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RESUMO 

 

Silva, ECG. Efeitos do Videogame Interativo Nintendo® Wii Sports na Função Motora de Membros 

Superiores de Indivíduos com Síndrome Pós Poliomielite: Ensaio Clínico Aleatorizado de 

Aplicabilidade, Segurança, Aceitabilidade [tese]. São Paulo: Instituto de Psicologia, Universidade de 

São Paulo; 2019. 

 

A Síndrome Pós Poliomielite (SPP) refere-se aos sintomas neuromusculares novos 

que ocorrem em pessoas que apresentaram poliomielite aguda, após ao menos 15 anos da 

estabilidade da doença. Estudos demostram que a fisioterapia promove melhora motora, 

porém apesar das evidências científicas sobre os efeitos do videogame interativo em outras 

populações, não há estudos na SPP.  Objetivo: Analisar os efeitos do videogame interativo 

na função dos membros superiores, destreza, funcionalidade, equilíbrio, fadiga e na dor em 

pessoas com diagnóstico de SPP, bem como avaliar a aceitabilidade, aplicabilidade e 

segurança da intervenção. Método: Trata-se de um ensaio clínico aleatorizado, paralelo, 

simples-cego na qual 39 indivíduos com SPP, de ambos os sexos, com idade entre 40 e 75 

anos, foram randomizados entre os grupos fisioterapia convencional (GFC n=20) ou 

videogame interativo (GVI n=19). Ambos os grupos participaram de duas sessões semanais 

de 50 minutos de duração, por sete semanas, totalizando 14 sessões. Os participantes foram 

avaliados antes da intervenção (pré), pós intervenção e após 30 dias de seguimento. O 

desfecho primário foi a função motora dos membros superiores Escala de Função Motora 

(MFM-32). Os desfechos secundários foram: (1) destreza (teste Box and Block); (2) 

funcionalidade (Medida de Independência Funcional); (3) equilíbrio (Teste de Alcance 

Funcional); (4) fadiga muscular (Escala de Severidade de Fadiga), (5) dor em membros 

superiores (Escala Visual Analógica de Dor); (6) aceitabilidade (questionário elaborado pelos 

pesquisadores); (7) aplicabilidade (porcentagem de participantes que completaram as 

intervenções); (8) segurança (registro de eventos adversos). Para a comparação dos efeitos 

inter e intra grupos das intervenções foi realizada a ANOVA de Medidas Repetidas (2X3) 

para os fatores grupo e avaliação e o teste de pós hoc de Bonferroni. Adotou-se o alfa de 

0,05. Resultados: Ambos os grupos apresentaram melhora na função motora sem diferença 

entre os mesmos (efeito de avaliação: lado direito p=0,0001; lado esquerdo p=0,0001). Nos 

desfechos secundários, ambos os grupos apresentaram melhora na funcionalidade, 

equilíbrio, dor e fadiga pós intervenção com manutenção no seguimento. Em relação à 

destreza, houve efeito de interação entre os grupos e o GVI apresentou melhora superior ao 

GFC. Sobre à aceitabilidade, ambos os grupos demonstraram boa satisfação nas 

intervenções propostas. O único efeito adverso observado em 15% e 10% dos indivíduos do 

GVI e GFC, respectivamente, foi a dor muscular tardia nos membros superiores somente 



após a primeira sessão. Em termos de adesão, 92% dos participantes completaram todas 

as sessões de intervenção em ambos os grupos. Considerações Finais: Ambas as 

intervenções com fisioterapia motora convencional e com videogame interativo, promoveram 

efeitos positivos na função de membros superiores, funcionalidade, destreza, com redução 

da fadiga e dor. Os videogames interativos por serem seguros e aplicáveis podem ser 

considerados uma nova intervenção para a SPP. 

 

    Descritores: Doenças Neuromusculares; Síndrome Pós Poliomielite; Videogames 

Interativos; Realidade Virtual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Silva, ECG. Effects of the Interactive Video Game Nintendo® Wii Sports in the Upper Limb Motor 

Function of Individuals with Post-Polio Syndrome: Randomized Clinical Trial of Applicability, Safety 

and Acceptability [thesis]. São Paulo: Psychology Institute, Universidade de São Paulo; 2019. 

 

Post-Polio Syndrome (PPS) corresponds to new symptoms after 15 years of 

poliomyelitis stability. Studies have shown that physiotherapy promotes motor improvement, 

but despite having the scientific evidence of the effects of interactive video games on other 

populations, there are no studies on PPS. Objective: To analyze the effects of interactive 

videogame on upper limb function, dexterity, functionality, equilibrium, fatigue and pain in the 

PPS, as well as to evaluate the acceptability, applicability and safety of the intervention. 

Method: It is a randomized, parallel and single-blind clinical trial. Thirty-nine individuals with 

PPS, of both genders among 40 and 75 years were randomized into Conventional 

Physiotherapy Groups (CPG n=20) or Interactive Video games Groups (IVG n=19). Both 

groups participated in two weekly sessions of 50 minutes duration for seven weeks, totaling 

14 sessions. Participants were assessed before the intervention (pre-intervention), post-

intervention and after 30 days of follow-up. The primary outcome was the upper limb motor 

function (Motor Function Measure (MFM-32). Secondary outcomes were: (1) dexterity (Box 

and Block test); (2) functionality (Functional Independence Measure); (3) balance (Functional 

Reach Test); (4) muscle fatigue (Fatigue Severity Scale), (5) upper limb pain (Visual Analog 

Scale for Pain); (6) acceptability (questionnaire developed by the researchers); (7) 

applicability (percentage of participants who completed interventions); (8) safety (record of 

adverse events). In order to compare the inter and intra-group effects of the interventions, it 

was performed the Repeated Measures ANOVA (2X3) with group and assessment factors 

and the Post-hoc Bonferroni test. The alpha of 0.05 was adopted. Results: Both groups 

presented improvement in motor function without any difference between them (assessment 

effect: right side p=0.0001; left side p=0.0001). In the secondary outcomes, both groups 

showed improvement in functionality, balance, pain and post-intervention fatigue with 

maintenance at follow-up. In relation to dexterity, there was an interaction effect between the 

groups and the IVG showed greater improvement than the CPG. Regarding acceptability, 

both groups showed good satisfaction with the proposed interventions. The only adverse 

effect observed in 15% and 10% of individuals of IVG and CPG, respectively, was the delayed 

onset muscle soreness in upper limbs only after the first session. As for adherence, 92% of 

participants completed all intervention sessions in both groups. Final Considerations: Both 

interventions conventional physiotherapy and interactive videogame have promoted positive 

effects on upper limb function, functionality, dexterity, reducing fatigue and pain. Interactive 



video games were safe and applicable, our results showed than the interactive video games 

can be considered as new intervention for PPS. 

 

    Descriptors: Neuromuscular Disorders; Post-Polio Syndrome; Interactive Video Games; 

Virtual Reality. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que há entre 10 a 20 milhões de 

sobreviventes da poliomielite em todo o mundo, sendo que 4 a 8 milhões irão desenvolver 

Síndrome Pós Poliomielite (SPP) (Brasil, 2009). Embora os esforços da Iniciativa Global de 

Erradicação da Pólio da OMS, iniciada em 1988, tenha levado a uma enorme redução no 

número de casos agudos pelo mundo, a poliomielite é um problema relevante (Brasil, 2016). 

Em alguns países como África e Ásia, a poliomielite ainda é endêmica, e sua propagação 

pode causar surtos em países certificados como livres, caso as campanhas de vacinação 

não atinjam as metas de imunização (Aps et al., 201). Com a onda de não vacinação, a SPP 

merece a atenção da nossa saúde pública (Aps et al., 2018). 

 A SPP refere-se aos sintomas neuromusculares novos que ocorrem em pessoas 

que apresentaram poliomielite aguda, após ao menos 15 anos da estabilidade da doença 

(Nollet et al., 2002; Trojan e Cashman, 2005). Os sintomas incluem: (1) fraqueza muscular 

e nova atrofia nos músculos dos membros, bulbares ou respiratórios, (2) fadiga excessiva 

ou resistência diminuída. Além desses sintomas, ocorrem, de forma frequente, dores 

articulares e musculares, intolerância ao frio e transtornos de sono (apneias obstrutivas e 

centrais, e movimentos periódicos dos membros). O diagnóstico é clínico e requer a exclusão 

de outras doenças neurológicas, ortopédicas ou psiquiátricas que poderiam explicar a causa 

dos sintomas novos. É um fenômeno lentamente progressivo com períodos da estabilidade 

que variam entre 10 e 40 anos e pode comprometer até 70% dos sobreviventes de 

poliomielite paralítica aguda (Halstead e Rossi, 1985; Agre, 1995;Winberg et al., 2015). 

A reabilitação com equipe multidisciplinar é considerada o pilar do tratamento para 

os pacientes com SPP (Atwal et al., 2017; Koopman et al. 2015).  O foco principal do 

programa de reabilitação na SPP são exercícios que visem o aumento da resistência, e não 

da força muscular e com o foco nos músculos funcionalmente ativos (Bickerstaffe, 2015, 

Agre et al., 1997).  As recomendações para o tratamento incluem exercícios de resistência 

muscular, isolados ou combinados, mudanças de estilo de vida, formas alternativas de 

tratamento (termoterapia, massoterapia e práticas integrativas) (Cup et al., 2007; Brasil, 

2016), com atividades adequadas para o quadro clínico do indivíduo (Stolwijk‐Swüste et al., 

2005). Além destas intervenções, recomenda-se estratégias de reeducação e de 

readaptação com o objetivo de melhorar o equilíbrio funcional, aumentar as capacidades e 

conservação de energia (Cup et al., 2007; Lo e Robinson, 2018). Se o sujeito está em um 

período de perda de força progressiva, o fortalecimento muscular é possível, porém 

recomenda-se exercícios de intensidade leve a moderada com períodos de descanso 

(Koppman et al., 2015). Nos protocolos de intervenções de ensaios clínicos para os 

pacientes com SPP, os programas analisados tiveram duração de 08 a 16 semanas, sessões 
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de 20 a 40 minutos, frequência de duas a três vezes por semana, intensidade moderada 

(limite de 70% da frequência cardíaca máxima), com períodos de descanso entre as 

atividades para evitar a fadiga muscular (Tiffreau et al., 2010; Koopman et al., 2015; Lo e 

Robinson, 2018).  

Diferentes intervenções têm sido utilizadas na reabilitação de pacientes neurológicos 

com o objetivo de melhorar a adesão aos programas, e proporcionar ganhos funcionais e 

cognitivos (Burdea, 2003, Monteiro et al., 2011; Massetti et al., 2018).  Entre as novas 

intervenções, estudos demonstraram efeitos positivo dos videogames interativos nos 

desfechos clínicos de pacientes pós acidente vascular cerebral (AVC) (Laver et al., 2017), 

paralisia cerebral (PC) (Chen et al., 2018), doença de Parkinson (Dockx et al., 2016), idosos 

frágeis (Gomes et al., 2018) entre outros. 

  As vantagens dos videogames interativos  incluem:  utilização de movimentos que 

são semelhantes aos movimentos exigidos nas atividades de vida diária (Skjæret et al., 

2016); estimulação motora associada a cognitiva (Staiano e Flynn,  2014); tarefas dirigidas 

com repetição com recursos visuais e auditivos (DEUTSCH et al., 2008); feedback imediato 

sobre o desempenho que podem facilitar a aprendizagem motora (Mendes et al., 2012); 

baixo custo, fácil acesso e podem favorecer à motivação para a realização das atividades 

(Holden 2005, Thornton et al., 2005).  

   Os jogos do Nintendo® Wii Sport, como Golf, Boxe, Tênis, Boliche, Baseball, são 

reproduzidos possibilitando a realização dos movimentos de adução e abdução de ombro, 

flexão e extensão de ombro, cotovelo, punhos e dedos com gasto energético leve a 

moderado (Lee et al., 2014; Braz et al., 2015; Dutta; Pereira, 2015).  

