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RESUMO

O presente estudo demonstra os beneficios adquiridos com a introdugdo das érteses para
posicionamento de punho em 26 pacientes portadores de artrite reumatéide juvenil,
demonstrando, ainda, em que momentos foram obtidas mudangas significativas no padrio
articular do punho, durante ¢ apos 18 meses de tratamento. Através do correto posicionamento
articular, observou-se dimunuigdo do quadro mflamatorio e da dor, aumento da amplitude de
movimento, além de reducfio na evolucdo de deforimidades articulares. Através destes resultados,
conseqitentemente, melhoras na capacidade funcional e no desenvolvimento bio-psico-social
nesta doenca.

Nas comparagdes dos movimentos de punho foram encontradas medidas com diferenga
estatisticamente significativa entre os momentos inicial e final ¢ ao longo das 6 avaliagbes para
ganho de amplitude articular e corregfio de deformidades, bilateralmente, tanto nos movimentos
antero-postertores, como nos desvios laterais, com p<0.001. Para comparagdo estatistica das
varidvels entre os tempos de estudo fo1 utilizado o Teste de Friedman. Para detectar diferengas
especificas entre os tempos foi utilizado ¢ Teste de Wilcoxon para amostras pareadas ou
relacionadas, com corregdo de Bonferront para comparagdes multiplas.

Para comparar a escala de dor entre a avaliagio inicial e a final utilizou-se o Teste de

Wilcoxon para amostras relacionadas. Quanto aos resultados relacionados a dor nas comparagdes
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entre as medidas nos momentos inicial e final, verifica-se diferenga estatisticamente significativa,

com p<0.01. A média inicial na escala analogica de dor foi de 6.88 & a média final 1.21.
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1. INTRODUCAO

A Artrite Reumatoide Juvenil (ARJ)) é uma doenga que ocorre em criangas com idade
mferior aos 16 anos e que se manifesta principalmente por artrite, que persiste por um periodo
minimo de seis semanas, tendo sido afastadas outras doengas que também levem ao
acomefimento articular (BREWER etal. , 1972; TUREK, 1991).

Sua incidéncia geral varia de 3,8 a 19,6/100.000 criangas por ano, sem diferengas étnicas.
De modo geral, existe, enfre as criancas afetadas, uma predomunancia no sexo feminino, com
uma relacio F-M de 1-3:1 (DAMASCENO e SANTOS, 2001).

Doenga de Still, artrite reumatoide juvenil (ARD), artrite cronica juvenil (ACJI) ¢ artrite
juvenil sdo termos empregados para a denominagio da doenga. A denominagdio ARJ encontrou
grande aceitagdo nos EUA, sendo que no continente Europeu o termo ACJ é amplamente
utilizado. Os critérios para cada uma dessas nomenclaturas foram propostos em 1997 pelo
Colégio Amencano de Reumatologia (ACR) e pela Liga Européia Contra o Reurnatismo
(EULAR), sendo os critérios similares, diferenciados apenas pelo tempo de duracfio da artrite:
para o ACR, deve ter uma dura¢fio minima de seis semanas, e para 2 EULAR, trés meses. Fm
ambos, ha necessidade de exclusdo de doencas reumaticas ¢ nio-reumaticas (DAMASCENO ¢
SANTOS, 2001).

Na tentativa de se unificar a nomenclatura, um esforgo vem sendo realizado pela
ILAR (International League of Associations for Rheumatology). Novos critérios, inicialmente

propostos em 1995 e revistos em 1997 propdem a expressdo Artrite Idiopdtica Juvenil para todo
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o grupo, reconhecendo a origem ainda n3o determinada da doenga, sendo evitados termos como
“crénica” ¢ “reumatoide”. Uma vez que estes critérios ainda necessitam de estudos em relagfio a
sua validade e aplicabilidade, utilizar-se-2 o termo artrite reumatdide juvemil (ARJ) para
descrever esta doenga reumatica da infancia (DAMASCENO e SANTOS, 2001).

Diante das diversas formas de apresentagdo da ARIJ, supbe-se que diferentes fatores
podem contribuir para sua patogenia. Embora a etiologia da ARJ permaneca desconhecida, ha
diversos fatores suspeitos, dentre eles: infecciosos, imunologicos, genéticos, traumaticos e
disturbios psiquicos (MIRANDA e SAMARA, 1985; DAMASCENO e SANTOS, 2001).

O processo patologico basico da ARJ é semelhante 4 do adulto, contudo dependente de
caracteristicas proprias da cartilagem articular na crianga, que € mais espessa, € pela presenca de
placas de crescimento adjacentes no que diz respeite ao comprometimento articular. A doenga
predispde a que a placa epifisaria possa ter o crescimento longitudinal acelerado ou retardado, ou
que possa ocorrer o fechamento epifisario prematuro. O resultado pode ser a disparidade no
comprimento do membro ou uma estatura menor (MIRANDA e SAMARA, 1985, TUREK,
1991).

As alteragdes articulares na ARJ caracterizam-se por uma inflamacdo nfo supurativa
inicialmente aguda, passando por estagios subagudos e cronicos resultando em uma massa de
tecido cicatricial. As alteracdes radioldgicas sdo mais ou menos tardias, com erosdes marginals €
reducdo do espago articular, que geralmente, nio ocorrem antes de dois anos de atividade da
doenca. A anquilose Ossea ocorre mais comumente em criangas do que em adultos, e pode ser
particularmente importante nas articulagdes do carpo. Nas fases imciais da doenga, essas

alteracdes radiologicas sdo minimas e consistem em osteoporose justa-articular, edema de partes
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moles, alargamento do espaco articular e neoformacgdo Ossea penosteal (periostite), que ocorre
mais comumente nas falanges, metacarpianos ¢ metatarsianos (STIEHM, 1996).

O exame radiologico mostra alteragSes semelhantes as encontradas na Artrite Reumatoide
do adulto na mesma seqiiéncia, com tumefacdo de partes moles ¢ aumento da fenda articular no
principio, com aumento do contetido articular do liquido sinovial, osteoporose, lesdies erosivas
nas suas diversas formas e, finalmente, redugdo da fenda articular com erosdo da cartilagem
articular, que aqui é mais arrastada por nfo haver uma hipertrofia vilosa (pannus) tdo exuberante
e pela espessura da cartilagem em jovens (MIRANDA ¢ SAMARA, 1985).

A ARJ tem formas de apresentacio variadas, definidas clinicamente pelo modo de inicio e
evolucio nos seis primeiros meses, sendo classificada em cinco subtipos diante do inicio
sistémico, poliarticular (com fator reumatdide) positivo ou negativo e oligoarticular, com
apresentacéo de imdocichite ou sacroilitte (STIEHM, 1996).

As deformidades articulares na ARJ dependem do efeito patolégico caracteristico da
forma de apresenta¢do da ARJ. Independentemente da forma de apresentacio da doenga, existe a
peculiaridade do enfraquectmento de estruturas de estabilizagio do esqueleto dsseo e fibroso,
causando wm desarranjo progressivo destas estruturas anatdmicas. O agravamento de todo este
processo evolutivo esta relacionado com a sobrecarga nas estruturas articulares, ou seja, estresse

mecanico.

