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Resumo 
 

Introdução: O comprometimento da função do membro superior (MS) de 

crianças com Paralisia Cerebral (PC) hemiparética espástica restringe sua 

participação em atividades sociais. A realidade virtual (RV) tem demonstrado 

resultados promissores na recuperação funcional dessa população, todavia, 

poucos estudos avaliaram sua efetividade no movimento de alcance manual 

destas crianças. Objetivo: Analisar os efeitos do treino com RV no movimento 

de alcance manual de crianças com PC hemiparética espástica. Materiais e 

métodos: Foi realizado um ensaio clínico randomizado cruzado, onde a 

amostra foi formada por 12 crianças com diagnóstico de PC hemiparética, de 

ambos os sexos com idade média de 9,63 ± 2,3 anos. A caracterização da 

amostra foi realizada por meio da avaliação do tônus muscular, amplitude de 

movimento, força de preensão manual, desempenho funcional, habilidade 

manual e incapacidades. A análise cinemática dos MMSS foi realizada pelo 

Qualisys Motion Capture System®. O protocolo do estudo consistiu em 2 dias 

de treinos e 1 de reavaliação. Os treinos A (Nintendo Wii®) e B (protocolo 

convencional) as crianças foram randomizadas nas sequências A-B e B-A, com 

intervalo de uma semana. Foi realizada avaliação cinemática imediatamente 

pré e pós-treinos e após uma semana. Os dados foram analisados pelo 

programa SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Science) atribuindo-se 

um nível de significância de 5%. As variáveis cinemáticas foram analisadas 

através da ANOVA two-way para medidas repetidas. Resultados e 

Discussão: Não foram observadas alterações significativas das variáveis 

angulares e espaço temporais entre os grupos. A RV utilizada na intervenção 

para melhorar a função de MMSS em crianças com PC continua a ser um 

método relativamente novo. Conclusão: O treino com RV não foi capaz de 

melhorar desempenho no alcance manual das crianças com PC hemiparética 

espástica.  

 

Descritores: Paralisia Cerebral, Reabilitação, Fisioterapia, Realidade Virtual 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The disability of upper limb function (MS) of children with 

Cerebral Palsy (CP) spastic hemiparetic restricts their participation in social 

activities. Virtual reality (VR) has shown promising results in functional recovery 

of this population, however, few studies have evaluated its effectiveness in the 

reaching of motion of these children. Objective: To assess the effects of 

training with RV in the movement range of children with CP spastic hemiparetic. 

Materials and Methods: We conducted a randomized crossover trial, where 

the sample consisted of 12 children diagnosed with PC hemiparetic, both 

genders, with a mean age of 9.63 ± 2.3 years. The sample characterization was 

performed by assessing muscle tone, range of motion, grip strength, functional 

performance, handicraft and desability. Kinematic analysis of the upper limb 

was performed by Qualisys Motion Capture System®. The study protocol 

consisted of two days of training and 1 revaluation. The training A (Nintendo 

Wii®) and B (standard protocol) were randomized the children in AB and BA 

sequences, with one week interval. Immediately kinematics pre and post-

training was held and after a week. Data were analyzed using SPSS 20.0 

(Statistical Package for Social Science) assigning a 5% significance level. The 

kinematic variables were analyzed by two-way ANOVA for repeated measures. 

Results and Discussion: No significant changes were observed for the 

angular variables and space-time between groups. The RV used for intervention 

to improve upper limb function in children with CP is still a relatively new 

method. Conclusion: Training with RV was not able to improve the reaching 

performance of children with cerebral palsy spastic hemiparetic.  

 

Keywords: Cerebral Palsy, Rehabilitation, Physiotherapy, Virtual Reality 
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2 
 

A Paralisia Cerebral (PC) é descrita como um conjunto de alterações 

motoras e posturais decorrentes de lesões não progressivas do SNC, 1,2,3,4  em 

virtude de malformações cerebrais, lesões periventriculares e subcorticais que 

são originadas nas fases: pré e perinatal ou na infância. 5 Sua prevalência 

mundial é cerca de 2 a 2,5 a cada 1000 nascidos vivos. 6  É a causa mais 

importante de limitação motora na infância 7 e pode estar associada a 

alterações na cognição e comunicação. 8  

A classificação da PC pode ser realizada de acordo com o tipo de 

alteração de tônus muscular e a distribuição topográfica. 2 A forma espástica é 

a mais frequente anormalidade do tônus muscular correspondendo de 72 a 

91% dos casos de PC, e consiste no aumento do tônus da velocidade- 

dependente ao estiramento reflexo, causando aumento da resistência durante 

um alongamento passivo. Essa alteração contribui para a ocorrência de 

contraturas musculares e deformidades ósseas. 9,10  Quanto à topografia, há 

evidências de uma diminuição cada vez maior crianças prematuras com 

diplegia espástica, enquanto que a prevalência de hemiparéticas aumentou. 

11,12 A hemiparesia corresponde ao comprometimento de um hemicorpo, direito 

ou esquerdo, e ocorre em 25% a 33% das crianças com PC. 13   

Nestes casos, além do aumento do tônus muscular, são observadas 

algumas características clínicas no membro superior (MS) como diminuição da 

força muscular e posicionamento em rotação interna do ombro, flexão e 

pronação do cotovelo, flexão do punho, déficits sensoriais e coordenação, às 

quais prejudicam a execução dos movimentos. 14 

O comprometimento da função do MS acometido na criança 

hemiparética espástica é considerado uma limitação importante que restringe 

sua participação em atividades do cotidiano.15   Em geral, há um atraso no 

desenvolvimento motor do membro superior, que está relacionado a danos no 

córtex motor primário, a área motora suplementar e córtex pré-motor, que são 

áreas envolvidas no planejamento, controle e execução de movimentos. Os 

danos nos substratos neurais envolvidos no controle motor, bem como na 

integração sensório-motora da experiência do membro levam à falta de 

desenvolvimento e refinamento dos movimentos no membro acometido. Além 
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disso, estas crianças tendem a realizar uma compensação funcional utilizando 

predominantemente o membro não acometido. Isso pode resultar na supressão 

da representação cortical do membro acometido, inibindo e dificultando ainda 

mais o seu uso funcional. 16 

As principais alterações funcionais apresentadas pela criança com 

hemiparesia espástica estão relacionadas aos movimentos de alcance manual, 

preensão e manipulação. 17,18,19 O alcance manual é definido como o 

movimento voluntário do MS em direção a um objeto e representa uma 

importante habilidade motora que ocorre durante a infância. 20, 21 Normalmente, 

o alcance de um MS exige movimentos da articulação do ombro, incluindo a 

escápula, a articulação do cotovelo e movimentos de abertura dos dedos. O 

movimento articular necessário difere em função da distância e direção do 

alcance.22   

A aquisição do alcance manual possibilita as primeiras explorações e 

manipulações da criança contribuindo, sobretudo, para o desenvolvimento 

motor, social, perceptual e cognitivo. 23,24,25 As habilidades motoras de alcance 

e preensão manuais são planejadas e executadas a partir da percepção visual 

que um indivíduo tem sobre a posição do corpo no espaço e em relação ao 

objeto. 26 Quando comparadas com crianças que tem desenvolvimento típico, o 

alcance manual em crianças com PC é irregular, mais lento, fraco e não linear. 

27  

Nos últimos anos, as intervenções terapêuticas que visam à reabilitação 

do MS de crianças com PC hemiparética têm enfatizado atividades funcionais e 

a prática repetida em vários contextos com feedback, o que possibilita 

informações sobre o ambiente e sobre suas relações com ele. A prática de um 

ato representa um pré-requisito indispensável para se adquirir habilidade na 

execução da tarefa. Estudos tem mostrado que o treino específico em relação 

à tarefa tem promovido melhora no quadro motor de crianças com distúrbios de 

movimento, uma das vantagens reside no fato de a criança ver as vantagens 

de adquirir determinada habilidade. Aprender a estender a mão e a pegar um 

brinquedo, implica em poder brincar com ele. 28 
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Entretanto, as crianças com PC tendem a apresentar dificuldade na 

prática repetida de atividades por causa da falta de motivação ao executar 

algumas tarefas. 29 Uma vez que a atividade precisa: ser importante, desejável 

e fazer sentido. 28 

A realidade virtual (RV) tem sido usada como ferramenta terapêutica em 

adultos e crianças por possibilitar experiências similares às atividades da vida 

diária, possibilitando movimentos repetitivos, com feedback sensorial artificial, 

além de ter um caráter lúdico, que motiva o sujeito durante a terapia. A RV é 

definida como uma abordagem entre o usuário e uma interface 

computadorizada que envolve a simulação em tempo real de determinado 

ambiente, permitindo sua interação e imersão neste cenário através de 

múltiplos canais sensoriais e que vem sendo usada para a reabilitação da 

função. 30 Este tipo de terapia reune três elementos-chave envolvidos na 

aprendizagem motora: a repetição, a motivação e o feedback sensorial. 31,32 

A repetição da tarefa possibilita a diminuição de erros, ou seja, o 

processo de aprendizagem desenvolve estratégias cada vez mais precisas 

para desempenhar determinada atividade. A motivação é alcançada na terapia 

devido ao contexto do ambiente agradável e atraente às crianças levando-as 

ao engajamento na tarefa. O feedback sensorial através dos ambientes virtuais 

proporcionam uma estimulação intensiva sensório-motora necessária para 

induzir uma reorganização cerebral. 32 

O feedback sensorial externo proporcionado pela RV contribui para o 

conhecimento de resultados e desempenho em tempo real fornecido para os 

indivíduos que realizam tarefas motoras, melhoram a sua aprendizagem e, 

finalmente, a sua habilidade na aquisição. 33 O uso do feedback aumentado 

tem o potencial de ajudar a criança a desenvolver o controle motor 

antecipatório, bem como de aumentar a adesão do programa de reabilitação. 