Por outro lado, os videogames interativos não foram desenvolvidos especificamente 

para as condições neurológicas e suas atividades podem ser desafiadoras e dificultar sua 

aplicabilidade (Bacha et al., 2017). No entanto, estudos mostraram que os videogames são 

aplicáveis e seguros na doença de Parkinson (Pompeu et al., 2012, 2014) e idosos frágeis 

(Gomes et al., 2018). 

  Apesar de existirem evidências científicas sobre a eficácia dos videogames 

interativos nas doenças neurológicas (Dobkin, 2004; Pompeu et al., 2012; Albiol-Pérez et al., 

2014; Carvalho et al., 2014; Albiol-Pérez et al., 2015,  MessetI et al., 2016, 2018) não existem 

estudos sobre seus efeitos, segurança e aplicabilidade na população com SPP.  

  Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos do videogame interativo 

na função dos membros superiores, destreza, funcionalidade, equilíbrio, fadiga e dor na 

SPP, bem como avaliar a aceitabilidade, aplicabilidade e segurança da intervenção. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Poliomielite 

 

A poliomielite é uma doença infecto contagiosa aguda, causada pelos poliovírus 1, 2 

e 3, os principais responsáveis pela maioria das epidemias (Cherry, 1998). As primeiras 

descrições clínicas da doença foram feitas em 1840 (Pallansch e Roos, 2001), mas somente 

passou a ser reconhecida como um problema de saúde pública no fim do século XIX (Conde 

et al., 2009; Quadros et al., 2012).  

 A maior parte das infecções pelo poliovírus são subclínicas e apresentam pouco ou 

nenhum sintoma, semelhantes aos de infecções respiratórias virais como uma gripe, 

apresentando febre e dor de garganta, ou infecções gastrintestinais como náusea, vomito, 

constipação, dor abdominal e diarreia (Centro de Vigilância Epidemiológica, 2013). O 

período de incubação da doença varia de dois a trinta dias sendo, em geral, de sete a doze 

dias (Quadros et al., 2012). Embora acometa com maior frequência crianças, pode ocorrer 

também em adultos (Hull et al., 1994). 

Cerca de 1% dos infectados pelo poliovírus desenvolveram a forma paralitica da 

doença, com sequelas permanentes, insuficiência respiratória e, em alguns casos, a morte. 

Em geral, a paralisia se manifesta nos membros inferiores (MMII) de forma assimétrica, ou 

seja, ocorre apenas em um dos membros. As principais características são a diminuição 

e/ou perda da força muscular e dos reflexos no membro atingido, com manutenção da 

sensibilidade (Centro de Vigilância Epidemiológica, 2013; Brasil, 2016). O poliovírus danifica 

os neurônios da medula espinhal e do bulbo (Pallansch e Roos, 2001). De acordo com 

Melnick (1980) (apud Conde et al., 2009) pode-se caracterizar o comportamento da 

poliomielite em três fases: 

 

 - Fase Endêmica: ampla disseminação do poliovírus com a ocorrência precoce da 

infecção, atingindo predominantemente crianças menores de quatro anos de idade; 

 

 - Fase Epidêmica: início no final do século XIX, com seu ápice nas décadas de 40 e 

50 do século XX com epidemias extensas; 

 

- Fase Pós Vacinal: período em que a doença foi controlada pela ampla imunização. 
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 Na primeira metade do século XX, a poliomielite provocou epidemias em 

praticamente todos os continentes (Hull et al., 1994). No Brasil, em 1911 houve os primeiros 

registros da poliomielite, nas cidades de São Paulo e no Rio de Janeiro (Conde, 2009). O 

estado de São Paulo em 1917 apresentou uma grande epidemia e a partir de então houve 

a obrigatoriedade da notificação dos casos de poliomielite no estado (Centro De Vigilância 

Epidemiológica, 2000). Embora as epidemias da poliomielite tenham tido um fim em países 

do primeiro mundo com a vacina Salk em 1955 (Hull et al., 1994), grandes epidemias no 

Brasil foram registradas até 1962 quando a vacina foi introduzida (Conde et al., 2009). Com 

baixas coberturas vacinais e campanhas irregulares, as epidemias nas décadas de 60 e 70 

acometeram a população deixando sequelas da doença, sendo 90% dos casos acometidos 

pelo poliovírus 1 (Centro de Vigilância Epidemiológica, 2013). As Campanhas Nacionais de 

Vacinação em massa tiveram início em 1980, porém somente em 1985 houve intensificação 

nas campanhas que permitiu que a vacina oral trivalente (VOP) contra a poliomielite 

atingisse cobertura elevada (Conde et al., 2009).  

 O último caso registrado em nosso país foi em 1989, porém somente em 1994 o 

Brasil recebeu da OMS o certificado de erradicação da poliomielite, devido a uma campanha 

de vacinação em massa eficiente (Centro De Vigilância Epidemiológica, 2000). Em alguns 

países como África e Ásia, a poliomielite ainda é endêmica, e sua propagação pode causar 

surtos em países certificados como livres, caso as campanhas de vacinação não atinjam as 

metas de imunização (Aps et al., 2010). Com a onda de não vacinação doenças como a 

poliomielite e consequentemente a SPP merecem a atenção da nossa saúde pública (Aps 

et al., 2018). 

 .   

2.2 Síndrome Pós Poliomielite 

 

 A Sindrome Pós Poliomielite (SPP) refere-se aos sintomas neuromusculares novos 

que ocorrem ao menos 15 anos após a estabilidade nos pacientes com poliomielite paralítica 

aguda prévia (Nollet et al., 2002; Trojan e Cashman, 2005). Foi descrita pela primeira vez 

em 1875, por Raymond e Charcot e descrita em diversos trabalhos por Dalakas et al., (1984) 

(apud Dalakas , 1995) e Halstead et al., (1987).  

Os sintomas incluem: (1) fraqueza muscular e nova atrofia nos membros, nos 

músculos bulbares ou respiratórios (2) fadiga excessiva ou resistência diminuída. Além 

desses sintomas, ocorrem, de forma frequente, dores articulares e musculares, intolerância 

ao frio e transtornos de sono (apnéias obstrutivas e centrais, e movimentos periódicos dos 

membros). É um fenômeno lentamente progressivo com períodos da estabilidade que 

variam entre 10 e 40 anos e pode representar até 70% dos sobreviventes de poliomielite 
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paralítica aguda (Jubelt e Cashman, 1987; Agre 1995; Trojan e Cashman, 2005; Brasil, 

2016). 

Em 1994, foi publicado nos anais do New York Academy of Science (NYAS) e o 

National Institute of Health após um encontro internacional, um fascículo sobre “A Síndrome 

Pós-Poliomielite - Avanços na patogênese e tratamento” sendo a SPP reconhecida como 

uma entidade nosológica (Oliveira e Quadros, 2008). Porém no Brasil somente em 2010 foi 

adicionada à Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas à Saúde (CID-

10) em sua 10° edição e classificada no Capitulo VI - Doenças do Sistema Nervoso Central 

– Atrofias sistêmicas que afetam primariamente o sistema nervoso central (CID-10: G14 – 

Síndrome Pós Poliomielite) (LaurentI et al., 2013). 

 

2.2.1 Critérios Diagnósticos 

 

Existem dois consensos estabelecidos sobre os critérios diagnósticos (Brasil, 2016):  

 

 O primeiro foi elaborado em 1991 conhecido como “Critérios de Halstead” e 

incorporados pela European Federation of Neurological Societies (EFNS) (Farbus et al., 

2006). O foi elaborado em 2001 recomendado pela March of Dimes Birth Defects Foundation 

e adotado no continente americano e conhecido como “Critérios de March of Dimes” 

(Rowland et al., 2000).  

 

Assim com base nestes critérios podemos ter (Rowland et al., 2000; Farbus et al., 

2006): 

 

1. Confirmação de poliomielite paralítica: 

a) Período prévio de poliomielite paralítica com perda residual do neurônio motor 

(que pode ser confirmada com o histórico do paciente - casos similares na 

família ou na vizinhança); 

b) exame neurológico (atrofia muscular assimétrica); 

c) exame de eletroneuromiografia - ENMG (padrão de desnervação crônica com 

reinervação compatível com doença do corno anterior da medula – (1) 

acréscimo da amplitude e duração dos potenciais de ação da unidade motora; 

(2) ocorrência de potenciais polifásicos e (3) diminuição do número de 

unidades motoras no recrutamento máximo de músculos afetados; 

d) Registros médicos de comprovação da doença aguda, quando possível. 
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2. Padrão característico de recuperação e platô de estabilidade funcional (a ausência 

destas características compromete seriamente o diagnóstico da SPP):  

a) Período de recuperação neuronal e funcional total ou parcial; 

b) Período de estabilidade funcional e neurológica por muitos anos, geralmente 

15 anos ou mais, em média de 40 anos (Halstead e Gawne, 1995); 

 

3. Início de novas complicações neurológicas, que podem iniciar gradualmente ou 

abruptamente.  

a) Reflexo de uma nova ou contínua disfunção de unidades motoras acometida 

previamente; 

b) Início gradual ou abrupto de nova fraqueza muscular ou fadiga muscular 

anormal (diminuição da resistência muscular), com ou sem nova atrofia 

muscular; 

 

4. Exclusão de condições médicas, ortopédicas e neurológicas que possam estar 

ocasionando os sintomas. É de extrema importância diferenciar a fraqueza por 

desuso da fraqueza neurogênica. 

 

2.2.2 Etiologia 

 

A SPP não tem uma causa definida, e os fatores de risco por muitos anos não 

estavam bem estabelecidos (Borg et al., 1995; Trojan e Cashman, 1995; Farbus et al., 2006). 

Um dos fatores adotados é a disfunção da unidade motora manifestada pela deterioração 

periférica (axônio e junção neuromuscular), provavelmente como resultado de super 

treinamento (overwork) (Bartfeld, 1996; Nollet et al., 2002; Trojan e Cashman, 2005, Howard, 

2005)  

O vírus da poliomielite acomete 95% dos neurônios motores da base do cérebro e da 

medula espinhal, causando a morte de pelo menos 50% deles (Nollet et al., 2002; 2006). 

Embora danificados, os neurônios remanescentes compensam o dano reinervando as fibras 

musculares que perderam sua inervação. A degeneração do broto de reinervação ou a morte 

deste neurônio sobrevivente relaciona-se com o aparecimento dos novos sinais e sintomas 

(Trojan e Cashman, 2005; Farbus et al., 2006). 

Em geral, os pacientes de maior risco para desenvolver os novos problemas são 

aqueles que apresentaram uma história de poliomielite aguda mais grave, entretanto, vários 



7 

 

pacientes com uma história típica dos novos sintomas da SPP tiveram um quadro de 

poliomielite aguda leve com uma excelente recuperação clínica (Nollet et al., 2002).  

Alguns fatores são associados com a nova fraqueza progressiva e início precoce da 

SPP (Dalakas e Illa, 1991; Halstead e Gawne, 1995; Brasil, 2016):  

1. Idade inicial da infecção: quanto maior a idade ao contrair a poliomielite, maior o 

risco aparente para o aparecimento de novos sintomas neurológicos;  

2. Novos sintomas aparecem primeiro, em membros previamente lesados e em 

pacientes com paralisias mais graves; 

3. Histórico de hospitalização;  

4. Dificuldades precoces bulbares ou respiratórias que ocorrem em pacientes com 

perda de força residual em musculaturas bulbares e respiratórias e/ou uso de suporte 

ventilatório;  

5. Fraqueza intensa no período da poliomielite aguda. 

Ainda podem ser apontados os seguintes fatores associados à SPP: sequela 

permanente após a recuperação da poliomielite, ser do sexo feminino, aumento de peso 

recente, faixas etárias mais elevadas no início do quadro clínico da SPP, excesso de 

atividade física e/ou dor muscular associada com exercício, longo intervalo entre o episódio 

agudo e o aparecimento dos novos sintomas (Trojan e Cashman, 2005). Mas há evidências 

de que quadros não paralíticos também desenvolvam SPP (Ramlow et al. 1992). 