INICIO SISTEMICO (Still)

Também denominada doenca de Still, ¢ a forma mais grave, pela possibilidade de

acometimento visceral e manifestagdes extra-articulares. Compreende 10 a 20% de todos os
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casos, sem predominio quanto ao sexo. As criangas com esta forma de inicio costumam estar
entre um ¢ cinco anos, embora menores de wm ano e adultos possam ser afetados (NETTER,
1990).

A artrite, ao contrdno da artralgia ¢ da mialgia, estd usualmente ausente nas primeiras
semanas ou meses da doenga. As grandes articulagdes, como joelhos, tornozelos, punhos,
cotovelos e ombros, sdo as mais freqiientemente envolvidas, mas as pequenas articulagdes das

méos e dos pés também pedem ser afetadas (DAMASCENO e SANTOS, 2001).

INICIO POLIARTICULAR

Entre as criangas com ARJ, 30-40% tém inicio poliarticular, com cinco ou mais
articulagBes envolvidas nos primeiros seis meses da doenca. Proporcionalmente, acomete mais o
sexo feminino que o masculino e apresenta dois picos de maior incidéncia, um entre 1 ¢ 5 anos ¢
outro entre 9 ¢ 12 anos de 1dade. Dependendo da negatividade ou positividade da pesquisa para o

fator reumatdide (IgM), ¢ dividido nos subtipos I ¢ IT (DAMASCENO e SANTOS, 2001).

Subtipe I: poliarticular com fator reumatéide negative

Cerca de 20% de todas as criancas com ARJ se encontram nesse subgrupo, com
possibilidade de manifestagdes sistémicas. A doenga é predominante no sexo feminino e ocorre
em qualquer periodo da infincia. A poliartrite tem, em geral, inicio insidioso, acometendo as

pequenas articulagdes das mios e pés, joelhos, punhos, tornozelos e cotovelos, podendo haver
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ainda a presenca de tenossinovite flexora nas m#os. Raramente hd comprometimento das

articulacdes interfalangeanas distais (DAMASCENO e SANTOS, 2001).

Subtipo II: poliarticalar com fator reamatéide positivo

Cerca de 5-10% das artrites crénicas da infiancia sdo soropositivas para o fator
reumatdide, que deve permanecer positivo por varios meses, para que a crianga seja enquadrada
neste subtipo, bastante similar a Arfrite Reumatéide do adulto (STIEHM,1996).

Esta forma de doenga geralmente se inicia apds os 9 anos de idade e acomete
principalmente o sexo feminino, apresentando-se por poliartrite inflamatéria simétrica. As
articulagdes mais acometidas sdo punhos, metacarpofalangeanas (MCFs), interfalangeanas
proximais (IFPs), interfalangeanas distais (IFDs) e metatarsofalangeanas (MTFs), seguindo-se
joethos, cotovelos, tornozelos e quadris (DAMASCENO e SANTOS, 2001)

Além das manifestagdes gerais, como anorexia, fadiga e perda de peso, podem ser
encontradas manifestagbes extra-articulares semelhantes aquelas encontradas na artrite

reumatéide do adulto, como os nddulos subcutineos (DAMASCENO e SANTOS, 2001).

INICIO OLIGOARTICULAR

Ocorre em 40 a 50% das criangas com ARJ e caracteriza-se pelo acometimento de quatro

ou menos articulagdes. As manifestagbes extra-articulares sfo raras, exceto pela presenga da
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iridociclite. E dividido em: subtipo I, se a doenca acomete, principalmente, o sexo feminino em

idade pré-escolar (3-5 anos), ¢ subtipo I, se a doenga acomete o sexo masculino, em maiores de

10 anos (DAMASCENO e SANTOS, 2001).

Subtipe I

Este subtipo compreende 30-40% das criancas com o diagnéstico de ARJ e afeta
principalmente meninas, iniciando-se, em geral, antes dos cinco anos de idade. O
comprometimento articular é assimétrico, atingindo principalmente grandes articulagGes, como
joelhos e tornozelos, raramente afetando o quadril (DAMASCENO e SANTOS, 2001).

A iridociclite pode preceder, ser concomitante ou suceder as manifestagdes articulares da

doenca (MIRANDA e SAMARA, 1985, DAMASCENQ e SANTOS, 2001).

Subtipo 11

Ocorre em cerca de 15-20% dos casos, afetando principalmente meninos maiores
de 10 anos, com freqgiiéncia HLA-B 27 positivo. O acometimento articular € assimétrico, com
preferéncia pelas grandes articulages dos membros inferiores como joelhos e tornozelos, mas o
quadril também pode ser afetado, em contraste com o subtipo I (MIRANDA ¢ SAMARA, 1985;

DAMASCENO ¢ SANTOS, 2001).
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1.1. ANATOMIA FUNCIONAL DA MAQO E DO PUNHO

A mdo é um importante componente da anatomia humana, um Orgdo essencialmente
movel que pode coordenar uma variedade infinita de imovimentos. Essa combinagdo de
movimentos do punho e dos digitos permite 4 m3o amoldar-se ao formato de um objeto para
realizar a palpacéio ou a preensdo (TUBIANA, THOMINE & MACKIN, 1996).

Existindo uma certa interdependéncia entre as varias articulagdes e a estrutura
arquiteténica do punho e da mdo, a posi¢io de cada articulagdo dependera do equilibrio de forgas
que agem naquele nivel e esse equilibrio estard sujeito & posi¢éo da articulagdo imediatamente
proximal. Assim sendo, o punho influencia a posi¢do da articulagdc metacarpofalangeana; a
articulagio metacarpofalangeana afeta a posigio da articulagfo interfalangiana proximal, que por
sua vez, afeta a articulago interfalangiana distal {TUBIANA, THOMINE & MACKIN, 1996).

O equilibrio e a interdependéncia enfre os elementos na mesma cadeia osteoarticular
representam o resultado de varios fatores, tanto ativos quanto passivos. O fator ativo é o
equilfbrio dindmico entre os misculos antagonistas, enquanto os fatores passivos mcluem a agfo
de contengo hgamentar e a viscoelasticidade muscular, que facilita a coordenagfo do movimento
{TUBIANA, THOMINE & MACKIN, 1996).

As articulagdes do punho e¢ da méo sdo particularmente atingidas pelos processos
artriticos. Neste contexto, o punho comporta uma importancia especial, pois sua mobilidade e

estabilidade sfo essenciais para uma boa fungio manual (SCULL et al., 1986}.
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A estabilidade é uma fungfo de equilibrio da morfologia dssea em cada articulacdo e da
resisténcia passiva do esqueleto fibroso. A mobilidade do punho representa a soma de todos os
movimentos de um complexo articular constituido pelas articulagdes radiocarpiana,
mediocarpiana, ulnocarpiana, além da articulagfo radioulnar distal (TUBIANA, THOMINE &
MACKIN, 1996).