Os desafios da tarefa podem ser apresentados na segurança de um ambiente 

virtual, protocolos podem ser apresentados de forma padronizada utilizando 

ambientes simulados, contando com formas de interatividade que são 

projetados para envolver e motivar os pacientes. A RV pode fornecer soluções 

de baixo custo, potencialmente para entrega local e remota de terapias.  34,35 
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A utilização da RV na reabilitação neurológica é uma abordagem 

terapêutica que está sendo explorada em adultos e crianças com resultados 

promissores. Estudos demonstraram que os neurônios no cérebro humano 

adulto aumentam as suas taxas de disparo quando o indivíduo observa 

movimentos sendo executados por outra pessoa promovendo a ativação do 

sistema de neurônios-espelho. Esta ativação pode induzir à reorganização 

cortical e possivelmente contribuir para a recuperação funcional. 36 

Um estudo de caso realizado por You et al. com crianças hemiparéticas 

mostrou evidências de alterações neuroplásticas associadas ao aumento das 

habilidades funcionais quando o treinamento foi realizado em um ambiente 

virtual. Além disso, Gordon et al. relataram que sistemas que vão desde parcial 

a completa imersão podem promover melhorias em membros superior e inferior 

nos pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) e crianças com PC.  

Tendo por bases estes estudos, programas de tratamento para crianças com 

PC usam cada vez mais ambientes virtuais. 36  

Na reabilitação, a RV é utilizada para treinamento dos membros 

inferiores (MMII), postura e membros superiores (MMSS) que oferece uma 

oportunidade para a manipulação e prática repetida em um ambiente seguro e 

controlado. 37,38,39,40 

Por meio das informações aferentes proporcionadas pelas experiências, 

a criança explora os movimentos e a partir dessa exploração, ela é capaz de 

selecionar os padrões de movimento mais eficientes para as exigências da 

tarefa explorada. 28 Assim, terapias que sejam capazes de aprimorar a 

percepção de crianças sobre estímulos externos e favorecer processos de 

exploração de seleção de comportamentos motores devem ser investigadas.  

Dois artigos investigaram os MMSS de crianças com PC. O primeiro 

deles foi realizado por Reid et al., que utilizou a RV para melhorar o controle 

dos MMSS em crianças com PC. Foram analisados os efeitos imediatos do 

treino com RV após uma sessão de treino e todas as crianças apresentaram 

melhora no controle motor e mostraram-se motivadas. 41 O segundo foi 

desenvolvido por Chen et al., no qual 4 crianças foram submetidas a 4 sessões 

de terapia de RV. Os resultados deste estudo mostraram que houve melhora 
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na performance do movimento de alcance manual bem como no controle motor 

dos MMSS. 27 

Recentemente, um ensaio clínico controlado randomizado mostrou 

melhora na função de MS das crianças com PC hemiparética, baseado em 

treinamento Wii Sports ResortTM em casa. Houve diferença significativa entre 

os grupos na coordenação e função da mão evidenciando melhora no grupo 

submetido à RV, no entanto a coordenação foi medida em duas articulações 

separadamente através de vídeo e a força de preensão manual foi mensurada 

como contração isométrica voluntária máxima utilizando o dinamômetro. 42 

Apesar de alguns autores demonstrarem resultados promissores da RV 

utilizada na reabilitação, pouco se sabe ainda sobre os efeitos desta tecnologia 

no movimento de alcance manual em crianças com PC hemiparética. Desta 

forma, este estudo pretende avaliar os efeitos imediatos do treino com RV no 

movimento de alcance manual de crianças com PC hemiparética. 
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2. Justificativa 
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A Realidade Virtual, como ferramenta na reabilitação neurológica, tem se 

tornado cada vez mais frequente devido ao seu contexto lúdico, interativo e 

motivacional. Por isso, diversos estudos com diferentes populações tem 

buscado evidenciar seus benefícios em patologias cognitivas, sensitivas ou 

motoras. 

Sabendo-se que os déficits motores no membro superior prejudicam o 

movimento de alcance em crianças com PC hemiparética restringindo suas 

atividades de vida diária, independência funcional e participação social, torna-

se pertinente propor estratégias e utilizar recursos terapêuticos que sejam 

capazes de envolver, motivar e melhorar o desempenho motor no alcance 

dessas crianças através do recurso da realidade virtual. Além disso, sistemas 

de jogos como o Wii® são acessíveis e muitos serviços de fisioterapia podem 

dispor dessa ferramenta. 

Até o presente momento não há estudos que mostrem os efeitos 

imediatos de um treino sobre o movimento do alcance manual em diferentes 

direções, sobre as características cinemáticas e função motora para analisar a 

eficácia de uma intervenção de realidade virtual a fim de melhorar a função do 

membro superior acometido em crianças com PC hemiparética. Portanto, são 

necessários estudos que forneçam evidências científicas que elucidem os 

resultados deste tipo de terapia.  
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3. Hipóteses 
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3.1 Hipótese Experimental (H1) 

 

O treino com realidade virtual promoverá alterações dos parâmetros 

espaço temporais e angulares na cinemática do membro superior acometido 

durante o movimento de alcance manual em crianças com PC hemiparética 

espástica. 

 

3.2 Hipótese Nula (H0) 

 

O treino com realidade virtual não promoverá alterações dos parâmetros 

espaço temporais e angulares na cinemática do membro superior acometido 

durante o movimento de alcance manual em crianças com PC hemiparética 

espástica. 
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4. Objetivos 
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4.1 Objetivo Geral 

 

Analisar os efeitos do treino com realidade virtual sobre o movimento de 

alcance manual de crianças com PC hemiparética espástica.  

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

 Avaliar os efeitos do treino com RV nas variáveis espaço temporais e 

angulares no movimento de alcance manual de crianças com PC 

hemiparética espástica; 

 Avaliar os efeitos do treino convencional nas variáveis espaço 

temporais e angulares no movimento de alcance manual de crianças 

com PC hemiparética espástica; 

 Comparar os efeitos do treino com RV com o treino baseado em 

técnicas convencionais nas variáveis espaço temporais e angulares 

no movimento de alcance manual de crianças com PC hemiparética 

espástica. 
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5. Materiais e métodos 

 

5.1 Delineamento do estudo 
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Trata-se de um ensaio clínico randomizado cruzado (crossover), 

realizado no Laboratório de Intervenção e Análise do Movimento (LIAM), 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

(UFRN). Os dados foram coletados entre os meses de abril a outubro de 2014. 

 

5.2 Aspectos Éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFRN 

sob o parecer de número 308.763/2013 e CAAE nº. 12649913.0.0000.5537, 

sendo respeitados os aspectos éticos da Resolução no 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (Apêndice 1). Todos os responsáveis pelas crianças 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo 

de Autorização de uso da imagem. (Apêndices 3 e 4, respectivamente). 

 

5.3 População e amostra 

 

A amostra do estudo foi recrutada a partir de uma população de crianças 

com Paralisia Cerebral atendidas em centros de referência públicos da cidade 

de Natal, Rio Grande do Norte. A seleção dos sujeitos foi do tipo não 

probabilística, por conveniência a partir de lista de atendimento de crianças no 

Centro de Reabilitação Infantil (CRI), Associação de Orientação ao Deficiente 

(ADOTE) e Associação dos Pais e Amigos dos Excepcionais-RN (APAE-RN). 

Participaram do estudo 12 crianças de ambos os sexos, diagnóstico clínico de 

Paralisia Cerebral do tipo hemiparética espástica, com idade compreendida 

entre 6 e 12 anos com média de 9,63 ± 2.30 anos. Foram elegíveis 12 crianças 

para participação desta pesquisa. O recrutamento da amostra está descrito na 

Figura 1. 
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Figura 1. Processo do recrutamento e seleção da amostra 

 

5.3.1 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: diagnóstico de 

Paralisia Cerebral do tipo hemiparesia espástica com idade entre 6 a 12 anos, 

cognição preservada para compreensão das instruções, não apresentar déficits 

auditivo e visual importantes, habilidade manual do membro superior afetado 

classificada nos níveis II e III do Sistema de Classificação Manual 8,27 (MACS, 

do inglês Manual Abilities Classification System). O nível II corresponde às 

crianças que são capazes de manipular a maioria dos objetos com menor 

qualidade e/ou velocidade do movimento, enquanto que no nível III estão 

aquelas que manipulam objetos com dificuldade e baixa velocidade, 

necessitando de ajuda para organização das atividade25. Espasticidade 

classificada entre os níveis 0 e 3 da Escala Modificada de Ashworth.6   Não ter 

realizado cirurgias ortopédicas, nem ter feitos uso de toxina botulínica há 

menos de 6 meses, não apresentar crises convulsivas (medicação controlada). 

Triagem para elegibilidade (n= 44) 

Excluídos (n= 32) 

   Não contatados (n= 11) 

   Inelegibilidade (n=5) 

   Pais recusaram a 

participação (n= 4 ) 

 

 

Randomizados (n= 12) 

Recrutamento 
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Foram adotados como critérios de exclusão: presença de dor ou 

desconforto durante a realização do treinamento, recusa para seguir os 

comandos e instruções e descontinuidade das intervenções. 

 

5.4 Aleatorização  

 

Uma tabela de randomização foi gerada pelo site randomization.com51, 

no qual 12 crianças foram divididas aleatoriamente randomizadas em dois 

grupos, por permuta de integrantes, para definir a sequencia dos treinos. Os 

participantes foram alocados em dois tipos de sequências: AB (submetido ao 

treinamento com Realidade Virtual, seguido pelo treinamento convencional), e 

BA (treino convencional, seguido do treino com Realidade Virtual). Os 

treinamentos tiveram um intervalo de uma semana, que foi considerado como 

período de washout, para definir a sequência de treinos, visto que as crianças 

participaram dos dois tipos de treinos. O procedimento de randomização foi 

realizado por um individuo que não participou nem da avaliação nem do 

treinamento das crianças. Todos os participantes que durante a avaliação ou 

intervenção apresentaram desconforto ou recusa para seguir os comandos e 

instruções, foram excluídos do estudo.  

