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Resumo

Objetivo: Avaliar os efeitos do treino com realidade virtual no movimento de alcance manual em
criancas com Paralisia Cerebral, do tipo hemiparesia espastica. Material e métodos:
Participaram deste estudo de caso 3 criangas, de ambos os sexos, com idades de 9 a 12 anos.
O protocolo do estudo consistiu em 3 dias de procedimentos, as criancas foram submetidas a
uma avaliagéo inicial de tbnus muscular, amplitude de movimento, forca de preensdo manual,
incapacidades e andlise cinematica dos membros superiores, realizada pelo Qualisys Motion
Capture System®. As criancas participaram de duas sessdes de treinos A (realidade virtual) e
B (Convencional), que ocorreu com intervalo de uma semana entre os treinos. Assim, o
primeiro treino foi iniciado no dia da avaliagdo, o segundo treino ocorreu apds uma semana, a
cinematica foi realizada antes e apds os treinos e depois de uma semana do treino. Os dados
das variaveis cinematicas foram analisados de acordo com médias e desvio padrao.
Resultados: Foi observado que as criangas apresentaram alteracdes nas variveis analisadas
do membro superior parético, apds ambos os treinos, sobretudo depois do treino com realidade
virtual. Concluséo: Os treinos utilizando jogos do software Nintendo Wii® e convencional foram
capazes de alterar as varidveis angulares e espaco temporais, 0 que sugere uma melhora do
movimento de alcance manual das 3 criangas.

Palavras-chave: paralisia cerebral, hemiparesia, reabilitacdo, fisioterapia.

Abstract

Objective: To evaluate the effects of training with virtual reality in the upper arm reaching of
children with cerebral palsy, type spastic hemiplegic. Methods: The participants of this case
study three children of both sexes, aged 9-12 years. The study protocol consisted of three days
of proceedings; the children performed an initial assessment of muscle tone, range of motion,
grip strength, kinematics analysis and disabilities of the upper limbs, performed by Qualisys
Motion Capture System®. Children participated randomly in two practice sessions A (virtual
reality) and B (Conventional), which occurred with an interval of one week between workouts.
Thus, the first training was initiated on the assessment day, the second training took place after
a week, kinematics was performed before and after training and after a week of training. The
data of the kinematic variables were analyzed according to means and standard deviations.
Results: It was observed that children show significant changes in angular variables of the
paretic upper limb after both workouts, especially after training with virtual reality. Conclusion:
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The training games using the Nintendo Wii® software and conventional were able to change the
angular variables and temporal space, suggesting an improvement in the upper arm reaching of
the 3 children.

Key-words: cerebral palsy, hemiplegic, rehabilitation, physical therapy.

Introducao

A crianca com diagnéstico de PC do tipo hemiparesia espastica (PCHE) apresenta
dificuldade na execucdo de movimentos como alcance manual, preensdo e manipulacdo de
objetos. Estas tarefas, quando realizadas com o MS parético, acontecem de maneira irregular,
lenta e fraca, o que restringe sua funcionalidade e a participacdo em atividades de vida diaria
(AVD) e sociais [1-3].

As intervencdes terapéuticas que visam a reabilitacdo do MS de criancas com PCHE
tém enfatizado o treinamento orientado a tarefa, que caracteriza-se pelo estimulo a resolucéo
de problemas de forma ativa, graduacdo da complexidade da tarefa, especificidade do treino.
Atividades funcionais e a pratica repetida com o uso de feedback possibilitam informacdes
sobre o ambiente e suas relag6es com ele [4,5]. Neste contexto, a realidade virtual (RV) tem
sido usada como ferramenta terapéutica em adultos e criancas por possibilitar experiéncias
similares as AVD.

A RV é definida como uma abordagem entre o usuario e uma interface
computadorizada, que envolve a simulagdo em tempo real de determinado ambiente,
permitindo sua interag&o e imers&o neste cenario, reunindo trés elementos-chave: a repeticéo,
a motivacao e o feedback sensorial, possibilitando um caréter lidico [6]. Os resultados obtidos
com RV sdo decorrentes da ativacdo do sistema de neurbnios-espelho que, no cérebro
humano, aumentam as suas taxas de disparo quando o individuo observa movimentos sendo
executados por outra pessoa, 0 que pode induzir a reorganizagéo cortical e contribuir com a
reabilitagéo [7].