Os movimentos do punho processam-se ac redor de trés eixos funciopais principais:
longitudinal, transversal e dntero-posterior. Ndo obstante, todos esses movimentos sdo complexos
¢ ndo se restringem a um eixo geométrico fixo. Os movimentos antero-posteriores de flexéio e
extensdo possuem uma amplitude de aproximadamente 80 graus em cada direcfo, distribuida
entre as articulagdes radiocarpiana e mediocarpiana. Os movimentos laterais do punho possuem
uma amplitide ulvar de aproximadamente 40° e uma amplitude radial de 15° (TUBIANA,
THOMINE & MACKIN, 1996).

Movimentos articulares umicos ao redor de um eixo perpendicular fixo simplesmente nfo
existem na mio. Quase todos os movimentos processam-se ao redor de eixos obliquos e
variaveis, resultando em movimentos combinados que permitem uma orientacdo otima das
falanges por ocasifo da preensdo (TUBIANA, THOMINE & MACKIN, 1996},

A posigdo funcional da méo, onde o punho apresenta-se posicionado para a execugfo de
movimentos, de modo que a flexdo e a extensdo dos digitos seja otimizada, ocorre entre 20° ¢ 30°
de extensdo de punho. A perda da extens@io do punho, observada na evolucfio da ARJ, precede
uma série de deformidades, como a contratura em flex8o e a subluxacdo volar. Funcionalmente, a
extensdo demonstra-se mais importante que a flexdo do punho, pois refor¢a ou facilita a agdo dos

tenddes flexores dos dedos. A perda da extensdo ativa do punho através da subluxagio ou da
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anquilose, constitui uma deficiéncia estética e funcional consideravel, privando a sensibilidade
palmar normal de sua capacidade funcional (SCULL et al., 1986).

A posigdo do punbo comporta repercussdes importantes sobre a posi¢do do polegar e dos
dedos. Quando o punho ¢ flexionado a polpa do polegar alcanga o nivel da articulagiio
interfalangeana proximal do dedo indicador; quando esta em extensdo, a polpa do polegar ¢ o
dedo indicador estdo passivamente em contato. Isso explica por que os movimentos do punho,
habitualmente, ao confrario dos movimentos dos dedos, reforcam a acfio dos musculos
extrinsecos dos dedos, sendo o punho denominado comeo a articulagdo chave da mio (TUBIANA,
THOMINE & MACKIN, 1996).

Até aqui for abordada a influéncia da posigo do punho sobre as articulagdes mais distais
na mdo normal. Na doenca, a posigio do punho também afeta essas articulagdes. O desvio lateral
do punho pode envolver um desvio oposto da articulagio metacarpofalangeana quando os
elementos de estabilizagio dessas articulagdes (ligamento colateral e placa volar) estdo
enfraquecidos. A proliferagdo da sinovite reumatéide desloca o tendéo do extensor ulnar do carpo
para diante, e a agdo predominante dos tenddes radiais desvia no sentido radial do bloco
carpometacarpico. Essa inchinagéo aumenta o angulo entre a borda radial do segundo metacarpo e
a borda inferior do radio distal, que normalmente é de 115 graus. Essa inclinagio radial da m3o
acarreta uma perda importante de forga muscular nos flexores (TUBIANA, THOMINE &
MACKIN, 1996).

O desvio ulnar do bloco carpometacarpiano pode produzir desvio ulnar das articulagdes
metacarpofalangeanas, por causa da interdependéncia das varias articulagdes nos pilares
longitudmais. O desvio oposto do bloco carpometacarpico que € observado na ARJ pode estar

associado ao desvio radial dos dedos. Clinicamente, porém, a inclinagdo ulnar nas articulagdes
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metacarpofalangeanas, costuma preceder as deformidades do punho. Isso significa, que outros
fatores além do desvio do punho podem estar influenciando o desvio dos dedos (TUBIANA,
THOMINE & MACKIN, 1996).

Em consegiiéneia do acometimento das pequenas articulagdes da méao, ocorre a flexdo do
punho e das articulagbes metacarpofalangeanas em razdo da contragfio dos musculos flexores do
carpo e flexor superficial dos dedos da mio (TUBIANA, THOMINE & MACKIN, 1996).

Ao passar ao nivel do punho, os tenddes flexores dos dedos se situam mais na metade
ulnar do punho, de modo que ha contratura dos flexores de punho e, conseqiientemente, os dedos
serdo desviados para este lado (desvio ulnar); a forga da gravidade concorre para esse desvio. A
degeneragio da fibrocartilagem triangular, a frouxidao dos ligamentos radioulnares distais e o
deslocamento anterior do musculo extensor ulnar do carpo contribuem para o deslocamento da
ulna e perda do suporte ulnar do carpo, acentuando, assim, o desvio lateral caracteristico
(TUBIANA, THOMINE & MACKIN, 1996).

Ao nivel do punho, além do desvio ulnar, ocorre a contratura em flexdo por predominio
dos musculos flexores do carpo e flexores dos dedos sobre os misculos extensores. Além disso,
por acometimento da articulagdo radioulnar distal pode luxar-se a extremidade distal da ulna,

levando a proeminénceia do processo estildide (TUBIANA, THOMINE & MACKIN, 1996),



21

1.2. FUNCAO MANUAL NA CRIANCA

A arquitetura funcional da mio oferece a esse orgho miltiplas possibilidades de
adaptagéio, exploragdo, expressdo ¢ preensdo. A mio combina, na mesma estrutura anatémica, as
capacidades de conhecimento e de agfo. Constitui tanto a origem de uma informagio
extremamente precisa quanto a execugdo insubstituivel dos desejos do cérebro, sendo o
mensageiro privilegiado do pensamento devido a riqueza de vias que a conectam ao sistema
nervoso central. Entretanto, € um orgdo sutil, cujos mecanismos ainda nfo foram plenamente
compreendidos. Por ser exposta ¢ complexa, pode ser ameagada ou destruida por muitos
processos traumaticos ou patologicos (TUBIANA, THOMINE & MACKIN, 1996).

As fungdes da méo sdo multiplas, porém as mais importantes sdc a funcdo sensorial, o tato
¢ a fungo de preensdo. Existem, ainda, numerosas outras fun¢Bes que desempenham papéis
essenciais no desenvolvimento infantil - fungBes de expressdo através de gestos, fungdes
viscerais ao conduzir o alimento até a boca, fun¢des emocionais, além de fungBes relacionadas
com os cuidados corporais nas atividades da vida didria e pratica (HENDERSON, 1995;
TUBIANA, THOMINE & MACKIN, 1996).

