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RESUMO

A Artite Reumatoide (AR) é uma doenca inflamatéria crénica, sistémica e progressiva,
que envolve principalmente punhos e maos. E geralmente simétrica, e conduz, se néo
tratada, a deformidades articulares e limitacdo da amplitude de movimentos. Objetivou-
se validar o leap motion como ferramenta de avaliagdo funcional da amplitude de
movimento do punho, articulacbes metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais
em pacientes com diagnoéstico de AR. Além de validar uma ferramenta, foi desenvolvido
um protétipo para avaliar amplitude de movimento pelo dispositivo leap motion. Foram
incluidos no estudo um total de 18 pacientes (avaliadas 36 maos e 198 articulacdes): 4
(22,2%) do sexo masculino e 14 (77,8%) do sexo feminino. Todos diagnosticados com
artrite reumatoide. O leap motion foi capaz de detectar a ADM de todas as articulacdes
estudadas em todos 0s pacientes, exceto em um paciente que apresentava alto grau de
deformidade em flexdo do punho. Ademais, constatou-se a validade convergente por
meio da correlacdo r de Pearson (variaram de 0,5 a 0,7) entre os escores médios das
medidas de amplitude de movimento mensuradas pelo leap motion e pelo gonidmetro
convencional. Conclui-se que para o dia a dia do médico e do fisioterapeuta a utilizacéo
do leap motion na avaliacdo de pacientes com AR pode constituir uma ferramenta
alternativa para mensurar a ADM das articulagdes das maos e punhos. Outrossim,
embora estudos com outras doencgas osteoarticulares das méos e punhos precisem ser
realizados, o leap motion também pode constituir método propedéutico util na avaliacédo
da ADM deste grupo de pacientes.

Palavras-chaves: Leap motion; Artrite reumatoide; Amplitude de movimento;
Goniometria



ABSTRACT

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, systemic and progressive inflammatory disease
involving mainly wrists and hands. It is generally symmetrical, and leads, if untreated, to
joint deformities and limited range of motion. The objective of this study was to validate
leap motion as a tool for the functional evaluation of the range of motion of the wrist,
proximal metacarpophalangeal and interphalangeal joints in patients with RA. In addition
to validating a tool, a prototype was developed to evaluate the range of motion by the leap
motion device. A total of 18 patients (36 hands and 198 joints) were included in the study:
4 (22.2%) were male and 14 (77.8%) were female. All diagnosed with rheumatoid arthritis.
The leap motion was able to detect the ROM of all joints studied in all patients, except in
one patient who presented a high degree of deformity in flexion of the wrist. In addition,
the convergent validity was found through Pearson's correlation (ranging from 0.5 to 0.7)
between the mean scores of the range of motion measured by the leap motion and the
conventional goniometer. It is concluded that for the daily routine of the physician and
physiotherapist the use of leap motion in the evaluation of patients with RA can be an
alternative tool to measure the ROM of the joints of the hands and wrists. Furthermore,
although studies with other osteoarticular diseases of the hands and wrists need to be
performed, leap motion may also be a useful propaedeutic method for evaluating the ROM
of this group of patients.

Keywords: Leap motion; Rheumatoid arthritis; Range of motion; Goniometry
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1. INTRODUCAO

A flexibilidade é tdo inerente ao ser humano quanto ao préprio movimento. Todos
0s meios de expressdo humana se dao através de movimentagdo. A flexibilidade é a
capacidade motora responsavel pela execuc¢do voluntaria de um movimento de amplitude
angular maxima, por uma articulacdo ou conjunto de articulacdes, dentro dos limites
morfolégicos, sem o risco de provocar lesfes. (DANTAS, 2003; PLATONOV, 2003;
PITANGA, 2004).

Uma vez que a amplitude articular de determinada articulagdo esteja
comprometida, alguma limitacdo funcional deve ocorrer, ocasionando o0
comprometimento do desempenho laboral, esportivo, ou de atividades diarias. A medida
da mobilidade das articulagbes tem correspondéncia direta com a amplitude dos
movimentos (SILVA, 2010) e, por isso, a avaliacdo da amplitude de movimento (ADM)
tem sido amplamente utilizada para quantificar o déficit musculo-esquelético, além de
servir como base para a avaliacdo da eficacia de intervencdes terapéuticas (KENDALL,
2007).

A ADM pode ser modificada por uma variedade de doencas, sendo a artrite
reumatoide (AR) umas das patologias potencialmente mais agressivas do ponto de vista
de destruicdo da articulacdo e estruturas subjacentes. A AR é uma doenga autoimune
inflamatoria crénica de etiologia ndo completamente esclarecida, caracterizada por
poliartrite periférica, simétrica, que leva a deformidade e a destruicdo das articulacbes
por eroséo do osso e cartilagem (LIPSKI, 1998). A AR acomete cerca de 0,5% a 1,0% da
populacdo mundial adulta, apresentando um pico de incidéncia entre a quarta e a sexta
década de vida, embora possa ocorrer em todas as faixas etarias (SCOTT, 2010; MOTA,
2011). Em geral, acomete grandes e pequenas articulacdes, associada a rigidez matinal
e manifestacdes sistémicas como, fadiga e perda de peso. A AR é uma doenca que pode
evoluir com dor e comprometimento da funcéo articular e deformidades importantes em
maos e punhos. Com a progressao da doencga, os pacientes desenvolvem incapacidade
para realizacdo de suas atividades tanto de vida diaria como profissional, com impacto

econdmico significativo para o paciente e para a sociedade (American College of
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Rheumatology Subcommittee on Rheumatoid Arthritis Guidelines, 2002). Essas
alteracdes precisam ser bem avaliadas para serem tratadas em tempo habil de evitar
deformidades irreversiveis. Portanto, uma avaliagdo fisica minuciosa é imprescindivel
para a definicdo e planejamento de um programa completo de fisioterapia para esses
pacientes.

As principais articulacbes acometidas na AR sdo as das méos (90%) e punhos
(80%). Para avaliar o grau de acometimento e deformidade das mesmas, € realizada a
inspecao e palpagéo articular, e uma medida objetiva, a de amplitude de movimento
(ADM). Esta expressa o grau de limitacdo de uma articulacéo, através da demonstracao
de sua angulacao (MOTA, 2011).

A ADM ¢ avaliada tradicionalmente através da goniometria. Esta € definida pela
medida dos angulos, particularmente os que sao formados por articulagbes e o
instrumento de medida amplamente utilizado na préatica clinica € o goniémetro. E um
método simples, de baixo custo e ndo invasivo para quantificar a amplitude de
movimento, porém carece de precisdo, pois sua confiabilidade (repetibilidade e
reprodutibilidade) dependem da experiéncia do avaliador (CARVALHO, 2012). Além
disso, ha algumas desvantagens da utilizacdo de gonibmetros convencionais na
avaliacdo de pequenas articulacdes. Especialmente em doencas reumatologicas que
evoluem com dor, edema e deformidades, estes fatores podem interferir com o adequado
alinhamento dos bracos do gonidmetro e as extremidades proximais e distais da
articulacéo, aléem de que o contato direto dos bracos do gonidmetro nas articulacdes
doloridas e edemaciadas pode também ser desconfortavel para o paciente (STAM, 2006).
Por isso, pensamos em utilizar o leap motion para avaliar a amplitude de movimento da
articulacéo do punho e articulagdes metacarpofalengeanas e interfalangeanas proximais
em pacientes com artrite reumatoide.

O leap motion € um dispositivo recém-lancado (julho de 2013) baseado em
movimento para a interacdo do usuario com o computador. E barato, portatil e nio
necessita de marcadores para determinar marcos anatémicos. E um sensor de medic&o
de profundidade que utiliza infravermelho para mapear uma dada regido em formato de

esfera, tendo como origem a posicao fisica do sensor. Nessa regido mapeada, esse
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sensor é capaz de fornecer dados sobre as méos e dedos e sua posicao e movimentacao
com precisao de milimetros (WEICHERT, 2013)

Apesar do numero crescente de pacientes com AR que sofrem com alteracfes na
funcdo e na amplitude de movimento das méos, ndo ha estudos utilizando softwares com
o leap motion para avaliar esses pacientes, bem como para verificar a confiabilidade e

reprodutibilidade dos programas de avaliacdo da amplitude de movimento utilizados.
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2. JUSTIFICATIVA

Ha um consenso sobre a importancia de identificar alteracdes na amplitude de
movimento das articulagdes, como parte do exame clinico e para a definicdo e
planejamento de um programa cinesioterapéutico para minimizar ou abolir essas
alteracodes.

A avaliacdo da amplitude de movimento, na prética clinica, € realizada pelo
fisioterapeuta utilizando o goniémetro. Esse método de avaliacdo tem algumas
desvantagens: subjetividade, pois depende da experiéncia e da visdo dos avaliadores;
dificuldade de reprodutibilidade, resultados faceis de serem manipulados; dependéncia
de interpretacao e colaboracdo dos pacientes, pelo contato direto do instrumento com a
articulacao dolorida e inchada podendo causar desconforto para o paciente.

Com o avanco da informética em saude, tem sido estudada a utilizacdo de
softwares com ajuda dos dispositivos de captacdo de movimento para realizar
reabilitacdo. Entretanto, ainda ndo ha estudos sobre a utilizacdo do leap motion para
avaliar amplitude do movimento articular. J& que a avaliacdo com o uso do goniébmetro
nao permite detectar adequadamente pequenas alteracdes na amplitude, dando margem
a erros e variacdes entre examinadores diferentes, € importante fundamentar o uso do
leap motion como uma alternative de avaliacdo da amplitude de movimento para a pratica
clinica, exigindo que sejam cumpridas as etapas de validacado da ferramenta.

Além de ndo haver pesquisas utilizando o leap motion na avaliacdo de amplitudes de
movimento, também ndo h& estudos envolvendo o mesmo na avaliacdo de pacientes

com artrite reumatoéide.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Artrite Reumatoéide

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatoéria crénica, sistémica e
progressiva, que envolve principalmente as articulacdes sinoviais. A AR & geralmente
simétrica, e conduz, se ndo tratada adequadamente, a destruicdo das articulacdes devido
a erosdo de cartilagem e osso, causando deformidades articulares (ROTHSCHILD,
1988).

3.1.1 Epidemiologia da Artrite Reumatdide

A estimativa de prevaléncia de AR na popula¢do mundial adulta é de 0,5% a 1,0%,
apresentando um pico de incidéncia entre a quarta e a sexta década de vida, embora
possa ocorrer em todas as faixas etarias. Ja no Brasil Marques-Neto JF e colaboradores
desenvolveram um estudo multicéntrico em amostras populacionais das macrorregioes
do pais e verificou que a prevaléncia da artrite reumatoide no Brasil variou entre 0,2% a
1,0%, que corresponderia a uma estimativa de 1.300.000 pessoas acometidas
(MARQUES-NETO, 1993).

Héa predominio de sua ocorréncia no sexo feminino, sendo cerca de duas a trés
vezes mais frequente em relacédo ao sexo masculino (SCOOT, 2010; MOTA, 2011). Esta

diferenca diminui com o avanco da idade e tende a se igualar apos os 65 anos.

3.1.2 Etiopatogenia

A AR é uma doenca autoimune, correspondendo, principalmente, a uma resposta
imune exacerbada contra autoantigenos, que pode ser decorrente tanto de uma falha no
mecanismo de tolerancia imunoldgica quanto por reatividade cruzada (CROWSON,
2011).