  

2.2.3 Fisiopatologia 

 

Acreditava-se que a sequela motora da poliomielite era uma lesão crônica e estável, 

passado a fase aguda da doença e um período de reabilitação, os pacientes alcançavam 

um platô de recuperação neurológica e funcional que permaneceria estática (Trojan e 

Cashman, 2005). Entretanto, um estudo primeiro estudo de Dalakas e colaboradores 1984 

(apud DALAKAS, 1995) mostrou que mais da metade dos pacientes estudados acometidos 

pela poliomielite paralítica apresentaram novos sintomas relatados a partir desta 

estabilização.  

Embora a fisiopatologia da SPP não estivesse clara por diversos anos, diferentes 

hipóteses foram propostas (Grimby et al. 1989; Gawne e Halstead, 1995; Oliveira e Quadros, 

2009): 
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1. Disfunção das unidades motoras devido ao supertreinamento “overwork” ou 

envelhecimento prematuro das unidades motoras afetadas pela poliomielite;  

 

2. Uso excessivo “overuse” muscular;  

 

3. Desuso muscular;  

 
4. Perda normal das unidades motoras com a idade;  

 

5. Predisposição da degeneração do neurônio motor devido ao dano glial, vascular 

e linfático;  

 

6. Reativação do vírus ou infecção persistente;  

 
7. Síndrome imuno-mediada;  

 

8.  Efeito do hormônio de crescimento;  

 

9.  Efeito combinado do overuse, desuso, dor, ganho de peso ou outras doenças.  

 

A mais aceita dentre elas é a do uso excessivo ou “overuse” (Borg et al. 1995; Gawne 

e Halstead, 1995; Brasil 2016). Com a morte das células do corno anterior da medula após 

o acometimento do poliovírus, ocorre uma degeneração walleriana, ou seja, um processo 

degenerativo na parte distal dos neurônios onde as fibras musculares associada tornam-se 

desnervadas, provocando paralisia e atrofia (Gawne e Halstead, 1995) Embora danificados, 

os neurônios remanescentes compensam o dano com ramificações para ativar os músculos 

denervados, assim, ocorre uma recuperação da função neuromuscular de forma parcial ou 

total (Trojan e Cashman, 2005). As unidades motoras gigantes que foram formadas durante 

a fase de recuperação perdem a capacidade de manter seus brotamentos, passando a 

apresentar uma lenta deterioração (Borg et al., 1995; Oliveira e Quadros, 2009). Um único 

neurônio pode realizar derivações para conectar cinco a dez vezes mais neurônios originais, 

porém, sobrecarregado após muitos anos de estabilidade funcional, inicia o processo de 

degeneração, surgindo assim os sintomas da SPP (Quadros et al., 2012; Brasil, 2016). 
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 2.2.4 Quadro Clínico 

 

Dentre as manifestações clínicas da SPP destacam-se (Halstead e Gawne 1995; 

Trojan e Cashman, 2005; Stolwijk‐Swüste et al., 2005; Oliveira e Quadros, 2009): 

 

1. Fraqueza e atrofia: Isto envolve as musculaturas totalmente ou parcialmente 

recuperadas ou, músculos clinicamente não afetados pela poliomielite aguda. A 

nova fraqueza é assimétrica, afetando principalmente a musculatura 

anteriormente afetada e pode ser associada a nova atrofia (Oliveira e Quadros, 

2009). Pacientes com novas perdas de força tem aumento das dificuldades das 

atividades da vida diária (AVD´S) como andar, subir escadas, andar mesmas 

distâncias que antes faziam (Koopman et al., 2015), nos MMSS pode-se 

perceber em atividades domésticas ou de lazer que necessitem a movimentação 

acima da cabeça,  porém só houve possibilidade de correlacionar a fraqueza dos 

MMSS com a incapacidade de realizar atividades em 50% dos indivíduos 

estudados (Brogardh et al., 2016). O estudo de Orsini e colaboradores (2009) 

demonstrou que os MMII possuem duas vezes mais chance de novos sintomas 

de fraqueza muscular em relação aos MMSS, além de confirmar que os grupos 

musculares não afetados na fase aguda da poliomielite possuem tendência de 

serem afetados na SPP. Lima e colaboradores (2014)  complementaram que os 

indivíduos com SPP apresentavam sempre alguma sequela em MMII e nunca 

exclusivamente em MMSS, em curtos períodos não é possível verificar uma 

perda de força muscular e pode estar associada à outros sintomas como a fadiga 

muscular. 

 

2. Fadiga Muscular: É o segundo sintoma mais frequentemente relatado na SPP. É 

descrito como cansaço, sensação de peso nos músculos, falta de energia no 

período da tarde que aumenta com a atividade física e diminui com o repouso 

(Stolwijk‐Swüste et al., 2005; Trojan e Cashman, 2005; Quadros, 2005; Brasil, 

2016); Na revisão de McNalley e colaboradores (2015)  que abrangeu 11 estudos 

de 1991 à 2011, pode-se observar que 48 à 93% relataram fadiga muscular diária, 

48% relatam a fadiga como sendo o principal sintoma da SPP, o relato de fadiga 

muscular está presente na maioria em mulheres do que em homens, 93% e 72%, 

respectivamente, há correlação de fadiga muscular e depressão em 15% dos 

pacientes estudados; 
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3. Fraqueza na musculatura de inervação bulbar: A nova fraqueza nesta 

musculatura é clinicamente manifestada em pacientes que tiveram envolvimento 

dos núcleos bulbares na doença aguda (Orsini et al., 2009); 

 

4. Intolerância ao Frio: Está presente principalmente na musculatura afetada, 

causada pela falta de regulação térmica central ou periférica (Quadros, 2005); 

 

5. Mialgia: A dor muscular ou articular é frequente e associada a problemas 

ortopédicos como bursite, tendinite, ou ser crônica por excesso de uso nas 

atividades físicas ou AVD´s (Quadros, 2005; Oliveira e Quadros, 2009); 

 
6. Fasciculação: Não muito frequente, é um sintoma encontrado principalmente na 

musculatura previamente afetada (Trojan e Cashman 2005). 

 

7. Novas dificuldades respiratórias: A insuficiência respiratória está relacionada com 

perda residual na musculatura respiratória afetada previamente (Oliveira e 

Quadros, 2009).  

 

8. Distúrbios respiratórios do sono: Não são incomuns nos pacientes com disfunção 

bulbar residual ou comprometimento respiratório acentuado (Quadros 2005; Silva 

et al., 2009). 

  

 Outros sintomas também são descritos como o aumento de peso corporal, transtorno 

do assoalho pélvico, distúrbio de memória, tontura, síncope e cefaleia matinal relacionada 

aos distúrbios do sono (Halstead e Gawne, 1995; Trojan e Cashman, 2005). 

No estudo epidemiológico e de características clínicas dos pacientes com SPP no 

Brasil realizado por Conde e colaboradores (2009) foram encontrados os seguintes 

aspectos: (1) Nova fraqueza nos músculos previamente afetados ocorreu em 93,2% e nos 

músculos não afetados em 6,8% dos indivíduos; (2) Dor muscular mais frequente nos 

músculos previamente afetados com 73,8% dos pacientes; (3) Nova atrofia também mais 

frequente nos músculos previamente afetados em 93,6% e na musculatura não afetada em 

6,4% dos indivíduos. 
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2.2.5 Epidemiologia  

 

O número de sobreviventes da poliomielite não é totalmente conhecido, o que 

dificulta os estudos de prevalência, mas aponta-se que aproximadamente 1,4 milhões de 

sobreviventes de poliomielite nos EUA, com um número aproximado de 340.000 casos 

documentados de SPP. (Quadros, 2005). É a doença do neurônio motor de maior 

prevalência na América do Norte, dado o grande número de sobreviventes de poliomielite 

naquela região (Trojan e Cashman, 2005). Na Europa, as estimativas são de 250.000 

indivíduos com SPP e 20 milhões no mundo (Bosh, 2004). 

Pelas divergências metodológicas e de descrições nos estudos com SPP a 

prevalência estimada  no Brasil e em São Paulo é de 68% (Oliveira e Maynard, 2002), de 

77,2 % (Quadros, 2005), entre 25% e 80% nos pacientes que apresentaram poliomielite 

paralítica, e nos casos de poliomielite tardia 82,4% (Quadros e Oliveira, 2010).  

 Outra divergência encontrada no estudo é o período de estabilidade funcional que 

compreende a máxima recuperação funcional pós a poliomielite aguda e os novos sintomas 

da SPP (Brasil, 2016). O menor período encontrado em estudos foi de 08 anos e o maior de 

71 anos (Jubelt e Agre, 2000), com uma média de 35 anos, porém 15 anos é o estabelecido 

no último consenso 2001 (Quadros e Oliveira, 2010).  

Um dos principais obstáculos para o conhecimento da SPP no Brasil, deve-se à 

ausência de diagnóstico da maior parte dos casos devido à falta de informação sobre a SPP 

entre os acometidos e, na classe médica (Brasil, 2016).  Dessa forma o tempo médio 

encontrado entre o início dos sintomas e o diagnóstico é de 6,2 anos e o tempo entre a nova 

fraqueza e o diagnóstico 5,4 anos (Conde et al., 2007). 

 

2.2.6 Reabilitação na SPP 

 

Os primeiros estudos sobre atividade física na SPP, afirmavam que “para alguns 

pacientes com SPP, o exercício pode ser de valor limitado, já que a musculatura utilizada 

durante as AVD´s em resposta à carga relativa mais alta, ao longo do tempo, tornaram-se 

adaptadas como consequência do “overuse”, com predominância de fibras musculares do 

tipo I e fibras hipertrofiadas, limitando assim o potencial de novas adaptações (Grimb, et al., 

1989; Borg 1995), assim, pode ser difícil melhorar a função muscular com exercício que se 

concentra principalmente nos músculos das extremidades, tanto inferiores quanto superiores 

(Borg 1995)”. Porém o fortalecimento muscular progressivo foi uma das primeiras terapias 

físicas propostas com o objetivo de melhorar os sintomas da SPP (Agree et al., 1997) mas 

a elaboração de um plano terapêutico se confrontou com o dogma do impedimento de 
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fortalecer os músculos de pacientes atingidos por doenças neuromusculares (Tiffreau et al., 

2009).  

Com o avanço dos estudos a reabilitação com equipe multidisciplinar passou a ser 

considerada o pilar do tratamento para os pacientes com SPP (Koopman et al., 2015; Atwal 

et al., 2017). O sucesso da reabilitação depende, fundamentalmente do tratamento 

específico de cada sinal desta síndrome (Oliveira e Quadros 2008) e por este motivo, é de 

grande importância a compreensão do quadro clínico e da fisiopatologia da doença (Oliveira 

e Quadros 2008; Murray et al., 2012; Silva et al., 2014;). Com o objetivo de orientação à 

equipe multidisciplinar, pesquisadores brasileiros publicaram as Diretrizes de Atenção a 

Reabilitação da pessoa com SPP e Co-morbidades para contribuir na disseminação do 

conhecimento desta patologia (Brasil, 2016).  

O foco principal do programa de reabilitação sem gerar efeitos adversos são 

exercícios que visem o aumento da resistência e capacidade aeróbica, e não da força 

muscular e com o foco nos músculos funcionalmente ativos (Agre et al., 1997; Bickersffe, 

2015; Koopman et al., 2016; Voorn et al., 2018).  Há um senso comum que na SPP a 

excessiva repetição de movimentos gere danos nas articulações e músculos, porém sem 

consenso sobre os efeitos no processo degenerativo do neurônio (Conferência Internacional 

de SPP, 2014). 

