estudo epidemiológico de delineamento transversal em 

que era aplicado uma entrevista aos usuários da rede pública de saúde da cidade de 

Tubarão (SC) e, como desfecho, encontraram uma dificuldade maior na compreensão 

por parte de seus usuários quanto à medicação proposta(19). 

 Encontramos na literatura que a utilização da órtese incluindo, ou não, a 

articulação MCF causam o alívio da dor(20), mas será que as órteses longas poderiam 

prejudicar a função e destreza da mão, com potencial diminuição da adesão do 

paciente ao tratamento? No Brasil, encontramos pacientes de diversos níveis 

socioeconômicos com quadro de rizartrose, e muitos deles apresentam sobrecarga 

na articulação CMC e não podem parar com as suas atividades. 
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2. OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo Geral 

• Avaliar os dois modelos de órteses em dois grupos populacionais distintos na 

cidade de São Paulo, Brasil, sendo um grupo do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e outro grupo do sistema privado, aplicando dois modelos de órteses 

circulares, caracterizados com bloqueio ou sem o bloqueio da articulação MCF. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos  

• Objetivo específico 1: identificar qual modelo de órtese é melhor para a redução 

da dor.  

• Objetivo específico 2: identificar qual modelo de órtese permite melhor destreza 

e função durante o seu uso. 

• Objetivo específico 3: comparar os resultados entre os grupos do sistema 

público de saúde e do sistema privado. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) - CAAE: 

36267920.0.0000.5479. 

a) Tipo de Estudo 

      Experimental – Ensaio clínico randomizado 

b) Sujeitos 

 

Cálculo de amostra 

Tomando como base a melhora na escala de dor com uso de dois modelos de 

órtese em duas populações, uma do sistema público de saúde e outra do consultório 

privado, e com base nos resultados da literatura, observou-se variabilidade na 

melhora da escala de dor de 1,8 pontos (DP = 1,8 pontos)(21) visando encontrar uma 

diferença de pelo menos dois pontos de melhora na escala de dor entre os modelos 

de órteses, com confiança de 95% e poder de 80% a amostra necessária para a 

realização do estudo foi de 13 pacientes em cada subgrupo de modelo de saúde e 

modelo de órtese, supondo teste bicaudal. 

Foram estudados, de dezembro de 2020 a dezembro de 2022, 51 indivíduos, 

divididos em dois grupos populacionais (Grupo 1 - sistema público de saúde e Grupo 

2- consultório privado), e cada grupo subdividido em dois (órtese com ou sem bloqueio 

da articulação metacarpofalângea). 
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Critério de inclusão:  

1) Adultos com idade entre 20 até 82 anos. 

2) Indivíduos com dor na base do polegar e com diagnóstico de rizartrose 

através de exame clínico e radiografias. 

Critério de exclusão: 

1) Indivíduos que apresentem qualquer outra afecção nos MMSS ou que 

provoquem sintomas nos membros superiores.  

2) Indivíduos que não concordarem com o TCLE.  

3) Indivíduos que não realizaram o tratamento proposto. 

No grupo SUS (Grupo 1), foram atendidos inicialmente 33 sujeitos, e concluído 

24 atendimentos devido a desistências e abandono. Apenas dois pacientes foram 

excluídos por apresentarem outras afecções no mesmo membro durante o tratamento. 

Para os sujeitos deste grupo, a idade média foi de 58 anos, sendo a mínima 26 e 

máxima 82 anos, com a prevalência do sexo feminino: 21 sujeitos contra três do sexo 

masculino. Desses, 21 apresentaram o lado dominante D e três, o lado E, sendo que 

dez sujeitos apresentavam dor no polegar bilateralmente, sete tinham dor no lado D e 

sete no lado E. 

Foi selecionado apenas um polegar para a ortetização, com uma demanda 

maior para o lado direito (13 órteses) e lado esquerdo (11 órteses), verificando uma 

maior ortetização no lado não dominante. Assim, os subgrupos para o Grupo 1 foram 
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de 11 sujeitos para o subgrupo com bloqueio da MCF e 13 para o subgrupo sem o 

bloqueio da MCF. 

Dos 30 indivíduos do Grupo 2, um abandonou no segundo mês e outros dois 

pacientes foram retirados do estudo por apresentarem afecções associadas no 

membro acometido. Dessa forma, o grupo privado encerrou os atendimentos com um 

total de 27 pacientes concluídos. Os participantes deste grupo apresentaram idade 

média de 59 anos, com a mínima 45 e máxima de 77 anos. Houve prevalência do 

sexo feminino, com 22 sujeitos, contra cinco do sexo masculino. Todos os 

participantes do Grupo 2 apresentaram o lado D como lado dominante, dez 

apresentavam dor no polegar bilateralmente, oito tinham dor no lado D e nove no lado 

E. 

Foi selecionado apenas um polegar para a ortetização, sendo a maior 

prevalência o lado direito, com um total de 14, e lado esquerdo, com 13, verificando 

uma maior ortetização no lado dominante para esse grupo. Dessa forma, os 

subgrupos para o Grupo 2 foram de 13 pacientes para o subgrupo com bloqueio da 

MCF e 14 para o subgrupo sem o bloqueio da MCF.  

Dessa maneira, o Grupo 1 teve um total de 24 participantes sendo dois 

pacientes com grau I, nove pacientes com grau II, dez pacientes com grau III e três 

pacientes que apresentaram grau IV segundo a classificação de Eaton. 

O Grupo 2, encerrou a pesquisa com um total de 27 participantes sendo três 

deles com grau I, nove pacientes com grau II, treze pacientes com grau III e dois 

pacientes com grau IV segundo a classificação de Eaton. 
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Os pacientes foram encaminhados por médicos ortopedistas, cirurgiões da mão 

e reumatologistas, e convidados a participar da pesquisa sem custo e, ao aceitarem, 

foi entregue o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Na primeira fase 

da pesquisa, os pacientes do Grupo 1 foram atendidos no ambulatório da terapia 

ocupacional da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) e, 

do Grupo 2, na Clínica Sementes.  

Tanto as avaliações inicial e final, como os atendimentos, ocorreram de forma 

individual, com um atendimento por mês durante quatro meses. 

Na primeira sessão, a terapeuta preencheu os questionários com os seguintes 

itens: nome, idade, sexo, profissão, lado acometido / lado dominante, tempo de lesão, 

características da dor (ao longo do dia, mais de noite, situações específicas, ao 

esforço), histórico, perguntas relacionadas às funções pertinentes à pesquisa. 

 

Avaliação da dor 

Escolhemos a escala visual numérica da dor, que consistiu em uma régua 

horizontal que vai do zero, onde o paciente não apresenta dor, o número cinco, uma 

dor moderada, ao número dez, onde o paciente apresenta a pior dor da sua vida. 

Utilizamos, também, a escala de faces, que apresenta imagens representando o nível 

de angústia e de dor.  
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Avaliação de função 

Utilizamos o Questionário de Deficiência QuickDASH, na versão brasileira, 

traduzido e validado em 2003, que contém 11 perguntas sobre sintomas e 

incapacidade específica do membro superior(22), além de conter mais dois módulos 

considerados opcionais, para o esporte e trabalho.  A aplicação do teste funcional foi 

no primeiro e último atendimento (inicial e final).  

Através do sorteio randomizado, por envelope pardo e lacrado, foi sorteado 

pelo paciente o modelo de órtese confeccionada. As órteses foram circulares com, ou 

sem, bloqueio da MCF (Figuras 7A e 7B). A pesquisa utilizou recursos próprios sem 

gastos a instituição e/ou aos sujeitos que participaram do estudo. Foram utilizados 

termoplástico com espessura 2,0 mm da marca Orfit na cor preta lisa e Velcro argola 

alto-adesivo gancho e argola para a confecção da órtese sob medida para cada 

paciente. 
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Figura 7 - A) órtese sem bloqueio da MCF; B) órtese com bloqueio da MCF. 

 

 

 

 

Avaliação da destreza 

Após a confecção, era aplicado o teste de destreza e o protocolo domiciliar 

(Anexo 1 e 2): 

Durante os atendimentos mensais, as avaliações quanto à dor, destreza e 

análise da aplicação do teste eram realizadas novamente. Ao final da pesquisa, no 

quarto mês, a avaliação funcional foi reaplicada. 

Utilizamos o Teste de destreza Purdue Pegboard Test (PPT), marca Lafayette 

Instrument, modelo 32020A, sendo aplicado mensalmente com e sem órtese. 
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O PPT, desenvolvido por apud Tifin1 em 1948, tem como objetivo avaliar a 

destreza manual e precisão de alicates para trabalhos industriais. Depois disto, foi 

incorporado a pesquisas e avaliações não apenas nas que tangem questões físicas, 

lesões, mas nas avaliações cognitivas. É uma avaliação confiável para a análise da 

destreza dos dedos, tornando-se uma avaliação especial para que o cliente possa 

realizar suas tarefas profissionais. Para os autores, é uma ferramenta que exige uma 

velocidade cognitiva e controle de atenção que são usados nas atividades diárias(23).  

O PPT é um tabuleiro retangular medindo 30 cm de largura e 45 cm de 

comprimento com aproximadamente 2 cm de profundidade, possui 20 furos pequenos 

em duas colunas paralelas, onde pinos serão encaixados durante a execução do teste 

(Figura 8). Na parte superior do tabuleiro, existem quatro espaços para que pinos, 

arruelas e argolas sejam depositados durante a aplicação. Possui um manual 

explicativo em inglês e acompanha as fichas para pontuação com quatro sub testes, 

podendo repetir até três vezes cada execução. Os sub testes consistem em:  

1°) O paciente é solicitado a colocar, com a mão dominante, o máximo de pinos 

de metal, sendo um de cada vez, em uma fileira de furos.  O tempo é de 30 

segundos. 

2°) O paciente repete com a mão não dominante o que fez com o lado 

dominante. 

3°) O paciente é orientado a colocar os pinos na fileira de furos com as duas 

mãos em um tempo de 30 segundos. 

 
1 Tiffin, J., & Asher, E. J. (1948). The Purdue Pegboard: norms and studies of reliability and validity. 
Journal of Applied Psychology, 32(3), 234–247. https://doi.org/10.1037/h0061266. 
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4°) O paciente é orientado a utilizar uma montagem, com as duas mãos, de um 

conjunto composto por um pino de metal, seguido de uma arruela, um colar 

e novamente uma arruela. Para a montagem são dados 60 segundos. 

Nesse estudo, optamos por aplicar os quatro sub testes com e sem a órtese, 

repetindo três vezes, totalizando seis repetições. Dos sub testes aplicados, avaliamos 

três deles, excluindo assim o sub teste isolado da mão não ortetizada. A avaliação foi 

mensal.   

Figura 8 - Teste de destreza Purdue Pegboard Test (PPT), marca Lafayette Instrument, modelo 
32020A. A: tabuleiro; B: paciente realizando o teste. 

 
 

Foi entregue, ao paciente, orientação prática e por escrito, com cuidados com 

a órtese (Anexo 3), protocolo de utilização da mesma e protocolo de terapia da mão 

domiciliar com imagens (Anexo 2). Os participantes também receberam material para 
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terapia domiciliar, contendo uma bola de tênis, um elástico e um pregador de roupa 

grossa e Velcro extra argola e gancho auto-adesivo. 

 

Procedimento para a coleta 

Cada participante foi submetido a quatro atendimentos: 

1) O primeiro atendimento consistiu em entrevista, avaliação funcional, 

avaliação da dor, confecção da órtese, aplicação do teste de destreza 

PPT (com e sem a órtese), aplicação do QuickDASH e explicação do 

protocolo de uso da órtese, bem como a terapia domiciliar, sendo 

entregue o kit para a realização da terapia (Figura 9). 

2) Após o primeiro mês, outro atendimento foi realizado para reaplicar o 

teste de destreza PPT, verificar se os pacientes aplicaram 

adequadamente o protocolo domiciliar, se havia dúvidas e correções, 

bem como verificar as condições da órtese, reformando-a se necessário. 

3) No terceiro mês, outro atendimento foi realizado seguindo os mesmos 

critérios do segundo mês.  

4) No quarto mês, foi realizado o atendimento, mantendo os critérios dos 

meses anteriores para possível correção e ajustes finais. No quarto e 

último mês de atendimento, foi realizada a avaliação final com a 

aplicação do PPT, QuickDASH, e questionário de satisfação do 

protocolo. 
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5) Todos os pacientes, durante o tratamento proposto, não receberam 

qualquer medicação seja via oral e/ou injetável.  

Figura 9 – Pacientes realizando procedimentos para a coleta. 

 
A) Paciente do Grupo 2 realizando o teste de destreza com órtese; B) aprendendo o protocolo 

domiciliar; C) Paciente do Grupo 1 durante avaliação com a escala visual da dor; D) e E) Aprendendo 
o protocolo domiciliar 

Análise estatística 

As características qualitativas dos pacientes foram descritas de acordo com os 

subgrupos de cada sistema de saúde representado, modelo de órtese aplicado, com 

o uso de frequências absolutas e relativas. Dessa forma, foi verificada a associação 

entre os subgrupos, com uso de Testes Qui-quadrado ou testes exatos. 
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 Para as características quantitativas, a análise foi descrita segundo subgrupos 

com uso de medidas resumo, (média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo) e 

posteriormente comparados os subgrupos, com uso de análises de variâncias 

(ANOVA) utilizando, ainda, dois fatores seguidos de comparações múltiplas de 

Bonferroni. Assim, foi possível identificar entre quais subgrupos ocorreram as 

diferenças.  

Essas características foram descritas segundo subgrupos, com uso de 

frequências absolutas e relativas, sendo verificada a associação com uso de testes 

da razão de verossimilhanças(24). 

Para a realização das análises quantitativa e qualitativas, o software IBM-SPSS 

for Windows versão 22.0 foi utilizado. Para a tabulação dos dados, foi utilizado o 

software Microsoft Excel 2013. Os testes foram realizados com nível de significância 

de 5%. 

As idades dos participantes foram obtidas, segundo os subgrupos, utilizando 

as medidas resumo (média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo), sendo 

posteriormente comparadas com o uso de análise de variâncias (ANOVA).  

Os padrões de dor, funcionalidade e destreza foram descritas segundo 

subgrupos ao longo dos momentos de avaliação (inicial e final), com uso de medidas 

resumo.  

Para mensurar a destreza, as análises foram realizadas com e sem o uso da 

órtese. Suas medidas foram comparadas entre os grupos, modelo de órtese 

selecionado e momentos de avaliação utilizando o teste ANOVA, com medidas 
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repetidas com três fatores, assumindo matriz de correlações AR (1) entre os 

momentos de avaliação(25).  

Essas análises foram seguidas de comparações múltiplas de Bonferroni para 

identificar entre quais subgrupos e momentos de avaliação ocorreram as 

diferenças(26). 
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4. RESULTADOS 
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Resultados 

Os resultados do estudo estão descritos nos Anexos 4, 5 e 6.  

 

ESTATÍSTICA DESCRITIVA 

Grupo 1 

1) Durante a avaliação, os participantes do Grupo 1 apresentaram algumas 

características: 

2) Apenas quatro utilizaram o polegar para teclar ao celular. 

3) Apenas um paciente realizou home office. 

4) Cinco eram donas de casa, 22 realizavam serviços domésticos, 18 não 

tinham ajuda nas tarefas domésticas, sejam em suas residências ou 

como profissão. 

5) Quanto à dor, 19 participantes apresentaram dor em situações diversas 

ao usarem o polegar, contra cinco, em situações específicas. Quando 

questionados em relação à piora da dor, 15 relataram piora de dia e de 

noite, nove, ao longo do dia. Apenas quatro pacientes relataram aumento 

da dor com a pandemia do COVID-19. Após a ortetização e entrega do 

protocolo domiciliar, 15 pacientes relataram melhora da dor no segundo 

mês, seis, no terceiro mês, um, no quarto mês e dois não apresentaram 

melhora. 

6) Quanto à destreza dos sujeitos avaliados durante o PPT, 23 dos 24 

participantes apresentaram alguma alteração da pinça sem a órtese, 

como o excesso de força, pinça com o terceiro e/ou quarto dedo, 

hiperextensão da MCF e/ ou fadiga. Desses, 20 mantiveram alguma 
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alteração, mesmo após a confecção da órtese. A redução de três 

participantes, que deixaram de ter alteração da pinça durante o teste de 

destreza após a ortetização, se deu no subgrupo sem o bloqueio da 

articulação MCF, caindo de 12 sujeitos, que inicialmente apresentaram 

alteração da destreza, para nove. Essas alterações foram descritas como 

excesso de força, pinça com o terceiro e/ou quarto dedo, hiperextensão 

da MCF e/ ou fadiga podendo apresentar mais de um sintoma. 

7) Quanto à frequência para realizar o protocolo domiciliar, 13 afirmaram 

realizar todos os dias, sete realizaram entre duas a três vezes na 

semana, e três pacientes realizaram entre três a quatro vezes. Apenas 

um paciente não realizou o protocolo. No entanto, os 24 pacientes 

erraram a aplicação dos exercícios e dos alongamentos ao longo do 

tratamento. A utilização da órtese foi realizada erroneamente por 16 

sujeitos. 

8) A função, analisada no questionário geral, 21 pacientes apresentaram 

evolução no terceiro mês e três não relataram melhora. 