Reid [7] utilizou a RV para observar o controle dos membros superiores em criangas
com PC, porém sem a utilizacdo de um protocolo de tratamento determinado. Foram
analisados os efeitos imediatos do treino com RV apés uma sessdo de treino e todas as
criangas apresentaram melhora no controle motor e mostraram-se motivadas [8]. Chen et al. [8]
avaliaram o comportamento motor de 4 crian¢as, sendo 3 com tetraparesia e 1 com PCHE,
todas foram submetidas a 4 semanas de terapia de RV utilizando os softwares Eye-toe e
PlayStation 2. Os resultados deste estudo mostraram que houve melhora na performance da
cinematica do alcance, além disso as criangas mostraram uma boa participa¢do no treino [9].

Apesar de alguns autores demonstrarem resultados promissores com 0 uso RV na
reabilitacdo, tais resultados ndo sdo conclusivos, decorrentes de limitagbes no protocolo.
Pouco se sabe sobre os efeitos da RV por meio do software Nintendo Wii no movimento de
alcance manual em criancas com PCHE, apesar da ampla tendéncia de utilizagdo na pratica
clinica. Assim, este artigo se prop6s a avaliar os efeitos imediatos do treino com RV, sobre os
parametros cinematicos no movimento de alcance manual de criangas com PCHE utilizando
um protocolo de treinamento para o MS parético desta populagdo baseado na RV, comparado
a um protocolo de treino convencional.

Material e métodos

A amostra foi composta por 3 criangas com diagndstico de PC, atendidas em centros
de referéncia publicos da cidade de Natal, Rio Grande do Norte. Participaram do estudo 1
menina e 2 meninos, com idade de 9, 11 e 12 anos, respectivamente.

Este estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) sob o parecer de numero 308.763/2013, sendo
respeitados os aspectos da Resolugcdo no 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Os
responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, bem como o termo de
autorizac&o de uso da imagem.

Para incluséo no estudo, as criancas deveriam apresentar, além do diagnéstico clinico
de PCHE, cognicdo preservada para compreensao das instru¢cdes dadas, auséncia de déficits
auditivos e visuais totais ou graves. A habilidade de movimento do MS parético, deveria estar
classificada nos niveis Il e lll do Sistema de Classificacdo Manual (MACS, do inglés Manual
Abilities Classification System). O nivel Il corresponde as criangas que sdo capazes de
manipular a maioria dos objetos com menor qualidade do movimento, enquanto que no nivel lll
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estdo aquelas que manipulam objetos com dificuldade e baixa velocidade [10]. A espasticidade
deveria estar classificada entre os niveis 0 e 2 da Escala Modificada de Ashworth [11]. N&o
poderiam ser incluidas criancas que tivessem realizado cirurgias ortopédicas ou feito uso de
toxina botulinica nos dltimos 6 meses.

Instrumentos de avaliacdo e medidas de desfecho

O grau de espasticidade foi avaliado pela Escala Modificada de Ashworth [11], cujos
escores variam de 0 (auséncia de alteracdo tébnus muscular) a 4 (rigidez na posicdo de
repouso). Foram avaliados os musculos das articulagdes do ombro, cotovelo e punho do MS
parético; a amplitude passiva dos movimentos de flexdo, extensao, rotagdo interna e externa,
abducao e aducéo das articulagBes do ombro e flexo-extensdo do cotovelo e punho foi avaliada
por um Goniémetro universal. O Dinamdmetro de méao hidraulico JAMAR (modelo j00105) foi
utilizado para mensurar a forca de preensdo manual, e por se tratar de criancas utilizou-se a
alca 1 do aparelho. Os participantes foram instruidos a fazer 3 contracdes maximas com as
duas méos alternadamente, foram calculadas as médias das preensdes. O teste foi realizado
na posi¢cédo padronizada recomendada pela Sociedade Americana de Terapeutas da Méo [12].

A avaliacdo da habilidade manual e nivel de fungdo motora fina foram realizados por
meio do MACS [13]. O desempenho funcional das criangas foi avaliado pelo Pediatric
Evaluation Disability Inventory (PEDI), que consiste de uma entrevista com os pais para avaliar
habilidades funcionais da crianca e necessidade de assisténcia do cuidador em realizar o
autocuidado, mobilidade e fung8es sociais [14].

A avaliacdo cinematica foi realizada pelo sistema Qualisys Motion Capture System
(QTM), com oito cameras (QTM, Oqus, 300) interligadas em série que emitem e captam a luz
infravermelha emitida por marcadores passivos, posicionados nas referéncias anatémicas pré-
estabelecidas (Figura 1-A): processo espinhoso da sétima vértebra cervical; oitava vértebra
toracica, incisura jugular; processo xifoide; centro da articulagéo glenoumeral; tubérculo menor
do Umero; tubérculo maior do imero; epicdndilo medial e lateral do tmero; oclécrano; processo
estiléide da ulna; processo estildide do radio; cabecas do 2° e 5° metacarpo; crista iliaca,
trocanter maior do fémur e pelve. Foram posicionadas marcas de rastreamento (Cluster) para
identificar as trajetorias de cada segmento [15,16]. Com a combinacéo das imagens captadas
pelo QTM e exportadas para o software Visual 3D, foi realizada a construgdo do modelo
biomecénico.