O desenvolvimento das atividades de vida didria (AVDs) ¢ tdo universal que ¢ de
fundamental relevancia para todos os aspectos da vida. Tais atividades incluem as fungdes
basicas de auto-cuidado, como a alimentacdo, o vestuario, o banho ¢ o uso de toalete

(HENDERSON, 1995).
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As atividades comuns da vida diaria s@o dependentes da habilidade manual. A aquisigfio
de independéncia na realizagdo destas atividades estd intrinsecamente relacionada com o
desenvolvimento de habilidades motoras, principalmente manuais, pois excluindo-se a
deambulagdo, a maioria dos movimentos ¢ realizada pelas mios (TUBJIANA, THOMINE &
MACKIN,1996).

A independéncia nas aﬁvi;i@gk;s basicas de auto-cuidados € muito importante para a
individualidade da crianga, pois é a forma pela qual niveis apropriados de maturidade sdo
adquiridos. A inabilidade na realizagio destas atividades pode expé-la ao constrangimento
(HENDERSON, 1995).

A consideragio mais imporiante no desenvolvimento dos auto-cuidados basicos esta
relacionada com o desenvolvimento da auto-estima e sentimentos de eficacia. A independéncia ¢
um fator marcante para inclusiio ou a exclusfio social, importante em qualquer cultura, Pesquisam
mostram que a vida social ¢ laboral de adultos jovens com algum tipo de deficiéncia estd
relacionada com seu grau de independéncia na realizagfio de atividades de auto-cuidados. Porém,
a varidvel mass forte relacionada com a satisfacBio na vida, provém da percepcio individual de
mmdependéncia em auto-cuidados ¢ mobilidade (HENDERSON, 1995).

Quanto a questio cronoldgica, na aquisi¢do dos auto-cuidados, ndo podemos especificar
quando as habilidades atingem niveis adultos de eficiéncia e precisdo, mas claramente é um
processo gradual que requer muitos anos. Os aspectos relacionados com a aquisicio dessas
habilidades manuais através dos anos incluem: realizagio de pinga, uso das mios completando-se
(bilateralmente), habilidade de uso das m#os em posicdes variadas com ou sem o auxilio da
visdo, execugdo de sequéneias de agdo progressivamente complexas, e, finalmente, o

desenvolvimento de automatizagdio (HENDERSON, 1993).
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Como um oOrgio de informacdo e exploragdo, a mio necessita da associacdo da
sensibilidade ¢ da fungfo motora, o que a torma um Orgdo mmportante de informacio ¢ de
realizagfo. Assim, a mio como um todo € um Orgio sensorial de eficiéncia particular. Os outros
Orgdos sensoriais estdo fixados ao corpo axial, enquanto gque 2 mdo consegue movimentar-se
attivamente na direcdo de um objeto que se deseja conhecer melhor. Participa também na
educagdo da vista pela correlagdo em trés dimensdes, demonstrando-se extremamente versatit a
crianga {TUBIANA, THOMINE & MACKIN, 1996).

A percepcdo do mundo requer algum tipo de discernimento tatil. A visdo prolonga-se
através de todo o comprimento do universo. A m#o aprecia a realidade dos objetos por seu peso,
pela textura — aspero ou liso - e 0s separa dos antecedentes com os quais sua imagem visual
parece fundir-se. A ag@io da méo reconhece tanto os intervalos de espago quanto a solidez do
objeto que segura. Superficie, volume, densidade e peso niio sdo fendmenos opticos. E no oco da
palma da mio e entre os dedos que a crianca avalia mstantaneamente essas caracteristicas. O
espaco ndo ¢ determinado pela visdo, mas pela mao e pelo pé, que transmitem uma apreciagio
mdefinive] e sem a qual o reconhecimento continua sendo como uma paisagem agradavel de uma
camara escura - inconstante, plana, iluséria e qumétrica (TUBIANA, THOMINE & MACKIN et

al., 1996).
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1.3. A INFLUENCIA DA DOR NA EVOLUCAO PATOLOGICA

A articulagdo inflamada ¢, basicamente, uma articulagio dolorida. A dor ndo se deve ao
acometimento sinovial ou cartilaginoso, mas a distensfo das estruturas penarticulares, em
especial aos ligamentos, que sfo estruturas ricamente inervadas. Quanto maior o edema
mflamatorio ¢ o derrame intra-articular, mais se distendem as estruturas periarticulares e, em
conseqiiéncia, maior € a mtensidade da dor. A articulagdo, nessas condigdes, tende a adotar uma
posigdo antdlgica, que ¢ justamente aquela que corresponde & maior capacidade do espago
sinovial. Assim, o liquide de derrame se “amolda” melhor no espago intra-articular e leva a
menor distensdo das estruturas periarticulares, especialmente os ligamentos, provocando menos
dor (CRUZ FILHO, 1980).

Para que a articulag8o adote a atitude antalgica, um arco reflexo parte das determinagdes
nervosas dos ligamentos e capsula e leva & contragdo dos musculos responsavels pela atitude
antalgica; geralmente, esses muisculos sdo os flexores ou adutores da articula¢io acometida. Na
posi¢do antlgica, flexionada ou aduzida, a articulagio se torna menos mavel. Atrofiam-se, entio,
os musculos adjacentes, especialmente os musculos distendidos (extensores ou abdutores). Os
musculos contraidos, por sua vez, entram em espasmo, em contratura irreversivel, os tenddes se
retraem e, ao final de algum tempo, a flex3o serd ureversivel. Ao mesmo tempo a capsula
articular, sendo menos solicitada, se atrofia. Além do desuso, a contratura leva a atrofia capsular
por um segundo mecanismo. A capsula recebe seu tOnus normal de duas fontes: de suas fibras

musculares proprias e das externas, que se constituem no chamado “musculo articular”. Este é,
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por sua vez, um pequeno apéndice de um dos grandes misculos que servem & articulagéo. Para
que o musculo articular leve seu tdnus a capsula é necessarie que o grande misculo, do qual ele
deriva, entre em contracdo em sua amphtude maxima. Este, porém, encontra-se em estado de
flacidez nas contraturas artriticas, ndo propiciando oportunidade de atuagfio para o misculo
articular. Este, por sua vez, ndo leva ténus extrinseco a capsula articular, favorecendo a atrofia
desta (CRUZ FILHO, 1980; HAFNER et al., 1998).

A atrofia da cépsula articular é uma das mais danosas conseqiiéncias das contraturas
artriticas, porque leva a uritagdo da sindvia. Estabelece-se, assim, um circulo vicioso: a artrite
leva & contratura, esta provoca a retragdo capsular que, por sua vez, provoca a artrite. Perpetua-se,
deste modo, o processo inflamatério sinovial que ocasiona uma contratura cada vez mais rigida
(CRUZ FILHO, 1980; HAFNER et al., 1998).