9) Quando aplicado o QuickDASH, houve evolução no módulo sintomas e 

disfunção. No módulo trabalho, o serviço doméstico é considerado 

trabalho e, portanto, pontuado apresentando melhora dos sujeitos 

avaliados. Apenas dois pacientes participaram do módulo esporte e 

artístico sem apresentar evolução considerável. 

10)  Quanto à força, 16 sujeitos melhoraram no terceiro mês e oito não 

obtiveram melhora. 
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11)  Dos dez participantes que apresentaram dor bilateralmente, nove 

reportaram melhora da dor com a aplicação do protocolo domiciliar sem 

a confecção da órtese. 

 

Grupo 2 

Durante a avaliação, os pacientes do Grupo 2 apresentaram algumas 

características: 

1) Diferentemente do Grupo 1, o Grupo 2 apresentou um maior número de 

participantes que utilizam o polegar para teclar ao celular: 16 sujeitos.  

2) Dos 27 atendimentos concluídos, 13 sujeitos realizaram home office  

3) Nesse grupo, cinco elegeram o serviço doméstico no modo trabalho, 

desse total, três participantes se autoconsideraram donas de casa sem, 

no entanto, realizarem serviços domésticos, pois têm funcionários. 

Analisando esse módulo, que tem características especificas para o 

Brasil, dois sujeitos realizavam alguma atividade doméstica, pois 

realizava sem ajuda. Houve um montante de 22 sujeitos que não 

realizavam serviços domésticos, pois tem funcionário(s) que ajuda(m) em 

casa. 

4) Quanto à dor, três participantes apresentavam dor em situações diversas 

ao usarem o polegar, contra 24 em situações específicas. Quando 

questionados em relação à piora da dor, 15 relataram aumento de dia e 

de noite, 11 ao longo do dia e um ao longo da noite. Houve um número 

expressivo de 20 sujeitos que relataram a piora da dor na pandemia por 
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COVID-19. Após a ortetização e entrega do protocolo domiciliar, 26 

pacientes relataram melhora da dor no segundo mês e um no terceiro 

mês. 

5) Quanto à destreza, todos os 27 sujeitos apresentaram alguma alteração 

da pinça como excesso de força, pinça com o terceiro e/ou quarto dedo, 

hiperextensão da MCF e/ ou fadiga durante o PPT sem a órtese, e 15 

mantiveram essa alteração após a confecção da órtese. A órtese sem o 

bloqueio da MCF apresentou melhora da pinça dez de 14 sujeitos 

(71,4%). Já a órtese com bloqueio melhorou a pinça em apenas dois 

sujeitos em 13 (15,4%).  

6) Quanto à frequência para realizar o protocolo domiciliar, oito afirmaram 

realizar todos os dias, enquanto oito realizaram entre duas a três vezes 

na semana, dez pacientes realizaram entre três e quatro vezes. Apenas 

um paciente não realizou o protocolo. No entanto, os 22 pacientes 

realizaram os exercícios erroneamente e 20 pacientes, os alongamentos 

ao longo do tratamento de forma inadequada. A utilização da órtese 

também foi realizada erroneamente por seis sujeitos. 

7) Quanto à função, no questionário geral, 20 pacientes apresentaram 

evolução no segundo mês, seis no terceiro mês, e um no quarto mês. 

8) Quando aplicado o QuickDASH, houve evolução no módulo sintomas e 

disfunção. No módulo trabalho do QuickDASH, o serviço doméstico é 

considerado trabalho e, portanto, pontuado apresentando melhora dos 

sujeitos avaliados. Houve um número alto na participação do módulo 

esporte e artístico diferentemente do Grupo 1, com um total de 17 

participantes que responderam ao módulo com melhora. 
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9) Quanto à força, segundo o questionário geral, cinco sujeitos melhoraram 

no segundo mês, 22 sujeitos melhoraram no terceiro mês apresentando 

evolução de todo os sujeitos avaliados. 

10)  Dos dez participantes que apresentaram dor bilateralmente, todos 

reportaram melhora da dor com a aplicação do protocolo sem a 

confecção da órtese no lado não ortetizado. 

 

 ESTATÍSTICA ANALÍTICA 

A Tabela 2 aponta as particularidades dos grupos estudados que, segundo 

resultados, apresentaram uma homogenia quanto ao sexo, idade, lado dominante, 

lado da lesão, ser dona de casa, bem como o polegar avaliado. Quanto ao critério 

digitação com o polegar, home office, realização nas tarefas domésticas e ajuda nas 

tarefas domésticas, os grupos estudados refletiram diferenças entre si, portanto foram 

heterogêneos (p < 0,05). 

Os sujeitos do Grupo 2, que utilizaram a órtese sem o bloqueio da articulação 

MCF, apresentaram função melhor quanto ao critério digitar com o polegar. Quanto 

ao indicador sobre home office, o Grupo 2 apresentou, novamente, uma frequência 

maior, neste caso o modelo da órtese foi independente se havia ou não o bloqueio da 

MCF. 
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O indicador sobre a realização das tarefas domésticas foi quase que exclusivo 

para pacientes do serviço público, visto que a maioria não conta com ajuda em casa 

diferentemente dos sujeitos do Grupo 2 (Tabela 2). 

Tabela 2 - Descrição do perfil dos pacientes segundo subgrupos e resultado estatístico do 
questionário geral. 

Variável 
Público Privado 

Total p 

Com bloqueio 
Sem 

bloqueio Com bloqueio 
Sem 

bloqueio 

Idade (anos)           0,878* 

média ± DP 58,8 ± 10,8 60,2 ± 16,7 59,5 ± 8,2 62,4 ± 9,3 60,3 ± 11,4   

mediana (mín.; máx.) 59 (45; 76) 63 (26; 82) 58 (49; 75) 64 (45; 77) 60 (26; 82)   

Sexo           0,387 

Feminino 9 (81,8) 12 (92,3) 12 (92,3) 10 (71,4) 43 (84,3)   

Masculino 2 (18,2) 1 (7,7) 1 (7,7) 4 (28,6) 8 (15,7)   

Lado dominante           0,175 

Direito 10 (90,9) 11 (84,6) 13 (100) 14 (100) 48 (94,1)   

Esquerdo 1 (9,1) 2 (15,4) 0 (0) 0 (0) 3 (5,9)   

Lado da lesão           0,455 

Direito 4 (36,4) 3 (23,1) 5 (38,5) 3 (21,4) 15 (29,4)   

Esquerdo 4 (36,4) 3 (23,1) 2 (15,4) 7 (50) 16 (31,4)   

Direito e esquerdo 3 (27,3) 7 (53,8) 6 (46,2) 4 (28,6) 20 (39,2)   

Polegar avaliado           0,660 

Direito 5 (45,5) 8 (61,5) 8 (61,5) 6 (42,9) 27 (52,9)   

Esquerdo 6 (54,5) 5 (38,5) 5 (38,5) 8 (57,1) 24 (47,1)   

Digitação polegar           0,001 

Não 8 (72,7) 12 (92,3) 8 (61,5) 3 (21,4) 31 (60,8)   

Sim 3 (27,3) 1 (7,7) 5 (38,5) 11 (78,6) 20 (39,2)   

Home office           0,001 

Não 11 (100) 12 (92,3) 8 (61,5) 6 (42,9) 37 (72,5)   

Sim 0 (0) 1 (7,7) 5 (38,5) 8 (57,1) 14 (27,5)   

Dona de casa           0,595 

Não 8 (72,7) 11 (84,6) 11 (84,6) 13 (92,9) 43 (84,3)   

Sim 3 (27,3) 2 (15,4) 2 (15,4) 1 (7,1) 8 (15,7)   

Realiza tarefas domésticas?         <0,001 

Não 2 (18,2) 0 (0) 8 (61,5) 14 (100) 24 (47,1)   

Sim 9 (81,8) 13 (100) 5 (38,5) 0 (0) 27 (52,9)   

Tem ajuda nas tarefas domésticas?         <0,001 

Não 8 (72,7) 10 (76,9) 2 (15,4) 0 (0) 20 (39,2)   

Sim 3 (27,3) 3 (23,1) 11 (84,6) 14 (100) 31 (60,8)   

Teste da razão de verossimilhanças; * ANOVA 
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Uma das análises sobre os aspectos da dor está descrita na Tabela 3, onde o 

Grupo 1 manifestou intensidade da dor maior em relação ao Grupo 2 (p < 0,001). 

 A periodicidade da dor também foi diferente entre os grupos. O Grupo 1 relatou 

mais dor em situações diversas, enquanto o Grupo 2, em situações especificas.  

O Grupo 2 também revelou uma particularidade quanto ao critério dor, referindo 

aumento durante a pandemia por COVID-19 (p < 0,001) maior que o Grupo 1. 

 

Tabela 3 - Característica da dor, segundo subgrupos, na avaliação inicial. 

Variável 

Público Privado Total p 

Com 
bloqueio 

Sem 
bloqueio 

Com 
bloqueio 

Sem 
bloqueio 

  

Dor           <0,001 

Situações específicas 3 (27,3) 2 (15,4) 11 (84,6) 13 (92,9) 29 (56,9)   

Todas as situações 8 (72,7) 11 (84,6) 2 (15,4) 1 (7,1) 22 (43,1)   

Piora da Dor           0,649 

Mais de noite 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (7,1) 1 (2)   

Ao longo do dia 4 (36,4) 5 (38,5) 4 (30,8) 7 (50) 20 (39,2)   

De noite e de dia 7 (63,6) 8 (61,5) 9 (69,2) 6 (42,9) 30 (58,8)   
Aumento Dor 
Pandemia           <0,001 

Não 9 (81,8) 11 (84,6) 3 (23,1) 4 (28,6) 27 (52,9)   

Sim 2 (18,2) 2 (15,4) 10 (76,9) 10 (71,4) 24 (47,1)   

Teste da razão de verossimilhanças 

 

A investigação em indivíduos que apresentaram dor bilateral está descrita na 

Tabela 4, sendo verificado a intensidade da dor do polegar que não foi ortetizado. 

Como desenlace, não houve diferenças entre os subgrupos (p = 0,532), visto que os 

dois grupos indicaram melhora com o tratamento aplicado.  
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Tabela 4 - Resultado da dor contralateral nos pacientes com dor bilateral segundo subgrupos. 

Variável 

Público Privado Total p 

Com 
bloqueio 

Sem 
bloqueio 

Com 
bloqueio 

Sem 
bloqueio 

  

O lado contra lateral melhorou?         0,532 

Não 0 (0) 1 (14,3) 0 (0) 0 (0) 1 (5)   

Sim 3 (100) 6 (85,7) 6 (100) 4 (100) 19 (95)   

Teste da razão de verossimilhanças 

 

Os resultados do protocolo domiciliar, sua aplicabilidade, compressão e 

utilização da órtese estão na Tabela 5.  

O Grupo 1 mostra pontuação maior quanto ao critério sobre dificuldade na 

compreensão do uso da órtese e dificuldade na compreensão dos alongamentos 

quando comparados ao Grupo 2 (p = 0,012 e p = 0,017, respectivamente). 

Tanto o Grupo 1 quanto o Grupo 2 apresentaram dificuldade na compreensão 

dos exercícios. Coube ao Grupo 1 uma assiduidade na realização do protocolo 

domiciliar maior do que o Grupo 2. 
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Tabela 5 - Resultado do questionário geral quanto a aplicação do protocolo e órtese segundo 
subgrupos 

Variável 

Público Privado Total p 

Com 
bloqueio 

Sem 
bloqueio 

Com 
bloqueio 

Sem 
bloqueio 

  

Realizou o Protocolo:           0,129 

Não realizou 1 (9,1) 0 (0) 0 (0) 1 (7,1) 2 (3,9)   

De 2x a 3x na semana 5 (45,5) 2 (15,4) 4 (30,8) 4 (28,6) 15 (29,4)   

De 3x a 4x na semana 0 (0) 3 (23,1) 5 (38,5) 5 (35,7) 13 (25,5)   

Todos os dias 5 (45,5) 8 (61,5) 4 (30,8) 4 (28,6) 21 (41,2)   

Compreensão uso órtese         0,012 

Não 8 (72,7) 8 (61,5) 3 (23,1) 3 (21,4) 22 (43,1)   

Sim 3 (27,3) 5 (38,5) 10 (76,9) 11 (78,6) 29 (56,9)   

Compreensão alongamentos         0,017 

Não 11 (100) 13 (100) 9 (69,2) 11 (78,6) 44 (86,3)   

Sim 0 (0) 0 (0) 4 (30,8) 3 (21,4) 7 (13,7)   

Compreensão exercícios         0,066 

Não 11 (100) 13 (100) 10 (76,9) 12 (85,7) 46 (90,2)   

Sim 0 (0) 0 (0) 3 (23,1) 2 (14,3) 5 (9,8)   

Teste da razão de verossimilhanças 

 

A Tabela 6 indica os resultados do questionário geral, observado pelo avaliador, 

durante o teste do PPT no qual foram verificados os movimentos de pinça, com e sem 

a órtese, a melhora da dor, função e força referida mensalmente pelos sujeitos 

estudados. A Tabela mostra que independente do grupo, os sujeitos manifestaram 

alguma alteração da pinça durante o teste de destreza com o PPT antes da confecção 

e aplicação do teste com a órtese.  

Após a confecção da órtese e aplicação do teste, os sujeitos que utilizaram a 

órtese com bloqueio da MCF apresentaram maior alteração (p < 0,001) em relação ao 

modelo sem o bloqueio da MCF. 

Quanto à dor, os dois grupos revelaram melhora ao final do tratamento. O 

Grupo 1 demorou mais tempo para referir essa melhora quando comparado ao Grupo 

2, que no segundo mês apresentava melhora acentuada. 
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Quanto à função e força referidas pelos pacientes durante as avaliações 

mensais, segundo o questionário geral, o Grupo 2 apresentou melhora da função (p < 

0,001) e da força (p = 0,002) quando comparados ao Grupo 1. 

Tabela 6 - Resultado do questionário geral sobre a avaliação de pinça durante o teste de destreza, 
dor, função e força analisados mensalmente. 

Variável 

Público Privado 

Total p 

Com bloqueio 
Sem 

bloqueio Com bloqueio 
Sem 

bloqueio 

Alteração da pinça sem órtese durante o teste de destreza?     0,425 

Não 0 (0) 1 (7,7) 0 (0) 0 (0) 1 (2)   

Sim 11 (100) 12 (92,3) 13 (100) 14 (100) 50 (98)   

Alteração da pinça com órtese durante o teste destreza?     <0,001 

Não 0 (0) 4 (30,8) 2 (15,4) 10 (71,4) 16 (31,4)   

Sim 11 (100) 9 (69,2) 11 (84,6) 4 (28,6) 35 (68,6)   

Apresenta melhora da dor         0,109 

Segundo mês 8 (72,7) 7 (53,8) 12 (92,3) 14 (100) 41 (80,4)   

Terceiro mês 2 (18,2) 4 (30,8) 1 (7,7) 0 (0) 7 (13,7)   

Quarto mês 0 (0) 1 (7,7) 0 (0) 0 (0) 1 (2)   

Não apresentou melhora 1 (9,1) 1 (7,7) 0 (0) 0 (0) 2 (3,9)   

Apresenta melhora da função         <0,001 

Segundo mês 0 (0) 0 (0) 9 (69,2) 11 (78,6) 20 (39,2)   

Terceiro mês 10 (90,9) 11 (84,6) 4 (30,8) 2 (14,3) 27 (52,9)   

Quarto mês 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (7,1) 1 (2)   

Não apresentou melhora 1 (9,1) 2 (15,4) 0 (0) 0 (0) 3 (5,9)   

Apresenta melhora força         0,002 

Segundo mês 0 (0) 0 (0) 3 (23,1) 2 (14,3) 5 (9,8)   

Terceiro mês 9 (81,8) 7 (53,8) 10 (76,9) 12 (85,7) 38 (74,5)   

Não apresentou melhora 2 (18,2) 6 (46,2) 0 (0) 0 (0) 8 (15,7)   

Teste da razão de verossimilhanças 

 

A Tabela 7 analisa a dor (EVA), questionário QuickDASH, modelo de órtese 

selecionada, momentos de avaliação (inicial e final) entre os Grupos 1 e 2. Realiza 

uma comparação desses procedimentos para identificar se existe alteração 

estatisticamente significativa entre os grupos. Sendo assim, os dados obtidos revelam 

que o comportamento (desempenho) de dor e função, durante os momentos de 

avaliações (inicial e final), estando o sujeito com ou sem a órtese que bloqueia a 
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articulação MCF, os parâmetros (critérios), foram estatisticamente iguais (p 

GrupoXBloqueioXMomento > 0,05).   

Embora os resultados, quanto ao modelo da órtese, não tenham apresentado 

uma diferença significativa entre si para a redução da dor e melhora do questionário 

QuickDASH, algumas análises mostraram diferença considerável entre os Grupos 1 e 

2, como a avaliação da dor, do módulo esporte e artístico e do módulo função. 

Avaliando a redução da dor entre os Grupos 1 e 2, através das avaliações inicial 

e final que representam o momento da dor, o resultado entre os grupos diferem (p 

GrupoXMomento = 0,026). 

Avaliando o módulo esporte e artístico, do questionário QuickDASH, que foi 

respondido por 17 sujeitos do Grupo 2 e por dois sujeitos do Grupo 1, o resultado 

apresenta uma diferença significativa entre os grupos e seu momento de avaliação (p 

GrupoXMomento = 0,012 respectivamente). Os grupos diferem novamente. 