As mulheres apresentam de duas a trés vezes mais probabilidade de desenvolver
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AR do que os homens, devido, principalmente, aos efeitos imunomodulatérios do
estrogénio. Este inibe a funcdo da célula T supressora e aumenta a funcao das células T
auxiliaries (ANSAR, 1985). Os homens com AR frequentemente tém niveis de
testosterona inferiores aos normais (TENGSTRAND, 2002). Niveis mais baixos do
horménio androgénico dehidroepiandrosterona (DHEA) e maiores concentracdes de
estradiol também foram encontrados em homens com AR, um efeito que néo esta
relacionado a terapia com glicocorticoéides (TENGSTRAND, 2003). E incerto se essas
mudancas nos niveis hormonais sédo simplesmente o resultado de inflamacgé&o crbnica ou
se 0s homens com niveis anormais de testosterona e horménio estrogénico estdo em
maior risco de desenvolver AR. Outras evidéncias da influéncia hormonal sobre o
desenvolvimento da AR s&o (KARLSON, 2004):

e O risco é aumentado pela nulliparidade;

e A gravidez esta frequentemente associada a remissao da doenca no ultimo

trimestre, mas as recidivas de doenca pds-parto sdo comuns;
e Orrisco de AR pode ser reduzido pela amamentacao durante um ano ou mais

anos.

Fatores genéticos e ambientais estdo envolvidos, sendo que alteracdes genéticas
contribuem com cerca de 60% para o desenvolvimento da doenca. Também estdo
envolvidos na gravidade e resposta ao tratamento, uma vez que determinam o fenétipo
imunolégico como a produgdo de citocinas e autoanticorpos, dentre eles o fator
reumatdide e o anticorpo antipeptidio ciclico citrulinado (anti-CCP) (TAN, 2010;
TURESSON, 2006). Estudos de gémeos e irmaos implicam fatores genéticos na
susceptibilidade a AR. Os gémeos monozigoticos tém uma maior concordancia do que
0s gémeos dizigdticos para o desenvolvimento de AR. Em dois estudos com gémeos, a
concordancia para gémeos monozigoticos foi de 12 a 15 por cento comparados a 3,5 por
cento para gémeos dizigoticos (AHO, 1986; SILMAN, 1993). Além disso, a taxa de
incidéncia padronizada para AR foi de 3 em descendentes de pais afetados, 4,6 em
irmaos, 9,3 em familias multiplex e 1,2 em cénjuges (HEMMINKI, 2009).

Quanto aos fatores ambientais a etiopatogenia da AR pode ser influenciada por

infeccbes de microrganismos por meio de mecanismos de mimetismo molecular
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(TOUSSIROT, 2008). Entre as bactérias suspeitas como fatores incitantes na AR estéo
Proteus mirabilis (DEIGHTON, 1992), espécies de Mycoplasma (SCHAEVERBEKE,
1997; HOROWITZ, 2000; HOFFMAN, 1997) e Porphyromonas gingivalis (MIKULS,
2010). No entanto, apesar do estudo intensivo destes e de outros organismos, ainda nao
ha provas definitivas da infec¢éo bacteriana como contribuinte para a AR. Alguns estudos
clinicos e epidemioldégicos evidenciam prevaléncia elevada de periodontite e perda
dentaria em pacientes com AR. Sugere-se ainda a periodontite como um possivel fator
desencadeador e mantenedor da resposta inflamatéria autoimune na AR (DE PABLO,
2009; GLEISSNER, 1998). Existe um entusiasmo crescente pelo papel das doencas
causadas pelos retrovirus como causa e amplificador da AR, uma vez que estes virus
fornecem todos 0s mecanismos necessarios para gerar uma sinovite inflamatoria e
proliferativa croénica. Um retrovirus pode ativar mondcitos sinoviais e células de
revestimento para induzir citoquinas e metaloproteases, que entdo contornam o0s
linfécitos como um componente causal principal da resposta inflamatoéria. Através da
ativacdo de células T e células sinoviais e talvez contribuindo como superantigeno a partir
de suas proOprias proteinas, um retrovirus poderia promover o desenvolvimento de AR
(SATO, 1991).

J4 se encontra bem estabelecida a relacdo entre o tabagismo e a maior
suscetibilidade ao desenvolvimento e gravidade da AR (MICHOU, 2008). Klareskog
(2006) demonstrou que o tabagismo acelera as reac¢des de citrulinizacdo em proteinas
pulmonares, o que dispara a producdo de autoanticorpos. Além de aumentar a
susceptibilidade a doenca, o tabagismo também pode ser um fator de risco para maior
gravidade da doenca. Em comparacdo com aqueles que nunca fumaram, os pacientes
com 25 ou mais anos de tabagismo sdo mais propensos a serem Soropositivos, tém
nodulos ou tém erosdes radiograficamente aparentes (SAAG, 1997; WOLFE, 2000).

O estado inflamatorio caracteristico da AR tem a participacdo de linfécitos T e B
com producdo de autoanticorpos, incluindo o fator reumatoide e diversas citocinas
inflamatorias, sendo as principais a interleucina 1 (IL-1), interleucina 6 (IL-6) e fator de
necrose tumoral (TNF). As células B e células dendriticas sdo as principais responsaveis
pela apresentacdo de autoantigenos. Ja os linfocitos T e macrofagos séo os principais
produtores de citocinas inflamatérias, enquanto os linfécitos B ativados (plasmacitos)
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produzem os autoanticorpos patogénicos (Figura 1) (SCOTT, 2010). Estes, em conjunto
com as citocinas inflamatdrias, conduzem a proliferacdo sinovial e consequentes dano

da cartilagem articular e osso subjacente descritos (Figura 2).

Figura 1 - Mecanismo da resposta imune na Artrite Reumatoide.

Secrecao de citocinas pro-
inflamatoérias
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Apresentacao de antigenos
-— 3 ; Célula
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Producao de auto-anticorpos
e auto-perpetuaciao

—_—

Fonte: Dorner & Burmester 2003; Edwards et al, 1999; Gause & Berek 2001; Shaw et al, 2003;
Takemura et al, 2001; Zhang & Bridges 1986.

Figura 2 — Evolucdo de uma articulagdo com Artrite Reumatoéide. As articulagbes podem
se tornar inflamadas, quentes, dolorosas e edemaciadas. Se a inflamacéo persistir,
determinados produtos quimicos e enzimas podem ser liberados e comecam a destruir a

cartilagem e o0 0sso.
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Fonte: http://www fisioterapiaparatodos. com/p/inflamacao-das-articulacoes/sintomas-
artrite-reumatoide/ (Acesso em 27/12/16).
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A influéncia de multiplos fatores no desenvolvimento da AR corroboram a
complexidade atribuida a seu desenvolvimento e tornam o entendimento da doenca um
desafio. A AR mais tipicamente se apresenta como doenca poliarticular de inicio gradual,
mas alguns pacientes podem apresentar inicio agudo, com acometimento articular
intermitente ou migratério ou com doenca monoarticular (LEE, 2001).

Os sintomas predominantes séao dor, rigidez (especialmente rigidez matinal) e
edema das articulacdes (LEE, 2001). Os sintomas da artrite podem afetar a capacidade
do paciente para realizar as atividades da vida diéria (por exemplo, andar a pé, subir
escadas, vestir-se, ir ao banheiro, se levantar de uma cadeira, abrir frascos e portas),
bem como seu trabalho (LEHTINEN, 1999). Pode acometer as articulagdes sinoviais dos
membros superiores e inferiores, como 0s cotovelos, ombros, tornozelos e joelhos,
todavia causa preferencialmente artrite das articulagbes da méaos e punhos. Ocorre em
cerca de 90% dos casos has articulacbes metacarpofalangiana (MCP) e interfalangiana
proximal das maos (IFP); e em 80% do casos as articulacdes dos punhos (Figura 3)
(FLEMING, 1976; JACOBY, 1973).

Figura 3 — Frequéncia do acometimento articular na AR.

Fonte: Moreira, Caio. Reumatologia Essencial. Rio de Janeiro. Guanabara
Koogan, 2009.
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Além dos sintomas articulares, manifestacfes extra-articulares sdo observadas
em aproximadamente 50% dos pacientes, sendo a Sindrome de Sjogren a mais comum
(GOELDNER, 2011). Outra manifestacdo extra-articular tipica da AR sdo o0s nddulos
reumatoides, que resultam da vasculite de pequenos vasos, e a consequente necrose
com proliferacéo de fibroblastos e histiocitos epiteliais. Ainda como manifestacdes extra-
articulares temos: o acometimento da vasa nervorum podendo causar neuropatia
periférica com comprometimento sensorial e motor; manifestacbes oculares como a
ceratoconjuntivite seca, observada em cerca de 15% dos pacientes; manifestacoes
pulmonares como fibrose intersticial difusa, nédulos solitarios ou maltiplos no parénquima
pulmonar, e derrame pleural, também podem estar associados a AR; Sinais ou sintomas
clinicos de comprometimento cardiaco direto sdo raros, embora seja relativamente
frequente a presenca de pericardite nos estudos de autopsias (mais de 50% dos casos)
(MANUAL DE REUMATOLOGIA, 2007).

3.1.3 Diagnéstico e Critérios Classificatorios para a Artrite Reumatoide

O diagnéstico da AR é feito a partir das manifestacdes clinicas, alteracdes
laboratoriais e radiologicas. Devido a auséncia de um marcador com alta sensibilidade e
especificidade para diagnosticar uma artrite reumatoide e permitir um melhor
desempenho na fase inicial da doenca, o American College of Rheumatology e a
European League Against Rheumatism (ACR/EULAR) estabeleceram em 2010 novos
critérios classificatérios para a AR. Tais critérios estdo descritos no Quadro 1 (ALETAHA
etal., 2010). A fim de classificar um paciente como portador de AR, esse individuo precisa
apresentar uma pontuacdo maior ou igual a seis de acordo com os critérios da
ACR/EULAR 2010 (Quadro 1) (ALETAHA et al., 2010) (ALETAHA, 2010).
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Quadro 1 — Critérios classificatorios para artrite reumatoide 2010 ACR/EULAR

Populagdo alvo (quem deve ser testado?) — paciente com pelo menos uma
articulagdo com sinovite clinica definida; sinovite que ndo seja explicada por outra
doenga.
Acometimento articular (0-5)
1 grande articulagao
2-10 grandes articulagdes
1-3 pequenas articulagbes (grandes ndo contadas)
4-10 pequenas articulagdes (grandes ndo contadas)

W N = O

> 10 articulagdes (pelo menos uma pequena)
Sorologia (0-3)

FR negativo E ACPA negativo

FR positivo OU ACPA positivo em baixos titulos 2

FR positivo OU ACPA positivo em altos titulos 3
Duragéao dos sintomas (0-1)

< 6 semanas 0

Z 6 semanas
Provas de atividade inflamatéria (0-1)

PCR normal E VHS normal 0

PCR anomal OU VHS anormal 1

ACR = American College of Rheumatology; EULAR = European League Against Rheumnatism;, FR =
fator reumatoide; ACPA = anticorpos antiproteinas e peptideos citrulinados; PCR = proteina C
reativa; VHS = velocidade de hemossedimentagao.