™

Figura 1 - Vista posterior da crianga com o posicionamento dos marcadores passivos (1-A).
Cenério para andlise cinemética, localizagdo da mesa e as cameras (1-B).

A cinematica estética e dindmica ocorreu em trés dias, antes e ao término do treino e
ap6s uma semana sem intervencdo (retencdo), realizada pelo Fisioterapeuta A. Foram
coletadas cinco repeticbes do movimento de alcance de todas as criancas em 3 direcfes
(anterior, medial e lateral). O movimento analisado foi alcan¢ar um cubo localizado na mesa
(Figura 1-B). Foram avaliadas as seguintes variaveis: duragdo do movimento(s), pico de
velocidade (m/s) e variacdo angular do ombro e cotovelo (°).
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Na reducéo dos dados da avaliacdo cinematica, os dados foram capturados pelo software
QTM e processados pelo software Visual 3D [17], que cria um sistema de coordenadas através
da sequéncia dos angulos de Cardan. Foi utilizado um filtro passa baixa, com a frequéncia de 6
hertz, para eliminacdo dos ruidos provenientes da movimentacdo dos marcadores. A coleta
estatica foi base para a construcdo do modelo biomecénico da crianca, das 5 tentativas de
alcance para cada direcdo foram selecionadas as 3 melhores tentativas e criadas variaveis
espaco temporais: duracdo de movimento(s) e pico de velocidade(m/s) e as variaveis
angulares referentes as articulagdes ombro, cotovelo e punho (°).

Procedimentos de intervencgéo

As criancas foram submetidas a dois treinos: Treino Experimental (Treino A), com o
Nintendo Wii® e o Treino Convencional (Treino B) baseado no protocolo de fisioterapia
Convencional para MS [18]. As intervencBes foram realizadas pelo Fisioterapeuta B. Cada
crianca foi alocada, de forma aleat6ria, a fim de definir qual dos treinos citados ela iniciaria no
mesmo dia da avaliacdo. Apdés uma semana do treino, a crianga, entdo, iniciava o treino ao
qual ndo havia sido submetida no primeiro dia. Depois de 7 dias, a crianca foi reavaliada por
meio da cinemetria (Figura 2).

Tabela | - Protocolo de estudo.

Duracdo Sequéncia AB Sequéncia BA

Dia 1 Treino A Avaliacdo Al Avaliacédo B1
Treino RV Treino B Treino Convencional
Avaliacdo A2 Avaliacéo B2

Dia 7 Treino B Avaliacdo B1 Treino A Avaliacdo Al
Treino Convencional Treino RV
Avaliacéo B2 Avaliacéo A2

Dia 14 Retenc¢éo Retengéo

Treino com RV

A terapia de RV computadorizada foi realizada por meio do equipamento de console
Nintendo Wii [19], e as criangas foram estimuladas por jogos de ténis, boliche e boxe, com
duracéo de 15 minutos cada. Cada crianca treinou por 45 minutos. (Figura 2)

- > s

Figura 2 - Treino experimental.

Treino convencional

As criangas foram submetidas ao tratamento convencional, cujo protocolo adaptado foi
composto por 5 exercicios de flexdo e abducdo do ombro, rota¢@o externa do ombro, extensdo
do cotovelo, transferéncia de peso em MMSS na posicdo sentada e treino orientado a tarefa
[18], realizado com duracéo de 45 minutos.
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Resultados

As caracteristicas clinicas e demograficas estdo apresentadas na Tabela Il.

Tabela Il - Caracterizagdo da amostra com medidas clinicas e demogréficas (n=3).

Crianca Sexo Idade Lado MACS PEDI FPM FPMH ASH ASH ASH
(anos) (H) Ombro cotovelo punho

1 F 9 E Il 3048 103 8 0 1 1

2 M 11 D Il 31.42 20 10 1+ 2 1

3 M 12 E Il 30 103 7.7 1 1+ 1

M = Masculino; F = Feminino; D = Direita; E = Esquerda; H = Hemiparesia; PEDI = Pediatric evaluation of disability
inventory (dominio autocuidado); MACS = Manual Abilities Classification System; FPM = Forca de Preensdo Manual;
ASH = Escala de Ashworth Modificada.