Avaliando o módulo sintomas e disfunção, mais uma vez o resultado obtido 

apresenta uma diferença significativa entre os grupos, independente dos demais 

critérios como dor e momento de avaliação (p Grupo < 0,05).   

Outro dado importante, que apresentou diferença entre os Grupos 1 e 2, foi o 

momento de avaliação inicial e final que obtiveram diferenças independentemente dos 

parâmetros estudados como dor, módulo sintomas e disfunção, módulo esportes e 

artístico e módulo trabalho (p Momento < 0,05). 
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Tabela 7 - Descrição das escalas visual de dor, módulos do QuickDASH, modelo selecionado e 
momentos de avaliação dos grupos. 
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Resultados 

A Tabela 8 descreve, em detalhes, os resultados dos módulos aplicados do 

QuickDASH, comparando o resultado com outras medidas:  dor, função, momento e 

grupos estudados. 

  Quanto ao resultado do critério de dor, tanto o Grupo 1 como o Grupo 2 

apresentaram uma redução ao longo do tratamento (p < 0,001), no entanto, o Grupo 

1, ao final da pesquisa, obteve uma pontuação superior ao Grupo 2 de 1,8 pontos a 

mais de dor (p < 0,001).  

 O módulo sintomas e disfunção e o módulo trabalho, apresentaram redução 

do escore com o tratamento independentemente do grupo estudado ou modelo de 

órtese confeccionado (p < 0,05). Os grupos dessa pesquisa apontaram melhora 

funcional desses módulos. 

O escore do módulo esporte e artístico revelou uma melhora nos sujeitos 

avaliados do Grupo 2 (p < 0,001) que obteve um total de 17 indivíduos que 

responderam ao módulo contra apenas dois do Grupo 1.  

Ao final do tratamento, os sujeitos analisados do Grupo 1 apresentaram 

escores, em média, mais elevado do que o Grupo 2 independentemente dos fatores 

como dor, modelo de órtese, momento de avaliação e módulos estudados (p < 0,05). 

Quanto aos modelos de órteses utilizados e o momento inicial e final das 

avaliações, esses não foram indicadores que levaram à diferença nesta pesquisa, o 

que mostrou ser estatisticamente significativo foram o comportamento dos grupos 

estudados como um todo.  
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Tabela 8 - Resultado das comparações múltiplas da dor e parâmetros de funcionalidade segundo 
grupos e momentos conforme diferenças encontradas. 

Variável Comparação 
Diferença 

média 
Erro 

Padrão 
P 

IC (95%) 

Inferior Superior 

Dor 

Público inicial - Público final 4,42 0,31 <0,001 3,59 5,24 

Público inicial - Privado inicial 0,85 0,38 0,140 -0,14 1,84 

Público final - Privado final 1,80 0,38 <0,001 0,81 2,79 

Privado inicial - Privado final 5,37 0,29 <0,001 4,59 6,14 

Módulo 
sintomas e 
disfunção 

Público inicial - Público final 27,0 4,3 <0,001 15,7 38,2 

Público inicial - Privado inicial 16,0 5,3 0,014 2,1 29,9 

Público final - Privado final 21,3 5,3 <0,001 7,4 35,2 

Privado inicial - Privado final 32,2 4,0 <0,001 21,6 42,8 

Módulo 
trabalho 

Público inicial - Público final 22,3 4,8 <0,001 9,8 34,9 

Público inicial - Privado inicial 13,0 6,9 0,368 -5,3 31,3 

Público final - Privado final 26,0 6,9 0,001 7,7 44,3 

Privado inicial - Privado final 35,3 5,2 <0,001 21,6 49,1 

Módulo esporte 
e artístico 

Público inicial - Público final -31,3 21,6 0,886 -88,2 25,7 

Público inicial - Privado inicial -3,4 21,6 >0,999 -60,5 53,7 

Público final - Privado final 59,2 21,6 0,037 2,1 116,4 

Privado inicial - Privado final 31,4 7,5 <0,001 11,6 51,3 

Comparações múltiplas de Bonferroni 

 

A análise da destreza, utilizando o teste de PPT, está representada na Tabela 

9.  O resultado é uma diferença média nas escalas de destreza entre os Grupos 1 e 

2, independente dos fatores como modelo de órtese e momento de avaliação inicial e 

final (p Grupo < 0,05).  

Durante a avaliação da destreza com o PPT, dois movimentos funcionais 

práticos mostraram diferenças significativas, sendo um deles a colocação dos pinos 

com as duas mãos e o outro a montagem dos pinos. Essas diferenças foram 

apresentadas no momento de avaliação inicial e final, independente dos fatores como 

grupo e modelo de órtese utilizado (p Momento < 0,05).  

 

  



59 

Resultados 

Tabela 9 - Descrição das escalas de destreza segundo grupos, modelo selecionado e momentos de 
avaliação sem uso da órtese e resultado das análises comparativas. 

 
ANOVA com medidas repetidas, assumindo matriz de correlações AR(1) entre os momentos 
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Resultados 

O perfil da Tabela 10 é mais detalhado, fazendo uma análise dos resultados e 

comparações dos movimentos funcionais para a destreza do PPT. Como resultado 

geral, o escore para a execução do teste com a mão lesionada no Grupo 2, foi em 

média 2,48 pontos maior comparado ao Grupo 1.  

Detalhando os movimentos funcionais de destreza com o PPT, a pontuação do 

Grupo 1 continua maior, com valores de 1,69 para a execução com as duas mãos e 

6,84 para montagem. 

Quanto à análise de cada avaliação, a Tabela 10 mostra que, durante a 

execução do teste com as duas mãos e na montagem, o escore aumentou 

independente do grupo (p < 0,05), mas não houve diferença média no escore da 3ª 

para a 4ª avaliação (p > 0,05). 

 

Tabela 10 - Resultado das comparações múltiplas das escalas de destreza sem uso da órtese 
segundo grupos e momentos conforme diferenças encontradas. 

Variável Comparação 
Diferença 

média 
Erro 

Padrão 
p 

IC (95%) 

Inferior Superior 

Mão lesionada Público - Privado -2,48 0,63 <0,001 -3,72 -1,25 

Duas mãos 

Público - Privado -1,69 0,46 <0,001 -2,58 -0,79 

1a avaliação - 2a avaliação -0,67 0,15 <0,001 -1,05 -0,29 

1a avaliação - 3a avaliação -1,16 0,20 <0,001 -1,68 -0,64 

1a avaliação - 4a avaliação -1,19 0,23 <0,001 -1,80 -0,58 

2a avaliação - 3a avaliação -0,49 0,15 0,004 -0,87 -0,11 

2a avaliação - 4a avaliação -0,52 0,20 0,050 -1,04 0,00 

3a avaliação - 4a avaliação -0,03 0,15 >0,999 -0,41 0,36 

Montagem 

Público - Privado -6,84 1,99 0,001 -10,74 -2,95 

1a avaliação - 2a avaliação -3,35 0,49 <0,001 -4,65 -2,05 

1a avaliação - 3a avaliação -4,82 0,68 <0,001 -6,62 -3,03 

1a avaliação - 4a avaliação -5,24 0,81 <0,001 -7,38 -3,11 

2a avaliação - 3a avaliação -1,47 0,49 0,017 -2,78 -0,17 

2a avaliação - 4a avaliação -1,89 0,68 0,032 -3,69 -0,10 

3a avaliação - 4a avaliação -0,42 0,49 >0,999 -1,72 0,88 

Comparações múltiplas de Bonferroni 
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A Tabela 11 mostra diferenças entre os grupos e entre os momentos de 

avaliação. O Grupo 1 e o Grupo 2 revelam diferenças entre si durante a execução do 

teste com o uso da órtese. Durante o movimento com as duas mãos e na montagem 

com a mão lesionada, houve diferenças entre os grupos independentes dos critérios 

como modelo da órtese e momento de avaliação (p Grupo < 0,05).  

As diferenças entre os momentos de avaliação inicial e final foram notáveis, 

independente das causas, como grupo e modelo da órtese (p Momento < 0,05). 
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Resultados 

Tabela 11 - Descrição das escalas de destreza segundo grupos, modelo selecionado e momentos de 
avaliação com uso da órtese e resultado das análises comparativas. 

 
ANOVA com medidas repetidas, assumindo matriz de correlações AR(1) entre os momentos 
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Resultados 

A Tabela 12 esclarece o escore de destreza com a órtese, sendo, em média, 

maiores no Grupo 2, independente dos precedentes como momento de avaliação e 

modelo de órtese. Apresenta um aumento da pontuação entre a 1ª para as demais 

avaliações. 

 Em decorrência, para a mão lesionada e na montagem, a tabela reflete um 

aumento médio, superior nos escores da 2ª para a 4ª avaliação (p = 0,039 ep = 0,032 

respectivamente). 

 

Tabela 12 - Resultado das comparações múltiplas das escalas de destreza com uso da órtese 
segundo grupos e momentos conforme diferenças encontradas. 

Variável Comparação 
Diferença 

média 
Erro 

Padrão 
p 

IC (95%) 

Inferior Superior 

Mão lesionada 

Público - Privado -1,98 0,61 0,001 -3,17 -0,79 

1a avaliação - 2a avaliação -0,88 0,17 <0,001 -1,34 -0,42 

1a avaliação - 3a avaliação -1,28 0,24 <0,001 -1,91 -0,66 

1a avaliação - 4a avaliação -1,53 0,28 <0,001 -2,26 -0,79 

2a avaliação - 3a avaliação -0,40 0,17 0,126 -0,86 0,06 

2a avaliação - 4a avaliação -0,64 0,24 0,039 -1,27 -0,02 

3a avaliação - 4a avaliação -0,24 0,17 0,949 -0,70 0,21 

Duas mãos 

Público - Privado -1,70 0,48 <0,001 -2,64 -0,75 

1a avaliação - 2a avaliação -0,55 0,19 0,022 -1,05 -0,05 

1a avaliação - 3a avaliação -0,80 0,25 0,009 -1,46 -0,13 

1a avaliação - 4a avaliação -1,12 0,29 0,001 -1,89 -0,35 

2a avaliação - 3a avaliação -0,25 0,19 >0,999 -0,75 0,25 

2a avaliação - 4a avaliação -0,57 0,25 0,140 -1,24 0,09 

3a avaliação - 4a avaliação -0,32 0,19 0,541 -0,82 0,18 

Montagem 

Público - Privado -7,38 1,94 <0,001 -11,19 -3,58 

1a avaliação - 2a avaliação -2,57 0,59 <0,001 -4,12 -1,02 

1a avaliação - 3a avaliação -3,84 0,80 <0,001 -5,95 -1,73 

1a avaliação - 4a avaliação -4,79 0,94 <0,001 -7,28 -2,31 

2a avaliação - 3a avaliação -1,27 0,59 0,183 -2,82 0,28 

2a avaliação - 4a avaliação -2,22 0,80 0,032 -4,33 -0,12 

3a avaliação - 4a avaliação -0,95 0,59 0,630 -2,50 0,60 

Comparações múltiplas de Bonferroni 
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Discussão 

Para melhor organizar a discussão do estudo, dividimos esta seção em tópicos. 

 

 

5.1 Dor 

 

Um estudo sobre a dor crônica, em 2018, obteve achado importante na 

população brasileira: dos 27.345 entrevistados, 69,02% apresentavam dor oriunda da 

osteoartrite, e algumas características, semelhantes foram pontuadas entre os 

participantes, como a baixa renda familiar, prevalência em mulheres e aumento da 

idade(27,28). Este estudo pode iniciar a compreensão de como a nossa população se 

comporta diante das limitações funcionais que a dor causa. Um exemplo é a OA na 

base do polegar, principal dedo da mão que, pela dor, leva a incapacidade funcional 

importante. 

No sentido de agregar mais informações, procurando inclusive, compreender 

diferenças entre grupos populacionais distintos, nosso estudo traz informação de que 

a população com menor renda apresenta maior dor nas OA da base do polegar 

quando comparada ao grupo com maior poder socioeconômico.  

Compreender que a dor na base do polegar, de fato, limita funcionalmente a 

mão durante as execuções das tarefas profissionais, laborais, recreacionais, 

esportivas e de lazer, nos ajudará a compreender o perfil dos nossos pacientes 

privados e do SUS. 
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 A ferramenta mais utilizada para a compreensão do nível da dor é a escala 

visual da dor (EVA), que desde 1920 é utilizada para quantificar a dor(29). Em casos 

de OA do polegar, bem como na área da medicina física e reabilitação, a EVA faz 

parte da prática dos terapeutas da mão que a utilizam em trabalhos científicos(30). 

Em nossos estudos, a avaliação da dor foi imprescindível para o tratamento 

proposto. Medir os resultados e comparar entre os dois grupos, para OA, foi 

aparentemente pioneiro, visto não termos encontrado nada na literatura. Os dados 

colhidos quanto a dor foram além da sua quantificação, mostrando, também, a 

dificuldade da mensuração entre os grupos bem como alteração quanto a intensidade. 

Por ser subjetiva, sua compreensão pode ser difícil para determinados sujeitos. 

Quantificar numericamente uma dor específica, como a do polegar, pode levar a uma 

mistura e até mesmo um acréscimo de outros problemas de saúde “confundindo” a 

anamnese. 

Foram realizadas pesquisas na Pubmed, LILACS, Scopus e SciELO para 

identificar estudos que avaliaram a dor em pacientes com OA do polegar, comparando 

grupos distintos, sem êxito. Sendo assim, este trabalho pode ser considerado 

fundamental para compreendermos as diferenças quanto à melhora da dor, evolução 

do tratamento, compreensão além de ser traçado o perfil inicial dos participantes com 

OA da base do polegar no Brasil. 

 Compreender quais fatores podem levar um grupo a apresentar mais dor do 

que outro, seja pela dificuldade na mensuração, excesso de tarefas (multitarefas) que 

um grupo realiza mais do que outro, aplicabilidade de protocolo domiciliar errado, pelo 

mau uso da órtese ou até mesmo pela lesão podem justificar a piora da dor em um 
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grupo específico. Os terapeutas da mão procuram compreender a dor do paciente, 

pois esse sintoma determinará o processo terapêutico.  

Durante esse trabalho, alguns indivíduos apresentaram a dificuldade em 

pontuar a dor, sendo necessário explicar minunciosamente, a dor “apenas” no ponto 

do estudo. Foi tentado, ao máximo, não deixar que outras afecções, como dor no lado 

contralateral, no ombro, em outro seguimento do corpo, atrapalhassem a coleta das 

informações. 

Entre os grupos estudados, o Grupo 1 apresentou dificuldade maior em 

mensurar, eleger um número para a sua dor, dessa maneira, a EVA que utilizamos foi 

mista, pois um lado eram apenas os números e do outro lado a escala de face, o que 

facilitou a sua compreensão. Ao passo que o Grupo 1 teve dificuldade maior na 

mensuração, os sujeitos do Grupo 2 relataram dor durante a pandemia por COVID-

19, e procuraram serviços médicos e tratamento especializado. Quando avaliados, 

percebeu-se que as atividades domésticas foram incorporadas à sua rotina, sendo 

algo que não era realizado. A dor relatada pelo Grupo 2 pode ter origem pela mudança 

na rotina ou até mesmo excesso de atividades como o home office, que alguns 

relataram, e pelas atividades domésticas que não realizavam. 

Em 2022, pesquisadores japoneses realizaram estudo prospectivo 

multicêntrico através de questionário desenvolvido para pacientes com lesões 

nervosas compressivas, osteoartrites e tendinites para compreender o novo modo de 

vida causado pela pandemia e a relação com o aumento de dores nos MMSS. Como 

conclusão, o uso de smartphones e computadores durante o lockdown e a pandemia 

levaram a piora significativa das dores nas mãos, inclusive com relatos de pacientes 
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com OA na base do polegar, pois ao usarem esses equipamentos, os dedos são muito 

requisitados, podendo levar ao aumento da dor(31). 

Buscando trabalhos que associassem a dor com medida analgésica, funcional 

e que facilitasse a destreza entre os indivíduos estudados, a maioria dos achados 

afirmam que o uso de alguma órtese reduz a dor em pacientes com artrite da 

articulação CMC do polegar, não importando o modelo para esse fim. 

Um estudo europeu de 2018, envolvendo 66 participantes, aplicou dois 

modelos de órteses, dividindo em 33 órteses curtas, sem o bloqueio da MCF e 33 

utilizaram órtese curta, com o bloqueio da MCF, mostrando efetividade na redução da 

dor com a ortetização, sem mencionar a randomização para a separação entre os 

grupos.  O mesmo estudo não mencionou se a pesquisa foi com grupos populacionais 

distintos e se houve diferenças entre esses grupos populacionais estudados(32).  

No nosso trabalho, tendo como base estudos anteriores, incluindo uma tese 

de mestrado brasileira em 2006, que comparou o desenho funcional de duas órteses 

curtas com a MCF livre, uma com bloqueio dorsal e outra com bloqueio volar(33) sem 

serem circulares, a utilização da órtese contribuiu para a redução da dor, não 

importando o modelo. Em nosso estudo, os modelos estudados também afirmam que 

não existe diferença para a melhora da dor, mesmo com grupos diferentes, sendo 

investigados de modo bem particular. Aqui, percebemos que embora as profissões 

foram muito diferentes entre os grupos, o Grupo 1 apresentou característica de 

trabalhadores mais braçais, que executavam tarefas com mais peso, mais repetições 

para um mesmo movimento, como empregados domésticos, e que, ao final de sua 

tarefa profissional, continuavam exercendo as mesmas tarefas em sua casa, enquanto 
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no Grupo 2, as tarefas foram menos “braçais” e com menos carga se comparadas as 

profissões do grupo anterior.  