 

Os estudos existentes sobre a sintomatologia da SPP demonstraram: 

 

- Função Muscular: Indivíduos ativos fisicamente possuem menores sintomas e maior 

nível funcional (Howard, 2005; Quadros et al. 2012; Winberg et al., 2017). Grande parte dos 

pacientes com SPP apresentaram um modesto declínio na mobilidade física (Willen et al., 

2001, Brogårdh et al., 2006, Bickerstaffe et al., 2015), mais substancial na capacidade de 

andar com o passar dos anos (Willen et al., 2001, Bickerstaffe et al., 2015). Sendo que a 

maioria dos estudos avaliaram a funcionalidade de membros inferiores destes pacientes, 

tendo uma lacuna para os membros superiores (Ernstoff et al., 1996; Stolwijk‐Swüste et al., 

2005). Não existe ainda descrição completa se os sintomas de dor e fadiga muscular, podem 

alterar a funcionalidade dos indivíduos com SPP (Winberg et al., 2015); e os exercícios 

terapêuticos minimizam e auxiliam na reversibilidade do declínio das funções na SPP desde 

que respeite as particularidades do indivíduo e especialmente o quadro fisiopatológico 

(Orsini et al., 2015); 

 

 - Fraqueza Muscular: A fraqueza sentida por alguns indivíduos pode também ser 

explicada pela falta de exercícios e atividade física que leva à perda de massa muscular bem 

como a falta de condicionamento do sistema cardiovascular (Flanbjer et al., 2013). O 
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treinamento aeróbio realizado em limites submáximos e atividades de fortalecimento 

muscular de baixa intensidade produzem efeitos positivos na força muscular e no sistema 

cardiorrespiratório com segurança (Chan et al., 2003; Orsini et al., 2015). A fisioterapia 

aquática  pode produzir efeitos benéficos em várias dimensões físicas como força muscular 

e condicionamento aeróbico (Willen et al., 2001; Koppman et al., 2016); 

 

- Fadiga Muscular: Os músculos exercitados em excesso, apresentaram fadiga 

muscular como resultado do esgotamento da energia nos músculos (Oncu et al., 2009). 

Sendo assim um programa de treinamento com exercícios aeróbicos de intensidade 

moderada, são bem tolerados e seguros, além de produzir efeito positivo na redução do 

cansaço e aumento da resistência ao exercício (Agre e Rodriguesz, 1991; Davidson, 2009; 

Koopman et al., 2016). Já a associação de exercícios com terapia cognitivo-comportamental 

não apresentou superioridade em relação às orientações de conservação de energia na 

fadiga severa (Koopman et al., 2015; Bekker et al., 2016); 

 

- Dor Muscular e Articular: A fisioterapia aquática é o tratamento de escolha na 

analgesia pelos efeitos físicos da água incluindo a temperatura elevada (Willen et al., 2001; 

Koppman et al., 2016; Lo e Robinson, 2018), e pelos seus efeitos psicológicos e sociais 

(Strumse et al., 2003). A utilização de medidas com alongamentos musculares,  massagens 

terapêuticas e métodos físicos como calor e frio no local da dor podem  amenizar os sintomas 

(Howard, 2005). Estudos mostraram que tratamentos alternativos para amenizar a dor 

destes pacientes, como a aplicação de um dispositivo que fornece campos magnéticos 

estáticos de 300 a 500 Gauss sobre um ponto de gatilho da dor resultou em alívio 

significativo e imediato da dor em indivíduos SPP (Valbona, 1997). A utilização de 

Biocerâmica MIG3, um emissor de infravermelho longo, reduziu as queixas de dor e 

melhorou da qualidade do sono destes indivíduos (Silva et al., 2009), demonstrando as 

tentativas de criar mecanismos para o tratamento da SPP.  

 

 Dessa forma as recomendações para o tratamento incluem exercícios de resistência 

muscular, isolados ou combinados, mudanças de estilo de vida, formas alternativas de 

tratamento (termoterapia, massoterapia e práticas integrativas) (Willen et al., 2001; CUP et 

al., 2007; Oliveira e Quadros, 2008; Oncu et al., 2009; Brasil, 2016) com atividades 

adequadas para o quadro clínico (Stolwijk‐Swüste, et al., 2005). Além destas intervenções, 

recomenda-se estratégias de reeducação e de readaptação com o objetivo de melhorar o 

equilíbrio funcional, aumentar as capacidades e conservação de energia (Cup et al., 2007; 

Murray et al., 2012; Lo e Robinson, 2018). Se o sujeito está em um período de perda de 

força progressiva, o fortalecimento muscular é possível, devendo ser reavaliado 
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regularmente e interrompido caso ocasione dores ou se a fadiga muscular aumentar (Tiffreau 

et al., 2010; Koppman et al., 2015). Nos protocolos de intervenções de ensaios clínicos para 

os pacientes com SPP, os programas analisados tiveram duração de 08 a 16 semanas, 

sessões de 20 a 40 minutos, frequência de duas a três vezes por semana, intensidade leve 

a moderada (limite de 70% da frequência cardíaca máxima), com períodos de descanso 

entre as atividades para evitar a fadiga muscular (Agre et al., 1996; Tiffreau et al., 2010, 

Koopman et al., 2010; Koopman et al., 2015; Brasil, 2016; Lo e Robinson,  2018; Voorn, et 

al., 2018). Na tabela 1 há a descrição dos estudos sobre reabilitação para os indivíduos de 

SPP. 

Além dos estudos com exercícios outras estratégias devem ser adotadas como 

modificações no estilo de vida, incluindo o controle de peso, conservação de energia e 

eliminar AVD´s desnecessárias de consumo de energia (Klein 2002; Lo 2018) além de 

dispositivos de assistência como (Tiffreau et al., 2010, Koopman et al., 2010; Brasil, 2016; 

Lo e Robinson, 2018): muletas, cadeiras de rodas, scooters motorizadas e adaptações em 

casa podem facilitar as AVD´s, como órteses de carbono por apresentar benefício sobre o 

custo de energia  e a capacidade de caminhar (Brehm, 2007; Brasil, 2016), porém para 

adaptar este novo estilo de vida um apoio psicológico deve ser indicado (Nollet et al., 2003; 

Bakker et al. 2016).  Diante de todos os estudos com esta população  o fundamental é 

reconhecer e avaliar a experiência vivida por indivíduo, bem como suas preferências assim 

novas estratégias devem ser empregadas além das encontradas para amenizar a 

sintomatologia da SPP (Atwal et al. 2017). 
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Tabela 1. Estudos com Reabilitação na Síndrome Pós Poliomielite (SPP) 
 
 

CATEGORIA 
EXERCÍCIOS 

AUTORES / ANO 

Título Metodologia Resultados Conclusão 

     

FORTALECIMENTO 
MUSCULAR 

    

     

CHAN, 2003 Verificar o de treinamento de 
força muscular em pacientes 
SPP. 
 

n.= 10. (5 GT / 5 GC). Ensaio controlado 
Treino resistência progressiva 
supervisionada (3 séries / 8 contrações 
isométricas mm. Polegar), 3 x por 
semana durante 12 semanas. 
 

A magnitude do ganho foi maior no GT 
comparado ao GC.  O treinamento não 
afetou a unidade motora. 

O treinamento de força de intensidade 
moderada é seguro e eficaz para indivíduos 
com SPP. 
 

DAVIDSON, 2009 Analisar os benefícios 
prolongados da reabilitação 
na SPP: Estudo Piloto. 
 

n = 27. Todos os participantes 
completaram o programa de 9 dias e 
reavaliação aos 3 e 6 meses. As medidas 
físicas de resultado foram força muscular 
(MMC) e resistência (teste ergométrico), 
e questionário de qualidade de vida. 
Estudo qualitativo. 
 
 

Não houve alteração significativa após 
avaliação de seis meses para a força 
muscular ou a ansiedade. Foram 
registradas melhorias significativas para 
resistência ao exercício, depressão e 
níveis de cansaço. 
 

Foram encontrados benefícios prolongados 
para resultados físicos, psicológicos e 
funcionais. Com um estudo qualitativo 
planejado há benefícios relatados pelos 
pacientes de participar do programa, como o 
suporte adquirido e no ritmo das atividades 
físicas. 

     

EXERCÍCIOS 
AERÓBICOS 

    

     

STRUMSE et al., 2003 
 

Verificar os efeitos do 
tratamento com água 
aquecida na SPP. 
 

n=88. Estudo Multicêntrico. O grupo 1 (n 
= 30) Centro de reabilitação em Tenerife 
por 4 semanas. O grupo 2 (n = 29)  
tratado em dois centros similares na 
Noruega mesmo período. Grupo 3 (n = 
29), o grupo controle, seguiu seu 
programa reabilitação convencional. 
Avaliados no pré tratamento, após 3 e 6 
meses. Avaliados por Escala Dor, teste 6 
minutos. Os pacientes do grupo 1 e 2 
também foram testados após o período 
de reabilitação. 

O grupo 1 e 2 melhorou significativamente 
tanto em testes físicos quanto em 
classificações subjetivas com efeitos 
duradouros. Teste 6 minutos nos dois 
grupos foi de 347 me 316 m, 
respectivamente, antes do período de 
tratamento, 429 m e 362 m pós 
intervenção, e 431 m e 356 m, 3 meses 
mais tarde. Avaliação dor foi de 42 e 43, 
respectivamente, antes do tratamento, 17 e 
31 pós tratamento, e 28 e 44 3 meses mais 
tarde. No grupo controle, apenas pequenas 
alterações foram encontradas. 
 

O estudo parece documentar um efeito positivo 
do tratamento com água aquecida na SPP 
 

LEGENDA: n = Tamanho da Amostra; GT: Grupo Tratamento; GC: Grupo Controle; MMC = Teste De Força Muscular; m = Metros. 
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KOOPMAN et al., 2016 Treino de exercícios 
aeróbicos na SPP. 
 

n = 44. GT= 22 exercício e GC = 22 
cuidados habituais.O GT Instruídos a 
exercer 3 vezes por semana por 4m em 
uma bicicleta ergométrica (reserva de FC 
de 60-70%). 
 

Os participantes realizaram os exercícios 
em intensidades mais baixas, embora 
ainda em torno do limiar anaeróbio. 
 

Os resultados sugerem que os indivíduos com 
SPP não podem aderir a um programa de 
exercícios aeróbicos de alta intensidade. 
 

MURREY et al., 2017 Programa de exercícios de 
ergometria de MMSS em 
domicílio na aptidão física, 
fadiga e atividade em 
sobreviventes de polio: 
ensaio controlado 
randomizado. 
 

N 55 = Estudo prospectivo, controlado, 
randomizado. GT=12: intervenção  com 
ergômetros de braço e polar. GC=12: 
fisioterapia motora. Programa de 
exercícios aeróbicos de intensidade 
moderada (50-70% de Max) em casa, 8 
semanas. Avaiiações: Teste 6 minutos 
braço, SF-36, Escala Severidade de 
Fadiga 
 

Não houve diferença significativa no 
resultado primário, exercitando a FC 
durante o teste do braço de seis minutos, 
97,6 (DP10.1) em comparação com 102,4 
(DP13.7) batidas por minuto (P = 0.20)]. 
Não na escala de severidade de fadiga (P 
= 0,25) ou escala de atividade física para 
pessoas com deficiência física (P = 0,49), 
com diferença no componente físico do SF-
36 marcar (P = 0,04). 
 

O programa de Ergometria de MMSS em casa 
apresentou resultados promissores no 
exercício aeróbio na SPP, mas não resultou em 
uma mudança significativa na aptidão física. 

     

ASSOCIAÇÃO 
EXERCÍCIOS 

FORTALECIMENTO E 
AERÓBICOS 

    

     

ERNSTOFF et al. 1996 
 

Efeitos de um programa de 
treinamento de resistência 
sobre a capacidade de 
exercício, estrutura muscular 
e função na SPP 
 

n = 17. Programa combinado do 
treinamento da resistência e da força por 
6 meses. Medidas avaliativas: Pré-
exercício e pós-exercício para força 
muscular (teste isocinético / 
dinamômetro). Fadiga muscular (testes 
isocinéticos), resistência (teste 
ergométrico) entre outras medidas. 
 