Fonte: Adaptado de Aletaha et al. (2010, p. 2574)

3.1.4 Tratamento da Artrite Reumatoide

Atualmente, o tratamento da AR consiste na ado¢éo de medidas medicamentosas,
cirdrgicas e ndo medicamentosas, as quais incluem a educacédo do paciente, terapias
psico-ocupacionais e fisioterapia. O objetivo do tratamento da AR € manter a capacidade
funcional do paciente e para isso deve-se reduzir a inflamagdo e a dor, manter a
movimentagcdo e forca, prevenir e corrigir deformidades. A utilizacdo adequada de
repouso, medicamentos, talas, fisioterapia e cirurgia ortopédica tém o propésito de
preservar a funcdo articular (CAPPUZZO, 2008; CONSTANTINESCU, 2009). O
tratamento medicamentoso da AR inclui drogas anti-inflamatérias ndo esteroidais (AINES)
e glicocorticoides (CGs) em baixa dosagem ou intra-articular, drogas antirreumaticas

modificadoras do curso da doenca (DMARD) e agentes imunobiolégicos, cuja escolha é
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sempre com base no balanco entre eficacia e seguranca (Quadro 2) (LEE, 2001). A
fisioterapia, curtos periodos de descanso durante o dia, assim como noites bem

dormidas, sdo também importantes adjuvantes terapéuticos.

Quadro 2 — Fluxograma para o tratamento medicamentoso da artrite reumatdide.

Monoterapia Em todas as fases:
(preferencialmente MTX) A

-Prednisona até 15 mg/dia

ou equivalente (usar pelo
Falha apdés 3 meses q ( ‘p
menor tempo possivel)

- «Corticoide intra-articular
= @ efou AINH e analgésicos
£E Resposta parcial ac MTX | | Intolerancia ao MTX |
£=
I \ I | Falha apés 3 meses
Combinacio de Troca entre os
DMCD sintéticas DMCD sintéticas
I | Falha apds 3 meses
- DMCD sintética
E= (preferencialmente MTX)
=
o .E +
o=
i DMCD biclégica
(anti-TNF comeo primeira opg¢io ou ABAT ou TOCI)
I Falha apds 3-6 meses
© . Falha ou intolerancia a8 DMCD biologica:
T = Manter DMCD sintética (preferencialmente MTX)
E = e mudar DMCD biclégica para outro anti-TNF ou
ABAT ou RTX ou TOCI

Doenca ativa:
Considerar os ICAD visando remissao,
ou pelo menos baixa atividade de doenca

ABAT: abatacepte; AINH: anti-inflamatérios ndo hormonais; DMCD: droga modificadora

de curso da doenca; ICAD: indices compostos de atividade da doencga; MTX: metotrexato; RTX:
rituximabe; TOCI: tocilizumabe.

Fonte: Consenso 2012 da Sociedade Brasileira de Reumatologia para o tratamento da Artrite
Reumatdide. Rev Bras Reumatol 2012;52(2):135-174.

3.2 Articulacao da Mé&o e Punho

A mao funciona como um importante instrumento sensitivo para a percepcéo do
ambiente ao redor do individuo, assim como o olho. A mesma é também um dos 6érgaos
efetores dos nossos comportamentos motores mais complexos, e ajuda a expressar

emocOdes através do tato, gestos, contato e musica.
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E formada por 29 musculos, 19 ossos e 19 articulagdes. Biomecanicamente, essas
estruturas interagem com excelente habilidade. A méo pode ser usada de varias formas:
de uma maneira muito primitiva, como um gancho; ou, mais frequentemente, como um
instrumento altamente especializado que efetua manipulacbes muito complexas,
exigindo multiplos niveis de forca e precisao.

A funcdo da méo envolve uma regido desproporcionalmente grande do cortex
cerebral, em virtude da sua enorme biomecanica; que corresponde ao Homunculo motor
(figura 4), que € um mapeamento cortical da &rea motora realizado em seres humanos.
Os homunculos aparecem como desenhos grotescamente deformados do corpo humano.
Por exemplo, no homanculo motor, a regido correspondente a boca e a lingua ocupa uma
area muito grande do coOrtex motor, assim como a do polegar e dos dedos da mao
(regibes de movimentos complexos e muito finos), ao passo que a regiao correspondente
as nadegas, pernas etc., ocupam uma area relativamente muito menor. Doencas ou
lesBes que afetam a mao criam frequentemente uma incapacidade desproporcional. Uma
mao totalmente incapacitada por artrite reumatdide, por exemplo, pode reduzir
dramaticamente a fun¢gdo do membro superior inteiro (NEUMANN, 2011).

Figura 4 — Homuanculo motor.

Fonte: http://www.cerebromente.org.br/n18/history/stimulation_p.htm (Acessado em 25/11/16

As principais articulagbes da méao acometidas pela Artrite reumatoide sao
Interfalangeanas proximais (IFP) — entre as falanges medias e proximais; e
metacarpofalangeanas (MCF) — entre os ossos do metacarpo e falanges proximais
(Figura 5).


http://www.cerebromente.org.br/n18/history/stimulation_p.htm
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Figura 5 - Ossos da méo.

Distal phalanges

Intermediate phalanges

Proximal phalanges

Metacarpals

Carpals
Fonte: https://developer.leapmotion.com/documentation/javascript/devguide/Intro_Skeleton_API.html
(Acessado em 20/11/2016)

O punho é uma articulagho mecanicamente complexa e minuciosamente
organizada, na qual 0ssos, ligamentos, tenddes e varias outras estruturas tem a funcéo
de permitir ampla mobilidade da mé&o. As extremidades distais do radio e da ulna,
juntamente com 0s 0ss0s do carpo e a base dos metacarpais, formam o esqueleto 6sseo
do punho, perfazendo um total de 15 estruturas 6sseas (NEUMANN, 2011)

Existe no carpo, pequenos 0ssos substancialmente importantes para a dinamica
da articulacdo, os quais estdo dispostos em duas fileiras; a fileira proximal (escafoide,
semilunar, piramidal, pisiforme); e a fileira distal (trapézio, trapezoéide, captato, hamato)

(figura 6).

Figura 6 — Ossos do Carpo.
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Fonte: http://claudiosouza.org/portal/ossos-do-carpo-por-radiografia/ (Acessado em 27/12/16).


https://developer.leapmotion.com/documentation/javascript/devguide/Intro_Skeleton_API.html
http://claudiosouza.org/portal/ossos-do-carpo-por-radiografia/
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Ha duas articulagbes principais que proporcionam o0s movimentos do punho:
radiocarpal (entre a extremidade distal do radio e os 0ssos do carpo da fileira proximal,

exceto o pisiforme) mediocarpal (entre as fileiras proximal e distal do carpo) (figura 7).

Figura 7 - Articulacdo Radiocarpal e Mediocarpal.

7 YTYY

Right radiccarpal joent, coronal section

Fonte: http://www.studydroid.com/printerFriendlyViewPack.php?packld=545458
(Acessado em 27/12/16).

O punho é provavelmente a articulacdo da extremidade superior mais comum a
ser envolvida além das articulac6es pequenas na mao. No inicio da doenca ha uma perda
de extensdo. Mudancas tardias devido a dano erosivo levam a subluxacao volar e desvio
radial do carpo, resultando em proeminéncia crescente da estildide ulnar e desvio lateral.
A ruptura do tendao também pode ocorrer no punho (HASTINGS, 1975).

As manifestagdes clinicas mais comuns sao efusdes simétricas e edema dos
tecidos moles em torno das articulacdes MCF e IFP (Figura 8). Essas articulagbes sao
dolorosas e apresentam uma certa restricdo de movimento; o que pode evoluir para uma
reduzida forca de preensédo (RHEUMATOID ARTHRITIS, 1985). Na tentativa de aliviar a
dor, o paciente tende a reduzir a mobilidade das articulacdes e assim gera uma tenséo
mecanica na capsula articular com consequente atrofia muscular. Com a evolug¢édo da
doenca, ha um processo destrutivo da cartilagem e do 0sso subjacente que somados ao
desequilibrio das forcas musculares irdo contribuir para o aparecimento de deformidades
de variados graus o que gera uma limitacao funcional da méao.

As principais deformidades articulares incluem desvio ulnar das articulagbes MCF


http://www.studydroid.com/printerFriendlyViewPack.php?packId=545458
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(Figura 9), pescoco de cisne - é o resultado da hiperextensdo da articulacao
interfalangeana proximal e da flexdo, com incapacidade de extensao, da interfalangeana
distal (Figura 10); e deformidades em Botoeira - Ha hiperflexdo da articulacéo
interfalangeana proximal e hiperextensédo da articulacéo interfalangeana distal (Figura
11). Também pode haver deformidades no punho onde no inicio da doencga, ha uma
perda de extensdo. Com a evolucdo da doenca e erosao da cartilagem e 0sso, o punho
pode sofrer uma subluxacao volar e desvio radial do carpo, resultando no aumento da
proeminéncia da estilbéide da ulna e desvio lateral, pode ocorrer também a ruptura do
tenddo (HASTINGS, 1975).

Figura 8 - Edema dos tecidos moles em torno das articulagdes metacarpofalan-geanas e

interfalangeanas proximais.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 9 — Desvio ulnar das articulagbes metacarpofalangeanas.

Fonte: Arquivo pessoal.
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Figura 10 - Deformidade em pescoco de cisne

Fonte: Moreira Jr Editora. RBM / Revista Brasileira de Medicina

Figura 11 - Deformidade em Botoeira

Fonte: Arquivo pessoal

Essas deformidades levam a incapacidade de realizar as atividades de vida
diarias, € habitualmente associada a uma maior dependéncia fisica, diminuindo a
capacidade de trabalho e o rendimento financeiro, e aumentando a utilizagdo dos
servicos de assisténcia a saude. Em decorréncia disso, ha um impacto econémico
negativo significativo tanto para o paciente como para a sociedade (FERRAZ, 1990;
HALLERT, 2004; LAURINDO, 2002).
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Nesse contexto, a avaliacdo funcional precoce da mao e do punho se torna
importante para fornecer dados que auxiliem na decisdo de uma estratégia terapéutica e
na avaliacao da eficacia do tratamento (DUROZ, 1996; OLIVEIRA, 1996).

3.2.1 Avaliacéo fisioterapéutica da méo e punho

A medida da mobilidade das articulagbes tem relacdo direta com a amplitude dos
movimentos (SILVA, 2010) e, por isso, a avaliacdo da amplitude de movimento (ADM)
tem sido amplamente utilizada para quantificar o déficit musculo-esquelético, além de
servir como base para a avaliacdo da eficacia de intervencdes terapéuticas (KENDALL,
2007).

As medidas de ADM sdo muito utilizadas e necessitam ser precisas. Estas
medidas sdo o parametro determinante utilizado na avaliacdo e no acompanhamento
fisioterapéutico de pacientes portadores de incapacidade na mao. A avaliagcdo da ADM é
necessaria para a definicdo tanto da propedéutica como do prognéstico no individuo
submetido a reabilitagdo da m&o (VENTURINI, 2006).

Hoje, para a avaliacdo da amplitude de movimento, o0 método mais utilizado na
clinica fisioterapéutica é o da goniometria manual. Entre as vantagens dessa
metodologia, pode-se citar o baixo custo do instrumento, no caso o goniébmetro (figura
12), e a facil mensuracdo (figura 13), que depende quase que exclusivamente da
experiéncia anterior do avaliador. Essas vantagens tornaram a goniometria manual
bastante acessivel na clinica fisioterapéutica (OLIVEIRA, 2003).

No entanto, existem algumas desvantagens como: a falta de precisédo, pois sua
confiabilidade (repetibilidade e reprodutibilidade) dependem da experiéncia do avaliador
(CARVALHO 2012); limitagcdo na medicao de pequenas articulacdes. Especialmente em
condi¢cdes reumatoldgicas, o acometimento de pequenas articulacdes é frequente e o
edema das articulagbes e deformidades podem interferir no alinhamento correto dos
bracos do gonidmetro com as estruturas proximal e distal das articulacdes. O contato
direto dos bragcos com, por exemplo, uma articulagdo edemaciada e dolorosa pode ser
desconfortavel para o paciente (CARVALHO, 2012).
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Figura 12 - Goniémetro Universal. (a) Gonidbmetro para grandes articulacdes; (b)

Goniémetro para dedos.