Essas informações foram fundamentais para compreendermos que, 

embora os dois grupos tenham melhorado, o Grupo 1 chegou com maior dor e termina 

com maior dor quando comparado ao Grupo 2. 

Da mesma maneira que estudos apontaram melhora da dor com a 

aplicação de terapia da mão(34), optamos por permitir que os pacientes que 

apresentavam dor bilateral aplicassem o mesmo protocolo do polegar eleito no lado 

não ortetizado, apresentando, como resultado, melhora da dor mesmo sem a órtese. 

 

 

5.2 Função 

A Organização Mundial da Saúde, em 2001, criou uma ferramenta chamada de 

Classificação Internacional da Funcionalidade (CIF), com o objetivo de medir a saúde 

e a incapacidade no nível individual e populacional, assim sendo, as atividades 

básicas da vida diária (ABVDs) fazem parte da avaliação da funcionalidade e 

incapacidade do indivíduo estabelecida pela CIF(35). 

  Discutir sobre a função da mão é pensar em algo maior do que o movimento 

articular. A função da mão incorpora componentes como a força, sensibilidade, a 

própria amplitude do movimento e, não menos importante, a destreza. Dessa forma, 

Langer et al, em 2017, escreveram que a função da mão é fundamental para o 

desenvolvimento humano de forma independente nas suas atividades e ocupações 
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diárias e, caso algum componente seja prejudicado, essa função estará prejudicada, 

limitando as execuções funcionais e laborais(36). 

       Baseado nesta afirmação, tentamos encontrar na literatura nacional e 

internacional algum método ideal e que melhor pudesse avaliar a função dos 

participantes deste estudo, sem sucesso. Notamos que os trabalhos americanos e 

europeus utilizam o DASH, questionário de incapacidade do braço, ombro e mão para 

avaliar funcionalmente a mão em pacientes com OA do polegar.  

 Infelizmente, nos deparamos com a falta de consenso sobre a utilização de um 

único teste para a avaliação funcional e avaliação de destreza. O padrão considerado 

“ouro” para essas avaliações varia de acordo com a lesão estudada e população(37).   

Acreditando que a destreza faz parte da função e vice-versa, optamos pelo PPT 

e o QuickDASH, a união desses dois testes torna o trabalho mais rico à medida que o 

PPT analisa os resultados quanto a destreza, obrigando o polegar a realizar pinças 

pequenas e que exigem posicionamento com controle muscular, estabilização 

dinâmica e estática durante a aplicação. Outro fator importante é a compreensão da 

sua execução. 

 O QuickDASH é um questionário mais rápido, com perguntas sobre a função 

através de questionário que pode ou não ser aplicado os três módulos. 
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Julgamos que a aplicação do QuickDASH é mais prática, menos extensa, além 

de atender as necessidades deste estudo. A escolha para este trabalho utilizando o 

QuickDASH como medida do padrão funcional, teve como base outros trabalhos que 

o utilizaram para polegares com a OA(32).  

Identificamos que a maioria dos estudos não analisam os módulos de esporte 

/ instrumento trabalho, o que consideramos um módulo importante para mapearmos 

as diferenças e dificuldades entre a nossa clientela. A análise de todos os módulos, 

mesmo sendo opcional, pode guiar o terapeuta e médico para um tratamento centrado 

no indivíduo. 

 Embora nosso estudo também tenha analisado a função de órtese com e sem 

o bloqueio da articulação MCF, não foram encontradas pesquisas que avaliem a 

liberdade de movimentos do polegar utilizando testes de destreza, com e sem órtese, 

com bloqueio e sem o bloqueio da CMC, muito menos estudos avaliando grupos 

populacionais distintos.   

  Notamos que os resultados dos trabalhos americanos e europeus para 

mensurar a função entre as órteses ficam focadas na redução da dor e função 

determinada pelos questionários aplicados com perguntas e respostas(38,39). Tais 

avaliações não fornecem dados que investigam a mobilidade articular do polegar, 

sendo necessário incorporar teste de destreza. 

Particularidades foram encontradas entre os grupos estudados, como a 

dificuldade na compreensão das perguntas e respostas, já que o QuickDASH é um 

questionário de leitura e resposta, necessitando compreensão. A grande maioria do 

Grupo 1 teve que ser ajudada pela avaliadora e/ou o acompanhante. O módulo 
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trabalho, embora atividades do lar sejam consideradas, o Grupo 2 teve número de 

sete participantes que não responderam por não realizarem quaisquer atividades 

profissionais e na sua residência. O módulo esporte, para o Grupo 1, contou com dois 

participantes que praticam alguma atividade esportiva e ou instrumental. Já no Grupo 

2, o número subiu para dezessete. Esse perfil mostra a diferença significativa dos 

sujeitos avaliados mesmo com a melhora funcional do Grupo 1, onde os mesmos 

participantes sempre estão em situação de menor evolução quando comparados ao 

Grupo 2. 

Realizamos, além do QuickDASH (Anexos 5 e 6), a avaliação com um 

questionário geral (Anexo 4), com perguntas aos sujeitos durante as avaliações 

mensais e dados observados pelo terapeuta, complementando as observações 

realizadas durante a aplicação dos testes padronizados no estudo, como por exemplo, 

os movimentos de pinça com aplicação de força excessiva, movimentos rápidos, 

excesso de atividades sem repouso, fadiga, movimentos compensatórios, 

posicionamento inadequado e sobrecarga de trabalho sem adaptações. Todas essas 

questões reforçam a necessidade da educação do paciente, realizada por terapeuta 

da mão, quanto ao cuidado com o polegar que vai além da ortetização, como citado 

em pesquisas anteriores(40-42).  

Orientações simples, como realizar a pinça correta sem força extrema, uso de 

adaptações durantes tarefas básicas, ajudam na melhora funcional, principalmente 

para os pacientes que exercem multitarefas como as funcionárias domésticas, babás, 

trabalhadores no ramo da construção civil e jardinagem.  
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5.3 Destreza 

A origem da palavra destreza é DESTRO + EZA que tem como definição, 

segundo o dicionário Michaelis 2016, habilidade e agilidade na realização de algo, 

especialmente com as mãos. Também significa a capacidade de realizar movimentos 

rápidos e precisos(43). 

Para a terapeuta ocupacional Backmam, a destreza ainda não é bem descrita 

na literatura da terapia ocupacional, e coube a ela em 1992, realizar estudo pioneiro 

para avaliar a destreza do PPT e a destreza necessária para realizar as tarefas 

funcionais. A destreza para ela significa “movimentos finos, voluntários, usados para 

manipular pequenos objetos durante atividade específica”(44). 

Estudos utilizando o PPT para avaliar a destreza e realizar testes cognitivos 

são descritos em afecções como nas síndromes do túnel do carpo, Parkinson, 

síndrome de Down, alterações cognitivas, visuais, déficit de atenção, hiperatividade, 

estudo em população geriátrica, correlacionando a perda da destreza com a 

idade(23,37,45,46). 

Assim como nos estudos de Hazel & Veenstra, o PPT é uma das principais 

ferramentas para avaliar a destreza manual devido à sua confiabilidade e validade. 

Apresenta menos variáveis de confusão como idade, sexo e lateralidade. É 

considerado um teste complexo de destreza para os dedos(23), embora outros autores 

considerem que o PPT é ideal para medir a destreza manual de uma tarefa 

específica(37).  
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Tentamos encontrar artigos, utilizando modelos de órteses diferentes e 

confeccionadas por terapeutas da mão com a aplicação do PPT para avaliar a 

destreza, sem sucesso. Um único estudo foi encontrado, utilizando teste de destreza, 

o Nine Hole Peg Test (NHPT), avaliando o uso de duas órteses: uma pré-fabricada, 

com a MCF livre e uma confeccionada por terapeutas que bloqueavam a MCF, no 

entanto todos os pacientes utilizavam ambas as órteses(47). 

Nenhum protocolo de exercício foi aplicado, os examinadores avaliaram a 

função, a destreza e a dor. Como desfecho, houve preferência pela órtese pré-

fabricada devido à liberdade maior de movimentos e função.  

Apenas um trabalho foi encontrado na literatura aplicando o PPT com e sem a 

órtese para avaliação da destreza em pacientes com OA do punho. Os pesquisadores 

compararam três modelos de órteses pré-fabricadas em três grupos diferentes de 

sujeitos. Em todos foram aplicados dois testes incluindo o PPT para destreza e o 

Jebsen – Taylor Hand Function para avalição funcional com a órtese e sem.  Durante 

a avalição da destreza com do PPT, dois sub testes foram aplicados, e como 

resultado, a função da mão e destreza dos dedos foram prejudicadas pela 

imobilização do punho(48). Essa publicação enfatiza a necessidade de mais estudos 

sobre a avaliação adequada utilizando órteses em testes de destreza, com a finalidade 

de permitir melhor mobilidade, não prejudicando a função, evitando que articulações 

em excesso sejam bloqueadas. O nosso trabalho corrobora com dois modelos de 

órteses e a aplicação de teste pouco convencional para OA, o PPT para avaliação da 

destreza desses modelos em graus variáveis. 
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A aplicabilidade prática de teste de destreza exige dos examinadores tempo, 

paciência e dedicação, pois esses testes não são baseados apenas em questionários, 

mas sim na prática de uma execução. Os trabalhos encontrados para a avaliação da 

OA do polegar, na sua grande maioria, seguiriam uma linha funcional com a 

aplicabilidade de questionários como o Australian/Canadian Osteoarthritis Hand Index 

(AUSCAN), DASH, mas foram pouco exploradas as avaliações quanto à destreza(39). 

Utilizar o PPT como ferramenta para a avaliação da destreza do polegar com 

OA não é estudado de forma isolada, para um único dedo, mas para artrites 

envolvendo as articulações dos dedos, do punho, principalmente em reumatologia(48).  

A avalição de destreza do polegar com OA é pouco encontrada na literatura: em 2017, 

um artigo utilizou o PPT como ferramenta para avaliar os impactos funcionais no 

polegar com OA, obtendo resultado não satisfatório quando comparado ao lado 

contralateral(49). 

 A falta de publicações torna difícil encontrar trabalhos que seguem uma linha 

prática, onde pacientes são avaliados pela execução de determinado teste. O teste 

de destreza PPT exige coordenação motora fina, precisão e controle motor, algumas 

vezes difícil de serem alcançados em pacientes com OA das mãos, agravando ainda 

mais quando é o indivíduo é portador de rizartrose.  

Ainda que existam trabalhos não apresentando diferenças significativas na 

realização dos quatro sub testes, Hazel & Veenstra, referem que o reteste aumenta a 

confiabilidade, justificando maior número de tentativas ao invés de uma(23). 

 Optamos pela escolha dessa ferramenta, justamente pela complexidade de 

movimentos que são exigidos do polegar, adicionando dois modelos de órteses a dois 
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grupos populacionais distintos nunca pesquisados para avaliar qual dos dois modelos 

é o mais aceito e, consequentemente, o melhor para os movimentos da articulação 

MCF. Isto seria um início para compreender a população que tratamos.  

Com essas informações, acreditamos que nosso estudo poderá contribuir, não 

apenas para compreender os grupos estudados e a aplicabilidade das órteses na 

redução da dor, função e destreza na população brasileira, como também estimular o 

uso do PPT como teste de destreza na avaliação das rizartrose.  

 

5.4 Órtese, Dor e Exercício 

Estudos apontam que a aplicabilidade da órtese com técnica de exercícios 

específicos obteve melhores resultados que quando empregado apenas o uso da 

órtese(38).  

Conforme os achados na literatura, a utilização de órteses tem efeito na 

redução da dor do polegar, independente do modelo escolhido, devido à referência ao 

repouso articular das articulações envolvidas. Para este estudo, optamos além da 

seleção de dois modelos específicos de órtese, a aplicação de protocolo domiciliar 

básico, escolhendo pontos fortes para o tratamento como o aquecimento inicial, 

técnica de massagem articular específica, estabilização dinâmica, treino 

proprioceptivo e fortalecimento específico do 1° interósseo dorsal (ID)(50). 

  Embora a redução da dor sempre foi consenso na literatura(51,52) e como 

descrito, estudos comparativos entre modelos foram pesquisados envolvendo a 
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redução da dor e desempenho funcional, ainda faltam pesquisas relacionando seu 

uso a destreza. 

Cada vez mais, novas pesquisas são realizadas para relacionar a melhora da 

dor e aplicação de exercícios, como também publicações relacionando a utilização de 

modelos de órteses com protocolos, sugerido pelos centros da pesquisa, contribuindo 

para a melhora funcional(38).  

No Brasil, ainda padecemos de trabalhos clínicos randomizados para identificar 

como a nossa população, diversa como é, teria melhora clínica e funcional envolvendo 

a destreza, com a utilização de algum modelo específico. Consequentemente, poderia 

haver aderência ao seu uso, levando a redução da dor e melhora da estabilidade 

articular. Em nossa pesquisa, encontramos apenas dois estudos sobre órtese para 

OA no Brasil, mostrando a realidade brasileira quanto à pesquisa de tal afecção. 

Foi encontrado apenas um estudo, caracterizado como descritivo transversal, 

em que analisou a preferência entre os profissionais brasileiros quanto ao modelo e 

uso de órtese para o polegar com OA, investigando vinte e cinco modelos. Como 

conclusão, não encontram consenso entre as prescrições(53). 

Nessa tese, percebemos a importância de utilizar dois modelos com o punho 

livre, utilizando apenas dois modelos para compreender, se algum deles apresentam 

melhor capacidade funcional, melhor destreza, analisando participantes do SUS e do 

privado com a finalidade de facilitar a compreensão de colegas para os atendimentos 

a uma população tão diversificada.  
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O segundo trabalho brasileiro, publicado em 2020, utilizou amostra de seis 

participantes, aplicando a impressão em 3D para a confecção de órtese curta com 

bloqueio da MCF de baixo custo(54). Embora o estudo tenha amostra pequena e o 

objetivo seja fabricar órteses com material de baixo custo, percebemos que, no nosso 

meio, continuam generalizando quanto ao modelo escolhido, sempre bloqueando a 

MCF que poderia estar livre contribuindo para melhor mobilidade. 

A utilização da órtese para melhora da dor é clara nos estudos, 

independentemente do material e modelo desde que proteja a articulação TMC(39,55).  

Alguns pacientes tiveram dificuldade para utilizar a órtese, principalmente com 

o bloqueio da MCF, durante a primeira semana, onde era solicitado que tentasse usar 

o máximo possível, retirando-a apenas para banho e atividades na cozinha e com 

água. Os dois grupos apresentaram queixas ao usarem por muito tempo a órtese na 

primeira semana, porém com intenções diferentes. 

O Grupo 1 teve dificuldade com os dois modelos, pois muitos participantes 

eram funcionários domésticos, babás, cozinheiros, manicure, e a órtese atrapalhava 

para realizar suas atividades profissionais. O Grupo 2, composto por advogados, 

médicos, administradores, engenheiros e outras atividades intelectuais, apresentaram 

dificuldade com o modelo com bloqueio e passaram a não querer usar durante o dia, 

principalmente quando a dor foi reduzida. Poderíamos atribuir ao Grupo 2 a falta de 

paciência, inquietação e irritabilidade por terem que usar a órtese obedecendo a 

protocolo com desmane semanal. 

O Grupo 1 apresentou dor mais intensa que o Grupo 2, e o fato de alguns 

participantes precisarem retirar a órtese para realizar as funções pode ter afetado a 
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sua evolução? Acreditamos que sim! Da mesma forma, poderíamos atribuir ao modelo 

com mais liberdade de movimento a maior aderência ao uso, retirando menos e com 

isso reduzindo a dor? Também acreditamos que sim! 

Foram observados, durante as avaliações mensais, pacientes que tiveram 

dificuldade em realizar o teste de destreza pela dor, e, após a ortetização, referiram 

que a dor melhorou. Esse dado faz jus ao que foi descrito nos trabalhos sobre a 

importância da função estabilizadora da órtese. 

Observamos que a órtese fornece conforto articular com desempenho na 

mobilidade ou destreza. Em primeiro momento existe um encanto, seja pelo conforto, 

segurança, redução da dor, ao ponto de alguns participantes não obedecerem ao 

tempo de uso e desmame da órtese. No estudo, um número considerável de sujeitos 

do Grupo 1 não seguiram corretamente a instrução de desmame da órtese, pois 

alegaram segurança quanto à prevenção da dor e estabilidade. 

Da mesma maneira, em um segundo momento, os pacientes cansam, alegando 

que a órtese incomoda e atrapalha principalmente para a execução do teste PPT, não 

importando o modelo. Podemos pensar que a redução da dor e o aumento da 

confiança na execução do teste de destreza são fatores para essa mudança de 

comportamento? Ou existe diferença entre os grupos? 