 

5.5 Instrumentos de Medidas de Avaliação 

 

Primeiramente foram avaliadas medidas antropométricas como peso, 

altura, índice de massa corpórea (IMC) e comprimento do MS acometido. 

(Apêndice 5) 

 

5.5.1 Avaliação do tônus muscular 

O tônus muscular foi avaliado por meio da Escala Modificada de 

Ashworth (Anexo 1). Esta escala consiste em uma avaliação subjetiva do grau 
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de resistência muscular, numa escala que varia de 0 a 4, onde 0 corresponde à 

ausência de alteração no tônus muscular e 4 corresponde à rigidez na posição 

de repouso8. No presente estudo, a avaliação do tônus muscular foi realizada 

nas musculaturas do membro superior comprometido, nas articulações de 

ombro, cotovelo e punho.  

 

5.5.2 Avaliação da Amplitude de Movimento Passiva 

 

 As amplitudes articulares foram avaliadas através do Goniômetro 

Universal com um sistema de transferidor de 0º a 360º. Foram avaliados os 

movimentos de flexão, extensão, rotação externa e interna, abdução e adução 

das articulações ombro, flexão, extensão, pronação e supinação do cotovelo, 

flexão e extensão do punho. (Apêndice 5) 

 

5.5.3 Avaliação da Força de Preensão Manual 

 

 A força de preensão foi mensurada através do dinamômetro hidráulico 

Saehan válido, confiável e comparável com o dinamômetro Jamar. Os 

participantes foram instruídos a fazer uma contração máxima por 3 segundos 

em cada teste. Houve um período de descanso de 30 segundos entre cada 

teste e um período de descanso de 2 minutos entre os testes de cada mão.40   

O teste foi realizado na posição padronizada recomendada pela 

Sociedade Americana de Terapeutas da mão, ou seja, sentado em uma 

cadeira de encosto reto, com os pés apoiados no chão, ombro em adução e 

rotação neutra, cotovelo em flexão de 90°, antebraço em posição neutra, e 

punho entre 0° e 30° de extensão. Os participantes foram estimulados 

verbalmente a usae a máxima força de preensão utilizando a palavra 'força' 

quatro vezes: "força, força, força, força". O dinamômetro foi suportado 

ligeiramente pelo examinador quando necessário, para evitar quedas. Três 
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medidas foram obtidas, alternativamente entre mão dominante e não 

dominante. 43 

 

5.5.4 Avaliação da Habilidade Manual 

 

A avaliação da habilidade manual e nível de função motora fina foram 

realizados por meio do Sistema de Classificação Manual (MACS, do inglês 

Manual Abilities Classification System). 44,45 Neste instrumento, independente 

da idade, as crianças são classificadas pela sua capacidade em manipular 

manualmente os objetos nas atividades da vida diária e são classificadas em 

cinco níveis, que variam desde o nível I, no qual existe facilidade e 

independência em manipular objetos até o nível V, onde enquadram-se as 

crianças com habilidades manuais mais comprometidas ao ponto de requerer 

assistência total para realizar suas atividades. 45 (Anexo 2) 

 

5.5.5 Avaliação do Desempenho Funcional Manual 

 

O desempenho funcional manual foi avaliado pelo ABILHAND-kids, que 

consiste em um questionário composto por 21 itens cujo objetivo é mensurar as 

habilidades motoras manuais de crianças portadoras de Paralisia Cerebral. O 

responsável foi convidado a preencher o questionário pela estimativa de 

facilidade ou dificuldade na realização de cada atividade, quando as atividades 

são realizadas nos últimos três meses. Em seguida o responsável foi 

convidado a avaliar a sua percepção sobre a escala de respostas como 

"Impossível", "difícil" ou "fácil". As atividades são apresentadas em uma ordem 

aleatória, para evitar qualquer efeito sistemático. 46 (Anexo 3) 

 

5.5.6 Avaliação de Incapacidade pediátrica  
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A incapacidade funcional dos participantes foi avaliado pelo Pediatric 

Evaluation Disability Inventory (PEDI) que consiste de uma entrevista com os 

pais para avaliar habilidades funcionais da criança e necessidade de 

assistência do cuidador em realizar o autocuidado, mobilidade e tarefas de 

funções sociais.  A criança recebeu uma pontuação de 1 (tem capacidade) ou 0 

(ainda não demonstrou habilidade / incapaz) em cada item. 

  A Escala de assistência do cuidador mede a quantidade típica do 

cuidador de assistência prestada para completar as atividades funcionais 

básicas (pontuação: 5 = independente; 4 = supervisão; 3 = mínimo assistência; 

2 = assistência moderada; 1 = assistência máxima; 0= incapaz). Neste estudo 

foi avaliado apenas domínios de autocuidado. Embora projetado principalmente 

para avaliação do desempenho funcional em crianças de 6 e 7,5 anos de 

idade, também tem sido frequentemente utilizados em crianças com PC que 

tem mais de  7,5 anos de idade que têm capacidade funcional abaixo que 

esperado de crianças com desenvolvimento típico. 47 

 

5.5.7 Avaliação cinemática dos Membros Superiores 

 

A avaliação cinemática foi realizada pelo sistema Qualisys Motion 

Capture System (Qualisys Medical AB, 411 13 Gothenburg, Suécia). 48 Este 

sistema de fotogrametria possui oito câmeras estroboscópicas (Qualisys Motion 

Capture System, Oqus, 300- figura 2) interligadas em série que emitem e 

captam a luz infravermelha emitida por marcadores passivos, posicionados em 

locais pré-determinados nos MMSS. Com a combinação das imagens captadas 

pelo software Qualisys Track Manager 2.6 _ QTM e exportadas para o software 

Visual 3D, foi realizada a reconstrução do movimento em 3D, formando assim o 

modelo biomecânico.   
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Figura 2. Câmera Qualisys Oqus 300 

 

A calibração do sistema foi realizada antes das coletas por meio de uma 

estrutura em forma de “L” com 4 marcadores fixos, posicionada no chão na 

região da coleta. Esta permitiu o sistema localizar as coordenadas de 

referência global representadas pelo plano X (médio-lateral), Y (ântero-

posterior) e Z (Longitudinal) na qual foi realizada uma varredura com uma haste 

em forma de “T” que possui 2 marcadores fixos em suas extremidade, esta foi 

movida em todas as direções e planos durante aproximadamente 30s da 

calibração (Figura 3).49 

 

 Figura 3. Calibração do sistema 

 

 

 

Z 

X 

Y 
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5.6 Procedimentos de avaliação  

Após a aprovação do projeto pelo CEP - UFRN, os responsáveis pelas 

crianças que preencheram todos os critérios de inclusão assinaram o TCLE 

(APÊNDICE 1). Em seguida as crianças foram submetidas a uma avaliação 

relacionada aos dados clínicos, demográficos e antropométricos (APÊNDICE 

5). Em seguida, cada criança foi avaliada quanto ao tônus muscular, ADM, 

força de preensão manual, classificação da habilidade e desempenho manual, 

AVD e a avaliação cinemática de acordo com os protocolos já mencionados. 

 

5.6.1 Análise cinemática 

 

A avaliação cinemática foi dividida em duas etapas: a coleta estática e a 

dinâmica. Na coleta estática, o paciente ficou sentado em um banco com pés 

apoiados no chão, de forma que fosse adotada uma angulação de 90° nas 

articulações de quadril, joelho e tornozelo. Uma mesa foi posicionada a uma 

distancia de 100% do comprimento do MS acometido (distância entre a linha 

axilar anterior e processo estiloide medial) e na altura do processo xifoide.50   

Foram utilizados marcadores reflexivos de 19 mm nos seguintes pontos 

anatômicos: processo espinhoso da sétima vértebra cervical (C7); oitava 

vértebra torácica (TV8), incisura jugular (IJ); processo xifóide (SXS), centro da 

articulação glenoumeral (SHO); tubérculo menor do úmero (HLT); tubérculo 

maior do úmero (HGT); epicôndilo medial do úmero (HME); epicôndilo lateral 

do úmero (HLE); oclécrano (ELB); processo estilóide da ulna (USP); processo 

estilóide do rádio (RSP); cabeça do 2º metacarpo (HL2); cabeça do 5º 

metacarpo (HL5); crista ilíaca (ICT), trocânter maior do fêmur (FT) e pelve (PV).  

51,52,53 (figura 4) 
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Figura 4. Posicionamento dos marcadores passivos nos pontos anatômicos, 

figura 4-A: vista anterior e 4-B: vista posterior  

 

Além dos marcadores nos pontos anatômicos, foram colocados 

marcadores que formaram os seguimentos braço, antebraço e mão. Nos 

braços eles foram posicionados na face látero-posterior, enquanto o do 

antebraço foi colocado na sua face posterior, mais precisamente na região 

média entre o epicôndilo medial e o processo estilóide do rádio e na mão foi 

posicionado no centro dorsal, acima do terceiro metacarpo (figura 4). Em 

seguida, foi realizada a coleta estática, durante 5 segundos, enquanto o 

participante manteve-se com o braço ao lado do tronco em posição neutra. 

Para a coleta dinâmica, foram retirados os marcadores anatômicos de ombro e 

cotovelo, para realização da tarefa. 54,55  

Na avaliação dinâmica, o participante continuou sentado sobre o banco, 

com os braços ao lado do tronco, mantendo uma flexão de cotovelo de 90° e  

mão apoiada na mesa (figura 5) foi solicitado a tocar um cubo com dimensões 

de 5 x 7 cm localizado à sua frente em uma mesa de plástico, com 73 

centímetros de altura e com superfície 60x60 centímetros, realizando 

movimentos de alcance manual.  