(b)

Fonte: Arquivo pessoal

Além disso, o pequeno gonidbmetro que permite a medicdo das articulacdes dos
dedos das méaos geralmente tem que ser aplicada com as duas méaos do avaliador. Este
método de aplicacdo resulta numa maior imprecisdo e constitui uma ameaca para a
confiabilidade da medicao. Finalmente, os bragos de um gonidmetro convencional ou sao
muito pequenos para as articulacdbes MCF ou grandes para as articulagdes IFP (STAM,
2006).

Figura 13 - Medida da amplitude de movimento utilizando o goniémetro.

Fonte: Arquivo pessoal

3.3 Interagdo Humano-Computador

A interacdo usuario-maquina no ambito computacional € a combinacéo entre o

software e 0 hardware necesséria para viabilizar o processo de comunicacao entre o
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usuario e a aplicacdo. Recentemente, houve crescente interesse em introduzir outros
meios de interacdo humano-computador para o campo da interface. Estes novos meios
incluem uma classe de dispositivos baseados em movimentos, ou, mais especificamente,
gestos (GARBIN, 2010).

Segundo S. MITRA E T. ACHARYA, 2007, “Gestos sdo movimentos corporais
expressivos e significativos realizados através da movimentacdo das maos, bracos,
cabeca, ou corpo com 0 objetivo de transmitir uma informacdo ou interagir com 0
ambiente”. A evolucdo tecnolégica traz a possibilidade de criar interfaces cuja
implementacéo se utilize progressivamente da naturalidade de agir do ser humano,
resultando em interagdes mais intuitivas (MEDEIROS, 2012).

As novas tecnologias perceptivas sao um passo para tornar interfaces naturais
uma realidade no dia a dia do uso computacional; estas que lidam com a interacéo
natural, ttm como objetivo principal permitir aos computadores uma deteccao sensorial
detalhada dos humanos. Tais tecnologias possuem um conjunto de hardware e software
que trabalham principalmente com as seguintes percepg¢des: reconhecimento facial, de
gestos, de voz e de toque (GHIROTTI, 2009).

3.3.1 Sensores

Ha dois tipos de dispositivos para reconhecimento de gestos:
- Dispositivos ndo baseados em visdo — sdo dispositivos de rastreio, como luvas,
bragcadeiras entre outros. Este tipo de dispositivos usam varias tecnologias para detectar
movimentos, como acelerébmetros, telas multitouch, que incluem diferentes tipos de
detectores.
- Dispositivos baseados em visdo — sdo dispositivos que usam uma ou mais cameras.
Estes dispositivos fornecem dados executados a partir da captura de sequéncias de
video. O processamento de frames é baseado na filtragem, analise e interpretacéo de
dados. Os principais tipos de tecnologia baseada em visdo sdo (KAANICHE, 2009):

a) Cameras de video tipicas — utilizam técnicas de reconhecimento de gestos com
base em dados derivados de camera monocular usando métodos de detecc¢do, tais como
técnicas baseadas em cor ou forma, detectores de aprendizagem a partir dos valores de
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pixel ou deteccédo baseada em modelo 3D.

b) Camera estéreo - técnicas baseadas em imagens capturadas a partir de duas
cameras, que fornecem uma aproximacdo dos dados registrados para uma
representacédo em modelo 3D.

c) Técnicas ativas - exigem a projecdo de alguma forma de luz estruturada.
Exemplos destes dispositivos sdo Kinect e leap motion (YING, 1999).

d) Técnicas invasivas - sistemas que requerem o uso de marcadores no corpo,
como luvas de cores, luzes de LED (PlayStation Move) (ROBERT, 2009).

3.3.2 Representacao do gesto

Existem dois tipos principais de representagéo de gestos definidos na literatura:

- Baseado em aparéncia — Esse grupo de modelos ndo usa descricao direta dos pontos
de objetos geograficos, pois ele é baseado na forma das méos ou bragcos observados
nas imagens. Os gestos sdo modelados pela relacdo entre o aparecimento de qualquer
gesto para a aparéncia do conjunto pré-definido.

- Baseado no modelo 3D - Define a descricdo espacial em 3D das partes do corpo
humano. Eles podem ser classificados em dois grandes grupos:

a) Modelos volumétricos - reproduzem com alta precisdo a forma da mé&o ou do
braco. O objeto real é frequentemente interpretado como malha de vértices ou como um
B-spline racional ndo uniforme (NURBS) ordenado no espaco. Este modelo é comumente
usado para fins de visdo por computador ou para a animagdo de computador. A
desvantagem é que este modelo é computacionalmente exigente e dificil de ser analisado
em tempo real (THOMAS, 1995; VLADIMIR, 1997).

b) Modelos esqueléticos — Esses modelos sdo muitas vezes usados como modelos
simplificados da méo ou do braco com o conjunto reduzido de parametros (VLADIMIR,
1997). As vantagens da utilizacao deste tipo de representacdo € que por ser um modelo
simplificado dos parametros mais importantes, permite que o programa de deteccao
foque nas partes significativas do corpo; e devido a pequena quantidade de dados, os

algoritmos de processamento sdo mais rapidos.
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3.3.3 Kinect

O Kinect™ é um sensor de movimento originalmente desenvolvido pela
PrimeSense®© e adquirido pela empresa Microsoft para ser utilizado como um dispositivo
periférico do console de jogos da mesma empresa, chamado Xbox 360™. Seu objetivo
principal € permitir aos usuarios controlar e interagir com o console através de uma
interface natural usando gestos e comandos de voz, sem utilizar controle manual
(MICROSOFT, 2013).

Os principais componentes de hardware que comp&em o Kinect séo: (figura 14)

Figura 14 - Sensor Kinect.

Sensores de profundidade

Camera RGB

Pivé motorizado

Microfone multi-array

Fonte: Adaptado do http://www.xbox.com/en-US/xbox-360/accessories/kinect

- Camera RGB: Utilizada para reconhecimento facial e deteccdo de outras
caracteristicas por meio do reconhecimento de trés componentes de cor, vermelho, verde
e azul; que captura 30 frames por segundo na resolucdo de 640x480 e 15 frames por
segundo na resolucéo de 1280x1024.

- Sensores de profundidade: Possui um projetor de luz infra-vermelha e um sensor
CMOS (Complimentary Metal-Oxide Semiconductor) que funcionam juntos para
identificar a profundidade dos objetos na sala independentemente das condigOes de
iluminacao;

- Microfone multi-array: Um array de quatro microfones capaz de isolar as vozes
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dos jogadores de outros barulhos dentro da sala. Isso permite que o jogador possa se
manter mais distante do sensor e ainda usar controles por voz (MICROSOFT, 2013).

- Cerca de 23 cm de comprimento horizontal, 5 cm de comprimento vertical e 5 cm
de altura.

- Um acelerébmetro de 3 eixos configurado para uma gama de 2G, onde g é a
aceleracédo devido a gravidade.

- Possui processador embutido.

- Utiliza a interface USB 2.0 para comunica¢gdo com o computador.

- Detecta 20 pontos de articulacdo do esqueleto humano.
3.3.4 Leap Motion

O Leap Motion apresentou-se no mercado em 2013, criado pela empresa
homonima como um dispositivo inovador que aumenta a dimensao da interacdo do
utilizador com o computador. Consiste num pequeno dispositivo com um sensor capaz
de captar movimentos dos 10 dedos das m&aos e movimento do punho do utilizador com
uma precisdo aproximada de 1/100 milimetros. O dispositivo permite, portanto, controlar
computadores com Windows, Mac OSX ou Linux usando apenas movimentos no ar,
detectando as acdes de: pintar, desenhar, agarrar, beliscar, dedilhar, entre outros.

Com a leitura de uma area hemisférica 3D de aproximadamente meio metro de
raio, a tecnologia suporta méaos, dedos e ferramentas semelhantes a dedos (i.e. lapis) e
€ uma das mais precisas do mercado. Se destaca também pelas suas dimensdes, em

centimetros de 1,3 (altura) x 8 (largura) x 3 (espessura) (figura 15).

Figura 15 — Leap Motion.

L |

Fonte: http://inspirationist.net/leap-motion/
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Segundo os desenvolvedores do dispositivo: “Leap Motion Controller representa
uma forma totalmente nova de interagir com os computadores. E mais preciso do que um
mouse, tdo confidvel quanto um teclado e mais sensivel do que uma tela sensivel ao
toque. Pela primeira vez, o usuario podera controlar precisamente um computador em
trés dimensbes com movimentos naturais das maos e dos dedos. Este ndo € um sistema
de jogo que aproximadamente mapeia seus movimentos da mao. A tecnologia do leap
motion € 200 vezes mais precisa do que qualquer outra coisa no mercado. Apenas com
o tamanho de uma pendrive, o sensor pode distinguir os dedos e rastrear seus
movimentos para baixo a um 1/100 de milimetro.” (LEAP MOTION, 2013).

Para leitura de dados, a tecnologia utiliza duas camaras monocromaticas de
infravermelhos e trés LEDs (figura 16) para captar movimentos precisos numa area

hemisférica (figura 17).

Figura 16- Leap motion. a) visdo superior do leap motion de suas cameras e sua luzes
de LED infravermelhas. b) Visdo esquematica das distancia entre as cameras e as luzes
de LED.

T T (O T 800cm

ARiEiAiin
| |

-

0
. R LED R LED IRLEDY |§
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o
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.50 cm
200 cm
400 cm
600 cm

150cm

(a) (b)

Fonte: Frank Weichert, Daniel Bachmann, Bartholom™aus Rudak and Denis Fisseler. Analysis of the
Accuracy and Robustness of the Leap Motion Controller. Sensors 2013, 13, 6380-6393;
doi:10.3390/s130506380
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Figura 17 — Area de captura do Leap Motion. Os valores apresentados referem-se a
totalidade das distancias em cada eixo.

Fonte: Imagem retirada de www.clubic.com

Os LEDs geram um padréao 3D de pontos de luz infravermelha e as camaras geram
mais de 200 frames por segundo. Estes dados sdo enviados através de um cabo USB
para o computador, onde a informacéo é analisada pelo software do controlador e séo
sintetizados dados de posicdo 3D através da comparacao das imagens 2D geradas pelas
duas cameras. Além disso, a laténcia é inexistente para os olhos humanos, sendo inferior
a taxa de atualizacao dos monitores de computador. Tecnicamente, poucos detalhes séo
conhecidos sobre a natureza precisa dos algoritmos usados devido as restricdes de
patentes e segredos comerciais. O proprio controlador é acessado e programado através
de Interfaces de Programacéao de Aplicativos (APIs), com suporte para uma variedade de
linguagens de programacao, entre elas, C ++ e Python (GUNA, 2014).

Uma vez que a tecnologia é recente, ainda existem poucos projetos na area da
saude. A grande maioria séo voltados para a reabilitagdo, como o projeto Richard RIESE.
Este foi desenvolvido especificamente para a reabilitacdo de pacientes com diferentes
tipos de deficiéncias que afetam a sua funcdo da mé&o-motor, incluindo criancas com
deficiéncia motora fina, pessoas com lesées nas maos ou pacientes que tenham sofrido
AVC (Acidente Vascular Cerebral) com paralisias parciais. O projeto é constituido por um
videojogo que permite ao utilizador fazer os exercicios por conta propria em casa de uma
forma facil e divertida, com o auxilio do leap motion. Contém também um backoffice que

permite 0 acompanhamento e anélise de um terapeuta, como também a personaliza¢éo
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de alguns parametros do jogo, nomeadamente a qualidade dos graficos, (til para pessoas

mais idosas ou com dificuldades visuais (STURM, 2013).