A importância do exercício é fundamental no tratamento, pois o excesso de 

proteção com o uso da órtese pode levar a fraqueza muscular(56-57). A literatura cita 

protocolos para redução da dor e melhora da força, levando a melhora da função do 

polegar.  
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Para o nosso trabalho, a importância na aplicabilidade de exercícios específicos 

de estabilização articular(50), exercícios de propriocepção para a facilitação 

neuromuscular(58), emprego de protocolos domiciliares(59), foram incorporados ao 

tratamento proposto. 

 Atualmente as mídias digitais permitem o acesso a programas onde pacientes 

e profissionais têm acesso(60), dessa maneira, a orientação correta pelo especialista 

quanto à aplicabilidade, tempo e frequência de exercícios são imprescindíveis para a 

melhora da OA da base do polegar. 

Com a evolução da melhora da dor e consequentemente o desmame da órtese 

durante o dia, ocorre excesso de movimento, por esse motivo o protocolo de 

exercícios e utilização da órtese deve ser realizado de maneira correta.   

Foi dada atenção muito grande, no decorrer deste trabalho, com 

acompanhamento mensal durante quatro meses para que os erros e excessos fossem 

evitados. Procuramos orientar e educar os participantes para a execução dos 

movimentos corretos e utilização da órtese até seu desmame diurno, salvo por 

orientações especificas quanto ao repouso e proteção articular. Educar é a base para 

evitar o regresso do quadro clínico e funcional. 

 Com a elegibilidade de protocolo domiciliar simples, optou-se por introduzir a 

diatermia suave antes, depois a massagem e, por último, alongamento e exercício. A 

temperatura é um ponto interessante e discutido em determinados artigos, com 

publicações internacionais(52), não havendo consenso quanto a melhora da dor pelo 

aquecimento do local afetado. Neste estudo, não houve queixa de piora da dor com a 



81 

Discussão 

diatermia, e todos os envolvidos, sem exceção, referiram conforto com o aquecimento 

prévio antes da massagem. 

 
 

5.5 Relação entre Destreza, Órtese e Foco 

O primeiro trabalho sobre a confecção de órtese sem o bloqueio da articulação 

MCF foi realizado por Judy Coldiz, em 2000. Para ela, a limitação da função da mão 

pode estar relacionada ao número de articulações do polegar envolvidas durante a 

ortetização(16). Para evidenciarmos a colocação da autora, o presente estudo 

concordou que a órtese com a liberação da articulação MCF foi mais funcional e 

permitiu melhora da destreza se comparada a órtese com o bloqueio. 

Nosso trabalho evidenciou que, mesmo com a melhora durante o PPT de modo 

geral entre os dois modelos, o Grupo 2 foi o que apresentou pontuação ainda melhor. 

Ainda nesse estudo, observamos que alguns pacientes referiram fadiga na 

segunda série do teste PPT com a órtese sem bloqueio, enquanto a órtese com 

bloqueio a fadiga iniciou na primeira série. 

Como dito anteriormente, não foram encontrados na literatura estudos 

utilizando o PPT para testar a destreza com a aplicação de dois modelos de órteses 

em pacientes com OA do polegar. No entanto, observamos que a utilização da órtese 

com bloqueio da MCF, em alguns pacientes que executavam o teste sem atenção, 

distraídos, quando tinham que realizar o teste com a órtese, o foco e concentração 

eram “obrigatórios”, e alguns obtiveram o escore ainda maior quando comparado ao 

teste inicial sem a órtese.  
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Esse achado pode nos levar a crer que, diante da dificuldade na realização do 

teste com a órtese com bloqueio da MCF, os sujeitos avaliados foram obrigados a 

melhorar a atenção, mostrando o poder de educação que a órtese possui. 

Durante as avaliações mensais e preenchimento do questionário geral, 

observamos a alteração da pinça após a ortetização, com mais intensidade com o 

bloqueio da MCF durante o teste, que foi documentado nas filmagens e imagens. Os 

pacientes referem que a órtese com bloqueio da MCF limita a pinça durante a 

realização do teste, embora as avaliações estatísticas não demonstraram variáveis 

consideráveis entre os modelos. 

Nosso trabalho identificou alguns pontos importantes quanto à destreza e 

função da mão após a ortetização. Como a órtese tem papel importante na 

estabilização da articulação CMC, a melhora da consciência do movimento após o 

primeiro mês de uso, durante o teste de destreza, pôde ser evidenciada, e como 

resposta, houve melhora no escore do PPT maior para o grupo privado, independente 

do modelo, se comparado ao grupo público. 

 

5.6 Compreensão 

 

Segundo o dicionário Michaelis(43) a palavra compreensão significa:                        

“Está na ação de compreender, capacidade de assimilar intelectualmente, 

entendimento das dificuldades humanas. Capacidade de perceber o 

significado de algo, percepção por meio da qual se aprende algo. Coerência 
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nas respostas da pessoa num ato linguístico, quantidade de atributos de um 

conjunto linguístico”. 

Para outros autores, a compreensão está ligada a cognição, significando a 

aquisição de conhecimento que ocorre através de processos como a percepção, a 

atenção, a memória, o raciocínio, o juízo, a imaginação, o pensamento, a processos 

sensoriais e motores, a linguagem(61). 

Baseado nessa definição, e dentro de muitas variáveis que podem explicar as 

diferenças entre os grupos estudados quanto a compreensão do uso da órtese, 

utilização, aplicação do protocolo domiciliar bem como a dificuldade para realizar o 

teste de destreza, o QuickDASH durante a avaliação e tratamento, o fator cognitivo 

mostrou ser de suma importância. 

Observamos que o Grupo 1 apresentou dificuldade considerável para 

compreender o teste de destreza, que, como já mencionado, é utilizado não apenas 

para essa função, mas como participante de avaliações cognitivas. Outro ponto 

importante é a relação com os erros cometidos pelo Grupo 1, que apresentou 

negativamente uma compreensão do que era ensinado para realizar em casa quando 

comparado ao Grupo 2.  

O fator idade poderia ser sugestivo de maior dificuldade cognitiva no Grupo 

1, entretanto, em nossa pesquisa, a faixa etária foi parecida entre os grupos 

estudados. Acreditamos que a dificuldade tenha sido obtida devido ao nível de 

escolaridade, socioeconômico, cultural, familiar e até mesmo ambiental(62).  

Os profissionais da área da saúde que atendem nos consultórios e clínicas 

do setor privado e setor público, percebem que, quando explicam sobre a saúde, a 
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maioria de pacientes, mais idosos, do setor público apresentam dificuldade maior na 

compreensão quando comparados aos mais idosos do setor privado. Neste trabalho, 

foi percebido que, quanto mais avançada a idade, maior foi a dificuldade para 

compreender o que estava sendo explicado e orientado e, como a OA prevaleceu mais 

entre as idades acima de 50 anos entre os dois grupos estudados, notamos que o 

Grupo 1 teve maior dificuldade, porém os pacientes mais jovens que participaram da 

pesquisa não apresentaram essa dificuldade.  

Encontrar na literatura algum levantamento bibliográfico sobre a capacidade 

cognitiva dos pacientes atendidos pelo SUS parece ser tabu, pois tal assunto não é 

levantado, como também não é falado sobre a capacidade cognitiva em adultos e sua 

relação com fatores socioeconômico, cultural, familiar e educacional. 

O que podemos crer é que a idade e o fator socioeconômico, cultural e 

educacional podem estar relacionados com a dificuldade na compreensão neste 

estudo, visto que a maioria dos pacientes são mais idosos, corroborando para o que 

os autores Soares e Collares trazem sobre estímulos cognitivos desde a formação  

familiar, se referindo até mesmo ao número de filhos, visto que em um núcleo 

numeroso fica mais difícil o acesso à cultura, conforto, educação e estímulos que 

propiciam avanço cognitivo(62). 

 Ainda para os autores, o número de filhos pode impactar no fornecimento de 

recursos culturais, pode ser capaz de melhorar o estímulo cognitivo, pois à medida 

que os pais incentivam, cobram, educam, ficando atentos aos seus filhos, os recursos 

culturais são incentivados, estimulando a leitura, as trocas em família como recurso 

cultural. Da mesma forma que o papel da escola incluindo o bairro onde se localiza e 
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sua influência no ambiente com melhores alunos, projetos pedagógicos e sua 

estrutura educacional. 

 Engajamentos sociais, o estímulo do pensar, inclusive político, irão contribuir 

para o desempenho cognitivo dos indivíduos, o que é percebido nessa nova geração 

com acesso à tecnologia e mais informação, sendo, talvez uma justificativa para a 

dificuldade da compreensão dos pacientes do Grupo 1 nesse estudo. 

A cognição pode ser definida como a maneira que o cérebro percebe, aprende 

e pensa, utilizando seus sentidos como o olfato, tato, audição e visão e fala. Essas 

informações são recebidas e armazenadas no que denominamos de memória, assim 

o meio em que vivemos é fator fundamental para que a cognição seja estimulada(61). 

Durante as avaliações com o PPT, o grupo do sistema público, Grupo 1, 

apresentou dificuldade maior para compreender a execução e aplicabilidade do teste 

de destreza. Em artigo de 2017, os autores citaram que a dificuldade da destreza, 

além de estar relacionada ao sexo, idade, também estava relacionada ao grau de 

escolaridade, como a dificuldade na compreensão(63). Outros pesquisadores aplicam 

o PPT em diferentes grupos populacionais, como crianças com síndrome de Down, 

indivíduos com esclerose, pois consideram esse teste mais que uma avalição para a 

destreza, mas como um teste com capacidade cognitiva para ser aplicado em crianças 

e idosos(23). 

Percebe-se que, para aplicar um teste de destreza, a exigência é grande, pois 

necessita da compreensão do indivíduo que está sendo avaliado, como também exige 

do avaliador um tempo maior e paciência.  
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Baseado no que a literatura propõe como protocolos e suas aplicabilidades, em 

nosso estudo elegemos um protocolo básico, inclusive para termos uma leitura sobre 

os dois grupos estudados. Assim sendo, enxergamos diferença considerável entre 

eles. 

Outras dificuldades foram encontradas com a aplicabilidade prática do 

protocolo, endossando a dificuldade na compreensão e execução do que estava 

sendo solicitado. Quando ensinado a realizar a automassagem, a mão que estava 

“recebendo a massagem” não relaxava e permanecia tensa, dura, porém quando a 

massagem era realizada pela terapeuta, o relaxamento era maior.  

Os sujeitos que participaram da pesquisa não realizavam o protocolo de 

exercícios adequadamente. Deixavam de fazer alguns exercícios que consideram 

mais difíceis ou “chatos”, como também não realizavam todos os dias, ou não 

respeitavam a quantidade. Esse fato foi observado em ambos os grupos.  

Tais pontos observados podem estar relacionados a dificuldade na 

compreensão ou até mesmo na aderência ao programa estipulado, nos fazendo crer 

que a educação é ponto importante para atender a nossa demanda. 

Evidenciamos dificuldade na compreensão do protocolo domiciliar que envolve 

não apenas o uso da órtese como também exercícios de estabilização articular, de 

fortalecimento, alongamentos, massagem, por parte dos pacientes do grupo público. 

Infelizmente no segundo mês esses erros foram evidenciados e corrigidos pela 

terapeuta. No entanto, a dificuldade para a compreensão do protocolo e sua execução 

seguiu até o terceiro e quarto e último mês.  
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A fim de facilitar a aplicação do protocolo domiciliar, em alguns momentos o 

acompanhante precisou, também, ser orientado. Nas sessões mensais, o grupo do 

setor público cometeu mais erros se comparados ao do setor privado.   

Exercícios foram realizados pelos pacientes de forma rápida. Sempre tendo 

que corrigir, solicitando mais concentração e explicando para fazer mais devagar. 

1) Durante o posicionamento na bola de tênis, foi observado movimento 

amplo na tentativa de segurar a bola empregando força. O 

posicionamento adequado fica totalmente alterado, prejudicando o que 

seria para melhorar. Polegar com abdução radial exagerada, 

favorecendo a hiperextensão da MCF. 

2) Os pacientes do grupo público apresentam maior dificuldade na 

execução do teste de destreza quando ortetizados. Não houve diferença 

entre os modelos. 

 
 

5.7 Aderência e Participação 

 

Faltam trabalhos internacionais, e até mesmo nacionais, que avaliem a adesão 

de pacientes com OA do polegar. Em nossas pesquisas, não foram identificados 

trabalhos comparativos de diferentes grupos populacionais sobre aderências ao 

tratamento em terapia da mão, ou até mesmo, se tal aderência estaria relacionada ao 

nível cognitivo. 

 Um estudo australiano, de coorte observacional, em 2021, analisou a 

aderência de pacientes com OA do polegar durante três meses. Os participantes da 
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pesquisa recebiam uma órtese, eram educados quanto ao programa, realizavam 

exercícios e recebiam um gel anti-inflamatório tópico. Como conclusão do trabalho, 

apenas 20,2% não aderiram ao programa, e os autores relacionaram a falta de 

aderência a redução da dor basal(64). 

Durante a nossa pesquisa, notamos dificuldade maior do Grupo 1 em aderir ao 

programa quando comparado ao Grupo 2. Houve faltas, os pacientes após receberem 

a órtese não seguiam para o segundo mês. A taxa de participação desse grupo 

comprometeu o tempo de conclusão da pesquisa. Foram atendidos 34 pacientes do 

Grupo 1 e finalizados 24. A grande maioria deixou de ir e não retornaram para os 

atendimentos seguintes. O Grupo 2, contou com 31 pacientes, finalizando com 27 

casos. A exclusão de apenas um deles foi por motivo da falta. Desse total, 02 

pacientes foram submetidos a cirurgia de túnel do carpo e um paciente foi excluída 

por motivo pessoal.  

Como descrito no estudo australiano, a falta de adesão pode estar relacionada 

à baixa dor basal, o que nos leva a crer que, após o início do uso da órtese, o paciente 

do Grupo1 desistiu do tratamento pois a dor pode ter sido reduzida. Por outro lado, o 

Grupo 2 não abandonou o tratamento, apresentando melhora da pontuação da dor. 

Alguns fatores merecem estudos, entretanto não foram encontrados na 

literatura, pois carecem de pesquisas em países da América Latina, pois a grande 

maioria são norte-americanos e europeus, não condizendo com a nossa realidade 

cultural. 

Em recente publicação, de 2022, O´Brien et al mencionaram fatores que 

poderiam relacionar à aderência e participação dos pacientes ao tratamento 
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conservador e de terapia da mão como, por exemplo, a compreensão do diagnóstico, 

duração dos sintomas, a expectativa em relação ao tratamento e, não menos 

importante, os autores citam a catastrofização da dor(50).  

Assim sendo, pesquisadores tentam decifrar como tornar o paciente mais 

participativo e aderente ao programa proposto. 

Quando falamos de aderência ao tratamento, não estamos apenas 

mencionando o comparecimento à terapia, mas aderir a um programa de tratamento 

envolve a participação na execução do que está sendo proposto para domicílio. 

Um achado significativo foi encontrado neste estudo. O grupo do sistema 

público não cumpriu o protocolo corretamente, tanto quanto ao uso da órtese quanto 

aos exercícios e alongamentos propostos.  Percebemos que o protocolo de uso da 

órtese varia conforme a ocupação de cada paciente. Alguns não conseguem seguir o 

protocolo estipulado. 

 
 

5.8 Procura pelo Serviço 

Alguma varáveis podem ser citadas durante essa pesquisa, como a procura 

ativa dos pacientes do Grupo 2, que tiveram dor no polegar e procuraram ajuda 

médica, sendo encaminhados para a terapia da mão. Foi notado aumento da 

demanda pelo tratamento, no final de 2020 e ao longo de 2021, tendo como queixa os 

serviços domésticos e o home office. Esse público não realizava tarefas domésticas 

e, devido a pandemia por COVID-19, as atividades aumentaram, podendo ser um dos 

fatores de aumento pelo serviço. 
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Em contrapartida, o Grupo 1 teve os hospitais e ambulatórios fechados 

exclusivos para atendimento do Covid-19, dificultando provável busca pelos 

atendimentos. No entanto, o ano de 2022 continuou com baixa de atendimentos aos 

pacientes com OA se comparado aos consultórios privados. Esses dados podem 

chamar atenção para algumas perguntas. 

Com a pandemia, os sujeitos do Grupo 2 passaram a exercer mais tarefas que 

não exerciam antes e por isso aumento da dor na base do polegar? Os pacientes do 

Grupo 1, por não terem modificado sua rotina, permaneceram sem aumento da dor?  

O paciente do Grupo 1 só procura o médico/ terapeuta quando a dor está muito alta, 

diferentemente do Grupo 2? 

Essas perguntas não foram respondidas nesse trabalho, podendo assim, serem 

mapeadas para continuarmos a compreender o grupo que tratamos. 

 

5.9 Importância da Relação de Multitarefas no Setor Público 

Um estudo transversal, da Universidade Federal da Bahia de 2009, analisou o 

perfil das mulheres brasileiras inseridas no mercado trabalho. Participaram dessa 

pesquisa 173.094 pessoas, sendo identificado o aumento da participação feminina no 

mercado de trabalho por fatores como o desemprego, a redefinição do papel da 

mulher à frente do trabalho e como chefe de família, incluindo o ramo terciário da 

economia como seu papel como empregada doméstica. Outro fator relevante que 

esse mesmo artigo aborda é a duplicidade de trabalho feminino seja como serviços 

domésticos e a função de mãe e dona de casa, inclusive tolhendo diversão e lazer(65). 
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Esse artigo pode esclarecer a evolução menor do Grupo 1 em relação ao Grupo 

2, tendo com o causa as multitarefas que esse grupo enfrenta, com o excesso de 

atividades domésticas, até mesmo a não disponibilidade para realizar o tratamento. 