 

A B 
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Figura 5. Cenário para análise cinemática com o posicionamento da mesa e as 

câmeras (5-A), vista lateral da mesa para realização do alcance em 3 direções: 

anterior, medial e lateral (5-B) 

 

Este cubo foi posicionado em três direções (anterior, medial, e lateral), 

sendo respeitada a angulação de 45° entre as direções anterior e lateral em 

relação a medial. 56 (Figura 6)  

 

Figura 6. Posições do cubo na mesa (Adaptação Chen et al., 2007) 27  

 

Esta tarefa foi instruída pelo avaliador (terapeuta A) e consistiu em 

alcançar o cubo retornar à posição inicial. Todas as crianças iniciaram o 

movimento de alcance com o membro não acometido. Foram realizadas cinco 

tentativas com cada MS para cada direção. Sendo assim, foram realizados 15 

alcances por criança em cada membro ao total. Além disso, foram realizados 

A B 
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intervalos de 1 minuto entre as tentativas. Foram avaliadas as seguintes 

variáveis: duração do movimento, pico de velocidade e variação angular do 

ombro e cotovelo. 

 

5.7 Procedimentos de Intervenção  

 

Os procedimentos de intervenção foram realizados pelo terapeuta B, que 

foi devidamente treinado à aplicação do treinamento. Após a randomização, 6 

crianças compuseram a sequência AB foram submetidas inicialmente ao treino 

experimental com RV (treino A) e após uma semana, período este considerado 

washout, do treino convencional (treino B) e 6 crianças foram submetidas a 

sequência de treinos (BA) participando no primeiro momento do treino 

convenciona (B) e após uma semana, do treino A. Ambos os treinos A e B 

tiveram duração de 45 minutos. As crianças que participaram dos dois tipos de 

sequências de treinos foram reavaliados para análise cinemática após uma 

semana. (Tabela 1)  

 

Tabela 1. Protocolo de intervenções 

Duração Sequência AB    Sequência BA   

Dia 1        Treino A Avaliação A1 
 

Avaliação B1 

  
Treino RV Treino B Treino Convencional 

  
Avaliação A2 

 
Avaliação B2 

     Dia 7 Treino B Avaliação B1 Treino A Avaliação A1 

  
Treino Convencional 

 
Treino RV 

  
Avaliação B2 

 
Avaliação A2 

Dia 14 
 

Retenção 
 

Retenção 

     RV: Realidade Virtual 

 

5.7.1 Protocolo Experimental 
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 Tecnologia com Realidade Virtual 

 

A terapia de realidade virtual computadorizada foi realizada por meio do 

equipamento de console Nintendo Wii®. 49 (figura 7). Este sistema permite a 

interação com o jogador por meio de um sistema de detecção do movimento e 

da representação do seu avatar, representação gráfica de um utilizador em RV, 

no vídeo, Possui um controle remoto com sistema wireless, responsável por 

captar a velocidade, direção, aceleração e desaceleração do movimento. Os 

movimentos realizados pelo jogador são capturados e reproduzidos em uma 

tela via um sensor de luz infravermelha, posicionada acima da TV. O feedback 

dado pela tela da TV proporciona oportunidade de observação do próprio 

movimento em tempo real, gerando reforço positivo e facilitando o treino e 

melhora da tarefa. 50 

O software utilizado neste estudo foi o Nintendo Wii Sports. 49 Foram 

utilizados os jogos de tênis, boliche e boxe, por permitirem a realização de 

movimentos de flexão e extensão de ombro, cotovelo e punho, bem como 

pronação e supinação do cotovelo.  

 

Figura 7. Nintendo Wii® e seus componentes: o controle e o nunchak 

 

 Treinamento Experimental com RV (treino A) 

 

Todas as crianças foram submetidas a um protocolo com duração de 

sessões de 45 minutos de terapia com RV.  Posicionada diante da TV de 42 
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polegadas (figura 8-B), foi solicitado à criança, que a mesma a executasse o 

movimento de flexo-extensão do ombro, flexo-extensão de cotovelo, bem como 

prono-supinação de antebraço, de acordo com os jogos utilizados. Essa 

instrução e seu monitoramento foram de responsabilidade do terapeuta B 

durante toda a prática e antes de iniciar o treinamento, quando uma 

familiarização com o equipamento ocorreu.  

O treinamento foi realizado por um único terapeuta que solicitou que a 

criança segurasse o controle Wii em seu MS acometido (o controle foi preso 

por uma faixa). Enquanto, o nunchak (controle extra para Nintendo wii que 

contém um direcional analógico) no membro contralateral (dominante) foi 

utilizado apenas no jogo de boxe. Foram três jogos ao total, necessariamente 

nesta ordem abaixo.  

 

 

 

 Antes de iniciar o treinamento foi realizada uma familiarização com o 

equipamento durante 1 minuto para cada jogo. Foi permitido um descanso de 

45 segundos entre cada jogo, momento este que o terapeuta mudou o jogo.  

 As pausas não foram contadas como tempo de intervenção, todas as 

crianças treinaram 45 minutos. A criança foi estimulada sempre positivamente 

por um único fisioterapeuta (B), os movimentos foram ensinados encorajando 

para que ela tivesse uma interação e envolvimento no ambiente virtual. 

(Apêndice 6) 

Jogo de Tenis 

• Duração de 15 minutos 

Jogo de Boliche 

•Duração de 15 minutos 

Jogo de Boxe 

• Duração de 15 minutos 
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Figura 8. A figura 8-A representa a familiarização com o primeiro jogo de RV 

(jogo de tênis), as figuras 8-B e 8-C representam o treino experimental 

referente ao mesmo jogo 

 

 Treinamento Convencional (treino B) 

 

Todos os participantes foram submetidos ao tratamento convencional. 

Cada treino foi realizado com duração de 45 minutos. 

O tratamento para reabilitação do MS acometido teve três enfoques: o 

biomecânico, no qual houve treino de força e alongamentos do membro 

superior acometido para melhorar a amplitude de movimento, assim como 

promover uma redução da espasticidade; o neurofisiológico, cuja ênfase foi 

dada no controle seletivo do movimento, integração do controle postural e 

performance da tarefa para produzir o movimento coordenado. Para tal, foi 

realizado o seguinte protocolo de atendimento adaptado: 57 

Exercício 1 (abdução do ombro): com o paciente em decúbito dorsal no 

tablado, com o ombro fletido a noventa graus, o terapeuta com uma das mãos 

segura distalmente o úmero, com a outra mão estabiliza a borda axilar da 

escápula, movendo o ombro em abdução completa, alongando os adutores. 

Com duração 1 minuto (2x30s). 

Exercício 2 (rotação externa do ombro): com o paciente em decúbito 

dorsal no tablado, com o ombro em abdução e o cotovelo fletido em noventa 

graus, o terapeuta segura distalmente o antebraço com uma das mãos e 

A B C 
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estabiliza o cotovelo com a outra. A escápula estará estabilizada pelo tablado. 

Rodar externamente o ombro do paciente, movendo seu antebraço para perto 

do tablado e alongando os rotadores internos. Com duração de 1 minuto 

(2x30s). 

Exercício 3 (extensão do cotovelo): estando o paciente posicionado em 

decúbito dorsal, o terapeuta segura distalmente com uma mão o antebraço e 

com a outra mão estabiliza a escápula e a face anterior do úmero 

proximalmente, estendendo o cotovelo ao máximo para alongar os flexores de 

cotovelo e punho (executar esse alongamento com o antebraço em supinação). 

Com duração de 1 minuto (2x30s). 

Exercício 4 (transferência de peso em MMSS: posição sentada): o 

paciente deve posicionar-se sentado sem apoio no tablado com joelhos fletidos 

a 90°, transferindo o peso para os membros superiores (MMSS) melhorando 

assim a estabilidade da cintura escapular e a força de MMSS. O terapeuta 

deve manter a extensão de cotovelos do paciente, prevenindo a ocorrência de 

hiperextensão. Com duração de 10 minutos 

Exercício 5 (função: treino orientado à tarefa): com o paciente sentado 

em um banco, com os pés apoiados e uma mesa situada em frente, estimular o 

paciente a pegar os objetos colocados em diferentes posições (anterior, média 

e lateral) calculadas de acordo com o MS acometido de cada criança, 

totalizando 32 minutos.  

Descrição das tarefas: Pronação e Supinação com bolas de “tênis” e 

“boliche” no cesto em todas as direções (anterior, média e lateral), Jogo de 

argolas em todas as direções, Posicionamento de cubos para variadas 

direções na mesa; Encaixe na Vertical utilizando jogo de madeira de peças de 

diferentes formatos em linha média. Com duração de 8 minutos para cada jogo. 

 Foi permitido descanso de 25 segundos entre as tarefas. Todas as 

tarefas foram explicadas para as crianças. O treinamento convencional teve 

duração de 45 minutos.  

 

5.8 Redução dos dados da avaliação cinemática 
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A coleta estática foi base para a construção do modelo biomecânico da 

criança, a partir das coordenadas dos marcadores anatômicos e dos dados 

antropométricos das mesmas. Nas coletas dinâmicas foram selecionados o 

momento inicial do MS no movimento de alcance até o final, onde a criança 

retornou a mão na mesa. Em seguida os marcadores contidos em cada 

seleção foram nomeados uniformemente. 

 Com a combinação das imagens captadas pelo software QTM, no qual 

os dados das coletas estática e dinâmica foram recortados e exportados para o 

software Visual 3D, foi realizada a reconstrução do movimento, formando assim 

o modelo biomecânico em 3D.  (figura 9) 

Das cinco tentativas de alcance para cada direção foram selecionadas 

as 3 melhores onde não houvesse desaparecimento e qualidade inferior a 95% 

da visualização durante o movimento. 

Para obtenção dos ângulos articulares o Visual 3D foi usada a 

associação entre os segmentos, considerando-os corpos rígidos, e o sistema 

de coordenadas através da sequência dos ângulos de Cardan (a orientação do 

sistema de coordenadas de um corpo rígido relativo ao sistema de 

coordenadas do segmento de referência). Os eixos da coordenadas do sistema 

foram: X (médio-lateral), Y (ântero-posterior) e Z (longitudinal). 