A força aumentou significativamente na 
flexão do cotovelo, na extensão do pulso, e 
a abducção quadril. Houve a redução 
significativa (6 bat/min) na frequência 
cardíaca em 70W e o aumento (12bat/min) 
na freqüência cardíaca máxima com 
treinamento. 
 

O programa de treinamento pode ser realizado 
sem grandes complicações e resultou em 
aumento da força muscular em alguns grupos 
musculares e no desempenho do trabalho em 
relação à frequência cardíaca na carga de 
trabalho submáxima. 
 

VOORN et al.,2018 Eficácia de um programa de 
exercícios aeróbicos de alta 
intensidade na SPP na 
aptidão cardiorrespiratória, 
avaliando a aderência ao 
programa de treinamento e os 
efeitos na função muscular. 
 

n= 44. Estudo randomizada. 
severamente fatigados com PPS foram 
randomizados para terapia ergométrica 
(n = 22) ou cuidados habituais (n=22).Os 
participantes do grupo de exercícios 
foram instruídos a exercer 3 vezes por 
semana durante 4 meses em um 
cicloergômetro (60-70% de reserva de 
frequência cardíaca). 

A taxa de assiduidade foi elevada (mediana 
89%). Nenhum dos participantes treinou 
dentro da faixa de frequência cardíaca alvo 
durante > 75% do tempo designado. Em 
vez disso, os participantes exerciam-se em 
intensidades inferiores, embora ainda em 
torno do limiar anaeróbio na maioria das 
vezes. A função muscular não melhorou no 
grupo de exercícios. 

Indivíduos severamente fatigados com SPP 
não podem aderir a um programa de exercício 
aeróbico de alta intensidade em um 
cicloergômetro. Apesar das intensidades do 
exercício em torno do limiar anaeróbico, a mais 
baixa função do músculo da extremidade nem 
a aptidão cardiorrespiratória melhoraram. 
Melhorar a capacidade aeróbia no SPP é difícil 
através do exercício que focaliza 
primeiramente nas extremidades mais baixas. 
 
 

LEGENDA: n = Tamanho da Amostra; GT: Grupo Tratamento; GC: Grupo Controle; FC = Frequência Cardíaca; SF-36 = Escala Qualidade De Vida; DP: Disvio Padrão; W = Watts; BAT = 
Batimentos; Min = Minutos. 
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EXERCÍCIOS E 
MUDANÇA DE 

COMPORTAMENTO 

    

     

KLEIN et al., 2002 Comparação dos efeitos do 
exercício e modificação do 
estilo de vida nos sintomas de 
uso excessivo do ombro: 
estudo preliminar 
 

n=23.Estudo randomizado. (3 Grupos – 
G1: Exercício Domiciliar, G2: Orientação 
de atividade de vida diária para ombro, 
G3: Ambas Intervenções 

Os sintomas melhoraram nos 3 grupos. No 
G1 mostrou diferença significativa no 
número e gravidade dos sintomas no pré e 
pós-tratamento. 
 

Os exercícios e a mudança de estilo de vida na 
redução do estresse relacionado à fraqueza 
são eficazes no tratamento de uso excessivo 
de ombros em poliomielite. 
 
 

     

TRATAMENTOS 
ALTERNATIVOS 

    

     

VALLBONA 1997 Resposta da dor aos campos 
magnéticos estáticos em 
pacientes pós-polio: um 
estudo piloto duplo-cego. 

n= 50 Aplicação de dispositivos 
magnéticos ativos ou placebo de 300 a 
500 Gauss na área afetada por 45 
minutos. 
 

Os pacientes que receberam dispositivo 
ativo teve diminuição da pontuação da dor 
de 4.4 +/- 3.1 (p <.0001) em escala de 10 
pontos. Aqueles com os dispositivos 
placebo tiveram diminuição de 1.1 +/- 1.6 
pontos (p <.005). 
 

A aplicação de um dispositivo que fornece 
campos magnéticos estáticos de 300 a 500 
Gauss sobre um ponto de gatilho da dor, 
resultandonum alívio significativo e imediato da 
mesma em indivíduos SPP. 
 

RAMOS et al., 2012 Efeitos do Dǎoyǐn Qìgōng em 
pacientes com SPP com 
queixa de intolerância ao frio. 

n= 10. Escala intolerância frio. Posição 
sentada por 40 min., 3x semana, durante 
3 m realizando DQ. Reavaliados 3 m pós 
DQ. 

Diferença estatisticamente significativa na 
escala analógica visual local e sistêmica, 
no final do treinamento com DQ e três 
meses depois de seu término. 
 

A técnica QD melhorou as queixas em relação 
à intolerância ao frio dos pacientes pós-pólio. 
 

SILVA et al., 2009 Impacto do colchão 
Bioceramic MIG3 no sono de 
pacientes com SPP e 
movimento periódico da 
perna. Estudo randomizado 
controlado. 
 

n= 58 / GT = 28 utilizou o colchão com 
Biocerâmica e GC = 28 utilizou colchão 
sem a tecnologia. 

Diminuição da latência de sono; e 
Diminuição do tempo no estágio II do sono 
NREM, o que poderia justificar diminuição 
da intensidade de dor e a melhora da 
qualidade de vida no domínio legal. 
 

O uso de tecido com Biocerâmica MIG3 em 
pacientes com SPP melhorou a qualidade do 
sono 

LEGENDA: n = Tamanho da Amostra; G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; G3 = Grupo 3;DQ = DǍOYǏN QÌGŌNG 
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2.3 Reabilitação Virtual nas Doenças Neurológicas 

 

Como ferramenta complementar na reabilitação das doenças neurológicas, a 

realidade virtual (RV) é um recurso em ascensão e diversos estudos com estas 

populações apresentam resultados positivos (de Bruin et al., 2010; Massetti et al., 2018, 

Tieri et al., 2018). A RV surgiu como um método de interação e simulação em tempo 

real por meio de múltiplos canais sensorias, onde os usuários são imersos em 

ambientes virtuais gerados pelo computador (de Bruin et al., 2010; Lange e Pompeu, 

2018), além de ser uma estratégias de intervenção motora e cognitiva aplicada à 

avaliação e a reabilitação (Massetti et al., 2018). Para criar um ambiente de RV existe 

uma ampla variedade de dispositivos de interação, sistemas de exibição sensorial e 

conteúdo apresentado no ambiente virtual (Rizzo, 2017), dentre eles videogames 

interativos (TierI et al., 2018). 

Um programa de reabilitação pode se tornar cansativo e o paciente perder o 

interesse se novas técnicas ou recursos não forem incluídos na rotina do tratamento de 

um paciente crônico . Dessa forma, aliar um programa com intervenções convencionais 

e novas tecnologias, pode produzir efeitos positivos na adesão ao  tratamento e 

proporcionar ganhos funcionais e cognitivos (Burdea, 2003; Monteiro et al., 2011, 

Massetti et al., 2018).   Entre as novas intervenções, estudos vêm mostrando efeitos 

positivos dos videogames interativos nos desfechos clínicos de pacientes pós AVC 

(Laver et al., 2017), PC (Chen et al., 2018); doença de Parkinson (Dockx et al., 2016), 

idosos frágeis (Gomes et al., 2018) entre outros. Em sua maioria os estudos são com 

AVC, seguidos por PC e Lesão Medular Encefálica (LME) respectivamente, dentre 

outras patologias, resultado da incidência destas patologias e maior dificuldade no 

recrutamento de populações, dada a heterogeneidade do comprometimento de funções 

que esses grupos apresentam (Massetti et al., 2018).  

 As vantagens dos videogames interativos  incluem:  utilização de movimentos 

que são semelhantes aos movimentos exigidos nas atividades de vida diária (Skjæret-

Maroni et al., 2016); estimulação motora associada à cognitiva (Staiano e Flynn, 2014); 

tarefas dirigidas com repetição de recursos visuais e auditivos (Deutsch et al., 2008); 

feedback imediato sobre o desempenho que podem facilitar a aprendizagem motora 

(Mendes et al., 2012); baixo custo, fácil acesso e podem favorecer a motivação para a 

realização das atividades (Holden, 2005; Thornton, et al., 2005).  

  Um dos videogames interativos utilizados na reabilitação é o Nintendo® Wii, que 

associado à reabilitação pode denominar-se “Wii-Reabilitação” (Lopes et al., 2017). Este 

videogame interativo possui um controle remoto sem fio, denominado Wii Remote 

(Golomb et al., 2010). O Wii Remote é um controle remoto conectado ao console do 
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videogame por comunicação via Bluetooth, ou seja, sem fio (Yong et al., 2010; Costa e 

Carvalho, 2005). Possui três acelerômetros responsáveis por interpretar os movimentos 

tridimensionais. O controle possui um sensor infravermelho capaz de capturar e rastrear 

fontes de radiação infravermelha. Ao movimentar o controle, os movimentos do jogador 

são captados e transmitidos por uma barra de sensores. Além disso, o Wii Remote 

possui um sistema de vibração e um pequeno alto-falante capaz de emitir sons de uma 

maneira mais simples e mais próximos ao jogador (Machado et al., 2009). Assim, os 

movimentos físicos do usuário são reproduzidos na projeção, de um modo que os 

movimentos virtuais sejam semelhantes àqueles empreendidos no plano material, como 

se o personagem, do lado de “dentro” do jogo, tivesse as mesmas reações ou ações 

parecidas com as da pessoa que está portando o Wii Remote, sendo o assim o usuário 

joga se movimentando e reagindo a estímulos visuais e sonoros reproduzidos pelo jogo 

(Lopes et al., 2017). Os jogos foram desenvolvidos para serem divertidos e interativos 

e utilizam diversos recursos motivacionais para incentivar o usuário a melhorar o seu 

desempenho (Correia et al., 2011).  

   Os jogos do Nintendo® Wii Sport, como Golf, Boxe, Tênis, Boliche, Baseball, são 

reproduzidos possibilitando a realização dos movimentos de adução e abdução de 

ombro, flexão e extensão de ombro, cotovelo, punhos e dedos com gasto energético 

leve a moderado (Lee, 2014, Braz et al., 2015; Dutta e Pereira, 2015), além da 

movimentação estimular a ativação de diversos sinais neuroquímicos que são 

transmitidos de forma direta ao sistema nervoso modulando positivamente as 

informações neurais ao membro comprometido (Dias et al., 2009).  

Por outro lado, os videogames interativos não foram desenvolvidos 

especificamente para as condições neurológicas e suas atividades podem ser 

desafiadoras e dificultar sua aplicabilidade (Bacha et al., 2017). No entanto, estudos 

mostraram que os videogames são aplicáveis e seguros para indivíduos com doença de 

Parkinson (Pompeu et al., 2012, 2014) e idosos frágeis (Gomes et al., 2018). 

Apesar de existirem evidências científicas sobre a eficácia dos videogames 

interativos nas doenças neurológicas0 (tabela 2) (Shih et al., 2010; Sposnik et al., 2010; 

Hsu et al., 2011; Pompeu et al., 2012, Choi et al., 2014; Dobkin, 2004; Albiol-Pérez et 

al., 2014, Carvalho et al., 2014; Albiol-Pérez et al., 2015,  Masseti et al. 2016, 2018), 

não existem estudos sobre os efeitos funcionais, segurança e aplicabilidade na 

população com SPP.  
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Tabela 2 – Estudos com Realidade Virtual nas Doenças Neurológicas 
 

Categoria Exercícios 
Autores / Ano 

Título Metodologia Resultados Conclusão 

Doença de Parkinson     

     

POMPEU et al., 2012 
 

Efeito do treinamento 
cognitivo e motor baseado em 
Nintendo Wii® nas atividades 
de vida diária em pacientes 
com doença de Parkinson: 
Ensaio clínico randomizado 
 

n = 32.  Estudo clínico paralelo, 
prospectivo, duplo-cego, randomizado. 
Divididos em grupo controle (n = 16) e um 
grupo experimental (n = 16), submetidos 
a um programa de 14 sessões de 
treinamento. O grupo controle realizou 
exercícios de equilíbrio sem feedback ou 
estimulação cognitiva, e o grupo 
experimental realizou 10 jogos do Wii Fit®  
e foram avaliados pela Escala Unificada 
de Avaliação de Doença de Parkinson 
(UPDRS-II) 
 

Ambos os grupos apresentaram melhora 
na UPDRS-II. Não houve diferença entre o 
grupo controle e o grupo experimental 
antes do treinamento. A diferença média de 
todo o grupo entre antes do treinamento e 
após o treinamento foi de -0,9 (DP 2,3, 
intervalo de confiança de 95% -1,7 a -0,6). 
 