Seria esse um dos motivos de não concluir e abandonar o tratamento? 

 

 

5.10 Querer Melhorar 

Os atendimentos ocorreram uma vez ao mês, e foi observado abandono 

considerável no Grupo 1. Alguns pontos chamaram a atenção, como o acolhimento, a 

necessidade em acreditar que apenas com o profissional ao lado haveria melhora.  

Vidal e Silvany-Neto(65) observaram que a depressão era a queixa principal 

entre as trabalhadoras brasileiras com características socioeconômicas e 

ocupacionais mais baixas, seguida pela tendinite e artroses/ artrites, nos fazendo 

acreditar que a motivação pode ser fator de aderência ao tratamento assim como o 

acolhimento para o Grupo 1. 

 

5.11 Relação Socioeconômica e Perfil Educacional para a 

Compreensão do Atendimento. 

Durante a pesquisa, pode-se observar aumento de aproximadamente trinta 

minutos a mais para os atendimentos do grupo público em relação ao privado. Muitos 

pacientes precisavam que algum membro da família ou, o acompanhante, participasse 

da sessão para que o profissional orientasse. Esse funcionamento foi permitido devido 
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à dificuldade na compreensão do uso da órtese, seus cuidados e a aplicabilidade do 

protocolo domiciliar. 

A primeira sessão continha muitas informações que não foram absorvidas por 

determinados sujeitos. Para o Grupo 2, o tempo médio foi de duas horas e com o 

Grupo 1, duas horas e trinta minutos. 

A dificuldade na compreensão entre os dois grupos foi descrita por Cruzeta et 

al, em 2013, após realizarem estudo transversal sobre a compreensão das 

prescrições médicas no SUS na cidade de Tubarão(19). Os autores observaram que 

fatores socioeconômicos, escolaridade (incluindo a leitura), idade foram fatores que 

alteraram a compreensão nos 300 sujeitos entrevistados. 

As limitações do estudo se deram pela dificuldade do Grupo 1 em avaliar o nível 

de dor, necessitando da escala de faces. Outro ponto foi a interferência do avaliador 

para ajudar o Grupo 1 no Quick-Dash, mesmo em sua versão brasileira ser permitida 

alguma ajuda do terapeuta, consideramos que o avaliador, em alguns casos, precisou 

interpretar as perguntas para o Grupo 1. O atendimento uma vez ao mês, por quatro 

meses, é um fator a ser considerado para uma próxima pesquisa, pois público 

brasileiro necessita de um contato mais próximo ao terapeuta.  
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O tipo de órtese não interferiu na melhora da dor. 

O tipo de órtese não interferiu na destreza nem na função, e os dois modelos 

foram bem aceitos nos dois grupos estudados. 

As diferenças encontradas foram entre os grupos estudados por si só, sendo 

que o Grupo 1 apresentou pior evolução da dor, da função e da destreza quando 

comparado ao Grupo 2, mesmo havendo melhoras durante o tratamento. 
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ANEXO 1 – Purdue Pegboard Score Sheet 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



97 

Anexos 

 
 
 

ANEXO 2 – Protocolo Rizartrose 

 

 

Protocolo Rizartrose  

1ª Semana: 

• Utilizar um recipiente (vasilha/ balde) com água morna para mergulhar o polegar 

(mão) e deixar 15 minutos aquecendo, depois realizar a massagem conforme a 

orientação do terapeuta durante 5 minutos com o creme ou óleo hidratante da sua 

preferência. Fazer 01 vez ao dia 

 

• Durante a primeira semana, usar a órtese durante todo o tempo, retirando apenas 

para o banho e para cozinhar.  Usar para dormir 

 
 

2ª Semana: 
Mantém o aquecimento, a massagem, os alongamentos e os exercícios durante 01 vez ao dia. 
 

• Realizar os exercícios e alongamentos abaixo: 

 

o Fazer 3x contanto até 5 o alongamento abrindo o polegar; 

            

 

 

 

 

 

 

 

o Fazer 3x contanto até 5 uma massagem com pregador; 
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o Fazer 3x contanto até 5 “massagem na cabeça”; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

o Fazer 3x contanto até 5 exercício da “boquinha” (mobilização). 

 

 

 

 

 

 

 

 

o Fazer 3x 10 com a bola de tênis (ativação) 
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o Fazer 3x10 exercício com elástico (fortalecimento) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

• Durante a segunda semana, poderá retirar a órtese durante 2 horas pela manhã e mais 

2 horas pela tarde. Manter o uso para dormir. 

 

 

3ª Semana 
Mantém o aquecimento, a massagem, os alongamentos e os exercícios durante 01 vez ao dia. 
 

• Retirar a órtese durante 03 horas pela manhã e mais 03 horas pela tarde. Usar para 

dormir. 
 
 
4ª Semana 
Mantém o aquecimento, a massagem, os alongamentos e os exercícios durante 1 vez ao dia. 
 

• Usar sempre para dormir. 

• Poderá usar como uma proteção do polegar quando for ao supermercado ou também 

quando for segurar livro, sacolas ou algo pesado. 

 

Poderá usar a órtese quando perceber que o polegar está dolorido por ter usado muito a 

mão. Neste caso, utilizar durante 15min a órtese. Exemplo: Cozinhou muito, lavou muita 

roupa/ prato, segurou peso e não usou a órtese.... Esses são alguns exemplos, mas caso 

você perceba que a mão ficou cansada, dolorida, você pode colocar durante uns 15 

minutos ao longo do dia. 
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ANEXO 3 – Cuidados com a Órtese (Aparelho do Polegar) 

 

 

CUIDADOS COM A ÓRTESE (aparelho do polegar) 
 

• Tenha certeza de que a mão está limpa e bem seca antes de fazer o uso da órtese; 

• Nunca deixe a órtese exposta ao calor excessivo (sol, água quente, fogo, etc) pois 

o calor em excesso, pode provocar alterações/ mudanças no formato da sua órtese 

e isso poderá machucar seu polegar; 

• Não usar no momento em que for cozinhar, pois o velcro é um material que pode 

pegar fogo. Tenha cuidado!; 

• Limpar com pano úmido com detergente de lavar a louça, secar bem e não usar 

produtos químicos (água sanitária, cloro, álcool); 

• Nunca usar o velcro apertado ou folgado demais, sempre respeitar o seu conforto. 

• Não esquecer dentro do Carro (poderá amolecer devido ao calor). 

• Caso machuque, avise imediatamente a terapeuta para que ela possa realizar o 

ajuste.   
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ANEXO 4 – Planejamento e Controle 

 

PLANEJAMENTO E CONTROLE (1/6) 

Item Iniciais Sexo Idade 
Lado 
Dominante 

Lado 
Lesão 

Polegar 1) Grupo 2) Dor-1 2) Dor-2 

001 ALS b. F 52 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

002 MPS b. F 77 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

003 SLM b. F 75 a. Direito a. Direito a. Direito a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

004 IPA b. F 65 a. Direito c. Direito e Esquerdo b. Esquerdo a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

005 ROB b. F 60 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

006 AEA b. F 58 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

007 RCS b. F 53 b. Esquerdo c. Direito e Esquerdo b. Esquerdo a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

008 KRC b. F 47 b. Esquerdo a. Direito a. Direito a. Público g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

009 MDM b. F 64 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

010 LTG b. F 80 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo a. Público h. Movimeto e segurar peso e. Repouso e movimento 

011 TRS b. F 68 a. Direito a. Direito a. Direito a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

012 MDS b. F 59 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

013 AMA a. M 76 a. Direito a. Direito a. Direito a. Público h. Movimeto e segurar peso h. Movimeto e segurar peso 

014 ASB b. F 82 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

015 SLN b. F 43 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito a. Público g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

016 MCC b. F 38 a. Direito a. Direito a. Direito a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

017 EFC b. F 56 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito b. Privado h. Movimeto e segurar peso g. Repouso e fazer o teste 

018 PPS b. F 48 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo b. Privado d. Ao fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

019 VCG b. F 63 a. Direito c. Direito e Esquerdo b. Esquerdo b. Privado l. Todas acima l. Todas acima 

020 RMC b. F 55 a. Direito c. Direito e Esquerdo b. Esquerdo b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

021 SLH b. F 60 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo b. Privado h. Movimeto e segurar peso h. Movimeto e segurar peso 

022 NZH a. M 74 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo b. Privado h. Movimeto e segurar peso h. Movimeto e segurar peso 

023 SEM b. F 68 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito b. Privado e. Repouso e movimento h. Movimeto e segurar peso 

024 EGR a. M 57 a. Direito a. Direito a. Direito b. Privado h. Movimeto e segurar peso h. Movimeto e segurar peso 

025 ELB b. F 45 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

026 ENM b. F 62 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo b. Privado e. Repouso e movimento c. Segurar peso 

027 CBW b. F 55 a. Direito a. Direito a. Direito b. Privado e. Repouso e movimento h. Movimeto e segurar peso 

028 MCR b. F 65 a. Direito c. Direito e Esquerdo b. Esquerdo b. Privado l. Todas acima l. Todas acima 

029 MMJ b. F 70 a. Direito a. Direito a. Direito b. Privado h. Movimeto e segurar peso h. Movimeto e segurar peso 

030 GSB b. F 49 a. Direito a. Direito a. Direito b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

031 MLK b. F 62 a. Direito c. Direito e Esquerdo b. Esquerdo b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

032 ASR b. F 62 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

033 MOS b. F 52 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo b. Privado f. Repouso e segurar peso i. Movimento e fazer o tetse 

034 THO b. F 74 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito b. Privado e. Repouso e movimento j. Segurar peso e fazer o teste 

035 RWF a. M 67 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

036 MDC b. F 65 a. Direito a. Direito a. Direito b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 
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Item Iniciais Sexo Idade 
Lado 
Dominante 

Lado 
Lesão 

Polegar 1) Grupo 2) Dor-1 2) Dor-2 

037 AKV b. F 50 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito b. Privado l. Todas acima l. Todas acima 

038 MCF b. F 75 a. Direito a. Direito a. Direito b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

039 CAA a. M 58 a. Direito a. Direito a. Direito b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

040 WEB a. M 52 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo b. Privado g. Repouso e fazer o teste h. Movimeto e segurar peso 

041 EKM b. F 60 a. Direito a. Direito a. Direito b. Privado h. Movimeto e segurar peso h. Movimeto e segurar peso 

042 AMM b. F 65 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo b. Privado e. Repouso e movimento h. Movimeto e segurar peso 

043 SLB b. F 46 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

044 MNV b. F 72 a. Direito c. Direito e Esquerdo b. Esquerdo a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

045 AJO b. F 59 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

046 NAM b. F 26 b. Esquerdo a. Direito a. Direito a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

047 MAO b. F 60 a. Direito a. Direito a. Direito a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

048 DAC b. F 76 a. Direito b. Esquerdo b. Esquerdo a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

049 ITP b. F 63 a. Direito c. Direito e Esquerdo b. Esquerdo a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

050 MVO a. M 63 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito a. Público l. Todas acima l. Todas acima 

051 GTS a. M 45 a. Direito c. Direito e Esquerdo a. Direito a. Público h. Movimeto e segurar peso j. Segurar peso e fazer o teste 

 
 

PLANEJAMENTO E CONTROLE (2/6) 

Item 
2.1) Piora 
da Dor 

4) Modelo 
Sorteado 

5) Aumento 
Dor Pandemia 

7) Digitação 
polegar 

8) Home office 9) Profissão 

10) Alteração da 
pinça sem órtese 
durante o teste 
de destreza 

001 c. de noite e de dia a. Com bloqueio b. Não a. Sim d. Não se aplica c. Trabalhador doméstico a. Sim 

002 a. mais de noite b. Sem bloqueio b. Não a. Sim d. Não se aplica g. Dona de casa a. Sim 

003 b. ao longo do dia a. Com bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica g. Dona de casa a. Sim 

004 c. de noite e de dia a. Com bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica g. Dona de casa a. Sim 

005 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica g. Dona de casa a. Sim 

006 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica n. Outros a. Sim 

007 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio a. Sim b. Não d. Não se aplica q. Técnico de Enfermagem a. Sim 

008 c. de noite e de dia a. Com bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica j. Artesão a. Sim 

009 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica h. Serviço de limpeza a. Sim 

010 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica m. Auxiliar ADM; recepção a. Sim 

011 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica h. Serviço de limpeza a. Sim 

012 b. ao longo do dia a. Com bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica h. Serviço de limpeza a. Sim 

013 b. ao longo do dia a. Com bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica d. Autônomo a. Sim 

014 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica m. Auxiliar ADM; recepção a. Sim 

015 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica d. Autônomo b. Não 

016 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica d. Autônomo a. Sim 

017 c. de noite e de dia a. Com bloqueio a. Sim a. Sim c. Teclar no celular/computador b. Advogado a. Sim 

018 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio a. Sim a. Sim c. Teclar no celular/computador o. Médico a. Sim 
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Item 
2.1) Piora 
da Dor 

4) Modelo 
Sorteado 

5) Aumento 
Dor Pandemia 

7) Digitação 
polegar 

8) Home office 9) Profissão 

10) Alteração da 
pinça sem órtese 
durante o teste 
de destreza 

019 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio a. Sim a. Sim a. Teclar com celular m. Auxiliar ADM; recepção a. Sim 

020 c. de noite e de dia a. Com bloqueio a. Sim a. Sim c. Teclar no celular/computador b. Advogado a. Sim 

021 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio a. Sim a. Sim d. Não se aplica x. Outros a. Sim 

022 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio b. Não a. Sim d. Não se aplica o. Médico a. Sim 

023 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio a. Sim a. Sim c. Teclar no celular/computador m. Auxiliar ADM; recepção a. Sim 

024 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio b. Não a. Sim c. Teclar no celular/computador m. Auxiliar ADM; recepção a. Sim 

025 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio a. Sim a. Sim c. Teclar no celular/computador m. Auxiliar ADM; recepção a. Sim 

026 c. de noite e de dia a. Com bloqueio a. Sim a. Sim c. Teclar no celular/computador m. Auxiliar ADM; recepção a. Sim 

027 c. de noite e de dia a. Com bloqueio a. Sim b. Não d. Não se aplica v. Empresário a. Sim 

028 c. de noite e de dia a. Com bloqueio a. Sim b. Não d. Não se aplica p. Dentista a. Sim 

029 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica n. Outros a. Sim 

030 c. de noite e de dia a. Com bloqueio a. Sim b. Não d. Não se aplica g. Dona de casa a. Sim 

031 c. de noite e de dia a. Com bloqueio a. Sim b. Não d. Não se aplica u. Aposentado a. Sim 

032 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio a. Sim b. Não d. Não se aplica v. Empresário a. Sim 

033 b. ao longo do dia a. Com bloqueio b. Não a. Sim c. Teclar no celular/computador m. Auxiliar ADM; recepção a. Sim 

034 b. ao longo do dia a. Com bloqueio a. Sim b. Não d. Não se aplica x. Outros a. Sim 

035 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio a. Sim a. Sim c. Teclar no celular/computador r. Engenheiro a. Sim 

036 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio a. Sim a. Sim c. Teclar no celular/computador a. Área da saúde a. Sim 

037 c. de noite e de dia a. Com bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica g. Dona de casa a. Sim 

038 c. de noite e de dia a. Com bloqueio a. Sim b. Não d. Não se aplica u. Aposentado a. Sim 

039 b. ao longo do dia a. Com bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica s. Arquiteto a. Sim 

040 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio a. Sim b. Não d. Não se aplica n. Administrador a. Sim 

041 b. ao longo do dia a. Com bloqueio a. Sim a. Sim a. Teclar com celular o. Médico a. Sim 

042 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio a. Sim a. Sim a. Teclar com celular v. Empresário a. Sim 

043 c. de noite e de dia a. Com bloqueio a. Sim a. Sim d. Não se aplica q. Técnico de Enfermagem a. Sim 

044 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica g. Dona de casa a. Sim 

045 c. de noite e de dia a. Com bloqueio b. Não a. Sim d. Não se aplica c. Trabalhador doméstico a. Sim 

046 b. ao longo do dia b. Sem bloqueio a. Sim a. Sim c. Teclar no celular/computador f. Desempregado a. Sim 

047 c. de noite e de dia a. Com bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica c. Trabalhador doméstico a. Sim 

048 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica u. Aposentado a. Sim 

049 c. de noite e de dia a. Com bloqueio a. Sim b. Não d. Não se aplica g. Dona de casa a. Sim 

050 c. de noite e de dia b. Sem bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica x. Outros a. Sim 

051 b. ao longo do dia a. Com bloqueio b. Não b. Não d. Não se aplica i. Serviço de cozinha a. Sim 
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PLANEJAMENTO E CONTROLE (3/6) 

Item 10.1) Qual a Alteração? 10.2) Qual a Alteração? 10.3) Qual a Alteração? 

11) Alteração da 
pinça com 
órtese durante o 
teste destreza? 

11.1) Qual a Alteração? 11.2) Qual a Alteração? 
11.3) Qual a 
Alteração? 