Foram criadas as marcas e os segmentos no software Visual 3D. Foram 

criados os segmentos dos braços, antebraços, mãos, tronco e pelve. A 

definição do segmento pelve foi determinada pelos marcadores anatômicos 

localizados na porção mais alta da crista ilíaca direita e esquerda, o trocânter 

maior do fêmur direito e esquerdo e pelos marcadores de rastreamento 

(Cluster) do quadril. Depois foram criadas as variáveis angulares referentes às 

articulações ombro, cotovelo e punho, além das variáveis espaço temporais: 

duração de movimento e pico de velocidade. 
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Figura 9.  Representação de um modelo estático de MMSS, tronco e pelve, 

gerado pelo Qualisys Motion Capture System (9-A) e pelo visual 3D cmotion (9-

B) e de um modelo dinâmico do movimento de alcance no visual (9-C) 

 

Para eliminação dos ruídos provenientes da movimentação dos 

marcadores foi utilizado um filtro passa baixa (low pass Butterworth). Os 

gráficos foram criados para todas as variáveis analisadas. Considerando o eixo 

X para as variáveis em movimentos de flexão e extensão de ombros e 

cotovelos. O eixo Y para foi considerado para a variável duração de 

movimento. (figura 10) Após a criação dos gráficos, foram exportados tais 

dados para tabulação dos mesmos e criação do banco de dados. 

 

A B 

C 
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Figura 10. Representação gráfica da variável angular amplitude de movimento 

(ADM) de ombro (A) e cotovelo (B) pelo tempo de execução do movimento de 

alcance manual, gerados no processamento dos dados no software visual 3D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B 
Tempo do alcance manual 

(%) 

ADM (°) ADM (°) 

Tempo do alcance manual 

(%) 
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5.9 Desenho esquemático do período de intervenção, incluindo avaliações 

e reavaliações 

 

 

 

                                                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Critérios de inclusão 

 

Seleção da Amostra 
n = 12 

RANDOMIZAÇÃO 

 

 

 

 AVALIAÇÃO INICIAL 

Ashworth 
Goniometria Passiva  

Dinamometria 

MACS 
ABILHAND-kids 

PEDI 

CINEMETRIA  
A1/B1 

 

 

 SEQUÊNCIA A-B 
 n= 6 

 

 

TREINO A 
(45 min) 

  

 

 

 

 

 

FOLLOW-UP 
Cinemetria 

 

 

 

TREINO B 
(45 min) 

 

 

 

 

 

 

TREINO B 
CONVENCIONAL (45 min) 

 

 

 
 

 

TREINO A 
EXPERIMENTAL (45 min) 

 

 

 
 

 

SEQUÊNCIA B-A 
n=6 

 
 

Dia 1 

Cinemetria A2 Cinemetria B2 

Cinemetria B2 

Cinemetria B1 Cinemetria A1 

Cinemetria A2  

Dia 7 

Dia 14 
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5.10 Fluxograma  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados 

 

Figura 11. Fluxograma baseado nas diretrizes do Consort 2010 

 

 

 

Triagem para elegibilidade (n= 44) 

Excluídos (n= 32) 

   Não contatados (n= 11) 

   Inelegibilidade (n=5) 

   Pais recusaram a 

participação (n= 4 ) 

 

 

Analisados (n= 6) 

 

Compareceram ao follow-up 

(n= 6) 

Alocados para as intervenções A-B (n=6) 

 Receberam as intervenções (n=6) 

 

Compareceram ao follow-up (n= 4) 

Por motivos pessoais não compareceu 

(n= 1) 

 

Alocados para as intervenções B-

A (n=6) 

 Receberam as intervenções (n=5) 

 Não seguiu aos comandos (n=1) 

                    Analisados (n=4) 

Alocação 

Análise 

Follow-Up 

Randomizados (n= 12) 

Recrutamento 
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5.11 Análise estatística 

 

Os dados da amostra total foram analisados através do software 

estatístico Statistical Package for the Social Science (SPSS 20.0) atribuindo-se 

um nível de significância de 5% para todas as comparações realizadas. A 

análise descritiva foi feita por meio das medidas de média, desvio padrão e 

intervalo de confiança.  

Quanto às medidas antropométricas e clínicas, foi realizada a análise de 

normalidade através do teste Shapiro Wilk, sendo aplicado em seguida o teste t 

não-pareado, para verificar a homogeneidade no início dos treinamentos entre 

as crianças que realizaram os treinos na sequência AB e BA.  

As medidas de desfecho, representadas pelas variáveis cinemáticas 

espaço temporais e angulares do membro superior acometido, foram 

analisadas por meio do teste ANOVA two-way com medidas repetidas, 

utilizando-se a solução de Greenhouse-Geiser quando a esfericidade não pôde 

ser assumida. A ANOVA permitiu a análise das medidas intragrupo (pré e pós 

treinos) e intergrupos (sequências AB e BA), simultaneamente.  
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Das 12 crianças envolvidas neste estudo, apenas 1 foi excluída pela 

hiperatividade não conseguindo seguir os comandos e as instruções solicitadas 

pelo terapeuta durante a avaliação cinemática. Assim, a amostra foi composta 

por 11 crianças de ambos os sexos sendo 7 meninos, 63,33% e 4 meninas.  

Deste total, 54,50% apresentaram hemiparesia à esquerda em consequência 

de PC. A força de preensão manual no MS acometido representou uma média 

de 5,87 ± 3,33 kgf, enquanto no membro não acometido foi de 10,90 ± 4,75 kgf. 

As características clínicas e demográficas estão apresentadas na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Caracterização da amostra com medidas clínicas e demográficas 

(n=11). 

Sequência Sexo 
Idade  Lado 

MACS PEDI ABILHAND 
ASH  ASH  ASH  

(anos) (H) ombro cotovelo punho 

AB F 10 E II 30.48 23 0 1+ 1 

AB M 11 E III 32.39 26 1 3 3 

AB M 11 D II 31.42 21 1+ 2 1 

AB M 12 E II 30 20 1 1+ 1 

AB M 7 D III 26.19 26 1 1+ 2 

AB F 6 D II 28.57 33 0 0 1 

Média ± DP 
 

9.5 ± 2.43 
  

29.84 ± 2.2 24.83 ± 4.7 

   BA F 9 E II 30.48 23 0 1 1 

BA M 11 E III 25.71 18 1+ 2 1 

BA F 12 D II 31.42 19 1 0 0 

BA M 11 D III 27.61 18 2 3 2 

BA M 6 E II 20.48 26 1 1+ 1 

Média ± DP 
 

9.8 ± 2.39 
  

27.14 ± 4.36 20.8 ± 3.56 

   
p valor  0.53 0.84  0.22 0.84 0.21 0.15 0.39 0.9 0.32 

DP: Desvio Padrão, M: Masculino, F: Feminino, D: Direita, E: Esquerda, H: Hemiparético, 

ABILHAND-kids: Manual Ability Measure, PEDI: Pediatric evaluation of disability inventory 

(domínio autocuidado), MACS: Manual Abilities Classification System, ASH: Escala de 

Ashworth   
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Das 11 crianças que participaram da pesquisa, 6 crianças foram 

submetidas no primeiro momento ao treino com Realidade Virtual (treino A), 

executando a sequência AB, e 5 crianças foram submetidas ao treino 

convencional (treino B) no primeiro dia, realizando a sequência BA. Em relação 

às medidas antropométricas e clínicas, foi evidenciada a homogeneidade no 

início dos treinamentos das crianças que realizaram as sequências AB e BA, 

considerados P>0,05 (Tabela 2).  

A análise das variáveis angulares de ombro e cotovelo mostrou que, 

comparando antes e após os treinos com RV (A2 – A1), treino convencional 

(B2 – B1) e retenção, não houve diferença estatisticamente significativa no 

alcance em direções anterior, medial e lateral, dentre as crianças que 

realizaram a sequência AB e BA. Vale salientar que foram observados 

intervalos de confiança elevados, como mostram as tabelas 3 e 4. 

Em relação ao ombro, analisando a interação entre os momentos pré-

treino, pós-treino e retenção, e entre as sequências de treinamento AB e BA, 

obtivemos valores de P superiores a 0,05, no alcance na direção medial 

(flexão: P=0,170, F=1,707; ADM: P=0,382, F=1,078), na direção anterior 

(flexão: P=0,711, F=0,535; ADM: P=0,102, F=2,089) e na direção lateral 

(flexão: P=0,310, F=1,245; ADM: P=0,903, F=0,257). 

 

 

Tabela 3. Comparação das alterações das variáveis angulares do ombro 

acometido, nas direções anterior, medial e lateral, antes e após os treinos com 

realidade virtual (A2-A1), treino convencional (B2-B1) e retenção, das crianças 

que realizaram a sequência AB (n=6) e BA (n=5).  
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             Treino A (A2 - A1)                Treino B (B2 - B1) 
 
                    Retenção 

 

OMBRO 
 

     Seq. AB     Seq. BA    Seq. AB Seq. BA Seq. AB       Seq. BA 
 

      Flexão máxima                                                               
 

 Direção anterior 
 

-0.12 
(-6.49- 6.25) 

 
1.08 

(-34.59-36.75) 

 
3.25 

(-9.4-15.9) 

 
0.47 

(-17.7-18) 

 
57.65 

( 36.3-83.42) 

 
71.32 

(62.76-84.6) 

 Direção medial 
 

-2  
(-7.68-3.67) 

-13.21  
(-40.55-14.22) 

13  
(-8.31-34.6) 

-6.57  
(-26-12.86) 

64.32  
(42.21-86.43) 

73.32  
(58.9-87.7) 

 Direção lateral 
 

-5.57  
(-12.68-1.52) 

-4.73  
(-27.66-18.19) 

2.84  
(-8.14.59) 

-1.53  
(-25.2-22.14) 

56.62  
(29.19-84.04) 

66.33  
(43.14-89.51) 

 
 ADM 

      
 Direção anterior 

 
-10.08  

(-19.61-0.55) 
9.56  

(-13.46-32.58) 
1.41 

 (-9.71-12.53) 
9.72  

(-11.64-31.08) 
52.84  

(35.44-70.3) 
66.09  

(39.21-92.97) 

 Direção medial 
 

-19.04  
(-44.63-6.54) 

-14.29  
(-47.33-18.75) 

7.52  
(-21.1-36.15) 

-0.23  
(-17-16.99) 

55.03  
(41.19-68.88) 

55.03  
(41.9-68.88) 

 Direção lateral 
 

-7.5  
(-21.3-6.29) 

-14.68  
(-39.5-10.12) 

2.96  
(-12.14-18.05) 

10.09  
(-23.2-43.39) 

48  
(29.07-66.94) 

54.26  
(38.08-69.7) 

 

Valores expressos como média (intervalo de confiança). 