A ARJ desencadela uma apurada nocicepgdo que ¢ transferida para diferentes niveis do
Sistema Nervoso Central (SNC). Os musculos que posicionam o puntho na posicido de descanso
tornam-se hipertdnicos ¢ encurtados. Os antagomistas ficam fracos e distroficos. O mau
posicionamento aliado a perda de mobilidade articular € estabelecido. No inicio, a posiglo
antalgica pode ser commigida passivamente. No entanto, isto requer atengfo, sempre sendo
considerado o limiar de dor da crianga. Os masculos hiperténicos que induzem a uma melhora da
dor também estabilizam a articulagfo durante a atividade. O mau posicionamento é mantido
durante a realizago de todas as atividades da vida diaria e pratica. Este fato resulta na fixacdo de
desvio articular (HAFNER et al., 1998).

A evolugdo patoldgica € favorecida pelo aumento de dor que ocorre com a sobrecarga,
deteriorando, consecutivamente, o desequilibrio muscular, Constantes repeticies da mobilidade

anormal facilitam a iotegracdo do padrio de movimento patolégico no comportamento
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inconsciente da crianca. Logo, o desvio articular ndo podera ser corrigido passivamente. O ponto
de partida para perda permanente e a instalaco de deformidades foi alcancado (CRUZ FILHO,
1980; HAFNER et al., 1998).

Além do decisivo papel do sistema nervoso, conseqiiénceias locais de inflamacio podem
também nfluenciar a evolugio da deformidade. A perda de capsulas e ligamentos assim como
lesGes de cartilagem e osso favorecem o desvio articular ¢ 2 subluxagio. Embora a destruicio seja
causada por um processo inflamatorio agressivo, ¢ 6bvio que a permanente sobrecarga contribui
para a deterioragido da estrutura articular, Uma influéncia mitua entre fungdo e estrutura é
evidente (FINDLEY, 1983; HAFNER et al., 1998).

Além das desvantagens referidas, as atitudes antélgicas originadas pelos mecanismos
acima descritos apresentam o sério inconveniente de serem todas altamente antifuncionais. Ao
consclidar-se a atitude antdlgica, fatalmente ocorrerd sério prejuizo funcional articular que, se
acometer articulagdes grandes ou importantes, pode acarretar invalidez. Dai a importincia de se
evitar essa seqiiéncia de reagBes, pois a atitude antalgica acarreta contraturas que levam 3
perpetuacdo das deformidades observadas na artrite, culminando em deficiéncia funcional e

incapacidade (CRUZ FILHO, 1980, HAFNER et al., 1998).
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1.4. USO DE ORTESES NA ARJ

Embora avangos significativos tenham acontecido nas dltimas décadas, a aplicagdo de
aparelhos externos (Orteses) para alterar deformidades de membro superior nfo é um conceito
contemporéneo (FESS, 2002),

Historicamente, as oOrteses classificavam-se de acordo com critérios variados como:
propésito de aplicagdio, configuragdo, tipo de material utilizado e regifio anatémica. Atualmente,
sd0 classificadas de acordo com a Sociedade Americana de Terapeutas de Mio (ASHT), pelo
Sistema de Classificagio de Orteses (SCS). De acordo com este sistema internacional de
classificagdo, as drteses sdo classificadas diante do foco anatdmico, da direcio cinematica, do
proposito primério e da inclusdo de articulages secundarias no procedimento de ortotizagdo
(FESS, 2002).

A aplicagio de uma Ortese requer uma completa avaliagio quanto as necessidades
especificas de cada paciente. Nesta avaliagio deve-se inchuir informacgdes referentes is suas
atividades de vida didria, amplitude de movimentos, destreza, forca de pinga ¢ preensio, além do
seu nivel de independéncia (BOOZER ¢ SWANSON, 1990).

Para que um aparelho se adapte apropriadamente, ¢ necessario que haja apoio total das
estruturas a serem imobilizadas, permitindo, concomitantemente, 0 movimento das articulagdes

ndo envolvidas. Além disso, deve-se respeitar os arcos da méo, a pele e a circulagio, evitando-se
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areas de pressdo, promovende um alinhamento articular apropriado (BOOZER ¢ SWANSON,
1990).

Isso porque uma ortese aplicada a méio pode colocar uma variedade de forgas em agfo. O
aparelho pode imobilizar, dar suporte a uma articulacdo permitindo um aumento da funcfo
manual, posicionar as articulagdes gerando forcas contrarias & deformidade, aumentar a
amplitude de movimento, além de guiar o movimento idealizado em um plano correto (ANDRE
et al, 1994; FESS, 2002).

As orteses para mdo sfo utilizadas como tratamento nos varios estagios da doenga, sendo
seu emprego de grande importincia para impedir e/ou corrigir deformidades, além de methorar a
fungdo manual, tanto na fase aguda comeo crinica da doenga. Deve concentrar-se tanto em
suporte articular (descanso) quanto em restauracdio do padrio articular normal, sendo
preferencialmente aceitas como fratamento durante a fase aguda da inflamacgdo, para alivio da
dor, permitindo, porém, a utilizagio de articulagdes nfo afetadas (EMERY et al,, 1995; HAFNER
et al.,, 1998; BIESE, 2002).

No estagio inicial da ARJ, os pacientes podem ser beneficiados com o uso da Ortese para
posicionamento de punho no periode noturno e durante parte do dia, para favorecimento de
conforto. Nesta fase, a Ortese é utilizada para repousar as articulagdes em posigio contraria a
potencial deformidade, para diminuir os espasmos musculares, reduzir a inflamagéo ¢ a dor, além
de favorecer um posicionamento adequado durante as horas de sono, abolindo posigbes
prolongadas onde ha potencial desenvolvimento de deformidade (BIESE, 2002).

Os objetivos desta intervengio sdo prevenir futuros danos na articulagio afetada,
preservar a fungfio e fortalecer a musculatura periarticular. A preservacfio da fungdo usualmente

utiliza como recurso a ortotizagdo do punho afetado. Neste caso, a forma padronizada de
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ortotizaco utthza-se do punho posicionado em pronagdo, com o dispositivo ortotico tendo como
hmite proxemal 2/3 do antebrago, e como lmite distal, a prega palmar distal, permutindo
movimentos completos dos dedos, deixando livre a2 eminéneia tenar. Os dedos ficam Hvres para 2
fungdo, porém, o punho ¢ posicionado para “repousar”, ou sefa, em posigdo neutra (HELDERS e
al., 2002). Isto pode ser observado na segumte foto, demonstrando wm paciente portador de ARJ

fazendo o uso do aparetho,

Fonte: Unidade de 6rteses ¢ préleses do HO - UNICAMP
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A posigdo neutra significa 0°. Este posicionamento é utilizado para que a pressdo intra-
articular, que ¢ aumentada na fase aguda da doenga como conseqiiéncia da inflamacgfio, seja
diminuida através do posicionamento mais proximo da flexdo, protegendo a articulagiio do punho
de danos adicionais oriundos do processo inflamaténio (HELDERS et al., 2002).

Nos estagios subseqiientes da doenga, além do uso noturno da drtese, sfo necessarias
orientacbes quante & prote¢dio articular, com o objetivo de diminuir o desenvolvimento de
deformidades ja instaladas (BIESE, J., 2002).