001 a. Excesso de força  g. Fadiga e. Pinça com 3 dedo a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica 

002 e. Pinça com 3 dedo f. Pinça com 4 dedo h. Não se aplica b. Não c. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

003 a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo f. Pinça com 4 dedo a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo f. Pinça com 4 dedo 

004 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF e. Pinça com 3 dedo a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo f. Pinça com 4 dedo 

005 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF e. Pinça com 3 dedo b. Não h. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

006 a. Excesso de força  d. Hiperextensão da MF e IF e. Pinça com 3 dedo a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica 

007 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF g. Fadiga a. Sim a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica 

008 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF h. Não se aplica a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica 

009 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF g. Fadiga a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica 

010 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF g. Fadiga b. Não c. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

011 a. Excesso de força  d. Hiperextensão da MF e IF g. Fadiga a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo f. Pinça com 4 dedo 

012 a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo g. Fadiga a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo g. Fadiga 

013 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF e. Pinça com 3 dedo a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo f. Pinça com 4 dedo 

014 a. Excesso de força  d. Hiperextensão da MF e IF e. Pinça com 3 dedo a. Sim a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica 

015 g. Fadiga h. Não se aplica h. Não se aplica b. Não c. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

016 a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo g. Fadiga a. Sim a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica 

017 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF g. Fadiga a. Sim e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica h. Não se aplica 

018 b. Hiperextensão da MF g. Fadiga h. Não se aplica b. Não c. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

019 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF h. Não se aplica b. Não c. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

020 b. Hiperextensão da MF e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica a. Sim e. Pinça com 3 dedo f. Pinça com 4 dedo h. Não se aplica 

021 a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica b. Não c. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

022 a. Excesso de força  d. Hiperextensão da MF e IF e. Pinça com 3 dedo a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica 

023 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF h. Não se aplica b. Não c. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

024 a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica b. Não h. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

025 b. Hiperextensão da MF e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica a. Sim e. Pinça com 3 dedo f. Pinça com 4 dedo h. Não se aplica 

026 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF e. Pinça com 3 dedo a. Sim e. Pinça com 3 dedo f. Pinça com 4 dedo h. Não se aplica 

027 a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica a. Sim e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica h. Não se aplica 

028 a. Excesso de força  d. Hiperextensão da MF e IF g. Fadiga a. Sim e. Pinça com 3 dedo g. Fadiga h. Não se aplica 

029 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF h. Não se aplica a. Sim e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica h. Não se aplica 

030 a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica b. Não c. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

031 b. Hiperextensão da MF e. Pinça com 3 dedo g. Fadiga a. Sim e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica h. Não se aplica 

032 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF h. Não se aplica a. Sim g. Fadiga h. Não se aplica h. Não se aplica 

033 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF g. Fadiga a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica 

034 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF g. Fadiga a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica 

035 a. Excesso de força  d. Hiperextensão da MF e IF h. Não se aplica b. Não c. Não se aplica g. Fadiga h. Não se aplica 

036 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF g. Fadiga b. Não h. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

037 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF g. Fadiga b. Não c. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

038 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF e. Pinça com 3 dedo a. Sim e. Pinça com 3 dedo f. Pinça com 4 dedo h. Não se aplica 
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Item 10.1) Qual a Alteração? 10.2) Qual a Alteração? 10.3) Qual a Alteração? 

11) Alteração da 
pinça com 
órtese durante o 
teste destreza? 

11.1) Qual a Alteração? 11.2) Qual a Alteração? 
11.3) Qual a 
Alteração? 

039 a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica 

040 a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica b. Não h. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

041 a. Excesso de força  b. Hiperextensão da MF h. Não se aplica a. Sim a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica 

042 a. Excesso de força  d. Hiperextensão da MF e IF h. Não se aplica b. Não h. Não se aplica h. Não se aplica g. Fadiga 

043 a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo g. Fadiga a. Sim a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica 

044 a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica b. Não h. Não se aplica h. Não se aplica h. Não se aplica 

045 a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica 

046 a. Excesso de força  d. Hiperextensão da MF e IF g. Fadiga a. Sim a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica 

047 a. Excesso de força  g. Fadiga h. Não se aplica a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo g. Fadiga 

048 b. Hiperextensão da MF a. Excesso de força  h. Não se aplica a. Sim a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica 

049 b. Hiperextensão da MF e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica a. Sim a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica 

050 a. Excesso de força  d. Hiperextensão da MF e IF e. Pinça com 3 dedo a. Sim a. Excesso de força  e. Pinça com 3 dedo h. Não se aplica 

051 a. Excesso de força  c. Hiperextensão da IF h. Não se aplica a. Sim a. Excesso de força  h. Não se aplica h. Não se aplica 

 
 

PLANEJAMENTO E CONTROLE (4/6) 

Item 12) Realizou o Protocolo: 
14.1) Compreensão 
uso órtese 

14.2) Compreensão 
uso órtese 

15.1) Compreensão 
alongamentos 

15.2) Compreensão 
alongamentos 

001 a. Todos os dias b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês 

002 c. de 3x a 4x na semana b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês 

003 b. de 2x a 3x na semana b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês 

004 a. Todos os dias e. Dificuldade completa c. Errou no segundo mês e. Dificuldade completa d. Errou no terceiro mês 

005 a. Todos os dias b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês 

006 b. de 2x a 3x na semana a. Compreende a. Compreende b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês 

007 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês 

008 b. de 2x a 3x na semana b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês 

009 b. de 2x a 3x na semana b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês e. Dificuldade completa d. Errou no terceiro mês 

010 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende e. Dificuldade completa d. Errou no terceiro mês 

011 c. de 3x a 4x na semana e. Dificuldade completa b. Dificuldade na compreensão e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa 

012 d. Não realizou e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa 

013 b. de 2x a 3x na semana b. Dificuldade na compreensão b. Dificuldade na compreensão e. Dificuldade completa d. Errou no terceiro mês 

014 a. Todos os dias b. Dificuldade na compreensão a. Compreende b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês 

015 c. de 3x a 4x na semana a. Compreende a. Compreende b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês 

016 a. Todos os dias a. Compreende c. Errou no segundo mês b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês 

017 c. de 3x a 4x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

018 b. de 2x a 3x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende a. Compreende 

019 b. de 2x a 3x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

020 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 
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Item 12) Realizou o Protocolo: 
14.1) Compreensão 
uso órtese 

14.2) Compreensão 
uso órtese 

15.1) Compreensão 
alongamentos 

15.2) Compreensão 
alongamentos 

021 c. de 3x a 4x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

022 c. de 3x a 4x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

023 c. de 3x a 4x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

024 a. Todos os dias a. Compreende c. Errou no segundo mês a. Compreende c. Errou no segundo mês 

025 c. de 3x a 4x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende a. Compreende 

026 c. de 3x a 4x na semana a. Compreende a. Compreende b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês 

027 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende a. Compreende a. Compreende 

028 c. de 3x a 4x na semana a. Compreende c. Errou no segundo mês a. Compreende c. Errou no segundo mês 

029 b. de 2x a 3x na semana b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa 

030 c. de 3x a 4x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

031 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

032 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

033 b. de 2x a 3x na semana a. Compreende c. Errou no segundo mês b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês 

034 b. de 2x a 3x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

035 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

036 d. Não realizou a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

037 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende a. Compreende a. Compreende 

038 c. de 3x a 4x na semana b. Dificuldade na compreensão b. Dificuldade na compreensão b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês 

039 b. de 2x a 3x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende a. Compreende 

040 b. de 2x a 3x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende a. Compreende 

041 b. de 2x a 3x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende a. Compreende 

042 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

043 b. de 2x a 3x na semana a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

044 a. Todos os dias b. Dificuldade na compreensão b. Dificuldade na compreensão b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês 

045 a. Todos os dias b. Dificuldade na compreensão b. Dificuldade na compreensão b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês 

046 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês 

047 b. de 2x a 3x na semana b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês d. Errou no terceiro mês e. Dificuldade completa 

048 a. Todos os dias b. Dificuldade na compreensão a. Compreende d. Errou no terceiro mês c. Errou no segundo mês 

049 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês c. Errou no segundo mês 

050 c. de 3x a 4x na semana a. Compreende c. Errou no segundo mês c. Errou no segundo mês c. Errou no segundo mês 

051 a. Todos os dias a. Compreende a. Compreende c. Errou no segundo mês c. Errou no segundo mês 

 

 

 

 

 

 



107 

Anexos 

 
 
 

PLANEJAMENTO E CONTROLE (5/6) 

Item 
16.1)  Compreensão 
exercícios 

16.2)  Compreensão 
exercícios 

17)  Maior dificuldade - 1 17)  Maior dificuldade - 2 17)  Maior dificuldade - 3 

001 b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça g. Ativação na bola de tênis 

002 b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

003 e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

004 e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

005 b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

006 a. Compreende d. Errou no terceiro mês b. Automassagem e. Massagem com pregador g. Ativação na bola de tênis 

007 b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça f. Ficar na bola de tênis 

008 b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

009 e. Dificuldade completa d. Errou no terceiro mês b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

010 e. Dificuldade completa d. Errou no terceiro mês b. Automassagem c. Alongamento abrindo o polegar g. Ativação na bola de tênis 

011 e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa b. Automassagem h. Exercício no elástico g. Ativação na bola de tênis 

012 e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

013 e. Dificuldade completa d. Errou no terceiro mês b. Automassagem c. Alongamento abrindo o polegar f. Ficar na bola de tênis 

014 e. Dificuldade completa d. Errou no terceiro mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça e. Massagem com pregador 

015 b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês d. Massagem na cabeça i. Mobilização "boquinha" i. Mobilização "boquinha" 

016 b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês b. Automassagem e. Massagem com pregador f. Ficar na bola de tênis 

017 a. Compreende c. Errou no segundo mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça g. Ativação na bola de tênis 

018 a. Compreende a. Compreende    

019 a. Compreende c. Errou no segundo mês e. Massagem com pregador d. Massagem na cabeça  

020 b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça g. Ativação na bola de tênis 

021 a. Compreende c. Errou no segundo mês b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

022 a. Compreende c. Errou no segundo mês d. Massagem na cabeça c. Alongamento abrindo o polegar g. Ativação na bola de tênis 

023 a. Compreende c. Errou no segundo mês f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis i. Mobilização "boquinha" 

024 a. Compreende c. Errou no segundo mês g. Ativação na bola de tênis f. Ficar na bola de tênis i. Mobilização "boquinha" 

025 a. Compreende c. Errou no segundo mês e. Massagem com pregador g. Ativação na bola de tênis  

026 b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

027 a. Compreende c. Errou no segundo mês i. Mobilização "boquinha"   

028 b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês b. Automassagem e. Massagem com pregador  

029 e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis i. Mobilização "boquinha" 

030 a. Compreende c. Errou no segundo mês b. Automassagem g. Ativação na bola de tênis i. Mobilização "boquinha" 

031 a. Compreende c. Errou no segundo mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça g. Ativação na bola de tênis 

032 a. Compreende c. Errou no segundo mês b. Automassagem c. Alongamento abrindo o polegar e. Massagem com pregador 

033 b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

034 a. Compreende c. Errou no segundo mês b. Automassagem g. Ativação na bola de tênis c. Alongamento abrindo o polegar 

035 a. Compreende c. Errou no segundo mês c. Alongamento abrindo o polegar   

036 b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês a. Aquecimento b. Automassagem g. Ativação na bola de tênis 

037 a. Compreende a. Compreende b. Automassagem   

038 b. Dificuldade na compreensão d. Errou no terceiro mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça f. Ficar na bola de tênis 

039 a. Compreende a. Compreende    

040 a. Compreende a. Compreende b. Automassagem   
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Item 
16.1)  Compreensão 
exercícios 

16.2)  Compreensão 
exercícios 

17)  Maior dificuldade - 1 17)  Maior dificuldade - 2 17)  Maior dificuldade - 3 

041 a. Compreende a. Compreende    

042 a. Compreende c. Errou no segundo mês b. Automassagem g. Ativação na bola de tênis d. Massagem na cabeça 

043 a. Compreende c. Errou no segundo mês c. Alongamento abrindo o polegar f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

044 e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa b. Automassagem c. Alongamento abrindo o polegar d. Massagem na cabeça 

045 b. Dificuldade na compreensão c. Errou no segundo mês c. Alongamento abrindo o polegar d. Massagem na cabeça f. Ficar na bola de tênis 

046 a. Compreende c. Errou no segundo mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça f. Ficar na bola de tênis 

047 e. Dificuldade completa e. Dificuldade completa b. Automassagem d. Massagem na cabeça e. Massagem com pregador 

048 d. Errou no terceiro mês d. Errou no terceiro mês b. Automassagem f. Ficar na bola de tênis g. Ativação na bola de tênis 

049 c. Errou no segundo mês c. Errou no segundo mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça  

050 c. Errou no segundo mês c. Errou no segundo mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça g. Ativação na bola de tênis 

051 c. Errou no segundo mês c. Errou no segundo mês b. Automassagem d. Massagem na cabeça  

 

 

PLANEJAMENTO E CONTROLE (6/6) 

Item 17)  Maior dificuldade - 4 
18)  Apresenta melhora 
da dor 

19)   Apresenta melhora 
da função 

20) Apresenta 
melhora força 

22) Dor 
quando 
iniciou 

23) Dor 
quando 
terminou 

24) O lado 
contralateral 
melhorou? 

25) Realiza 
tarefas 
domésticas? 

26) Tem ajuda 
nas tarefas 
domésticas? 

001 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês i. 8 c. 2 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

002 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês e. 4 a. 0 a. Sim b. Não c. Não se aplica 

003 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês h. 7 c. 2 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

004 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês h. 7 d. 3 a. Sim a. Sim a. Sim 

005 i. Mobilização "boquinha" b. Terceiro mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês h. 7 f. 5 a. Sim a. Sim b. Não 

006 i. Mobilização "boquinha" d. Não apresentou melhora d. Não apresentou melhora d. Não apresentou melhora j. 9 j. 9 b. Não a. Sim b. Não 

007 g. Ativação na bola de tênis a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês j. 9 d. 3 a. Sim a. Sim a. Sim 

008 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês h. 7 d. 3 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

009 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês d. Não apresentou melhora h. 7 c. 2 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

010 i. Mobilização "boquinha" b. Terceiro mês b. Terceiro mês d. Não apresentou melhora i. 8 e. 4 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

011 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês j. 9 c. 2 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

012 i. Mobilização "boquinha" b. Terceiro mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês j. 9 d. 3 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

013 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês f. 5 c. 2 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

014 f. Ficar na bola de tênis a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês h. 7 d. 3 a. Sim a. Sim b. Não 

015  a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês h. 7 c. 2 a. Sim a. Sim b. Não 

016 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês h. 7 d. 3 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

017  a. Segundo mês a. Segundo mês a. Segundo mês f. 5 a. 0 a. Sim b. Não a. Sim 

018  a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês h. 7 a. 0 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

019  a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês j. 9 c. 2 a. Sim b. Não c. Não se aplica 

020 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês h. 7 c. 2 a. Sim b. Não c. Não se aplica 

021 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês g. 6 a. 0 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

022 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês h. 7 b. 1 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 
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Item 17)  Maior dificuldade - 4 
18)  Apresenta melhora 
da dor 

19)   Apresenta melhora 
da função 

20) Apresenta 
melhora força 

22) Dor 
quando 
iniciou 

23) Dor 
quando 
terminou 

24) O lado 
contralateral 
melhorou? 

25) Realiza 
tarefas 
domésticas? 

26) Tem ajuda 
nas tarefas 
domésticas? 