Tabela 1 - Comparacgao entre os dispositivos.

TECNOLOGIA PERCEPTIVA KINECT LEAP MOTION
Linguagem de programagéao C++, C#, VB C++, C#, Java
Hardware Console Xbox +TV / Computador Computador
SDK Proprietério e Aberto Proprietéario

Angulo de viséo

43° ajustaveis em +27° e - 27°

130° (Lado a lado) e 100°

(Vertical) (Frente/Tréas)
Profundidade da viséo 0,4m a 4m 0,02m a 0,5m
Reconhecimento Gestos, expresses faciais e voz Gestos

Precisao

Muita na motricidade global

(centimetros)

Muita na motricidade fina (1/100

milimetros)

Sensor utilizado

Infravermelho e RGB

Infravermelho

Posicdo no computador em

relacdo ao monitor

Parte de cima ou de baixo

Na frente e embaixo

Dimensodes

28 X7 X 7cm

8 X3X1,2cm

Portabilidade

Pouca (Xbox) / Média

(computador)

Muita
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Validar o leap motion como ferramenta de avaliacdo funcional da amplitude de
movimento do punho, articulagbes metacarpofalangeanas e interfalangeanas

proximais em pacientes com diagnoéstico de artrite reumatoide.

4.2 Objetivos especificos

e Desenvolver um prototipo para avaliar a ADM pelo leap motion;

e Medir a ADM do punho, articulagbes metacarpofalangeanas e interfalangeanas
proximais, com uso do gonidmetro, em pacientes com diagnostico de artrite
reumatoide;

e Verificar a ADM do punho, articulagbes metacarpofalangeanas e interfalangeanas
proximais, com uso do leap motion, em pacientes com diagnéstico de artrite
reumatoide;

e Desenvolver a técnica apropriada para captacdo da ADM pelo leap motion em
pacientes com AR;

e Analisar e descrever a associacdo entre as técnicas de avaliacdo de ADM do

punho, articulagdes metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Local do Estudo

O estudo foi realizado no ambulatorio de Artrite Reumatoide da Unidade de
Reumatologia do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes da Universidade
Federal de Alagoas (HUPAA-UFAL), na cidade de Macei6-AL.

5.2 Tipo de Estudo

Estudo tranversal, onde os pacientes foram avaliados em um Unico momento,
composto por amostra de conveniéncia, com inicio em margo de 2015 e duracéo de 6

meses.

5.3 Selecéao

A amostra foi composta de 18 pacientes portadores de Artrite Reumatoide de
acordo com os critérios de incluséo e exclusao do estudo. A pesquisa foi cadastrada no
comitt de ética e pesquisa da Universidade de Alagoas com o
ndmero: 53082315.2.0000.5013.

Os pacientes foram informados sobre os objetivos e procedimentos, e ao aceitar
participar da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

antes da avaliacdo (Apéndice A). Nao houve alteracdo na rotina ja adotada pelo servigo.

5.3.1 Critérios de Inclusao

e Idade maior ou igual a 18 anos;

e Diagndstico de Artrite Reumatodide de acordo com os critérios do American College
of Rheumatology — American college of Rheumatology subcomittee on rheumatoid
Arthritis guidelines, 2002.
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5.3.2 Critérios de Exclusao

e Pacientes com sequelas em maos provenientes de outras patologias que ndo AR,

e Aqueles que ndo concordaram em participar do estudo.

5.4 Procedimentos

Os dados foram coletados por uma fisioterapeuta, aluna da Pés Graduacéo stricto
sensu do mestrado em Modelagem Computacional do Conhecimento da Universidade
Federal de Alagoas — UFAL, com auxilio de um estudante da area de computacéao.

N&o houve alteracédo na rotina do paciente, visto que este foi avaliado no mesmo
setor e dia em que foi para a consulta médica de rotina. Foram coletados dados pessoais
de identificacdo, clinicos e epidemioldgicos (Apéndice B). O paciente passou por duas
avaliacdes da ADM das articulacdes das maos e punhos diferentes (gonibmetro e leap

motion), porém ambas foram realizadas no mesmo dia (Quadro 3).

Quadro 3 - Fluxograma da Avaliacdo realizado pelos pacientes.

de identificacdo, dados

Coletados dados pessoais
clinicos e epidemiologicos

Avaliacao
com
. Gonidmetro

[ Avaliacao '
com Leap
. Motion

] 1 [ 1

- ~ - - — : —
MAO DIRETA MAO ESQUERDA MAO DIRETA MAO ESQUERDA
“Flexdo do punho “Flexio do punho
-E do punho
=F MCF dao
pr sdo
- CFd
se >
F do -F MCF do
terceirodedo terceirodedo
da MCF do quarto ~Flexdo da MCF do quarto -Flexdo da MCF do quarto
dedo dedo
- Flexdo da IFP do - Flexio da IFP da - Flexao da IFF do - Flex@o da IFF do
primeiro dedo primeiro dedo primeiro dedo )
- Flexao da IFP do - Flexao da IFP do
segundo dedo segundo dedo
-Flexdo da IFP a do -Flexdo da IFP a do
terceirodedo terceirodedo
-Flexdo da IFP do quarto -Flexio da IFP do quarto

dedo

a IF do polegar a IF do polegar

- Flexio da IF do polegar - Flexdo da IF do polegar
o da CM do

- Abdugao da CM do - Abdugao da CM do
polegar polegar

MCF: Metacarpofalangeana; IFP: Interfalangeana Proximal; CM: Carpometacarpo.
Fonte: Arquivo Pessoal
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5.4.1 Avaliacdo com uso do goniémetro

Foi avaliada a ADM do Punho (articulagéo radiocérpica e mediocérpica) por meio
dos movimentos de flexdo e extensdo, e os movimentos de flexdo das articulacdes
metacarpofalangeanas e interfalangeanas do primeiro ao quarto dedo, além dos
movimentos de flexdo da articulacao interfalangeana do polegar e abducéo da articulacéo
carpometacarpo do polegar através da goniometria, com o paciente sentado na cadeira
com um apoio para antebraco, para evitar compensacdes, deixando a mao e punho livres,
utilizando goniémetro (figura 18).

O goniébmetro € um instrumento de medidas angulares, utilizado para medir a
amplitude articular. O mais utilizado é o gonidmetro universal, que consiste de um circulo
completo (360°) ou meio circulo (180°), com dois bracos (um movel e outro fixo), podendo
ser de plastico ou metal. O goniémetro utilizado foi o da marca CARCI e obedece os
padrdes de fabricacdo do instrumento.

A medida foi realizada da seguinte forma: paciente com a méo neutra pede-se para
realizar uma flexdo, com a palma da mao voltada para baixo, até o maximo que ele
conseguir, sustentando por até 5 segundos para que a fisioterapeuta avalie. Esta estava
ao lado do paciente com o eixo do gonidmetro na articulacdo do punho, em direcédo a
prega distal do lado ulnar; o braco fixo em direcdo ao antebraco e o braco mével na
direcdo do 5° metacarpo acompanhando o seu movimento de flexdo (méo caida). Para
medir a extensdo do punho, o paciente ficou na mesma posicdo e foi orientado a
movimentar a mao para cima, enquanto a fisioterapeuta fazia a avaliagdo com o

gonibmetro na mesma posi¢do da anterior porém com o0 movimento para cima.

Figura 18 — Posicionamento do paciente para realizar a avaliacéo.

Fonte: Arquvo pessol
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Além da ADM do punho também foi avaliada a amplitude da articulacdo
metacarpofalangiana (MCF) e interfalangeana proximal dos dedos. O posicionamento é
0 mesmo para avaliacdo do punho, porém além de antebraco e punho apoiados, o
paciente apoia também a mao, deixando apenas os dedos para fora do apoio. A
fisioterapeuta pediu para o paciente flexionar os dedos e a mesma avaliou com o eixo do
goniébmetro na articulacdo MCF; o braco fixo paralelo ao metacarpo e o braco movel

paralelo as falanges, acompanhando seus movimentos de flexao.

5.4.2 Avaliagcdo com o uso do leap motion

Esta avaliacao foi realizada com o paciente sentado na mesma posicdo que a
avaliacédo realizada com o gonidmetro. O controlador leap motion foi colocado sobre uma
mesa de 100 x 60 cm de area e 73 cm de altura. O controlador transmitiu dados sobre
0s objetos identificados para um computador de mesa (Hewlett-Packard Development
Company, L.P AMD A10-5800B APU com 8,00GB de memdria RAM). Foi utilizado um
protétipo (figura 19), que foi desenvolvido em conjunto com o departamento de
computacdo da UFAL, em linguagem java, versao 7, para a medicao da angulacédo das
articulac6es usando as APIs leap motion, especificamente, para este estudo. Os scripts
foram usados para aquisicdo e registro de dados em tempo real. A operacdo do
controlador foi monitorada em tempo real usando o software leap motion Visualizer. A
versao do leap motion usada foi a 2.2.6 (2015). O mesmo foi solicitado a realizar
novamente os movimentos da avaliagao anterior e o leap motion mediu a amplitude de
movimento do punho e das articulagbes metacarpofalangeanas e interfalangeanas

proximais, medidas em graus.
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Figura 19 - Interface do software utilizado para medicdo da amplitude de movimento.

) Artrite Reumatoide = =

Digite 0 nome do paciente:

Confirmar paciente. ‘ M&ao esquerda | ‘ M&o direita |
Seleciona angulagéo.

Angulacde Corrente: Angulacio Capturada:

| Flexdao do punho. H Extensdo do punho. | IF Polegar.

1 CM Abdugao.

Terminar exame.

Fonte: Arquivo Pessoal

E para definir a melhor posicdo de captura de cada articulacdo analisada foi feito
um teste piloto, onde foram avaliadas 12 pessoas normais com o intuito de definir o
posicionamento correto das maos sobre um apoiador de braco em que o LM pudesse
trabalhar com maior eficacia na captura do movimento.

Essa posicdo € com o paciente sentado numa cadeira com um apoio de braco
distando 22cm do LM, a altura entre a mesa e o suporte do brago é de 20cm e a distancia
entre a cadeira e a bracadeira de 12cm. Essas distancias também foram as mesmas para

o braco esquerdo (figura 20).

Figura 20 — Posicionamento do paciente e distancias entre o equipamento.

Fonte: Arquivo pessoal ‘
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5.5 Andlise de dados

Utilizou-se o IBM SPSS statistics 22 para efetuar as andlises estatisticas
descritivas (média, desvio-padrdo) e andlise de correlacdo r de Pearson (que é uma
medida do grau de relacéo linear entre duas variaveis quantitativas. Este coeficiente varia
entre os valores -1 e 1. O valor O (zero) significa que ndo ha relacdo linear, o valor 1
indica uma relacéo linear perfeita e o valor -1 também indica uma relagéo linear perfeita
mas inversa) para verificar o nivel de relacdo entre as medidas de ADM por meio do

goniébmetro e leap motion.
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6. RESULTADOS

Um total de 18 pacientes foram incluidos no estudo: 4 (22,2%) do sexo masculino
e 14 (77,8%) do sexo feminino, todos diagnosticados com artrite reumatdide. Foram
avaliadas um total de 36 méaos e 198 articulacbes. A média de idade dos pacientes foi de
49,94 (DP = 13,12). Em relac&o ao nivel de escolaridade 8 pacientes (44,4%) tinham o
segundo grau completo, 4 (22,2%) apresentavam o primeiro grau completo, 3 (16,7%) o
primeiro grau incompleto e 3 (16,7%) eram analfabetos. Quanto a renda dos
participantes, 10 (55,6%) recebiam até um salario minimo de renda familiar e 8 (44,4%)
recebiam de um até trés salarios minimos. Destes pacientes, apenas 2 (11,1%) ainda
trabalhavam e 16 (88,9%) estavam aposentados ou dependentes da familia.