Pacientes com doença de Parkinson 
apresentaram melhor desempenho em 
atividades da vida diária após 14 sessões de 
treinamento de equilíbrio, sem vantagens 
adicionais associadas ao treinamento cognitivo 
e motor baseado no Wii. 
 

POMPEU et al., 2014 Viabilidade, segurança e 
resultados do jogo Kinect 
Adventures® para pessoas 
com doença de Parkinson: um 
estudo piloto 
 

n = 7. Um único grupo, estudo cego. 14 
sessões de 60 minutos, 3 vezes por 
semana, jogando quatro jogos do Kinect 
Adventures. Os resultados de viabilidade 
e segurança foram o desempenho dos 
jogos dos pacientes e os eventos 
adversos, respectivamente. Os 
desfechos clínicos foram o teste de 
caminhada de 6 minutos, o Balance 
Evaluation System Test, o Dynamic Gait 
Index e o Parkinson's Disease 
Questionnaire (PDQ-39). 
 

As pontuações dos pacientes nos quatro 
jogos mostraram melhora. Os escores 
médios [desvio-padrão (DP)] nas primeiras 
e últimas sessões do jogo Space Pop foram 
151 (36) e 198 (29), respectivamente 
[diferença média (DP) 47 (7), intervalo de 
confiança de 95% 15 a 79]. Não houve 
eventos adversos. Melhorias também 
foram observadas no teste de caminhada 
de 6 minutos, no Balance Evaluation 
System Test, no Dynamic Gait Index e no 
PDQ-39 após o treinamento. 
 

O treinamento baseado no Kinect foi seguro e 
viável para pessoas com doença de Parkinson 
(Hoehn e Yahr, Estágios 2 e 3). Os pacientes 
melhoraram suas pontuações para todos os 
quatro jogos. Nenhum evento adverso grave 
ocorreu durante o treinamento com Kinect 
Adventures, que promoveu melhora nas 
atividades (equilíbrio e marcha), funções 
corporais (aptidão cardiorrespiratória) e 
participação (qualidade de vida). 

HERZ et al., 2013 
 
 

A reabilitação da Nintendo Wii 
(“Wii-hab”) proporciona 
benefícios na doença de 
Parkinson. 
 
 
 
 
 

n = 20. Sujeitos com DP em fase inicial a 
intermediária jogaram jogos Nintendo Wii 
três vezes por semana durante quatro 
semanas e avaliados no início, no pós 
treino e acompanhamento de  um mês 
depois para ver se os efeitos foram 
transferidos.  

Melhorias significativas na medida do 
desfecho primário (Nottingham Extended 
Activities of Daily Living Test (NEADL), 
qualidade de vida (PDQ-39) e função 
motora (UPDRS), e uma tendência de 
melhora do humor (HAM-D) 
 
 
 

Os resultados demonstram que a terapia com 
o Wii fornece benefícios a curto prazo motores, 
não motores e de qualidade de vida na DP. 
Mais estudos são necessários para determinar 
se há benefícios a longo prazo da terapia com 
o Wii na doença de Parkinson. 

Legenda: UPDRS-II = Unified Parkinson's disease rating scale; DP = Desvio Padrão; PDQ-39 = Questionário sobre Doença de Parkinson; NEADL= Nottingham Extended Activities of Daily Living 
Tes; “Wii-hab” = reabilitação da Nintendo Wii; HAM-D = Escala de Hamilton para Avaliação da Depressão 
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MENDES et al., 2015 Pacientes com a Doença de 
Parkinson são capazes de 
melhorar seu desempenho 
em tarefas virtuais do Xbox 
Kinect®: ‘‘uma série de 
casos’’. 

n =07.Série de Casosde indivíduos em 
estágios leves e moderados da doença 
realizaramo treino por meio das 
mudanças nas pontuações dos jogos do 
Xbox Kinect® por 14 sessões  
 

Os resultados mostraram que os indivíduos 
melhoraram seu desempenho em todos os 
jogos, porém em momentos diferentes. 

Houve capacidade de melhorar o desempenho 
em jogos do Xbox Kinect®, mas que a melhora 
depende das demandas e da presença de 
fatores facilitadores da aprendizagem, 
reforçando a importância da sua escolha com 
propósito de reabilitação. 

     

Acidente Vascular 
Cerebral 

    

     

LUM et al., 2002 
 

Comparar os efeitos do 
treinamento de movimento 
assistido por robô com 
técnicas convencionais para a 
reabilitação da função motora 
dos membros superiores 
após o AVC. 
 

n = 27. Ensaio controlado randomizado, 
seguimento de 6 meses. Receberam 24 
sessões de 1 hora durante 2 meses. 
Sujeitos do grupo de robôs (GR) 
Movimentos de ombro e cotovelo 
auxiliados por robô manipulado. 
Indivíduos GC terapia convencional 
(visando a função proximal do MMSS) e 
5 minutos de exposição ao robô em cada 
sessão. Avaliação pela Fugl-Meyer, MIF 
e medidas biomecânicas de força e 
alcance da cinemática 
 

O GR apresentou melhorias na porção de 
movimento proximal do teste de Fugl-
Meyer após 1 mês de tratamento (P <0,05) 
e também após 2 meses de tratamento (P 
<0,05) em relação ao GC. GR obteve 
ganhos de força (P <0,02) e maiores 
aumentos na extensão do alcance (P 
<0,01) após 2 meses de tratamento. No 
seguimento de 6 meses, os grupos não 
diferiram mais em termos do teste de Fugl-
Meyer (P> 0,30); no entanto, o grupo de 
robôs teve maiores melhorias na MIF (P 
<0,04). 
 

Comparado com o tratamento convencional, os 
movimentos assistidos por robô apresentaram 
vantagens em termos de medidas clínicas e 
biomecânicas. Mais pesquisas sobre o uso de 
manipulação robótica para reabilitação motora 
são justificadas. 
 

CELINDER; PEOPLES, 
2012 
 

Verificar os efeitos  dos Wii 
Sports® em pacientes com 
AVC associada à terapia 
ocupacional convencional em 
ambiente hospitalar 
controlado. 
 

n= 9.Estudo qualitativo que incluiu 
entrevistas semiestruturadas e notas de 
campo Receberam entre uma e nove 
sessões com o Wii Sports® durante um 
período de três semanas. As respostas 
foram codificadas por análise qualitativa 
de conteúdo. 
 

A análise revelou três categorias que 
englobaram as experiências dos pacientes 
com o Wii: (i) variedade, (II) engajamento e 
(III) obstáculos e desafios. Os achados da 
entrevista foram confirmados por notas de 
campo que incluíram observações de 
engajamento e desafios. 
 

A incorporação do Wii Sports® em serviços de 
terapia ocupacional convencionais pode 
beneficiar a reabilitação do paciente 
diretamente ou proporcionar motivação para 
atividades alternativas de tratamento. 

CHOI et al., 2014 
 

Investigar a eficácia da 
terapia de  VR baseada em 
jogos comerciais na 
recuperação da extremidade 
superior parética em 
pacientes com AVC 
subagudo. 
 

n = 20. GE (n = 10) e o GC (n = 10). O 
GT jogos do Nintendo Wii e o GC terapia 
ocupacional convencional por 30 min., 
por 4 semanas. Foram avaliados antes e 
após a intervenção, FMA-UL, TMI, BB, 
força de preensão, Índice de K-MB e K-
MMSE e CPT 
 

Não houve diferenças significativas na 
linha de base entre os dois grupos. Após 4 
semanas, ambos os grupos apresentaram 
melhora em todos os desfechos com 
escessão da força de preensão que 
melhorou significativamente apenas no 
GE. Não houve diferenças significativas 
intergrupos antes e após o tratamento. 
 

Esses achados sugerem que a terapia baseada 
nos jogos do Nintendo Wii foi tão eficaz quanto 
a terapia ocupacional convencional na 
recuperação da função motora e diária de 
membros superiores em pacientes com AVC 
subagudo. 
 

Legenda: GT: Grupo Tratamento; Gc: Grupo Controle; GR = Grupo Robô; MMT = Teste De Força Muscular; FMA-UL = Fugl-Meyer TIM = Teste De Função Manual; K-MBI = Barthel Modificado; K-
MMSE = Mini-Exame do Estado Mental; CPT = Teste de desempenho; RV = Realidade Virtual; AVC = Acidente Vascular Cerebral 
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da SILVA, et al., 2015 
 
 

Comparar o efeito de um 
tratamento de reabilitação 
utilizando o Nintendo® Wii  
com fisioterapia convencional 
para melhorar a função 
sensório-motora e a 
qualidade de vida no pós-
AVC. 
 

n= 30. Ensaio clínico randomizado, cego 
e controlado, (GC= 15  GT= 15) jogos 
Nintendo® Wii. Avaliação para qualidade 
de vida SF-36 e função motora escalas 
de FMA-UL. 

Diferença significativa entre os grupos na 
FMA-UL , na SF-36. O grupo GT diferença 
significativa no domínio saúde mental. Os 
resultados indicam que ambas as 
abordagens melhoraram o desempenho 
dos pacientes de forma semelhante. 

A reabilitação virtual usando o Nintendo ® de e 
a fisioterapia convencional  tratam eficazmente 
pacientes hemiparéticos o movimento 
diminuindo a dor, a função motora do membro 
superior e  aspectos emocionais . 

SIMSEK et al., 2016 
 

O objetivo deste estudo foi 
investigar os efeitos do 
equilíbrio baseado em 
Nintendo Wii® e treinamento 
de membros superiores nas 
atividades de vida diária e 
qualidade de vida em 
pacientes com AVC 
subagudo. 
 

n = 42. GT com Nintendo Wii (n = 20) e 
GC com Bobath  (n = 22, por 10 semanas 
(45-60 minutos / dia, 3 dias / semana). 
GT usou cinco jogos Wii Sports e Wii 
Fit.GC com Bobath atividades MMSS, 
força, equilíbrio de marcha e treinamento 
funcional. Avaliações com  MIF e NHP. A 
satisfação com a Escala Visual 
Analógica. Avaliações antes, após o 
tratamento e 10 semanas (follow up). 
 

Não teve diferença MIF e NHP (p> 0,05). 
Os pacientes do grupo Nintendo Wii foram 
detectados como melhor satisfeitos com a 
terapia (p <0,05).  
 

Esses resultados sugerem que o treinamento 
do Nintendo Wii foi tão eficaz quanto o Bobath 
nas funções diárias e na qualidade de vida em 
pacientes com AVC subagudo. 
 

ASSIS et al., 2016 
 

Determinar a viabilidade 
clínica de um sistema 
baseado em realidade 
aumentada para a 
reabilitação motora de 
membros superiores de 
membros de AVC. 
 

n = 2. Fisioterapeuta instruiu os 
participantes a realizar tarefas em 
ambiente RV, onde eles pudessem ver a 
si mesmos e seus arredores, como em 
um espelho. GT fisioterapia convencional 
Avaliados pré e pós-intervenção. 
Avaliado a função motora pela escala de 
FMA-UL 
 

Escores de FMA-UL sugeriram uma 
tendência para maior melhora motora no 
GT em comparação. Houve significância 
na prática para a reabilitação motora do 
MMSS no GT. 
 