Abreviações: Seq.: Sequência, ADM: Amplitude de movimento. 

 

Quanto ao cotovelo, analisando a interação entre os momentos pré-

treino, pós-treino e retenção, e entre as sequências de treinamento AB e BA, 

também foram obtidos valores de P superiores a 0,05, no alcance na direção 

medial (extensão: P=0,884, F=0,098; ADM: P=0,486, F=0,879), na direção 

anterior (extensão: P=0,328, F=1,198; ADM: P=0,002, F=5,260, sem diferenças 

no teste post-hoc) e na direção lateral (extensão: P=0,677, F=0,416; ADM: 

P=0,739, F=0,496). 

 

Tabela 4. Comparação das alterações das variáveis angulares do cotovelo 

acometido, nas direções anterior, medial e lateral, antes e após os treinos com 

realidade virtual (A2-A1), treino convencional (B2-B1) e retenção, das crianças 

que realizaram a sequência AB (n=6) e BA (n=5). 
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           Treino A (A2 - A1)                Treino B (B2 - B1) 

 
                    Retenção 

 

COTOVELO 
 

     Seq. AB     Seq. BA    Seq. AB Seq. BA Seq. AB       Seq. BA 
 

      Extensão 
máxima                                                               

 
 Direção anterior 

 
5.1 

(-11.67-
21.87) 

 
-10.56 

(-53.84-
32.74) 

 
1.24 

(-29.18- 
31.66) 

 
-19.3 

(-44.63-6.03) 

 
53.15 

(25.1-81.9) 

 
51.8 

(38.82-
64.78) 

 Direção medial 

 
1.54 

(-37.08-
40.16) 

 
-14.29 

(-47.33-
18.75) 

 
-5.5 

(-25.38-
14.38) 

 
-7.77 

(-33.33-
17.79) 

 
61.7 

(40.31-83.1) 

 
43.17 

(32.82-
53.52) 

 Direção lateral 

 
-2.23 

(20.04-
15.58) 

 
2.3 

(-33.82-
29.23) 

 
1.57 

(23.63-26.78) 

 
-3.48 

(-15.93-8.97) 

 
69.43 

(42.46-96.4) 

 
45.05 

(17.86-
76.23) 

 
 ADM 

      

 Direção anterior 

 
-1.09  

(-10.08-
19.61) 

9.56  
(-13.46-
32.58) 

-8.93  
(-17.75-0.11) 

24.87  
(-4.92-54.66) 

66.96  
(14.56-
119.3) 

53.8  
(37.8-69.82) 

 Direção medial 

 
1.54  

(-37.08-
40.16) 

15.31  
(-12.39-
43.02) 

3.7  
(-17.59-
24.98) 

21.09  
(-8.06-50.24) 

63.25  
(20.39-
106.1) 

57.96  
(35.25-
80.67) 

 Direção lateral 
 

-4.19  
(-14-6.1) 

0.15  
(-27.05-
27.35) 

-5.34  
(-17.28) 

5.93  
(-4.95-16.8) 

54.39  
(28.81-
79.96) 

62.57  
(45.9-79.23) 

 

Valores expressos como média (intervalo de confiança). 

Abreviações: Seq.: Sequência, ADM: Amplitude de movimento. 

 

As variáveis espaço temporais duração de movimento e pico de 

velocidade também não sofreram mudanças significativas, comparadas antes e 

após os treinos com RV (A2 – A1), treino convencional (B2 – B1) e retenção, 

nas direções anterior, medial e lateral, dentre as crianças que realizaram a 

sequência AB e BA. Também foram observados elevados intervalos de 

confiança, como mostra a tabela 5. 

 

Tabela 5. Comparação das alterações das variáveis espaço-temporais do 

membro superior acometido, nas direções anterior, medial e lateral, antes e 

após os treinos com realidade virtual (A2-A1), treino convencional (B2-B1) e 

retenção, das crianças que realizaram a sequência AB (n=6) e BA (n=5). 
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             Treino A (A2 - A1)                Treino B (B2 - B1) 
 
                    Retenção 

 

       Seq. AB     Seq. BA    Seq. AB Seq. BA Seq. AB       Seq. BA 
 

      DM (s)                                                               
 
 Direção anterior 

 
-0.11  

( -0.41 - 0.2) 

 
0.77  

(-1.74 - 0.21)  
0.99 

(-2.44 - 0.45)   
3.81  

(2.97 - 4.65) 
3.81  

(2.97 - 4.65) 
2.91  

(2.15 - 3.67) 

  Direção medial 
 

 -0.26  
(-0.82 - 0.3)     

 
-0.62  

(-2.05 - 0.81) 

 
-0.01  

(-0.67 - 0.7)  
-0.4  

(-1.26 - 0.47) 

  
3.58  

(2.65 - 4.52)     

 
2.79  

(2.18 - 3.39) 

 
  Direção lateral 

 
0.13  

(-0.84 - 0.59)  
-0.28 

(0.68 - 0.12) 
-0.63  

(-1.4 - 0.16) 
-0.9  

(-1.8 - 0.04) 
3.54  

(2.78 - 4.3) 
3.01  

(2.16 - 3.86) 
 
 PV (m/s) 

      
 Direção anterior 

 
-0.03  

(-0.16 - 0.1) 
-0.04  

(-0.25 - 0.24) 
-0.13  

(-0.14 - 0.4) 
0.09  

(-0.33 - 0.51) 
0.45  

(0.25 - 0.66) 
0.44  

(0.18 - 0.71) 

 Direção medial 
 

-0.03  
(-0.26 - 0.19) 

0.32  
(-0.16 - 0.8) 

-0.03  
(-0.37 - 0.3) 

0.08  
(-0.09 - 0.26) 

0.47  
(0.27 - 0.7) 

0.52  
(0.27 - 0.77) 

 Direção Lateral 
 

0.22  
(-0.1 - 0.6) 

-0.18  
(-0.19 - 0.13) 

0.14  
(-0.06 - 0.34) 

0.16  
(0.11 - 0.43) 

0.56  
(0.08 - 1.03) 

0.72  
(0.2 - 1.24) 

   

Valores expressos como média (intervalo de confiança). 

Abreviações: Seq.: Sequência, DM: duração de movimento, PV: pico de velocidade 

  

Analisando a interação entre os momentos pré-treino, pós-treino e 

retenção, e entre as sequências de treinamento AB e BA, observaram-se 

valores de P superiores a 0,05 em relação às variáveis espaço temporais 

analisadas no alcance na direção medial (duração de movimento: P=0,609, 

F=0,565; e pico de velocidade: P=0,297, F=1,277), na direção anterior (duração 

de movimento: P=0,058, F=2,524; e pico de velocidade: P=0,912, F=0,244) e 

na direção lateral (duração de movimento: P=0,786, F=0,212; e pico de 

velocidade: P=0,967, F=0,041). 

Ao comparar as curvas de ADM do ombro entre os MMSS (acometido e 

não acometido), nos treinos com RV (treino A) e convencional (treino B), 

durante o alcance em direção medial, não visualizou-se diferenças nas análise 

pré e pós treino (figura 12). 



41 
 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

1 8

15 22 29 36 43 50 57 64 71 78 85 92 99

A
D

M
 O

m
b

ro
 (

°)
 

Fração de tempo (%) 

Treino A 

Pré-treino A

Pós-treino A

Retenção

MS acometido 

0

10

20

30

40

50

60

70

1 8

15 22 29 36 43 50 57 64 71 78 85 92 99

A
D

M
 o

m
b

ro
(°

) 

Fração de tempo (%) 

Pré-treino A

Pós-treino A

Retenção

0

10

20

30

40

50

60

70

80

1 8

15 22 29 36 43 50 57 64 71 78 85 92 99

A
D

M
 o

m
b

ro
 (

°)
 

Fração de tempo (%) 

Treino B 

Pré-treino B

Pós-treino B

Retenção

MS acometido 

0

10

20

30

40

50

60

70

1 8

15 22 29 36 43 50 57 64 71 78 85 92 99A
D

M
 o

m
b

ro
 (

°)
 

Fração de tempo (%) 

Pré-treino B

Pós-treino B

Retenção

MS não acometido 

MS não acometido  



42 
 

 

Figura 12. Curva de amplitude de movimento de ombro nos membros 

superiores nos períodos pré, pós treino com realidade virtual (treino A), 

convencional (treino B) e retenção no alcance em direção medial 

 

 Quando comparada a amplitude de movimento do cotovelo em ambos 

os treinos não foram identificadas diferenças nos períodos pré e pós –treinos. 
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Figura 13. Curva de amplitude de movimento de cotovelo dos membros 

superiores nos períodos pré, pós treino com realidade virtual (treino A) e 

convencional (treino B) e retenção no alcance em direção medial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

1 8

15 22 29 36 43 50 57 64 71 78 85 92 99

A
D

M
 c

o
to

v
e
lo

 (
°)

 

Fração de tempo(%) 

Treino B 

Pré-treino B

Pós-treino B

Retenção

MS acometido 

0

20

40

60

80

100

120

140

1 8

15 22 29 36 43 50 57 64 71 78 85 92 99

A
D

M
 c

o
to

v
e
lo

 (
°)

 

Fração de tempo (%) 

Pré-treino B

Pós-treino B

Retenção

MS não acometido 



44 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Discussão 
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 Nos últimos anos, alguns estudos têm sido realizados com o objetivo de 

avaliar os efeitos do treino com realidade virtual sobre os membros superiores 

de crianças com Paralisia Cerebral. 40,41,42 No entanto, o modelo metodológico 

e as medidas de desfecho têm variado consideravelmente, dificultando a 

sugestão de recomendações conclusivas quanto ao uso deste recurso. Poucos 

são os estudos que utilizam a cinemetria para análise do movimento de 

alcance manual de crianças com PC hemiparética espástica após intervenção 

com realidade virtual. 27 

Neste estudo, comparou-se um protocolo de treinamento com Nintendo 

Wii® a um protocolo de treinamento convencional, analisando-se os efeitos 

imediatos do treino sobre as variáveis cinemáticas do movimento do alcance e 

observou-se que as crianças não apresentaram alterações significativas nas 

variáveis angulares e espaço temporais do MS acometido após os treinos com 

realidade virtual e convencional.  