Quanto a presenca de dor, 14 (77,8%) apresentavam doenca ativa com dor
articular, e 4 (22,2%) em remisséo clinica de doenca. Entre os pacientes, 12 (66,7%) nao
apresentavam deformidades, enquanto 6 (33,3%) apresentavam algum tipo de
deformidade em mé&o ou punho.

O leap motion foi capaz de detectar a ADM de todas as articulacdes estudadas em
todos os pacientes (tabela 2), exceto em um paciente que apresentava alto grau de
deformidade em flexdo do punho e que ndo conseguiu realizar os movimentos solicitados,

prejudicando o campo de visdo das cameras infravermelhas do leap motion.

Tabela 2 — Média da ADM (em graus) de todos os movimentos medidos pelo gonidmetro

e pelo leap motion.

Movimentos Goniémetro Leap Motion

Flexdo Punho Direito
Flexdo Punho Esquerdo
Extens&o Punho Direito
Extenséo Punho Esquerdo
Flexdo MCF 1 Direito
Flexdo MCF 1 Esquerdo

46,61 (DP = 21,03)
53,39 (DP = 21,30)
39,33 (DP = 19,18)
46,11 (DP = 21,73)
51,78 (DP = 17,58)
57,22 (DP = 11,14)

Continua

44,82 (DP = 19,28)
50,26 (DP = 22,77)
32,43 (DP = 17,71)
35,92 (DP = 17,08)
56,26 (DP = 21,13)
64,45 (DP = 24,22)
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Movimentos

Goniémetro

Leap Motion

Flexdo MCF 2 Direito
Flexao MCF 2 Esquerdo
Flexdo MCF 3 Direito
Flexdo MCF 3 Esquerdo
Flexdo MCF 4 Direito
Flexdo MCF 4 Esquerdo
Flexao IFP 1 Direito
Flexado IFP 1 Esquerdo
Flexao IFP 2 Direito
Flexdo IFP 2 Esquerdo
Flexado IFP 3 Direito
Flexdo IFP 3 Esquerdo
Flexado IFP 4 Direito
Flexao IFP 4 Esquerdo

Flexao IF Polegar Direito

Flexao IF Polegar Esquerdo
Abducéo CM Polegar Direito
Abducdo CM Polegar Esquerdo

54,78 (DP = 18,07)
53,89 (DP = 11,77)
52,78 (DP = 19,50)
53,11 (DP = 11,56)
53,94 (DP = 24,19)
58,89 (DP = 14,26)
57,89 (DP = 18,60)
64,22 (DP = 13,44)
57,67 (DP = 20,56)
62,78 (DP = 16,65)
62,22 (DP = 21,33)
70,56 (DP = 12,47)
62,89 (DP = 19,59)
71,33 (DP = 16,54)
39,44 (DP = 23,65)
48,44 (DP = 19,03)
61,50 (DP = 22,12)
68,12 (DP = 13,84)

59,34 (DP = 18,61)
60,06 (DP = 21,55)
60,36 (DP = 18,35)
55,53 (DP = 25,60)
55,85 (DP = 17,28)
45,81 (DP = 17,89)
53,22 (DP = 29,69)
66,44 (DP = 20,73)
64,24 (DP = 23,34)
58,61 (DP = 23,14)
59,52 (DP = 21,22)
59,92 (DP = 20,36)
57,41 (DP = 21,67)
58,25 (DP = 19,94)
44,36 (DP = 24,60)
49,86 (DP = 20,08)
57,11 (DP = 18,21)
63,36 (DP = 21,56)

Foi realizada uma correlacao de Pearson entre as medidas de ADM executadas

com o gonidbmetro e com o leap motion, tanto para as maos direitas quanto esquerdas.

Tabela 3 - Correlagéo das medidas dos movimentos de flexdo do punho realizados pelo

goniémetro e pelo leap motion, em ambas as méos.

Punho Flexao D Gonio Punho Flexao E Gonio

PUNHO_FLEXAO_D _ 0,32 (0,189)

PUNHO_FLEXAO_E 0,38 (0,111) 0,15 (0,544)

PUNHO_FLEXAO_D: angulacdo da flexdo do punho direito calculado pelo leap motion;
PUNHO_FLEXAO_E: angulacao da flexdo do punho esquerdo calculado pelo leap motion; Punho Flex&o
D Gonio: angulacdo da flexdo do punho direito calculado pelo goniémetro; Punho Flexdo E Gonio:
angulacdo da flexdo do punho esquerdo calculado pelo goniémetro. O primeiro valor corresponde ao r =
correlacdo r de Pearson e o valor entre parénteses corresponde ao valor p; adotou-se o nivel de
significancia de 0,05. Em azul = Estatisticamente significante; Em amarelo = N&o estatisticamente
significante.



51

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 3, os valores da amplitude
de movimento da flexdo do punho direito medidas pelo goniémetro e pelo leap motion,
estdo significativamente correlacionados (r = 0,78; p = 0,000). J& a medida deste
movimento com a mao esquerda nao apresentou correlacéo significativa (r = 0,15; p =
0,544).

Tabela 4 - Correlagédo das medidas dos movimentos de extensdo do punho realizados

pelo gonibmetro e pelo leap motion, em ambas as méos.

Punho Extensdo D Gonio Punho Extensao E Gonio

PUNHO_EXTENSAO_D 0,61 (0,006)

PUNHO_EXTENSAO_E 0,66 (0,003)

PUNHO_EXTENSAO_D: angulacdo da extensdo do punho direito calculado pelo leap motion;
PUNHO_EXTENSAO_E: angulagéo da extensdo do punho esquerdo calculado pelo leap motion; Punho
extenséo D Gonio: angulacdo da extensdo do punho direito calculado pelo gonibmetro; Punho Extenséo
E Gonio: angulacdo da extensdo do punho esquerdo calculado pelo goniémetro. O primeiro valor
corresponde ao r = correlagdo r de Pearson e o valor entre parénteses corresponde ao valor p; adotou-se
o nivel de significancia de 0,05. Em azul = Estatisticamente significante.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 4, os valores da amplitude
de movimento da extensado do punho direito e esquerdo medidas pelo goniémetro e pelo
leap motion, estdo significativamente correlacionados (r = 0,63; p = 0,004), (r=0,82; p =
0,000), respectivamente.

Tabela 5 - Correlacdo das medidas dos movimentos de flexdo da articulacdo
metacarpofalangeana do primeiro dedo realizados pelo goniémetro e pelo leap motion,

em ambas as maos.

MCF1 D Gonio MCF1 E Gonio

MCF1_D 0,39 (0,110)

MCF1_E 0,72 (0,001)

MCF1_D: angulacdo da flexdo do primeiro metacarpofalangeana direito calculado pelo leap motion;
MCF1_E: angulacdo da flexdo do primeiro metacarpofalangeana esquerdo calculado pelo leap motion;
MCF1 D Gonio: angulacdo da flexdo do primeiro metacarpofalangeana direito calculado pelo goniémetro;
MCF1 E Gonio: angulacdo da flexdo do primeiro metacarpofalangeana esquerdo calculado pelo
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gonibmetro. O primeiro valor corresponde ao r = correlagdo r de Pearson e o valor entre parénteses
corresponde ao valor p; adotou-se o nivel de significancia de 0,05. Em azul = Estatisticamente significante.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 5, os valores da amplitude
de movimento da flexdo da articulacdo metacarpofalangeana do primeiro dedo direito e
esquerdo medidas pelo gonibmetro e pelo leap motion, estdo significativamente

correlacionados (r = 0,81; p = 0,000), (r = 0,50; p = 0,034), respectivamente.

Tabela 6 - Correlacdo das medidas dos movimentos de flexdo da articulacao
metacarpofalangeana do segundo dedo realizados pelo goniémetro e pelo leap motion,

em ambas as maos.

MCF2 D Gonio MCF2 E Gonio
MCF2_E 0,42 (0,076) 0,27 (0,273)

MCF2_D: angulagédo da flexdo do segundo metacarpofalangeana direito calculado pelo leap motion;
MCF2_E: angulacéo da flexdo do segundo metacarpofalangeana esquerdo calculado pelo leap motion;
MCF2 D Gonio: angulagéo da flexdo do segundo metacarpofalangeana direito calculado pelo gonibmetro;
MCF2 E Gonio: angulacdo da flexdo do segundo metacarpofalangeana esquerdo calculado pelo
gonidmetro. O primeiro valor corresponde ao r = correlac@o r de Pearson e o valor entre parénteses
corresponde ao valor p; adotou-se o nivel de significancia de 0,05. Em azul = Estatisticamente significante;
Em amarelo = N&o estatisticamente significante.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 6, os valores da amplitude
de movimento da flexdo da articulagdo metacarpofalangeana do segundo dedo direito
medidas pelo goniébmetro e pelo leap motion, estdo significativamente correlacionados (r
=0,52; p = 0,026). Ja a medida deste movimento com a mao esquerda ndo apresentou

correlacao significativa (r = 0,27; p = 0,273).

Tabela 7 - Correlacdo das medidas dos movimentos de flexdo da articulacao
metacarpofalangeana do terceiro dedo realizados pelo goniémetro e pelo leap motion,

em ambas as maos.

MCF3 D Gonio MCF3 E Gonio
MCF3_E 0,20 (0,408) 0,23 (0,355)

MCF3_D: angulacdo da flexdo do terceiro metacarpofalangeana direito calculado pelo leap motion;
MCF3_E: angulacdo da flexdo do terceirro metacarpofalangeana esquerdo calculado pelo leap motion;
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MCF3 D Gonio: angulacdo da flexdo do terceiro metacarpofalangeana direito calculado pelo goniémetro;
MCF3 E Gonio: angulagdo da flexdo do terceiro metacarpofalangeana esquerdo calculado pelo
gonidmetro. O primeiro valor corresponde ao r = correlag@o r de Pearson e o valor entre parénteses
corresponde ao valor p; adotou-se o nivel de significancia de 0,05. Em azul = Estatisticamente significante;
Em amarelo = N&o estatisticamente significante.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 7, os valores da amplitude
de movimento da flexdo da articulagdo metacarpofalangeana do terceiro dedo direito
medidas pelo gonibmetro e pelo leap motion, estdo significativamente correlacionados (r
= 0,51; p = 0,030). J&4 a medida deste movimento com a mao esquerda nao apresentou

correlagéo significativa (r = 0,23; p = 0,355).

Tabela 8 - Correlagdo das medidas dos movimentos de flexdo da articulagéo
metacarpofalangeana do quarto dedo realizados pelo gonidmetro e pelo leap motion, em

ambas as maos.