A Tabela Il mostra que a duragdo de movimento foi reduzida logo apés o Treino
Convencional, o tempo para a realizacdo do alcance alterou de 2,89s para 2,75s, ja a variavel
pico de velocidade aumentou 0,22 m/s depois de ambos os treinos.

Tabela lll - Comparacao das variaveis espago temporais do MS parético, nas dire¢des anterior,
medial e lateral, antes e ap6s os treinos com RV (Treino A), treino convencional (Treino B) e
retencdo (n=3).

TREINO A TREINO B RETENCAO
DM (s) Pré- Pés-treino Diferenca Preé- Pés- Diferenca Followup
treino  Média no treino treino treino  no treino
Média (DP) A Média Média B
(DP) (bP)  (DP)
Direcéo anterior 2.96 3.13 -0.17 3.33 3.09 0.24 3.30
(0.55) (0.34) (0.26) (0.34) (0.43) (0.52) (0.50)
Dire¢cdo medial  2.77 2.9 -0.24 291 3.27 -0.36 3.05
(0.58) (0.38) (0.26) (0.67) (1.03) (0.37) (0.74)
Direcéo lateral 2.93 2.84 0.09 2.89 2.14 0.75 3.37
(0.86) (0.74) (0.07) (0.85) (0.7) (0.66) § (0.6)
PV (m/s)
Direcéo anterior 0.44 0.53 0.09 0.28 0.50 0.22 0.43
(0.21) (0.12) (0.16) (0.02) (0.35) (0.34)8 (0.13)
Direcdo medial  0.51 0.74 0.22 0.48 0.49 0.01 0.48
(0.22) (0.18) (0.32) 8 (0.17) (0.26) (0.26) (0.19)
Direcéo lateral 0.66 0.67 0.01 0.50 0.63 0.13 0.43

(0.22) (0.28) (0.10) (0.11) (0.22) (0.15) (0.18)

DM = Duragédo de movimento; s = segundos; DP = Desvio padrédo; PV = Pico de velocidade; m/s = metro por segundo;
§ = diferenca mais expressiva apdés o treino.

A Tabela IV mostra o comportamento das variaveis angulares do ombro e cotovelo
parético das criancas. Apdés ambos os treinos houve aumento da flexdo méxima e ADM do
ombro. As melhoras mais expressivas foram: aumento de 17,66° na ADM ap6s o treino com
RV, e aumento de 17,39° na flexdo maxima do ombro, apds o treino Convencional.

No que diz respeito ao cotovelo, observou-se, apés ambos os treinos, aumento de
44,58° da extensdo maxima do cotovelo, e aumento de 46,47° da ADM do cotovelo apds o
treino com RV na direcdo em linha média (Tabela Ill). As variaveis analisadas apresentadas
evidenciaram que as melhoras foram mantidas (follow-up) apés uma semana de treinos.
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Tabela IV - Comparacdo das variaveis angulares do ombro e cotovelo parético, nas direcdes
anterior, medial e lateral, antes e apds os treinos A, B e retengdo (n=3).

TREINO TREINO A TREINO B RETENCAO

Pré-  pes-treino Diferenca pre- POs- Diferenca
N o o treino o i treino  treino ;

Flexdo méaxima (°) Média Imédia no treino Média Meédia M treino  Followup
op ©P A op) ©p) B
52,67 62,2 9,53 50,78 49,21 -1,57 51,92

Direcdo anterior  (13,71) (14,39) (7,35) (12,18) (13,03) (0,87) (5,94)
57,49 67,92 10,43 44,43 61,82 17,39 61,49

Direcao medial (6,52) (4,24) (10,65) (15,50) (0,96) (14,60) 8§ (4.25)
55,61 55,11 0,50 55,61 55,59 -0,02 49,15

Direcéo lateral (12,52) (7,14)  (11,15) (12,52) (10,90) (28) (14,41)

ADM (°)

Direc#o anterior 52,94 53,12 0,18 45,00 55,75 10,75 58,45
(18,32) (9,60) (14,21) (6,98) (12,02) (18,66) (3,84)

Direciio medial 59,31 76,97 17,66 45,25 58,31 13,06 60,76
(2,96) (8,31) (5.95)§ (20,32) (2,83) (9,65) (7,25)

Direciio lateral 49,69 54,19 4,50 54,19 55,49 1,30 52,50
(257) (9,34  (3,50) (12,58) (9,42) (3,20) (17,85)

COTOVELO

Extensdo maxima (°)
49,34 57,17 -7,83 55,29 73,73 18,44 47,96

Direcdo anterior ~ (19,08) (9,41)  (14,94) (10,83) (24,94) (20,64) (19,02)
80,17 35,59 44,58 78,37 58,58 19,79 45,38