Ao serem analisadas as variáveis angulares do ombro acometido, 

observou-se que nem o treino convencional nem o treino com RV ocasionaram 

alterações durante a flexão máxima e amplitude de movimento. Sabe-se que o 

ombro realiza a função de estabilização do membro superior durante o 

movimento de alcance, enquanto o cotovelo aproxima e afasta a extremidade 

distal do objeto desejado. 58  

Assim, o fato de a amostra não ter apresentado melhora significativa nas 

variáveis analisadas desta articulação pode ser atribuída à reduzida 

necessidade de flexão do ombro para que a criança conseguisse tocar o 

objeto. Salientamos que o movimento do tronco foi controlado durante a 

realização do teste e que apenas uma criança apresentava espasticidade nível 

2 na articulação do ombro. Desta forma, é pouco provável que a espasticidade 

tenha interferido neste resultado, visto que amostra não tinha aumento de 

tônus acentuado no músculo bíceps braquial.  

Além da articulação do ombro, foram avaliadas as variáveis cinemáticas 

do cotovelo que, apesar de não terem apresentado alterações estatisticamente 

significativas, mostraram tendência à aumento da extensão máxima durante o 

alcance na direção medial. Observou-se, que a média da angulação do 
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cotovelo, após o treino com RV variou de 64,49° (IC= 22,8) (pré treino) para 

47,60° (pós treino) (IC= 18,51) e para 53,28° (IC= 18,14) (retenção). Após o 

treino convencional, resultados semelhantes foram observados; houve uma 

variação na média da extensão máxima de 63,07° (IC= 23,62) (pré treino) para 

56,53° (IC= 15,7) (pós treino) para 53,28° (retenção) (IC= 23,17). 

Uma possível razão à ausência de resultados significativos sobre a 

variável amplitude de movimento de cotovelo seria o aumento do recrutamento 

do músculo bíceps braquial. Como a cabeça longa do bíceps participa da 

flexão de ombro, mas sua função principal está no cotovelo, sua atividade 

poderia estar traduzindo-se em flexão do cotovelo. 59 

Por tratar-se de efeitos agudos em uma amostra de grupos homogêneos 

de crianças espásticas uma característica relevante é que não foram 

observadas alterações significativas e tendências de piores valores angulares e 

espaço temporais das variáveis analisadas.   

Estudos têm relatado que o treino com RV pode promover bons 

resultados em virtude de fatores como: repetição da tarefa, feedback visual e 

auditivos aumentados, mudanças neuroplásticas e motivação da criança. 60,35,37 

Neste estudo, observou-se que as crianças mantiveram-se em treinamento por 

45 minutos e apesar de algumas mostrarem-se um pouco cansadas após o 

treino, mantiveram-se estimuladas a continuar os exercícios até o final.  

Os efeitos do treino convencional com duração de 45 minutos sobre as 

variáveis angulares não apresentaram alterações significativas nem tendências 

de melhora motora. A motivação reduzida quando as crianças foram 

submetidas aos exercícios convencionais, as repetições no treino direcionado à 

tarefa ocasionando cansaço e a falta de interesse podem ter interferido nos 

resultados apresentados.  

Sabe-se que crianças com Paralisia Cerebral tendem a reduzir a 

atividade motora ao longo dos anos, quando deveriam aumentar sua 

intensidade e frequência.  Assim, ainda que os resultados deste estudo não 

possam ser conclusivos, o treino com RV mostrou-se efetivo para motivar as 

crianças durante a terapia e pode ser considerado como uma estratégia 
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alternativa para estimular crianças com PC a manterem-se ativas e 

aumentando a participação na terapia. 42 

Estudos analisados através de exame de ressonância magnética 

funcional têm evidenciado mudanças neuroplásticas em crianças com PC 

hemiparética associadas a uma mudança de habilidades funcionais, as áreas 

do córtex motor primário e suplementar foram ativadas após o treino com 

realidade virtual na duração de 4 semanas de intervenção com frequência de 5 

vezes por semana. 61 

O tempo para realização do movimento é uma medida funcional 

importante, já que pode ser um parâmetro para mensurar desempenho e 

monitorar a eficácia da terapia. 62 Neste estudo, observou-se uma tendência à 

redução na duração do movimento e aumento da velocidade no membro 

superior acometido após o treino convencional nas direções anterior e lateral 

variando a média da duração do alcance na direção anterior de 3,68s (IC= 

0,79) (pré treino) para 3,05s (IC= 0.52) (pós treino) e 3,05s (retenção) (IC= 

0,83). Já na direção lateral variou de 3,37s (IC= 0,71) (pré treino) para 2.91s 

(IC= 0,67) (pós treino), e 3,3s (IC= 0,72) (retenção). O pico da velocidade do 

movimento aumentou a média de 0,46m/s (IC= 0,36) (pré treino) para 0,68m/s 

(IC= 0,3) (pós treino) e 0,63m/s (IC= 0,42) (retenção) na direção lateral do 

movimento de alcance.  

Como mencionado anteriormente, as crianças mantiveram-se bastante 

estimuladas durante a realização do treino com RV, e o número de repetição 

de movimentos foi superior à repetição durante o treino convencional. Assim, 

sugerimos que após a sessão de treinamento com RV, o cansaço pode ter 

interferido na velocidade do movimento.  

A RV utilizada na intervenção para melhorar a função de MMSS em 

crianças com PC continua a ser um método relativamente novo, e as 

evidências sobre a sua eficácia estão crescendo. 3 ensaios clínicos 

randomizados controlados tiveram pelo menos um efeito potencialmente forte 

após treino de RV na função de MMSS de crianças com PC quando 

comparando dados pré treino e dados pós treino ao comparar o treino com RV 

ao treino convencional. 59 No entanto, não foram encontrados resultados 
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significativos neste estudo, influenciado pelo elevado intervalo de confiança das 

variáveis analisadas, o qual poderia ser reduzido caso o tamanho da amostra 

fosse aumentada. 

Podemos considerar como limitações do estudo o reduzido tamanho da 

amostra, que pode ter contribuído para a ausência de resultados significativos. 

Além disso, o tempo dispendido para avaliação cinemática antes e após a 

sessão de treino pode ter comprometido o resultado em virtude do cansaço da 

criança. Sugerimos estudos com um tamanho maior da amostra a fim de 

investigar os efeitos da realidade virtual e se os mesmos serão mantidos para 

melhora do desempenho motor das crianças com PC hemiparética. 
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8. Conclusão 
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 De acordo com esta pesquisa, o treino com Realidade Virtual utilizando 

jogos do software Nintendo Wii® não foi capaz de alterar imediatamente o 

desempenho do movimento de alcance manual de crianças com PC 

hemiparética espástica, embora o mesmo treino se mostrou suficientemente 

atrativo, no qual as crianças mantiveram-se ativas durante sua execução. 
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APÊNDICE 1: Carta de encaminhamento de Projeto ao Comitê de Ética da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

 

CARTA DE ENCAMINHAMENTO DE PROJETO AO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 

 

Natal, 25 de abril de 2013.  

 

Eu, Natália Feitoza do Nascimento, aluna regularmente matriculada no 

Programa de Pós-Graduação da Universidade do Rio Grande do Norte/UFRN 

no Mestrado em Fisioterapia na linha de pesquisa em Avaliação e Intervenção 

nos Sistemas Nervoso e Musculoesquelético, sob a orientação da Professora 

Dra. Ana Raquel Rodrigues Lindquist (UFRN), encaminho o projeto de 

pesquisa intitulado “TREINO COM REALIDADE VIRTUAL NO ALCANCE 

MANUAL DE CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL: ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO CRUZADO” para apreciação neste Comitê de Ética em 

Pesquisa.  

 

Natália Feitoza do Nascimento:   ___________________________  

Telefone de Contato: 84 9843-9232 

Profa. Dra. Ana Raquel Rodrigues Lindquist:   _________________________ 

 

Telefone de Contato:  84 8117-5502 
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    Parecer do CEP 
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APÊNDICE 2: Carta de apresentação para os pais 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 

Senhores pais, 

Somos alunas da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) 

e estamos fazendo um trabalho sobre os ganhos que o treinamento com o 

Nintendo Wii pode promover à criança com Paralisia Cerebral. Para fazermos 

esse trabalho precisamos contar com a ajuda de seu filho (a) para sabermos se 

haverá melhora na utilização do braço dele (a), e assim ajudar a tratar outras 

crianças que tenham as mesmas alterações que o seu filho (a).   