MCF4 D Gonio MCF4 E Gonio

MCF4_D

MCF4_E 0,49 (0,036)

MCF4_D: angulagdo da flexdo do quarto metacarpofalangeana direito calculado pelo leap motion;
MCF4_E: angulacédo da flexdo do quarto metacarpofalangeana esquerdo calculado pelo leap motion;
MCF4 D Gonio: angulacdo da flexdo do quarto metacarpofalangeana direito calculado pelo goniémetro;
MCF4 E Gonio: angulacao da flexdo do quarto metacarpofalangeana esquerdo calculado pelo goniémetro.
O primeiro valor corresponde ao r = correlacdo r de Pearson e o valor entre parénteses corresponde ao
valor p; adotou-se o nivel de significAncia de 0,05. Em azul = Estatisticamente significante.

0,49 (0,038)

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 8, os valores da amplitude
de movimento da flexdo da articulacdo metacarpofalangeana do quarto dedo direito e
esquerdo medidas pelo gonibmetro e pelo leap motion, estdo significativamente

correlacionados (r = 0,60; p = 0,008), (r = 0,53; p = 0,022), respectivamente.

Tabela 9 - Correlacdo das medidas dos movimentos de flexdo da articulacao
interfalangeana proximal do primeiro dedo realizados pelo gonibmetro e pelo leap

motion, em ambas as maos.

FP1 D Gonio IFP1 E Gonio

IFP1_E 0,74 (0,000) 0,26 (0,287)
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IFP1_D: angulacdo da flexao da interfalangeana proximal do primeiro dedo direito calculado pelo leap
motion; IFP1_E: angulacdo da flexdo da interfalangeana proximal do primeiro dedo esquerdo calculado
pelo leap motion; FP1 D Gonio: angulacéo da flexdo da interfalangeana proximal do primeiro dedo direito
calculado pelo goniémetro; IFP1 E Gonio: angulacdo da flexdo da interfalangeana proximal do primeiro
dedo esquerdo calculado pelo gonidmetro. O primeiro valor corresponde ao r = correlacdo r de Pearson e
o valor entre parénteses corresponde ao valor p; adotou-se o nivel de significancia de 0,05. Em azul =
Estatisticamente significante; Em amarelo = N&o estatisticamente significante.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 9, os valores da amplitude
de movimento da flexdo da articulacao interfalangeana proximal do primeiro dedo direito
medidas pelo goniébmetro e pelo leap motion, estdo significativamente correlacionados (r
= 0,63; p = 0,005). J& a medida deste movimento com a mao esquerda nao apresentou
correlacao significativa (r = 0,26; p = 0,287).

Tabela 10 - Correlagcdo das medidas dos movimentos de flexdo da articulacao
interfalangeana proximal do segundo dedo realizados pelo gonidmetro e pelo leap

motion, em ambas as maos.

FP2 D Gonio IFP2 E Gonio
IFP2_E 0,48 (0,042) 0,09 (0,700)

IFP2_D: angulacdo da flexdo da interfalangeana proximal do segundo dedo direito calculado pelo leap
motion; IFP2_E: angulacdo da flexdo da interfalangeana proximal do segundo dedo esquerdo calculado
pelo leap motion; FP2 D Gonio: angulagdo da flexo da interfalangeana proximal do segundo dedo direito
calculado pelo goniébmetro; IFP2 E Gonio: angulagdo da flexdo da interfalangeana proximal do segundo
dedo esquerdo calculado pelo gonidmetro. O primeiro valor corresponde ao r = correlacdo r de Pearson e
o valor entre parénteses corresponde ao valor p; adotou-se o nivel de significAncia de 0,05. Em azul =
Estatisticamente significante; Em amarelo = N&o estatisticamente significante.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 10, os valores da amplitude
de movimento da flexdo da articulacao interfalangeana proximal do segundo dedo direito
medidas pelo goniébmetro e pelo leap motion, estdo significativamente correlacionados (r
=0,57; p = 0,012). J4 a medida deste movimento com a mao esquerda ndo apresentou

correlagéo significativa (r = 0,09; p = 0,700).

Tabela 11 - Correlagdo das medidas dos movimentos de flexdo da articulacdo
interfalangeana proximal do terceiro dedo realizados pelo goniébmetro e pelo leap motion,

em ambas as maos.
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FP3 D Gonio IFP3 E Gonio
IFP3_E 0,57 (0,012) 0,05 (0,827)

IFP3_D: angulagéo da flexdo da interfalangeana proximal do terceiro dedo direito calculado pelo leap
motion; IFP3_E: angula¢éo da flexdo da interfalangeana proximal do terceiro dedo esquerdo calculado
pelo leap motion; FP3 D Gonio: angulacdo da flexdo da interfalangeana proximal do terceiro dedo direito
calculado pelo gonibmetro; IFP3 E Gonio: angulagédo da flexdo da interfalangeana proximal do terceiro
dedo esquerdo calculado pelo gonidmetro. O primeiro valor corresponde ao r = correlacédo r de Pearson e
o valor entre parénteses corresponde ao valor p; adotou-se o nivel de significAncia de 0,05. Em azul =
Estatisticamente significante; Em amarelo = Nao estatisticamente significante.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 11, os valores da amplitude
de movimento da flexdo da articulacéo interfalangeana proximal do terceiro dedo direito
medidas pelo goniébmetro e pelo leap motion, estdo significativamente correlacionados (r
= 0,62; p = 0,006). J& a medida deste movimento com a mao esquerda nao apresentou
correlacao significativa (r = 0,05; p = 0,827).

Tabela 12 - Correlacdo das medidas dos movimentos de flexdo da articulacao
interfalangeana proximal do quarto dedo realizados pelo goniémetro e pelo leap motion,

em ambas as maos.

IFP4 D Gonio IFP4 E Gonio

IFP4_E 0,74 (0,000) - 0,00 (0,980)

IFP4_D: angulacdo da flexao da interfalangeana proximal do quarto dedo direito calculado pelo leap
motion; IFP4_E: angulacéo da flexao da interfalangeana proximal do quarto dedo esquerdo calculado pelo
leap motion; FP4 D Gonio: angulagdo da flexdo da interfalangeana proximal do quarto dedo direito
calculado pelo gonidmetro; IFP4 E Gonio: angulacdo da flexdo da interfalangeana proximal do quarto
dedo esquerdo calculado pelo gonidmetro. O primeiro valor corresponde ao r = correlacédo r de Pearson e
o valor entre parénteses corresponde ao valor p; adotou-se o nivel de significancia de 0,05. Em azul =
Estatisticamente significante; Em amarelo = Nao estatisticamente significante.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 12, os valores da amplitude
de movimento da flexdo da articulacao interfalangeana proximal do quarto dedo direito
medidas pelo gonidémetro e pelo leap motion, estédo significativamente correlacionados (r
=0,51; p = 0,028). Ja a medida deste movimento com a mao esquerda ndo apresentou

correlacao significativa (r = -0,00; p = 0,980).
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Tabela 13 - Correlacdo das medidas dos movimentos de flexdo da articulacao
interfalangeana do dedo polegar realizados pelo gonidmetro e pelo leap motion, em

ambas as maos.

IF Polegar D Gonio IF Polegar E Gonio
IF POLEGAR_D _ 0,46 (0,053)
IF POLEGAR_E 0,73 (0,000) 0,25 (0,306)

IF POLEGAR_D: angulagédo da flexdo da interfalangeana do dedo polegar direito calculado pelo leap
motion; IFPOLEGAR_E: angulacao da flexdo da interfalangeana do dedo polegar esquerdo calculado pelo
leap motion; IF Polegar D Gonio: angulacédo da flexdo da interfalangeana do dedo polegar direito
calculado pelo gonidmetro; IF Polegar E Gonio: angulagdo da flexdo da interfalangeana do dedo polegar
esquerdo calculado pelo gonidmetro. O primeiro valor corresponde ao r = correlacao r de Pearson e o valor
entre parénteses corresponde ao valor p; adotou-se o nivel de significancia de 0,05. Em azul =
Estatisticamente significante; Em amarelo = Nao estatisticamente significante.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 13, os valores da amplitude
de movimento da flexdo da articulacéo interfalangeana do dedo polegar direito medidas
pelo gonidmetro e pelo leap motion, estdo significativamente correlacionados (r = 0,81; p
=0,000). Ja a medida deste movimento com a mao esquerda ndo apresentou correlacéo
significativa (r = 0,25; p = 0,306).

Tabela 14 - Correlacdo das medidas dos movimentos de abducédo da articulacdo
carpometacarpo do dedo polegar realizados pelo gonidmetro e pelo leap motion, em

ambas as maos.

CM Abd D Gonio CM Abd E Gonio

CM_ABD_D 0,62 (0,007)

CM_ABD_E 0,66 (0,002)

CM_ABD_D: angulacdo da abducédo da carpometacarpo do dedo polegar direito calculado pelo leap
motion; CM_ABD_E: angulag&o da abducédo da carpometacarpo do dedo polegar esquerdo calculado pelo
leap motion; CM Abd D Gonio: angulacdo da abduc&o da carpometacarpo do dedo polegar direito
calculado pelo goniémetro; CM Abd E Gonio: angulacéo da abducéo da carpometacarpo do dedo polegar
esquerdo calculado pelo gonidmetro. O primeiro valor corresponde ao r = correlacdo r de Pearson e o valor
entre parénteses corresponde ao valor p; adotou-se o nivel de significancia de 0,05. Em azul =
Estatisticamente significante;

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 14, os valores da amplitude

de movimento da abducédo da articulagdo carpometacarpo do dedo polegar direito e
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esquerdo medidas pelo gonibmetro e pelo leap motion, estdo significativamente

correlacionados (r = 0,90; p = 0,000), (r = 0,70; p = 0,002), respectivamente.
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7. DISCUSSAO

A medida da amplitude de movimento das articulagdes interfalangeanas proximais,
metacarpofalangeanas e punhos fazem parte da avaliagdo fisioterapéutica e
reumatoldgica cotidiana do paciente com Artrite Reumatoide. Tais medidas sédo de
grande valia seja na avaliacéo inicial, para delineamento do tratamento fisioterapéutico,
ou apos a terapéutica estabelecida, constituindo um método propedéutico imprescindivel
de seguimento do paciente tanto para o médico reumatologista quanto para o profissional
da fisioterapia. Todavia, dificuldades de mensuracéo da ADM séo encontradas na pratica
clinica, uma vez que esta medida é realizada através da goniometria. Este método é
executado com o auxilio do fisioterapeuta ou médico, havendo o toque nas maos do
paciente o que interfere facilitando o movimento da articulagcdo avaliada. Durante a
realizacdo deste estudo, foi observado que o leap motion foi capaz de avaliar a ADM de
pacientes com Artrite Reumatoide sem interferéncia externa do avaliador (tabela 2).

O leap motion tem sido empregado na area da saude mais frenquentemente na
reabilitacdo de pacientes com AVC (KHADEMI, 2014; e YU, 2016) de doencas que
causam incapacidade de movimentos das méos, de uma forma geral (GRUBISIC, 2015)
e doenca de Parkinson (OLIVEIRA, 2014, 2014, 2015). No entanto, até 0 momento, nao
ha estudos publicados que tenham utilizado para avaliacdo da ADM seja em individuos
normais ou em pacientes com AR. Guna et al. (2014), avaliou o desempenho do leap
motion Controller com o auxilio de um sistema profissional de rastreamento rapido de alta
precisdo. Para as medicdes, foi utilizado um modelo de braco de plastico que simulava
um bragco humano. De acordo com Guna et al (2014) o leap motion controller representa
um revolucionario dispositivo de entrada para interacdo homem-computador baseada em
gestos, capaz de captar movimentos finos das méos. Yu et al. (2016), o qual realizou
uma fus@o de um sensor gestual e de um sensor tatil com recursos de feedback de forca
permitindo uma terapia de treinamento de reabilitacdo bilateral para pacientes portadores
de hemiplegia apés acidente vascular enceféalico, concluiu que o leap motion reconhece
e acompanha os movimentos das maos, dedos e ferramentas, relata posicoes discretas,
gestos e movimento.