Direcao medial (28,85) (5,54) (13,33) 8 (31,06) (12,71) (25,43) (9,27)
4569 59,72 12,91 4569 61,81 -16,12 63,49

Direcéo lateral (5,52) (4,74) (10,92) (5,52) (22,06) (16,56) (11,38)

ADM (°)

63,97 110,44 46,47 60,35 80,85 20,50 95,86
Direcdo medial ~ (40,43) (48,68) (9,70)§  (35,59) (14,39) (23,58) (31,31)
8251 6354  -1897 8251 7427 -824 73,45

Direc&o lateral (16,23) (23,49) (10,97)  (16,23) (21,24) (9,81)  (11,48)

° = Graus; DP = desvio padrdo; ADM = Amplitude de movimento; § = diferen¢a mais expressiva apés o treino.

Discusséao

As criangas deste estudo apresentaram melhora nas varidveis angulares e espaco-
temporais do MS parético apos os treinos com RV e convencional, entretanto as altera¢des
angulares mais expressivas foram encontradas ap6s o treino com RV.

O tempo para realizacdo do movimento é uma medida funcional importante, ja que
pode ser um pardmetro para mensurar desempenho e monitorar a eficdcia da terapia [20].
Observou-se, neste estudo, uma redugdo mais expressiva na duragdo de movimento apos o
treino Convencional, enquanto o pico de velocidade aumentou em ambos os treinos. Neste
caso, 0 numero de repeticbes de movimentos do treino com RV foi superior ao treino
Convencional, o que pode ter levado ao cansaco, interferindo nestas variaveis.

Ao serem analisadas as variaveis angulares do ombro parético, observou-se que
ambos os treinos ocasionaram alteracdes na flexdo maxima e ADM. A flexdo maxima do ombro
aumentou apds o treino Convencional, ja a ADM de ombro obteve um aumento expressivo
apos o treino com RV. Sabe-se que o ombro realiza a fungao de estabilizacdo do MS durante o
movimento de alcance manual, enquanto o cotovelo aproxima e afasta a extremidade do objeto
desejado [21]. O fato dessas criancas avaliadas nao terem apresentado valores superiores nas
variaveis analisadas do ombro, pode ser atribuido a reduzida necessidade de flexao, para que
a crianga conseguisse tocar o objeto.

Nas variaveis extensdo maxima e ADM do cotovelo, foram encontradas alteracées
expressivas ap0s o treino com RV, e evidenciou uma melhora no comprometimento do
cotovelo das criangas com PCHE. Uma possivel razdo de valores distantes do fisiolégico, na
extensdo maxima de cotovelo, seria 0 aumento do recrutamento do musculo biceps braquial,
traduzindo-se em flexdo do cotovelo [22]. Outras possiveis causas desse déficit devem incluir
uma combinacéo de fraqgueza muscular, fadiga e inadequada co-contracdo muscular [23].
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Sabe-se que criancas com PC tendem a reduzir a atividade motora ao longo dos anos,
quando deveriam aumentar sua intensidade e frequéncia. Segundo a literatura, dois fatores
influenciam os bons resultados da RV, a neuroplasticidade, confirmada através da ressonancia
magnética funcional, demonstrando ativacédo de areas do cértex motor primario e suplementar
apos o treino e a motivacdo da crianca, devido ao contexto atrativo do ambiente [24]. Neste
estudo, observou-se que as criancas mantiveram-se em treinamento por 45 minutos e apesar
de algumas mostrarem-se um pouco cansadas, permaneceram estimuladas até o final do
exercicio.

Ainda que os resultados deste estudo ndo possam ser conclusivos, o treino com RV
mostrou-se efetivo para motivar as criangas com PCHE durante a terapia. Se com apenas 1
intervencdo esse resultado foi obtido, intensificando as repetic6es do treino podem promover
alteracdes significativas e estaveis. Deve-se considerar como limitacdo do estudo o reduzido
tamanho da amostra, composta por 3 criancas, 0 que ndo é suficiente para demonstrar a
eficacia dos resultados. Sugere-se a realizacdo de estudos com um tamanho de nudmero
amostral maior, a fim de investigar os efeitos da RV e se 0s mesmos serdo mantidos para
melhora do alcance no MS parético de criancas com PCHE.

Conclusao

Os treinos com RV e convencional foram capazes de alterar as variaveis angulares e
espago-temporais das articulagbes do ombro e cotovelo, o que sugere uma melhora do
movimento de alcance manual das 3 criangas com diagndstico de PCHE.
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