Para isso precisamos que seu filho (a) compareça 3 dias no 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

para ser avaliado com câmeras que vão captar a atividade de alcançar objetos 

e posteriormente será realizado o tratamento com o vídeo game Nintendo Wii e 

fisioterapia convencional. Caso concorde com a participação do seu filho(a) 

nesse teste, assine o papel que está junto dessa carta. Nesses papéis contém 

todas as informações sobre o trabalho.  

Se tiver alguma dúvida pode ligar para o número abaixo. 

Obrigada pela colaboração, 

Aluna: Natália Feitoza do Nascimento (84 9843-9232) 

Professora: Ana Raquel Rodrigues Lindquist 
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APÊNDICE 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos pais ou 

responsáveis 

 

Ministério da Educação 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS PAIS OU RESPONSÁVEIS 

 

Esclarecimentos 

 Este é um convite para seu (sua) filho(a) participar da pesquisa “ Treino 

com realidade virtual no alcance manual de crianças com Paralisia 

Cerebral: Ensaio Clínico Randomizado Cruzado” que é coordenada pela 

professora Dra. Ana Raquel Rodrigues Lindquist. 

 A participação de seu(sua) filho(a) é voluntária, o que significa que ele(a) 

poderá desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que 

isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. 

 Essa pesquisa tem como objetivo avaliar se o treinamento com o vídeo 

game Nintendo Wii é capaz de melhorar a capacidade de seu filho (a) utilizar o 

braço acometido. A partir disto, poderemos disponibilizar informações que 

poderão ser utilizadas por profissionais da área da saúde para confirmar a 

utilização na prática desse equipamento.  Desta forma, com os resultados 

desta pesquisa poderemos melhorar a qualidade de vida de crianças com 

Paralisia Cerebral. 

Após o seu consentimento, seu (sua) filho (a) será consultado sobre o 

desejo ou não de participar da pesquisa e de realizar os testes que serão 

explicados de forma clara para que eles(as) possam compreender. Caso a 

criança não queira participar, sua vontade será respeitada. 

Caso decida aceitar o convite, seu (sua) filho(a) será conduzido a uma  

avaliação inicial na qual serão verificadas medidas de peso, idade, altura, 

amplitude de movimento, força de preensão manual. Além da classificação da 
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alteração do tônus muscular (espasticidade) e habilidade manual do membro 

acometido, após isso será submetido(a) a uma avaliação do movimento de 

alcançar objeto em algumas direções com um equipamento que analisa o 

movimento chamado Qualisys, assim será avaliado a capacidade de seu 

filho(a) utilizar o braço acometido.  

Esta avaliação será realizada de forma simples e não invasiva, NÃO 

serão realizados procedimentos que possam gerar dor ou desconforto. Será 

iniciado no mesmo dia da avaliação o tratamento com fisioterapia convencional 

ou com o vídeo game Nintendo Wii, a sessão terá duração de 45 minutos e a 

criança será reavaliada através do equipamento Qualisys. O (a) Sr(a) 

responsável responderá a um questionário contendo 21 itens a respeito das 

habilidades manuais que a criança realiza e ao Questionário sobre Atividades 

de Vida de Diária do seu(a) filho (a). 

  Após uma semana seu (a) filho (a) retornará ao Departamento de 

Fisioterapia, onde realizará o procedimento de tratamento que não foi proposto 

no primeiro momento e novamente será reavaliado com o Qualisys. E após 

mais uma semana ele será reavaliado pelo mesmo equipamento. Portanto, a 

criança precisa comparecer 3 dias. Essa ordem dos tratamentos é aleatória. 

Para que seu(sua) filho(a) não fique cansado(a) durante a realização dos testes 

e tratamentos será dado tempo de descanso. 

  Os possíveis riscos que podem ocorrer durante a pesquisa são aqueles 

referentes a uma má realização das técnicas terapêuticas bem como em 

consequência da atividade física realizada. São alguns deles: o dolorimento 

muscular tardio, desconforto durante e após o treinamento. Porém, para que 

isto não aconteça, seu filho(a) será atendido por uma fisioterapeuta capacitada 

para realizar as técnicas, todo o ambiente no qual será realizada a pesquisa 

será adequado para evitar acidentes e o (a) Sr (a) poderá acompanhá-lo 

durante todo momento. 

Todas as informações obtidas serão sigilosas e o nome do seu(sua) 

filho(a) não será identificado em nenhum momento. Os dados serão guardados 

em local seguro e a divulgação dos resultados será feita sem a identificação 

dos indivíduos e de forma conjunta, permitindo uma melhor confidencialidade. 
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Será preservada a proteção da imagem dos indivíduos e não utilização das 

informações em prejuízo das pessoas. Em qualquer momento, se seu (sua) 

filho(a) sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, 

seu(sua) filho(a) terá direito a indenização. 

 

AUTORIZAÇÃO 

Eu,_____________________________________________________________

_______ declaro estar ciente e informado(a) sobre os procedimentos de 

realização da pesquisa, conforme explicados acima,  e permito que a criança 

pelo qual sou responsável participe voluntariamente da mesma.  

Assinatura:______________________________________________ 

    Pesquisador responsável: Ana Raquel Rodrigues Lindquist 

Assinatura:_____________________________________________________ 

Endereço profissional: Av. Salgado Filho, 3000. Campus Universitário. 

Departamento de Fisioterapia. Caixa Postal: 1524.  CEP: 59072-970. Natal-RN. 

Telefone: 84 8117-5502. E-mail: raquellindquist@ufrnet.br 

Contato do Comitê de Ética em Pesquisa:                  

End: Praça do Campus Universitário, Bairro Lagoa Nova, Caixa Postal 1666, 

CEP 59072-970, Natal-RN. Telefone/fax: 84 3215-3135. E-mail: 

cepufrn@reitoria.ufrn.br 

 

____________________             ____ / ____ / ______ 

Local                                              Data 

  

mailto:raquellindquist@ufrnet.br
mailto:cepufrn@reitoria.ufrn.br
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APÊNCICE 4: Termo de autorização de uso da imagem 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM 

 

 

Eu,____________________________________________________________p

ortador(a) da Cédula de Identidade RG nº ____________________, 

responsável legal pelo(a) menor ___________________________ , portador(a) 

da Cédula de Identidade RG n°_____________________, AUTORIZO o uso 

da imagem do menor em todo e qualquer material entre fotos, vídeos, 

documentos e outros meios de comunicação, para fins didáticos, de pesquisa e 

divulgação de conhecimento científico e divulgação de projetos audiovisuais 

sem quaisquer ônus e restrições.  Imagem essa captada na pesquisa intitulada 

“Treino com realidade virtual no movimento de alcance manual de 

crianças com paralisia cerebral: Ensaio clínico randomizado cruzado”. 

Fica ainda autorizada, de livre e espontânea vontade, para os mesmos fins, a 

cessão de direitos da veiculação das imagens e depoimentos do(a) menor 

supracitado(a), não recebendo para tal qualquer tipo de remuneração. 

 

 

Natal, ____ de ________________, de 2014. 

 

 

_______________________________________________________ 

Nome do responsável legal 

 

 

 



67 
 

APÊNDICE 5: Avaliação da Amplitude de Movimento Passiva e Força de 

Preensão Manual 

 

GONIOMETRIA PASSIVA 

MOVIMENTO MS PARÉTICO (  ) D   (  ) E 

Flexão de ombro  

Hiperextensão de ombro  

RI de ombro  

Re de ombro  

Abdução de ombro  

Adução horizontal de ombro  

Flexão de cotovelo  

Extensão de cotovelo  

Pronação rádio-ulnar  

Supinação rádio-ulnar  

Flexão de punho  

Extensão de punho  

       

Dinamometria (KgF)    MSD                                                    MSE 

Força de Preensão Manual 1   

Força de Preensão Manual 2   

Força de Preensão Manual 3   
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APÊNDICE 6: DADOS ANTROPOMÉTRICOS E CLÍNICOS 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO 
NORTE 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 
 

Ficha de registro dos dados coletados 
 

Paciente: ______   Sexo: (  ) M (  ) F  Hemiparesia: (  ) Congênita (  ) Adquirida 

Idade:______   Peso:______   Altura: ______    MACS: (   )I  (   )II (   )III   

 
 

ASHWORTH MEMBRO SUPERIOR (    ) D     (    ) E 

Flexores do ombro  

Extensores do ombro  

Flexores do cotovelo  

Extensores do cotovelo  

Flexores do punho  

Extensores do punho  

  

GONIOMETRIA PASSIVA 

MOVIMENTO MS PARÉTICO  

Flexão de ombro  

Hiperextensão de ombro  

RI de ombro  

Re de ombro  

Abdução de ombro  

Adução horizontal de ombro  

Flexão de cotovelo  

Extensão de cotovelo  

Pronação rádio-ulnar  

Supinação rádio-ulnar  

Flexão de punho  

Extensão de punho  

       

Dinamometria (KgF)    MSD                                                    MSE 

Força de Preensão Manual 1   

Força de Preensão Manual 2   

Força de Preensão Manual 3   
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11. Anexos 
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Anexo 1: Escala Modificada de Ashworth 

 

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH 

 

Código:___________________________________    Data:___________ 

 

 

Grau Descrição 

0 Sem aumento do tônus muscular 

1 Discreto aumento do tônus muscular, manifestado pelo apreender e libertar, ou por 

mínima resistência ao final da amplitude de movimento, quando a parte (ou as 

partes) afetada e movimentada em flexão ou extensão. 

1+ Discreto aumento no tônus muscular, manifestado pelo apreender, seguido de 

mínima resistência através do resto (menos da metade) da amplitude de 

movimento. 

2 Marcante aumento no tônus muscular através da maior parte da amplitude de 

movimento, porem as partes afetadas são facilmente movimentadas. 

3 Considerável aumento do tônus muscular, movimentos passivos dificultados. 

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rígida a flexão ou extensão. 
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Anexo 2:  Classificação da Habilidade Manual para crianças com Paralisia 

Cerebral de 4-18 anos. 
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Anexo 3: Medida de Habilidade e Desempenho Manual 
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Anexo 4: Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI) 
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