Quando existem deformidades instaladas, as orteses podem ser utilizadas através da
aplicagdo de forgas de baixa tensdo, que proporcionam o realinhamento gradual do coligeno, e
concomitantemente, aumentam a amplitude do movimento articular. A ortotizagdo seriada
possibilita a corregdo gradual das deformidades articulares e, consequentemente, a restauragdo do
padrdo articular normal (FLATT, 1995).

As Orteses para punho também sfo importantes para manter a m3o em posi¢do neutra e
estabilizada durante a realizacdo de atividades manuais. A estabilizagio do carpo protege a
estrutura articular inflamada de sobrecargas, além de melhorar as transferéncias de for¢a na area
da mdo e dos dedos (HELDERS et al., 2002).

O tratamento da ARJ visa a prevengdo da deformidade por um manejo geral da doenga,
incluindo terapia com drogas, além da ortotizagio. Porém, quando a deformidade e/ou o distirbio

funcional estdo estabelecidos, cirurgias corretivas tornam-se necessarias (BIESE, 2002).
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2. OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo, avaliar os beneficios adquiridos com o uso das drteses

para posicionamento de punho nos pacientes portadores de ARJ.
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3. MATERIAL, CASUISTICA E METODO

3.1. AMOSTRA

Foram incluidos no estudo 26 pacientes de até 18 anos de idade, de ambos os sexos, com
diagnostico clinico de ARJ (BREWER et al, 1972). Tais pacientes, acompanhados pelo
Ambulatério de Reumatologia Pedidtrica do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade Estadual de Campinas, estando alguns pacientes, segundo a
necessidade individual, em tratamento medicamentoso associado ao use de drteses.

O trabatho foi aprovado pelo Comité de Ftica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP.

Foram mcluidos na casuistica pacientes com sintomatologia unilateral e bilateral de
punho, com indicagdo de repouso articular, e que através da Classe Funcional de Steimbrocker
(STEIMBROCKER, 1949) foram classificados em estagios iniciais, com leve comprometimento
articular, onde a capacidade funcional apresentou-se sem restricdes, ou com restrigdes moderadas
para a realizacdo de atividades de vida didria.

Foram excluidos da analise os pacientes que recusaram o fratamento e oS com grave
comprometimento articular, mvidveis a realizagdio dos métodos de tratamento e avaliagdo

supracitados.
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Os pacientes foram avaliados e ortotizados na Unidade de Orteses ¢ Proteses (UOP) do
Hospital de Clinicas da UNICAMP. As érteses utilizadas no trabalho foram confeccionadas na
proprnia UOP através de gesso sintético, sendo 0s pacientes e os responsaveis orientados quanto
ao uso dos aparelhos (durante as horas de sono, no periodo noturno), e aos objetivos da

ortotizagfio (posicionamento adequado e repouso das estruturas anatémicas do punho).
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3.2. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Os pacientes foram submetidos a seis (6) avaliacfes trimestrais durante o periodo de 18
meses, sendo avaliadas as medidas angulares das articulagBes do punho através do Método de
Goniometria Ativa (HUNTER et al., 2002). A dor no punho, através da Escala Analogica e da
Escala Numérica de Dor (SCOTT e HUSKISSON, 1979; MACDERMID, 2002).

A avaliagdo das medidas angulares foi aplicada nas articulacSes do punho, onde os
movimentos dntero-posteriores (flexfio e extensdo) e os desvios laterais (desvio ulnar e desvio
radial) foram medidos no momento inicial e no momento final em graus.

A avahagio da dor também foi medida nos momentos inicial e final.

Visando o esclarecimento quanto & capacidade funcional de cada paciente no momento

micial do tratamento, foi utilizada a Classe Funcional de Steimbrocker (STEIMBROCKER,

1949).
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3.3, -ANALISE ESTATISTICA

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas varidveis em estudo, foram
desenvolvidas tabelas de frequéncia das varidveis categoricas (sexo, Classe Funcional) e
estatisticas descritivas (com medidas de posicio e dispersio) das varidveis continuas (medidas de
amplitude, escala de dor, ... ) por tempo de coleta.

Para comparagdo das varidveis entre as avaliagdes, utiizou-se o Teste de Friedman devido
ao tamanho da amostra, s medidas serem feitas na mesma crianga ¢ em momentos diferentes.
Para detectar diferencas especificas entre os tempos foi utilizado o Teste de Wilcoxon para
amostras pareadas ou relacionadas, com corre¢do de Bonferroni para comparagdes miltiplas.

Para comparar a escala de dor entre os tempos inicial ¢ final foi utilizado o Teste de
Wilcoxon para amostras relacionadas.

O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p<0.05.
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3. RESULTADOS

No periodo de 18 meses considerado pelo estudo foram avaliados 26 pacientes, 23 do sexo
feminino e 3 do masculino.

A faixa etéria dos pacientes na data da realizagio do estudo foi de sete pacientes entre 2-7
anos, 15 pacientes entre 8-14 anos e quatro pacientes >= 15 anos.

Segundo a classificagdo funcional de Steimbrocker 20 pacientes apresentaram-se sem
restrigdo (nivel 1) e 6 pacientes apresentaram restrigdo moderada (nivel 2).

Apds a analise dos dados foram obtidos os seguintes resultados:

Quanto a dor, nas comparagdes entre as medidas nos momentos inicial ¢ final, verifica-se
diferenga estatisticamente significativa, com p<0.01. A média inicial na escala analogica de dor
foi de 6.88 ¢ a média final 1.21.

Na comparagéo da escala de dor pela Classe Funcional de Steimbrocker também verificou-
se diferenca estatisticamente significativa para a Classe Funcional I, com p<0.001. Na classe
funcional 2 néo foram obtidos resultados significativos, ou seja, p=0.016.

Nas comparagdes dos movimentos de punho foram encontradas medidas com diferenca
estatisticamente significativa entre os momentos inicial ¢ final e ao longo das 6 avaliacdes para
ganho de amplitude articular e correcdio de deformidades, bilateralmente.

Para o movimento de flexfio 4 direita, obtivemos um resultado significativo de p<0.001,

havendo methora da amplitude articular a partir da avaliagdo 1, evoluindo até a avaliagdio 6.
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Para o movimento de flexfio & esquerda, também obtivemos o valor de p<0.001, havendo
diferencas significativas nas comparagOes entre a avaliagiio 1 ¢ a avaliagdo 6. Estas evolucdes
podem ser observadas no grafico 1.

No movimento de extensdo a direita o resultado obtido foi de p<0.001, sendo observadas
diferencas significativas entre as avaliacdes inicial e final, 1 e 6.

No movimento de extensdo a esquerda, o valor obtido foi p<0.001, com diferencas
significativas no padréo articular entre as avaliagGes 1 e 6, mas principalmente entre as avaliagdes
2 e 3, como pode ser observado no grafico 2.

Quanto aos desvios laterais, no movimento de desvio radial & direita, o valor obtido foi de
p<0.001, havendo mudangas significativas no padrio articular entre as avaliages 1 e5 e 1 e 6.