O presente estudo nao teve por objetivo mensurar a precisdo do leap motion na
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avaliacdo da ADM de pacientes com AR, embora os dados obtidos, comparativamente a
goniometria, parecam ter sido promissores. Todavia, Yu N et al (2016) realizou a
avaliacdo da precisao e robustez do sensor leap motion avaliando maos de pacientes
com AVC e mostrou uma precisdo média de 0,7 mm; desvio do eixo independente das
condicBes experimentais entre a posicao 3D estatica desejada e as posi¢cdes medidas
estdo abaixo 0,2 mm; para configuracdes dinamicas, a precisdo média é de 1,2 mm,
independente do plano; e o erro de repetibilidade € menor que 0,17 mm. Assim, 0
dispositivo leap motion oferece uma economica e razoavelmente precisa solugéo de
sensor para realizar varias interacbes homem-maquina, aplicacbes no campo das
atividades de vida diarias, especialmente para os idosos e deficientes.

Por meio das correlagdes r de Pearson realizadas entre as medidas de ADM
mensuradas pelo leap motion e a goniometria convencional foi verficada a evidéncia de
associacdo entre as medidas que variaram de 0,50 a 0,70. Os resultados obtidos
demonstram intima associacdo entre as medidas de ADM realizadas com o goniémetro
e com o leap motion, podendo, inclusive, traduzir um valor mais real e fidedigno, ja que
ndo ha interferéncia externa do avaliador.

Apesar dos resultados promissores obtidos, foi observado que dos 12 (doze)
movimentos capturados, 4 (quatro) apresentaram correlacdo com o gonibmetro com
significancia estatistica ndo s6 na mao direita, mas também na esquerda; que foram os
movimentos de extensdo do punho, de flexdo da articulagdo metacarpofalangeana do
primeiro dedo, de flexao da articulagdo metacarpofalangeana do quarto dedo e abducéo
da articulagdo carpometacarpo do dedo polegar. Estes movimentos sao de menor
complexidade de execucdo motora requerendo menos coordenagéo, sobretudo quando
realizado pela méo dominante, pois a individualizacdo de dedos correspondem apenas
aos primeiro e quarto dedos. Este achado também foi encontrado por Khademi e
colaboradores (2014), onde este fez um estudo piloto com 14 pacientes portadores de
acidente vascular cerebral utilizando o leap motion como meio para reabilitacdo da mao
afetada pela hemiplegia caracteristica da doenca. Ele relatou que os pacientes que nao
conseguiam individualizar os dedos néo tiveram uma boa aceitacdo no uso do dispositivo
para a reabilitagcdo. Ja Tung e colaboradores (2015) avaliaram a utilidade de captura

cineméatica sem marcador do leap motion, para medir a posi¢cado do dedo estatico em um
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grupo de adultos jovens saudaveis e assim concluiu que o leap motion ndo é preciso o
suficiente para medir desvios de trajeto prejudicados por problemas motores ou falta de
coordenagao.

No caso da néo correlagdo com o gonidmetro na captagéo da flexdo dos punhos
direito e esquerdo, vale salientar que para o leap motion consiguir captar a angulacao,
ele precisa que todo o campo de visdo das cameras infravermelhas esteja livre de
obstaculos, caso contrario a medic¢ao fica prejudicada; no caso do movimento de flexdo
do punho, por exemplo, quando flexionamos o punho, os dedos entram nesse campo de
visdo e atrapalham a medicdo da angulacdo no punho. Por isso orientdvamos o0s
pacientes a realizarem a flexdo do punho com os dedos extendidos, o que nem sempre
era obtido com éxito. Isso também foi defendido por GrubiSi¢ e colaboradores (2015),
que em seu estudo analisou os sistemas existentes de reabilitacdo de méos e
apresentou um conceito de um sistema inovador com o uso do leap motion. A fim de
garantir um baixo erro, propuseram uma posicao neutra, caracterizada com todos 0s
dedos retos e gentilmente espalhados. Esta posicao deveria ser realizada antes de cada

exercicio.
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8. CONCLUSAO

Apesar de algumas dificuldades técnicas encontradas na captacdo da ADM de
pacientes com AR, foi possivel validar o leap motion como ferramenta de avaliacdo
funcional da amplitude de movimento do punho, articulagbes metacarpofalangeanas e
interfalangeanas proximais em pacientes com diagndstico de artrite reumatoide. Por ser
o leap motion um dispositivo novo no mercado e a cada ano novas versoes estdo sendo
lancadas, é possivel que esses erros de captura e a interferéncia de obstaculos no
campo visual das cameras infravermelhas seja solucionado nas proximas versfes. Além
disso, o desenvolvimento de protocolos de avaliacdo que limitem a interferéncia da falta
de coordenagdo motora dos pacientes, sobretudo da m&o ndo dominante,
equacionariam as dificuldades encontradas neste trabalho.

Sendo assim, para o dia a dia do médico e fisioterapeuta a utlizacdo do leap
motion na avaliacdo de pacientes com AR pode vir a constituir uma alternativa em
substituicdo a goniometria convecional. Outrossim, embora estudos com outras doencas
osteoarticulares das méaos e punhos precisem ser realizados, o Leap motion também
pode vir a ser utilizado como um método propedéutico na avaliagdo da ADM deste grupo

de pacientes.
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9. TRABALHOS FUTUROS

Realizacdo de um novo estudo com um protocolo atualizado para minimizar
interferencia da mao ndo dominante e utilizando uma versao mais recente do leap
motion.

Fazer uma pesquisa com outros grupos de pacientes portadores de doencas
osteoarticulares que acometam maos e punhos (osteoartrite, sindrome do tunel do

carpo, por exemplo).
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

HOSPITAL UNIVERSITARIO
MESTRADO EM MODELAGEM
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

U, e , tendo sido convidad(o,a) a participar como
voluntéri(o,a) do estudo “Uma ferramenta automatica de apoio a avaliacdo funcional da m&o em pacientes
com Artrite Reumatoide,” recebi da Sra. Juliana Sette Régo de Melo, fisioterapeuta aluna do mestrado em
Modelagem computacional do conhecimento que tem como orientador o Prof. Dr. Marcelo Costa Oliveira e
o Prof. Dr. Thiago Sotero Fragoso; onde sera executado na Unidade de Reumatologia do Hospital
Universitario Professor Alberto Antunes (HUPAA) / Universidade Federal de Alagoas, responsavel por sua
execucao, as seguintes informacdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem dividas os seguintes
aspectos:

- Que o estudo se destina a criar uma ferramenta automatica (computador) para ajudar na avaliagdo
funcional dos movimentos do punho e dedos em pacientes com diagnéstico de artrite reumatéide.

- Que a importancia deste estudo é a de verificar a eficicia e precisdo do computador para avaliar esses
movimentos.

- Que os resultados que se desejam alcancar sdo os seguintes: Uma melhor precisédo e eficicia do
computador comparado ao gonibmetro (método utilizado hoje na rotina clinica).

- Que esse estudo comecara em outubro de 2015 e terminar4 em marco de 2016.

- Que o estudo sera feito da seguinte maneira: Os dados serdo coletados por uma fisioterapeuta, aluna da
Pés-Graduacdo stricto Sensu do mestrado em Modelagem Computacional do Conhecimento da
Universidade Federal de Alagoas - UFAL. N&o havera alteracdo na minha rotina, visto que eu serei avaliado
no mesmo setor e dia em que for para a consulta médica de rotina. Serdo coletados dados pessoais de
identificacdo, dados clinicos e epidemioldgicos. Eu passarei por duas avaliagdes diferentes (goniébmetro e
computador), porém ambas serdo realizadas no mesmo dia.

- Que eu participarei das seguintes etapas: 1. Ser4 avaliada os movimentos do Punho através da
Goniometria. Eu estarei sentado na cadeira, onde a fisioterapeuta pedira para eu fazer os movimentos
enquanto ela mede. 2. Nesta etapa, o paciente realizard o0s mesmos movimentos da etapa anterior s6 que
sentado em frente ao monitor de computador, e um dispositivo eletrénico é quem vai medir a amplitude de
movimento.

- Que os incébmodos e riscos que poderei sentir com a minha participacdo séo apenas os de movimentacdo
dos dedos das méos e do punho, podendo causar pequenas dores e perda de tempo.

- Que deverei contar com a assisténcia da fisioterapeuta Juliana Sette Régo de Melo, na Unidade de
Reumatologia do Hospital Alberto Antunes, telefone: (82)3202-3935.

- Que, sempre que desejar, seréo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo.

- Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu
poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo.

- Que as informacdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo a identificacdo da minha
pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informacgfes s6 sera
feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

- O estudo n&o acarretard nenhuma despesa para o participante da pesquisa.

- Que eu serei indenizado por qualquer dano que venha a sofrer com a participa¢do na pesquisa.

- Que eu receberei uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacéo
no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos
e dos beneficios que a minha participacéo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O
MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.
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Endereco d (0, a) participante-voluntari (o, a)
Domicilio:

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Contato de urgéncia: Sr(a).
Domicilio: (rua, praca, conjunto)
Bloco: /N°: /Complemento:
Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Endereco d (os, as) responsave (I, is) pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Instituicdo: Unidade de Reumatologia do Hospital Alberto Antunes
Endereco: Avenida Lourival Melo Mota.

Bloco: /N°: /Complemento: S/N

Bairro: /CEP/Cidade: Tabuleiro do Martins, Macei6 — AL

Telefones p/contato: (82) 3202-3935.

ATENCAO: Parainformar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacéo no estudo,
dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas

Prédio da Reitoria, 1° Andar, Campus A. C. Sim&es, Cidade Universitaria

Telefone: 3214-1041
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Assinatura ou impresséao datiloscépica d
(0, a) voluntari (o, a) ou responsavel

legal e rubricar as demais folhas

Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis) pelo estudo

(Rubricar as demais paginas)
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA — ARTRITE REUMATOIDE

DATA DA AVALIACAO: / /___NUMERO DO REGISTRO:
TELEFONE:

NOME:
INICIAIS DE IDENTIFICACAO:

ENDEREGCO:

DATA DE NASCIMENTO: ___ /| IDADE: SEXO: () F(2Q) M

RACA: Branca (1) Negra (2) Parda (3) Indigena (4) Amarela (5)

ESCOLARIDADE: Analfabeto(a) (1) 1° Grau Completo (2) 1° Grau Incompleto (3)
2° Grau Completo (4) 2° Grau Incompleto (5) 3° Grau Completo (6) 3° Grau Incompleto (7)

RENDA FAMILIAR: até 1 Salario Minimo (1) 1-3 Salérios Minimos (2)  4-10 Salérios

Minimos (3)

>10 salarios minimos (4)

TIPO DE MORADIA: Casa/Apart. Propria (1) Casa/Apart. Alugada (2)
Tem Filhos: Sim (1), quantos? Né&o (2)

Vocé trabalha: Sim (1), de que? Né&o (2)

ARTICULACOES ACOMETIDAS:

Dolorosas: Edemaciadas:

PRESENCA DE DEFORMIDADES: Sim (1) Nio (2)
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TEMPO DE DIAGNOSTICO: 0-2 anos (1) 3-5anos (2) 5-7 anos (3) 7-10 anos (4) > 10
anos (5)
PRESENCA DE DOR: Sim (1) N4o (2)