023  a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês f. 5 a. 0 a. Sim b. Não c. Não se aplica 

024  a. Segundo mês a. Segundo mês a. Segundo mês g. 6 b. 1 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

025  a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês g. 6 d. 3 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

026  b. Terceiro mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês h. 7 d. 3 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

027  a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês i. 8 b. 1 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

028  a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês f. 5 d. 3 a. Sim b. Não c. Não se aplica 

029 d. Massagem na cabeça a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês i. 8 b. 1 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

030  a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês i. 8 b. 1 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

031  a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês j. 9 c. 2 a. Sim b. Não c. Não se aplica 

032 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês i. 8 c. 2 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

033 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês h. 7 d. 3 c. Não se aplica a. Sim a. Sim 

034 d. Massagem na cabeça a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês f. 5 b. 1 a. Sim a. Sim a. Sim 

035  a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês g. 6 a. 0 a. Sim b. Não c. Não se aplica 

036 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês c. Quarto mês b. Terceiro mês h. 7 c. 2 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

037  a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês i. 8 b. 1 a. Sim a. Sim b. Não 

038 h. Exercício no elástico a. Segundo mês a. Segundo mês b. Terceiro mês g. 6 b. 1 c. Não se aplica a. Sim a. Sim 

039  a. Segundo mês a. Segundo mês a. Segundo mês g. 6 c. 2 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

040  a. Segundo mês a. Segundo mês a. Segundo mês h. 7 c. 2 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

041  a. Segundo mês a. Segundo mês a. Segundo mês i. 8 b. 1 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

042 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês i. 8 d. 3 c. Não se aplica b. Não c. Não se aplica 

043 i. Mobilização "boquinha" d. Não apresentou melhora d. Não apresentou melhora d. Não apresentou melhora j. 9 g. 6 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

044 g. Ativação na bola de tênis a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês i. 8 c. 2 a. Sim a. Sim b. Não 

045 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês i. 8 c. 2 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

046 g. Ativação na bola de tênis c. Quarto mês d. Não apresentou melhora d. Não apresentou melhora h. 7 f. 5 c. Não se aplica a. Sim a. Sim 

047 i. Mobilização "boquinha" a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês h. 7 c. 2 c. Não se aplica a. Sim b. Não 

048 i. Mobilização "boquinha" b. Terceiro mês b. Terceiro mês d. Não apresentou melhora g. 6 e. 4 c. Não se aplica a. Sim a. Sim 

049  a. Segundo mês b. Terceiro mês b. Terceiro mês i. 8 b. 1 a. Sim a. Sim b. Não 

050 i. Mobilização "boquinha" b. Terceiro mês b. Terceiro mês d. Não apresentou melhora h. 7 d. 3 a. Sim a. Sim b. Não 

051   b. Terceiro mês b. Terceiro mês d. Não apresentou melhora l. 10 f. 5 a. Sim b. Não c. Não se aplica 
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ANEXO 5 – Relatório Quick Dash grupo privado 

 
 

Nome 
Paciente 

Módulo 
sintomas e 
disfunção 

inicial 

Módulo 
sintomas e 

disfunção final 

Módulo 
trabalho 

inicial 

Módulo 
trabalho 

final 

Módulo 
esporte e 
artistico 

inicial 

Módulo 
esporte e 

artistico final 

E.K.M. 29,54 38,63 25 31,25 0 25 

E.G.R. 13,63 0 6,25 0 não aplica não aplica 

A.M.M. 52,27 25 50 25 0 0 

E.F.C. 13,63 4,54 31,25 0 25 0 

R.M.C. 47,72 20,45 50 18,75 62,5 0 

V.C.G. 86,23 61,36 não aplica não aplica 100 100 

P. P.O. S. 31,81 4,54 12,5 0 75 0 

M.C.M. F. 47,72 13,63 não aplica não aplica não aplica não aplica 

A.K.V. 77,27 20,45 81,25 31,25 56,25 37,5 

M.G.C. 63,63 27,27 68,75 18,75 68,75 25 

T.H.F.O. 59,09 9,09 50 0 50 12,5 

S.R.M. 34,09 6,81 37,5 0 50 0 

S. R.L.H. 40,9 15,9 não aplica não aplica 0 0 

M.E.P.S. 31,81 4,54 não aplica não aplica 25 0 

E. L .B. S. 47,27 20,45 não aplica não aplica 68,75 31,25 

C.B.W 40,9 27,27 93,75 25 62,5 18,75 

E.M. 27,27 11,36 25 0 não aplica não aplica 

M.R.M.J. 54,54 4,54 não aplica não aplica não aplica não aplica 

M.C.M.R. 38,63 29,54 75 75 não aplica não aplica 

M.L.K. 84,09 20,45 não aplica não aplica não aplica não aplica 

G.S.B. 70,45 2,27 75 0 não aplica não aplica 

M.B O.S. 52,27 38,63 31,25 0 não aplica não aplica 

A.S.R. 86,36 11,36 87,5 25 75 25 

W.B. 43,18 6,81 31,25 18,75 não aplica não aplica 

C.A. 22,72 6,81 31,25 0 50 0 

R.W.F. 65,9 2,27 75 0 não aplica não aplica 

N.Z.H. 65,9 20,45 56,25 18,75 43,75 0 
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ANEXO 6 – Relatório Quick Dash grupo público 

 
 

Nome 
Paciente 

Módulo 
sintomas e 
disfunção 

inicial 

Módulo 
sintomas e 
disfunção 

final 

Módulo 
trabalho 

inicial 

Módulo 
trabalho 

final 

Módulo 
esporte e 

artistico inicial 

Módulo 
esporte e 

artistico final 

A.L.S. 29,54 13,63 50 25 não aplica não aplica 

S.L.M. 65,9 54,54 68,75 56,25 não aplica não aplica 

I.P.A. 43,18 31,81 43,75 31,81 não aplica não aplica 

R.B. 59,09 27,27 31,25 25 não aplica não aplica 

A.E.A. 81,75 90,9 81,25 100 não aplica não aplica 

R.C.S. 88,63 18,18 93,75 31,25 não aplica não aplica 

K.R.C. 75 34,09 62,5 50 não aplica não aplica 

M.D.M. 88,5 47,72 75 50 não aplica não aplica 

L.T.G. 77,27 68,18 50 62,5 não aplica não aplica 

T.R.S. 70,45 56,81 75 43,75 não aplica não aplica 

M.S. 81,81 22,72 62,5 12,5 não aplica não aplica 

A.M.A. 45,45 34,09 18,75 18,65 não aplica não aplica 

A.S.B. 56,81 25 68,75 43,75 não aplica não aplica 

S.L.N. 43,18 11,36 50 0 não aplica não aplica 

M.C.C. 65,9 9,09 43,75 12,5 não aplica não aplica 

S.L.B. 79,54 70,45 75 81,25 12,5 100 

M.N.V. 70,45 4,54 68,75 6,25 não aplica não aplica 

A.J.O. 65,9 43,18 87,25 31,25 75 50 

N.A.M. 59,09 65,9 75 75 não aplica não aplica 

D.A.G. 63,63 43,18 75 50 não aplica não aplica 

M.A.S.O. 59,09 54,54 62,5 62,5 não aplica não aplica 

I.T.P. 86,36 38,63 87,5 50 não aplica não aplica 

M.V.O. 63,63 22,72 68,75 18,75 não aplica não aplica 

G.T.S. 50 27,27 31,25 25 não aplica não aplica 
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ANEXO 7 – Relatório EVA grupo privado 

 
 

Nome Paciente Dor inicial Dor para alta 

E.K.M. 8 1 

E.G.R. 6 1 

A.M.M. 8 3 

E.F.C. 5 0 

R.M.C. 7 2 

V.C.G. 9 2 

P.P.O.S. 7 0 

M.C.M.F. 6 1 

A.K.V. 8 1 

M.G.C. 7 2 

T.H.F.O. 5 1 

S.R.M. 5 0 

S.R.L.H. 6 0 

M.E.P.S. 4 1 

E.L.B.S. 6 3 

C.B.W. 8 1 

E.M. 7 3 

M.R.M.J. 8 1 

M.C.M.R. 5 3 

M.L.K. 9 2 

G.S.B. 8 1 

M.B.O.S. 7 3 

A.S.R. 8 2 

W.B. 7 2 

C.A. 6 2 

R.W. F 6 0 

N.Z.H. 7 1 
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ANEXO 8 – Relatório EVA grupo público 

 
 

Nome Paciente Dor inicial Dor para alta 

A.L.S. 8 2 

S.L.M. 7 2 

I.P.A. 7 3 

R.B. 7 5 

A.E.A. 9 9 

R.C.S. 9 3 

K.R.C. 7 3 

M.D.M. 7 2 

L.T.G. 8 4 

T.R.S. 9 2 

M.S. 9 3 

A.M.A. 5 2 

A.S.B. 7 3 

S.L.N. 7 2 

M.C.C. 7 3 

S.L.B. 9 6 

M.N.V. 8 2 

A.J.O. 8 2 

N.A.M. 7 5 

D.A.G. 6 4 

M. A. S. O. 7 2 

M.V.O. 7 3 

G.T.S. 10 5 

I.T.P. 9 3 
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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: O polegar humano passou por uma evolução, ao longo do tempo, até 

se tornar o dedo protagonista da mão. Sua anatomia, morfologia, estabilidade estática 

e dinâmica das articulações que compõe o principal dedo da mão, principalmente a 

trapézio metacarpal, permite compreender sobre lesões que podem estar 

relacionadas as habilidades manuais da mão. A osteoartrose localizada na base da 

articulação TMC do polegar é denominada de rizartrose. Para a Sociedade Brasileira 

de Reumatologia, a osteoartrite ou artrose ou doença articular degenerativa é uma 

doença que tem como característica o desgaste da cartilagem articular e alterações 

ósseas. OBJETIVO: Avaliar a dor, a função e destreza em dois grupos populacionais 

distintos na cidade de São Paulo, Brasil, sendo um grupo do sistema público de saúde 

(SUS) e outro grupo do sistema privado, aplicando dois modelos de órteses circulares, 

caracterizados com bloqueio ou sem o bloqueio da articulação metacarpofalângica. A 

avaliação consiste no modelo entre as órteses para função, destreza e dor, bem como 

diferenças associadas aos grupos estudados. METODOLOGIA: Foram estudados 51 

indivíduos divididos em dois grupos populacionais sendo o Grupo 1 - sistema público 

de saúde e Grupo 2- consultório privado. Cada grupo foi subdividido em dois, através 

de sorteio randomizado para decidir o modelo da órtese a ser confeccionada, órtese 

com ou sem bloqueio da articulação metacarpofalângica. Foram aplicados os testes 

QuickDASH, o Purdue Pegboard Test (PPT), uma avaliação geral e teste de escala 

visual da dor. Além da confecção da órtese, cada participante recebeu um kit com 

orientações por escrito com desenhos ilustrando os exercícios e alongamentos, 

fornecido elástico, bola de tênis e pregador para compor o protocolo domiciliar. 

RESULTADOS: Os grupos foram homogêneos quanto ao sexo, lado dominante, lado 

da lesão, polegar avaliado, porém apresentaram diferenças como trabalho de home 

office e tarefas domésticas a serem realizadas. Quanto a dor, os dois grupos 

apresentaram melhora durante o tratamento independente do modelo utilizado. Para 

o Grupo 2, a pandemia levou ao aumento da dor, diferentemente do Grupo 1 que 

chegou ao serviço com mais dor, inclusive em situações diversas. O Grupo 1 

apresentou uma dificuldade na compreensão do protocolo domiciliar, exercícios, 

alongamentos e uso da órtese, porém foi mais assíduo na execução quando 

comparado ao Grupo 2. Quanto ao QuickDASH e o Purdue Pegboard Test, o modelo 

da órtese não interferiu na função e destreza dos grupos. Como resultado, a diferença 

ocorreu entre os grupos, o Grupo 2 apresentou melhora da função e destreza superior 

ao Grupo 1 independentemente do modelo de órtese aplicado. CONCLUSÃO: O 

modelo da órtese, para os grupos estudados, não interferiu na dor, função ou destreza. 

A diferença ocorreu entre os grupos de uma maneira geral, onde o Grupo 1 embora 

apresentasse uma melhora, o Grupo 2 apesentou uma melhora superior. 

  

PALAVRAS-CHAVE: Osteoartrite, Osteoartrose, Polegar, Terapia Ocupacional, 

Terapia da Mão, órtese.
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ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: The human thumb has evolved over time to become the leading 

finger of the hand. Its anatomy, morphology, static and dynamic stability of the joints 

that make up the main finger of the hand, mainly the metacarpal trapezium joint, allows 

us to understand injuries that may be related to manual hand skills. Osteoarthritis 

located at the base of the TMC joint of the thumb is called rhizarthrosis. For the 

Brazilian Society of Rheumatology, osteoarthritis or arthrosis or degenerative joint 

disease is a disease that is characterized by wear of joint cartilage and bone changes. 

OBJECTIVE:     Evaluate the pain, function and dexterity in two distinct population 

groups in the city of São Paulo, Brazil, one group from the public health system (SUS) 

and another group from the private system, applying two models of circular orthoses, 

characterized with or without blocking of the metacarpophalangeal joint. The 

evaluation consists of the model between the orthoses for function, dexterity, and pain, 

as well as differences associated with the studied groups. METHODOLOGY: Fifty-one 

individuals divided into two population groups were studied: Group 1 - public health 

system and Group 2 - private practice. Each group was subdivided into two, by were 

randomized to decide the model of orthosis to be made, orthosis with or without 

blocking of the metacarpophalangeal joint. The QuickDASH tests, the Purdue 

Pegboard Test (PPT), a general assessment and visual pain scale test were applied. 

In addition to making the orthosis, each participant received a kit with written guidelines 

with drawings illustrating the exercises and stretching, provided with an elastic band, 

tennis ball and clothespin to compose the home protocol. RESULTS: The groups were 

homogeneous in terms of sex, dominant side, side of the lesion, evaluated thumb, but 

showed differences such as home office work and household chores to be performed. 

As for pain, both groups showed improvement during treatment, regardless of the 

model used. For Group 2, the pandemic led to increased pain, unlike Group 1 who 

arrived at the service with more pain, including in different situations. Group 1 had 

difficulty understanding the home protocol, exercises, stretching and use of the 

orthosis, but was more assiduous in its execution when compared to Group 2. As for 

the QuickDASH and the Purdue Pegboard Test, the orthosis model did not interfere 

with the function and dexterity of the groups. As a result, the difference occurred 

between the groups, Group 2 showed better function and dexterity than Group 1, 

regardless of the orthosis model applied. CONCLUSION: The orthosis model, for the 

groups studied, did not interfere with pain, function, or dexterity. The difference 

occurred between the groups in general, where Group 1, although showing an 

improvement, Group 2 showed a greater improvement. 

 

KEYWORDS: Osteoarthritis, Osteoarthrosis, Thumb, Occupational Therapy, Hand 

Therapy, orthosis. 
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APÊNDICE A – Ficha de Cadastro e Avaliação dos Pacientes 

 
 

AVALIAÇÃO 
 

I. Identificação: 

 

Data: ____/____/________ 

 

• Nome do paciente: __________________________________________________ 

• Idade: _______ Profissão:  ___________________________________________ 

• Lado dominante: ______________       Lado acometido: ____________________ 

• Serviço/ departamento: ______________________________________________ 

• Usa o polegar para digitar? ___________________________________________ 

• Sente dor há quanto tempo? __________________________________________ 

• Nome do médico____________________________________________________ 

 

II. Rizartrose grau: 

• I ( )   II ( )   III ( )    IV ( ) 

 

III. Exame físico: 

• Dor  

o Repouso (       )                         

o Pinça chave (      )                     

o Abrir pote (        )                      

o Abotoar (        )    

                      

• Dor Inicial Destreza e função____________ 

o Repouso e movimento (       )                         

o Repouso e segurar peso (      )                     

o Repouso e fazer o teste (        )                      

o Movimento e segurar peso (        )    
o Apenas ao fazer o teste (      )   
o Todas acima (      )      

 
 

• Dor Final Destreza e função____________ 

o Repouso e movimento (       )                         

o Repouso e segurar peso (      )                     

o Repouso e fazer o teste (        )                      

o Movimento e segurar peso (        )    
o Apenas ao fazer o teste (      )   

Todas acima (      )                                  
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1) Piora da Dor Inicial______                          2) Piora da Dor Final_____         

       

Mais de noite (  )                                        Mais de noite (  ) 
Ao longo do dia (  )                                    Ao longo do dia (  ) 
De noite e de dia (  )                                   De dia e de noite (  ) 

   

o Dor no polegar contralateral?   Sim (  ) Não (  ) 
o Melhorou a dor após o tratamento?  Sim (  ) Não (  )  

 
Deixa cair itens da sua mão?  (   ) Não (   ) Sim 

• Dificuldade nas ABVD`s:     (   ) Não (   ) Sim 

 
o Vestuário (  )  Calçado (  )   Higiene pessoal (  ) 

 
 

1. Limpeza da casa:   Tem ajuda (  )       Realiza sozinha (o) (  )     
  Não realiza (  ) 

 
a. O que mais incomoda na limpeza da casa:   

Torcer pano (   )    Varrer (  )   Lavar louça (  ) 
Cortar alimentos (  )   Segurar panela (  )  Lavar roupa (  )  
Passar roupa (  ) 

 
2. Meio de transporte: Carro (  )  Ônibus (  ) Metrô (  )  

 
3. Tem celular: Sim (   )         Não (    ) 

 

• Usa para trabalho (   )       Redes sociais (   )  Não usa para digitar (  ) 
 

• Quantas horas ao dia?  Até três horas dia (   )       Até seis horas dia (   ) 
 

Mais de seis horas ao dia (   ) 
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Após responder as perguntas: 
 

• O senhor (a) nota dificuldade nas suas funções do dia a dia 
o Sim (  )     Não (   ) 

 

• Percebe que sua força está reduzida? Sim (  )  Não (  ) 
 

• Agora que o senhor (a) finalizou o protocolo, percebe melhora da sua função 
no seu dia a dia? Sim (   ) Não (   ) 

 

• A sua força melhorou no dia a dia? 
o Sim (  )  Não (  ) 

 
 
IV. Satisfação 

 
o Achou fácil usar a órtese? Sim (  )    Não (  )    Mais ou menos (  )  
o Achou fácil realizar o protocolo domiciliar? Sim (  )  Não (  ) Mais ou menos (  ) 
o Gostou de participar? Sim (  ) Não (  )  
o Indicaria esse tratamento para um amigo, parente? Sim (  ) Não (  ) 

 
 
 
 

Terapeuta Responsável  
 
 
 

_____________________________________________ 
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APÊNDICE B – QuickDASH Brasil 2003 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 

 
  



135 

Apêndices 

 
  



136 

Apêndices 

 
  



137 

Apêndices 

APÊNDICE D – Parecer Consubstanciado do CEP 
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