No desvio radial 4 esquerda o resultado obtido foi de p<00.1, com mudangas significativas
no padrdo articular entre as avaliagbes 1 e 4, le Sel1e6.

No desvio ulnar & direita, com p<0.001, as diferencas significativas ocorreram enfre as
avahagles leSeleb.

No desvio ulnar & esquerda, com p<0.001, as diferengas ocorreram entre as avaliages 1 ¢ 4,

le5,lebedes.

As alteragdes no padrio articular dos desvios laterais podem ser observadas nos graficos 3 e
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Grifico 1. Comparagéo entre as medidas iniciais e finais para o movimento de flexdo de

punho, bilateralmente.
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Grifico 2: Comparagdo entre as medidas e iniciais e finais para o movimento de extensio de

punho, bilateralmente.
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Grifico 4: Comparacéo entre as medidas iniciais ¢ finais para o0 movimento de desvio ulnar,

bilateralmente.
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4. DISCUSSAQ

Para o seu desenvolvimento, a crianga necessita de experiéncias motoras € sensitivas. A
ARIJ, bem como seu tratamento, podem interferir na formagdo de auto-imagem, no estilo de vida
e relacionamento social (HENDERSON, 1995).

A doenga cronica dificulta muito a escolarizagfo e o contato social, forgando a participagio
diminuida da crianca nas atividades do grupo e aumentando a dependéncia da familia ¢ daqueles
que a cercam. Inevitavelmente, muito mais tempo terd que ser despendido com essa crianga do
que com uma normal, 0 que aumenta a tensdo no contexto familial. Problemas psico-sociais
aparecerdo, conseqientemente: dependéncia exagerada da crianga, superprotegdo pelos pais e
rebelifo adolescente intepsa, que podem ftrazer grandes problemas dentro da familia
(HENDERSON, 1993).

A ARIJ pode perdurar por anos e o curso de sua evolugdo é marcado por exacerbaces e
remissdes da atividade da doenga, com grandes diferengas de gravidade de um paciente para
outro. Devido a cronicidade ¢ & mndividualidade de seus problemas, a doenca causa inimeras
dificuldades para a crian¢a em sua vida global, mostrando-se presente em suas atividades de vida
diaria ¢ nas educacionais, assim como no desenvolvimento fisico e emocional. Portanto, tornam-
se necessdrias constantes supervisdes para que se possa prevenir contraturas e instalagio de

deformidades articulares (SCULL et al., 1986; EVANS et al., 1991).
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Entre os objetivos bdsicos no manejo da ARJ destacam-se o alivio da dor, a profilaxia e o
tratamento da deformidade articular. Em suma, a manuten¢iic da capacidade funcional, do
crescimento ¢ do desenvolvimento psico-social da crianga, visando confrolar a doenca,
suprimmdo sua atividade, evitando e prevenindo deformidades, mantendo o paciente na familia e
freqiientando a escola, permitindo wn desenvolvimento fisico e afetivo adequado.

Para melhorar a fun¢do manual do paciente com deformidades oriundas da ARJ, deve-se
utilizar o repouso, o suporte ¢ o posicionamento das estruturas, que sdo de vital importéncia para
a diminui¢do de deformidades, além do favorecimento da fungdo (BYRON, 1994; STIEHM,
1996).

Na ARJ, rupturas e crescimentos dismoérficos podem ser agravados pelo mau alinhamento,
que impede a fungdo do punho e pode agravar, consecutivamente a fungdo dos digitos. Entdo, é
de extrema importancia criar a oportunidade para o desenvolvimento de uma configuragio dssea
normal ¢ manter o alinhamento correto em tempo habil. Isto significa que algumas formas de
corre¢do podem ser conseguidas através das Orteses, com a possibilidade dos dedos estarem livres
para movimentagdo funcional, porém, corrigidos anatomicamente e em circunstincias
cinesiologicamente adequadas, pois as oOrteses podem estabilizar ou fixar uma estrutura,
proporcionando equilibrio, além de evitar uma amplitude de movimento inadequada (HELDERS
et al., 2002).

O uso de orteses ¢ recomendado em varios estdgios da doenca visando uma melhora no
quadro inflamatério da ARJ. Porém, apesar do uso difundido, a racionalidade quanto a prescnigio
e uso das Orteses néio é claro. Orteses sdo prescritas principalmente para a redugdo de dor ¢
diminui¢do da inflamacdo, porém, um protocolo padronizado para o uso de Orteses raramente &

utilizado (SPOORENBERG ¢ VAN DER LINDEN, 1994).
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Na ARJ, uma série de reagles seguem os mesmos principios em todas as articulagdes,
sendo as do punho, as mais comumente envolvidas nesta patologia (PAGNOTTA et al., 1998;
HAFNER et al., 1998).

O primero sinal de acometimento de punho é o edema de tecidos moles e a perda de
extensdo. Freqiientemente o punho acomoda-se em pequeno grau de flexdo (HELDERS et al.,
2002).

Em seguida, o carpo mostra sinais de translocacfo ulnar e o semilunar move-se da sua
relacdo normal com a superficie articular radial, podendo perder o contato com esta. A ulna
torna-se progressivamente curta em relagdo ao radio, porém, a distincia entre o piramidal e o
processo estildide da ulna ndo ¢ aumentada. Além do encurtamento da ulna, ha uma mudanga no
formato de sua extremidade distal; o processo estiloide (a face ulnar da ulna) torna-se mais longa
que a face radial, tornando a linha epifisaria obliqua. Em casos progressivos, o semilunar e a
parte ulnar da epifise radial podem mostrar sinais de lesfio, até o ponto de fratura da epifise. Em
adi¢do as mudangas acima, erosdes podem ser encontradas nos ossos que formam o punho
{HELDERS et al., 2002).

O crescimento da ulna ¢é retardado em relagfo ao radio devido a diferenga de maturagio
epifisaria, e isso implica em uma forga de tragdo para o lado ulnar do carpo. No paciente ndo
tratado, isso leva a translocagfio ulpar do carpo, com eventual deslocamento, levando a
Deformidade em Baioneta, descrita por Chaplin , em 1969. Portanto, a intervencio primaria
baseia-se na ortotizagiio do punho visando a manutengdo do correto alinhamento articular,
evitando o desenvolvimento de deforrnidades articulares, pois a deformidade no punho pode ser

um fator causal importante na instalag@io de outras deformidades distais do radio. Além disso, um
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efeito secundério da ortese € gerar uma forga de compressdo entre o semilunar e o radio distal, na
sua extremidade ulnar (HELDERS et al., 2002),

A subluxagéo volar do carpo na superficie radioulnar pode ocorrer como resultado final de
uma grave inflamacdo no punho e espasmos da musculatura flexora. Como prevengdo, a posigio
funcional pode ser mantida através de uma ortese de repouso usada durante o periodo noturno,
além de exercicios ativos de musculatura extensora. Dor e fadiga referidas apés a realizacao de
atividades por um longo periodo podem ser aliviadas com o uso de ortese durante as atividades
(EMERY et al., 1995).