 
 

O sistema forneceu resultados promissores 
para a reabilitação motora com realidade 
aumentada, uma vez que foram observados 
aprimoramentos na amplitude de movimento e 
velocidade do ombro. 
 

CARREGOSA et al., 
2018 

Avaliar no seguimento os 
pacientes de recuperação 
sensorial e qualidade de vida 
2 meses após a conclusão da 
intervenção do console 
Nintendo Wii e determinar se 
a retenção de aprendizagem 
foi obtida através da técnica. 
 

n= 05. Todos praticaram a terapia com 
Nintendo Wii por 2 meses (50 minutos / 
dia, 2 vezes / semana, durante 16 
sessões). Cada sessão durou 60 
minutos, além de 10 minutos de 
alongamento. Foram utilizados jogos de 
tênis e hula hoop, futebol e boxe. Foram 
utilizadas escalas FMA-UL e SF-36. 
 
 

Valores dos subitens da função motora do 
membro superior e escore total na 
avaliação da escala de FMA-UL e 
capacidade funcional no questionário SF-
36 foram mantidos, indicando uma possível 
manutenção dos efeitos terapêuticos. 
 

Os resultados sugerem que, após a terapia 
com o Nintendo Wii, os pacientes tiveram 
retenção motora, obtendo um benefício 
sustentado através da técnica. 
 

Legenda: GT: Grupo Tratamento; GC: Grupo Controle; GR = Grupo Robô; MMT = Teste De Força Muscular; FMA-UL = Fugl-Meyer; RV = Realidade Virtual; AVC = Acidente Vascular Cerebral; 
NHP = Nottingham Health Profile; MIF = Medida de Independência Funcional; MMSS = Membros Superiores; SF-36 = Escala de Qualidade de Vida 
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Paralisia Cerebral     

     

DEUTSCH et al., 2008 
 

Descrever a viabilidade e os 
resultados de um sistema de 
jogos de baixo custo 
disponível comercialmente 
(Wii) para a reabilitação  na 
paralisia cerebral. 
 

n=01. Realizou 11 sessões de 
treinamento, 2 das quais incluíram outros 
jogadores, com 60 e 90 minutos de 
duração. O treinamento foi comNintendo 
Wii® Sports , incluindo boxe, tênis, 
boliche e golfe. Avaliação com Teste de 
Percepções, distribuição de peso e 
medidas de oscilação e distância de 
marcha 
 

Houve resultados positivos nos níveis de 
comprometimento e funcional 

Para o conhecimento dos autores, este é o 
primeiro relatório publicado sobre o uso desta 
tecnologia de jogos comercialmente disponível 
e de baixo custo para a reabilitação de uma 
pessoa com paralisia cerebral. 

GOLOMB et al., 2010 
 

Investigar o uso da 
telereabilitação baseada em 
videogame em realidade 
virtual monitorada 
remotamente na função da 
mão e a saúde óssea do 
antebraço na paralisia 
cerebral hemiplégica  
 

n = 03.Os jogos foram desenvolvidos de 
forma personalizada, focados no 
movimento dos dedos, e incluíram um 
avatar na tela da mão, foram solicitados  
exercitar mão plégica 30 minutos por dia, 
5 dias por semana, usando uma luva de 
sensor instalada na mão plégica e 
conectada a um console de videogame 
monitorado remotamente instalado em 
sua casa. Foram avaliados de forma 
remota para ADM dos dedos com base 
nas leituras da luva do sensor, saúde 
óssea do antebraço plégico por raio-x de 
dupla energia, TC e RNM de preensão 
manual. 
 

Todos os 3 indivíduos mostraram melhora 
da função da mão plégica nos testes, 
incluindo aumento da capacidade de 
levantar objetos e melhora da ADM com 
base em medidas remotas. Os dois 
adolescentes que mostraram maior 
complacência apresentaram melhorias no 
conteúdo mineral ósseo radial e na área do 
braço plégico. Para todos os 3 
adolescentes, na tarefa de aperto 
contrastando a mão plégica e não plégica 
mostrou extensão espacial expandida de 
ativação no pós-tratamento em relação ao 
início no circuito motor cerebral  
 

O uso da telereabilitação do videogame de 
realidade virtual monitorada remotamente 
parece produzir melhor função da mão e saúde 
óssea do antebraço em adolescentes com 
incapacidade crônica que praticam 
regularmente. A função melhorada da mão 
parece refletir-se nas mudanças cerebrais 
funcionais. 
 

BURDEA et al. 2011 
 

Proporcionar  intervenção 
remota para crianças com 
Hemiplegia devido a paralisia 
cerebral 
 

N = 02 .Praticavam jogos virtuais de 
reabilitação de mão usando luvas 
modificadas de sensoriamento 
PlayStation 3. Apesar da severa 
espasticidade inicial da mão e de 
deficiências ocasionais de tecnologia, os 
sujeitos praticaram por cerca de 14 
meses e 6 meses, respectivamente. Os 
dados de desempenho do jogo para o 
segundo paciente são apresentados. 
Follow-up avaliações de 14 meses 
 
 
 

Follow-up avaliações de 14 meses a partir 
da remoção do PlayStation 3 da casa da 
criança com paralisia cerebral mostrou que 
o paciente teve boa retenção em termos de 
força de apreensão, função da mão e 
saúde óssea.  
 

Desafios da tele-reabilitação doméstica a longo 
prazo também são discutidos. 

Legenda: ADM = Amplitude de Movimento; TC = Tomografia Computadorizada; RNM = Ressonância Magnética;  
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DO et al., 2016 Examinar o impacto do 
treinamento bilateral do braço 
baseado na realidade nas 
habilidades motoras de PC , 
nas habilidades motoras do 
membroafetado, bem como 
sua coordenação bilateral 
habilidade. 

N = 03. Um total de 20 sessões, incluindo 
04 durante o período de referência (A1), 
12 durante o período de intervenção (B) 
e 04 durante o período de regressão 
basal (A2). O Nintendo Wii foi jogado por 
30 minutos em cada sessão. Foi 
realizado o WMFT e PMAL antes e após 
a intervenção. 

Houve melhora nas habilidades motoras 
MMSS nos lados afetados, e na 
capacidade de coordenação bilateral, para 
ambos grupos.Revelaram que as 
habilidades motoras dos MMSS no lado 
afetado e capacidade de coordenação 
bilateral foram melhores do que no período 
de referência para todos os indivíduos. 

Este estudo confirmou que, para crianças 
hemiplégicas com paralisia cerebral, o 
treinamento bilateral do braço baseado na 
realidade virtual pode ser um método eficaz de 
intervenção para melhorar as habilidades 
motoras do membro superior no lado afetado, 
bem como a capacidade de coordenação 
bilateral. 
 
 

     

Esclerose Múltipla     

     

ORTIZ-GUTIÉRREZ et 
al., 2013 
 

Demonstrar o potencial de 
melhorias no controle postural 
em pacientes com esclerose 
múltipla que completam um 
programa de telerreabilitação 
que representa uma 
alternativa viável à fisioterapia 
para situações em que o 
tratamento convencional não 
está disponível. 
 

n = 50. GC (n = 25) recebeu tratamento 
fisioterapêutico duas vezes por semana 
(40 min por sessão). GE (n = 25) 
telerreabilitação monitorado via 
videoconferência usando o console Xbox 
360® e Kinect. GE participou de 40 
sessões, 4 sessões por semana (20 min 
por sessão), por 10 semanas para ambos 
os grupos. A posturografia dinâmica 
computadorizada No início e no final do 
protocolo de tratamento. 
 

Os resultados mostraram uma melhora em 
relação ao equilíbrio geral em ambos os 
grupos. A preferência visual e a 
contribuição da informação vestibular 
produziram diferenças significativas no 
grupo experimental. 

Um programa de telerreabilitação baseado em 
um sistema de realidade virtual permite 
otimizar os sistemas de processamento e 
integração de informações sensoriais 
necessários para manter o equilíbrio e o 
controle postural de pessoas com esclerose 
múltipla.Sugerimos que nosso programa de 
realidade virtual possibilita alternativa 
terapêutica bem-sucedida em situações em 
que a terapia convencional não está 
prontamente disponível. 
 

LOZANO-QUILIS et al., 
2014 
 

Apresentarum sistema 
baseado no Kinect que utiliza 
RV (RemoviEM) para EM 
 

n = 11. Estudo randomizado, controlado, 
individual e cego. Este estudo descreve 
RemoviEM e avalia sua eficácia em 
comparação com a reabilitação padrão. 
Avaliada usando escalas Berg, Teste de 
Alcance Anterior e SEQ 
 

Interação significativa de grupo por tempo 
foi detectada nos escores da Escala de 
Equilíbrio de Berg (P = 0,011) e do Teste 
de Alcance Anterior na posição em pé (P = 
0,011). Melhora no grupo experimental que 
no grupo O SEQ apresentou bons 
resultados em usabilidade, aceitaçãoe 
segurança para o sistema avaliado 
 

Os resultados obtidos sugerem que RemoviEM 
representa uma alternativa motivacional e 
eficaz à reabilitação motora tradicional para 
pacientes com EM. Esses resultados nos 
encorajaram a melhorar o sistema com novos 
exercícios, que estão sendo desenvolvidos 
atualmente. 

JONSDOTTIR et al., 
2018 

Viabilidade e evidências 
preliminares para a eficácia 
de uma plataforma de jogos 
sérios em comparação com 
exergame Wii para 
reabilitação do MMSS  na EM 
 

N = 16. Ensaio clínico piloto duplo-cego 
randomizado (2:1). GE =10 usaram uma 
plataforma de jogos sérios (Rehab @ 
Home) 06 GVI jogos do Wii, (40 min, 12 
sessões / 4 semanas). Os desfechos 
foram 9HPT, BB,  EQ-5D e o SF-12. 

Apresentaram melhora na experiência e 
motivação nos jogos sérios. Houve 
melhoras significativas na função do braço 
no grupo de jogos sérios, 9HPT (38-29,5 s, 
P = 0,046,> 20%) e BT 32-42 cubos, P = 
0,19,> 20, Apenas o grupo exergame 
melhora na percepção da saúde. 

A realidade virtual em uma abordagem de jogo 
sériosfoi viável e benéfica para a função de 
braço na esclerose múltipla, mas os aspectos 
motivacionais da abordagem podem precisar 
de mais atenção. 
 

Legenda: PC = Paralisia Cerebral; GT: Grupo Tratamento; GC: Grupo Controle; BB = Box and Block; EQ-5D = Questionário Euroqol 5D; SF-12 = Questionário de Qualidade de Vida; 9HPT = 
Escala de Função Motora; GE = Grupo Exergames; GVI = Grupo Videogame Interativo; MMSS = Membros Superiores; EM= Esclerose Múltipla; SEQ = Questionário de Avaliação de Adequação; 
RV = Realidade Virtual; WMFT = Teste de Função Motora do Lobo; PMAL = Registro de Atividade Motora Pediátrica 
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Doenças 
Neuromusculares 

    

     

CARVALHO et al., 2014 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Influência do uso da 
Nintendo® Wii na força de 
distensão manual: estudo de 
caso na distrofia muscular de 
Becker 
 

N = 1. Estudo de Caso. Utilizou-se o 
console Nintendo® Wii™ com jogos da 
linha Wii Sports Resort™, por 6 
semanas, 2 vezes por semana com 
duração 35 min cada. Avaliação com B 
um dinamômetro bulbar para força 
manual no início e após as sessões  
 

Análise comparativa pré e pós-protocolo, 
verificou-se que o paciente conseguiu, no 
BB, um acréscimo de 17,95% na remoção 
manual membro superior direito, e de 7,4% 
no superior esquerdo. Referencia à 
dinamometria houve aumento de força de 
preensão manual de 20% no membro 
direito, e de 25% no esquerdo. 
 