Alteragdes sensoriais ¢ fraqueza na regiio de distribuicio do nervo na mio podem
ocorrer. Uma oOrtese pode ajudar a reduzir os sintomas; porém, nfo ficando descartada a
possibiidade de conduta cirtrgica (sinovectomia) para alivio de sinais e de sintomas, uma vez
que o nervo mediano atravessa o punho sob a retinacula flexora, estando seb risco de compressio
pela quantidade excessiva de tecido sinovial em espago restrite (EMERY et al |, 1995).

As orteses concebidas visam a obtengfio de uma methora na funcfio da mfio artritica.
Sendo a mdo um 6rgdo sensitivo ¢ motor de grande especializagéio e fineza, e, portanto, a parte
mais importante do membro superior, os aparelhos devem preservar sua mobilidade, havendo
grande cuidado no posicionamento das articulagdes, estando sempre o mais proximo possivel de
posicdes funcionais (HUNTER et al., 2002).

As Orteses para posicionamento de punho promovem o repouso e o suporte das estruturas
enfraquecidas através do correto posicionamento articular, conseguindo, assim, a redugdo do
quadro mflamatério ¢ a minimizagdo de deformidades articulares. O repouso articular auxilia no

controle da sintomatologia inflamatéria caracteristica, aliviando o espasmo muscular que causa a
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dor (SCULL et al., 1986; ANDRE, et al., 1994, EMERY at al, 1995; PAGNQOTTA et al,, 1998;
HUNTER et al., 2002).

Convém lembrar que um longo periodo de imobilizagdo pode levar ao aparecimento de
deformidades e/ou redugiio da amplitude de movimento articular (retragdo capsular). O uso
racional da ortese consiste em equilibrar repouse e atividade, preservando-se, assim, a funcfio do
punho. O uso noturno € em geral o preferido em casos agudos, mas se usada durante o dia deve
ser removida para a realizagdo de exercicios ativos, nfio sendo empregada em tempo integral,
uma vez que € através das mdos que a crianga conseguirda desempenhar suas atividades de vida
pratica e diaria necessaria para o seu desenvolvimento bio-psico-social (SPOORENBERG e
VAN DER LINDEN, 1994),

Além do processo de ortotizagdo, é de extrema importincia conscientizar a crianca quanto
a protegdo articular, além de integra-la nas atividades da vida didria e pratica, sabendo-se que a
protecdo articular deve considerar os seguintes aspectos: promogdo de posicionamento articular
para prevengdo de estresse e desvios, estimulo ao uso conjunto de articulagdes (e ndo apenas
uma), orientagdo quanto a transferéncia de carga de pequenas para grandes articulages ou de
areas afetadas para ndo afetadas, planejamento de tempo para repouso, bem como orientagdo para
que se evite atividades e posicionamento inadequado por periodos prolongados (HAFNER et al,
1998).

O sucesso na utilizagdo de uma ortese no tratamento da mio depende de muitos fatores. O
paciente deve entender a finalidade do aparelho, bem como seus potenciais beneficios. Além
disso, deve posswir a habilidade e o conhecimento deste, para que possa utiliza-lo

apropriadamente (BOOZER e SWANSON, 1990).
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O presente estudo demonstra quais os beneficios adquiridos com a introdugdo do uso de
Orteses, € em que momentos sdo estabelecidas mudancas significativas no padrdo articular do
punho, durante 18 meses de tratamento,

Através do correto posicionamento articular foram observadas: diminuicdo do quadro
mflamatério ¢ da dor, aumento da amplitude de movimento, além da reducio na evolugio de
deformidades articulares. Conseqiientemente, melhoras na capacidade funcional e no
desenvolvimento bio-psico-social dos pacientes em questio.

Quanto ao método, o uso da Ortese durante as horas de sono, no periodo noturno,
demonstrou-se eficiente uma vez que promove o repouso articular das estruturas anatdmicas
acometidas de maneira adequada. Assim, promovendo melhora do processo inflamatério com
subseqilente efeito analgésico, prevenindo a progressio de retragées capsulares, contraturas
musculares, além de intervir na corre¢do de deformidades articulares adquiridas.

Quanto a dor, foram observadas alteragdes significativas apresentadas em uma correlagdo
estatisticamente elevada, com significincia de p<0.001, havendo uma correlagdo maior (p<0.001)
nos pacientes funcionalmente menos comprometidos, classificados em nivel 1 da Classe
Funcional de Steimbrocker. Nos pacientes mais comprometidos, classificados fimcionalmente no
nivel 2, o valor obtido foi de p=0.016. Tal valor pode ser atribuido ao valor de n ou até mesmo,
a0 maior comprometimento funciorial dos pacientes quando comparados aos de nivel 1, sendo
necessaria uma amostra maior de pacientes classificados em nivel 2 para elucidagio da questio.

Observou-se, ainda, que na corre¢fio de deformidades articulares, os movimentos 4ntero-
posteriores apresentaram respostas significativas, p<0.001, em curto prazo. No caso das
deformidades relacionadas aos desvios laterais, estas responderam a mtroducdo do uso de érteses

para posicionamento de punhbo, porém, em longo prazo. Tendo o desvio radial 2 direita
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apresentado mudancas significativas no padréio articular apenas nas duas tltimas avaliagdes, € a

esquerda, nas Gltimas 3 ¢ avaliagbes, pelo periodo de 18 meses.
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5. CONCLUSAQO

Nos 26 pacientes submetidos ao estudo o uso de Orteses para posicionamento de punho foi
estatisticamente significativo para a corregfo de deformidades, para o aumento de amplitude
articular de movimento do punho, além de auxiliar na diminuicdo da dor ¢ na melthora da

capacidade funcional dos pacientes com ARJ.
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6. SUMMARY

The current research shows all the obtained benefits on the orthosis introduction for the wrist
position in 26 patients with JRA, showing also in which meaningful moments we obtained
changes in the wrist pattern articular, during and after the treatment. Through the correct articular
position, we managed to obtain pain diminishment, the inflammation response and the articular
deformities reduction, also the range of movement increasing. Through these results,
consequently, we managed to obtain improvements in the functional capacity and in the bio-
psycho-social development in this disease.

Measurements with statistical meaningful differences between the initial and the final
evatuations and during the 6 other were found in the movement' comparisons for the Range of
Movement and deformities correction, on the both sides, for the Antero-Posterior movement, and
as m lateral deviations with p<0,001. The Friedman Test was used for statistical variables
comparison. The Wilcoxon Test was used for detecting specific differences between the
evaluations for paired or related samples, with the Bonferroni corrections for multiple
COmPArisons.

The Wilcoxon Test was used for comparing the Pain Scale between the initial and final
evaluations for related samples. A meaningful statistical difference was found with p<0,001
related to the pain results between the measurements comparisons. The initial average at

Analogical Pain Scale was of 6,88 and the final average of 1,21.
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