Foi observado o progresso nas qualidades 
manuais de destreza e de força de preensão, 
porém é necessário novas pesquisas para 
obtenção de dados para confirmar os 
resultados encontrados 
 

ALBIOL-PÉREZ et al., 
2015 
 
 
 
 
 
 

Novo sistema de reabilitação 
motora virtual para a 
síndrome de Guillain-Barré.  

n = 02. Sistema Active Balance 
Rehabilitation (ABAR) (jogos virtuais 
personalizáveis para realizar a 
reabilitação do equilíbrio estático e 

dinâmico) por 20 sessões.Avaliação 

inicial, final e acompanhamento. 
 

Resultados significativos no teste clínico do 
equilíbrio estático Alcance Anterior na 
posição em pé e tempo de apoio unipodal, 
nos testes de equilíbrio dinâmico Berg 
Balance Scale e Sit-to-Stand de 30 
segundos.  

Os resultados mostram que a reabilitação 
motora virtual para pacientes de Guillain-Barré 
proporciona melhorias clínicas de uma forma 
divertida. 
 
 

HEUTINCK et al., 2018 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Jogos dinâmico de realidade 
virtual com suporte de MMSS 
na Distrofia Muscular de 
Duchenne. 
 

 n = 16. Ensaio Clínico Randomizado. GT 
(n = 7) treinaram braços com jogos de 
realidade virtual com uso de suporte 
dinâmico de braço e GC (n = 9) 
fisioterapia motora durante 20 semanas. 
O desfecho primário PUL  e Desfechos 
secundários níveis de ICF-CY. 
 

Não foram encontradas diferenças 
significativas entre os grupos para o PUL. 
A amplitude de movimento do cotovelo (p = 
0,018) e a força de extensão (p = 0,038) 
melhoraram no grupo de intervenção e 
pioraram no grupo controle. 

 

Embora este estudo não tenha mostrado um 
efeito significativo do treinamento no desfecho 
primário, existem indicações de que o 
treinamento pode diminuir a perda de 
amplitude de movimento e força. Isso pode 
prolongar as habilidades funcionais em longo 
prazo. 
 

PAGLIANO et al., 2018 Treinamento Intensivo de 
força e equilíbrio com o 
console Kinect (Xbox 360) em 
um paciente com CMT1A. 
 

N = 01. Estudo de Caso. O programa de 
com exercícios de tornozelo e atividades 
físicas direcionadas ao videogame Kinect 
(Xbox 360) para o equilíbrio e a força dos 
membros, por 3 vezes por semana 
durante 5 semanas. Avaliação inicial, 
após 5 semanas, 3e 6 meses. 
 

Ao final do acompanhamento, o equilíbrio e 
a resistência da criança melhoraram, mas 
a força do tornozelo não melhorou. 
 

Os resultados encorajadores para equilíbrio e 
resistência justificam estudos adicionais sobre 
atividades dirigidas a videogames em crianças 
/ adolescentes CMT1A. 
 

Legenda: Min = Minutos; BB = Box and Block; MMSS = Membros Superiores; PUL = Desempenho do membro superior; ICF-CY = Classificação Internacional da Função; GT: Grupo Tratamento; 
GC: Grupo Controle 
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3. HIPÓTESE: 

 

A hipótese do presente estudo é que os jogos do videogame interativo serão 

seguros, aplicáveis, aceitáveis e promoverão efeitos positivos na função motora dos 

MMSS, funcionalidade, equilíbrio, resistência à fadiga muscular e diminuição da dor dos 

MMSS de indivíduos com SPP, semelhantes a fisioterapia convencional, podendo ser 

uma nova intervenção para esta população. 
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4. OBJETIVO: 

 

 

4a. Geral: 

 

 Analisar os efeitos dos videogames interativos Nintendo® Wii Sports na função 

dos membros superiores pacientes com SPP. 

 

 

4b. Específico: 

  

 - Analisar os efeitos do videogame interativo Nintendo® Wii Sports na destreza 

manual, funcionalidade, equilíbrio, fadiga muscular e dor em indivíduos com SPP; 

- Analisar a aceitabilidade e a aplicabilidade dos jogos do Nintendo® Wii Sports 

para esta população; 

 - Analisar a segurança do treinamento com o videogame interativo Nintendo® Wi 

Sports pela presença de efeitos adversos, tais como dor nos membros superiores, 

tonturas, náuseas e vômitos. 
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5. MÉTODO 

 

5.1 Desenho do Estudo  

 

 Este estudo é um ensaio clínico aleatorizado, controlado, simples-cego, 

paralelo, com dois grupos. O estudo foi desenvolvido com base nas Normas 

Consolidadas da instrução Reporting Trials (CONSORT). 

 

5.2 Randomização  

 

Foi realizada uma randomização em blocos de 10 indivíduos, cinco em cada 

grupo. A sequência de randomização foi gerada no site randomizer.com. Foram 

elaborados envelopes selados e opacos contendo o grupo no qual o participante seria 

alocado.  

 

5.3 Aprovação Ética e Consentimento para Participar 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, Brasil (1.506.941) (Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética [CAAE]: 54179516.9.0000.5561) (Anexo 1) e cadastrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-8S2NBF) em setembro / 2018 (Anexo 2). Nenhuma 

informação que permita identificar os pacientes no estudo foi ou será divulgada, de 

forma a garantir a privacidade e a confidencialidade das informações e o anonimato dos 

sujeitos da pesquisa, utilizando-se os dados exclusivamente para os propósitos da 

pesquisa.  

Os participantes identificados para a pesquisa, de acordo com os critérios de 

inclusão e exclusão, foram informados sobre os objetivos do projeto e receberam 

informações sobre os possíveis benefícios e riscos associados à participação no estudo. 

Além disso, informamos que a sua participação era voluntária e que poderiam retirar o 

seu consentimento a qualquer momento. Os participantes do estudo, assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido, no qual consta a descrição de todos os 

procedimentos aos quais foram submetidos (Anexo 3). 

5.4 Características e Local de Coleta do Estudo 

 

Todos os participantes foram recrutados e os dados foram coletados no Instituto 

do Neurônio Motor Giorgio Nicoli (IGN), localizada na Cidade de São Paulo / SP. Os 
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participantes potencialmente elegíveis foram identificados pela equipe de pesquisa. A 

mesma realizou a abordagem inicial, explicando como o estudo seria conduzido. Se o 

participante estivesse disposto a participar, um pesquisador forneceria informações 

verbais e escritas sobre o estudo.  

 

5.5 Critérios de Elegibilidade 

 

5.5.1 Critérios de Inclusão 

 

Pacientes com diagnóstico de SPP estabelecido pelos consensos Rowland et 

al., 2000; Farbus et al., 2006): 

• Pacientes que não estiverem realizando reabilitação e / ou exercício físico 

durante a aplicação do protocolo de tratamento; 

 

• Pacientes com grau de Força Muscular ≥ 3 em ombros e cotovelos.  

 

5.5.2 Critérios de Exclusão 

 

• Pacientes com impossibilidade de assumir o compromisso com o protocolo 

estabelecido de 14 sessões de terapia com realidade virtual; 

 

• Pacientes que apresentarem subluxação de ombro (anterior e/ou inferior) 

avaliada clinicamente por meio da palpação (≥ 2 dedos); 

• Pacientes que apresentarem deformidades em MMSS que impossibilitem o 

treinamento com o videogame. 

5.6 Avaliações 

 

Na linha de base do estudo foram coletados dados sociodemográficos dos 

participantes, como idade, sexo, tempo de poliomielite, tempo de síndrome pós 

poliomielite, quadro clínico e membro dominante.               

            O mesmo pesquisador cego treinado, avaliou os participantes dos dois grupos 

em três momentos: "linha de base", "pós intervenção" e "seguimento” (após 30 dias do 

término da intervenção).  
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             A aceitabilidade foi avaliada por meio de questionário elaborado pelos 

pesquisadores com base no estudo de (Bacha et al., 2017; Gomes et al., 2018), no qual 

os participantes responderam às seguintes perguntas:  

 

1. O que você achou dos jogos / intervenção?  

2. Qual jogo você mais gostou? Qual jogo você achou mais fácil? Qual jogo 

você achou mais difícil?  

3. O que você achou do número de tentativas de cada jogo?  

4. Você conseguiu compreender o que era para realizar em cada jogo?  

5. Você se sentiu seguro ao jogar os jogos? Se não, por quê?  

6. Você sentiu algum desconforto ao jogar os jogos?  

7. Você se sentiu motivado a realizar os jogos?  

8. Você observou alguma melhora da sua função, equilíbrio de tronco, 

fadiga e dor após a realização desta intervenção?  

9. Você se imaginaria jogando estes jogos em casa?  

10. Você gostaria de jogar o jogo com alguém?  

11. Você indicaria esses jogos para outra pessoa?  

12. O que você achou do tempo de intervenção (14 sessões)?  

13. Você continuaria realizando essa intervenção após o término desse 

projeto?  

 A aplicabilidade foi verificada pela quantidade de participantes que se inscreveram 

no estudo e que finalizaram as intervenções, bem como se teve a necessidade de 

interromper os exercícios propostos. 

           A segurança foi verificada através da presença de efeitos adversos, tais como 

dor nos membros superiores, tonturas, náuseas e vômitos. 

 

5.6.1 Desfecho Primário 

5.6.1.1 Medida de Função Motora (MFM-32)  

A Medida de Função Motora (MFM-32) (anexo 4) é uma escala que possui por 

objetivo a mensuração da disfunção motora dos pacientes com Doenças 

Neuromusculares, além do acompanhamento evolutivo e a objetivação da eficácia 

terapêutica (Berard et al., 2015). É a única escala validada no Brasil para este grupo de 

pacientes. E pode ser aplicada em todos os pacientes que apresentarem fraqueza 

muscular (IWABE et al., 2008). 
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A MFM compreende 32 itens, divididas em três dimensões (Iwabe. 2009): 

 

• Dimensão 1 (D1): posição em pé e transferências, com 13 itens; 

• Dimensão 2 (D2): função motora axial e proximal, com12 itens; 

• Dimensão 3 (D3): função motora distal, com sete itens, dos quais seis são 

referentes aos MMSS. 

  

 O escore geral é definido como:  

 

0 = não inicia a tarefa, ou não mantém a posição inicial; 

1 = inicia a tarefa  

2 = realiza o movimento incompleto, ou completamente mais imperfeito 

(movimentos compensatórios, posição mantida por tempo insuficiente, movimentos 

insuficientes ou descontrolados); 

3 = realiza a tarefa completamente e “normalmente”; o movimento é controlado, 

direcionado, realizado em uma velocidade constante. 

 
A pontuação total da MFM-32 varia entre 0 a 96 pontos. 
 

 

5.6.2 Desfechos Secundários 

5.6.2.1 Teste Box and Block 

 O teste de Box and Block (BB) é um teste da destreza manual (Chanubol et. al., 

2012; Gregory et. al., 2014). 

O paciente é posicionado sentado em uma cadeira de frente para uma mesa, 

ambos com medidas padrão. Sobre a mesa há uma caixa com dois compartimentos 

separados por uma divisória. No compartimento da direita haverá 150 blocos e, após o 

comando do pesquisador, o participante deve iniciar, com sua mão dominante, a 

transferência dos blocos (um a um) para o compartimento da esquerda durante o tempo 

de 60 segundos.  

O procedimento deve ser repetido com a mão não dominante. Quando mais do 

que um bloco for transportado simultaneamente, esse número deve ser subtraído do 

total na hora da contagem. O pesquisador deve acompanhar o paciente durante o teste 

para verificar como os blocos estão sendo transportados.   

 De acordo com sugestões dos autores, os comandos verbais poderão ser:  
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"Eu quero ver o mais rápido 

que você pode pegar um bloco de cada vez com a mão direita ou esquerda, levá-lo para 

o outro lado da caixa e deixá-lo cair. Certifique-se se as pontas dos seus dedos 

atravessam a divisória. Observe-me enquanto eu lhe mostro como." O avaliador deve 

transportar três cubos sobre a divisória na mesma direção que deseja ver o participante 

movê-los. Após a demonstração, diga o seguinte: "Se você pegar dois blocos de cada 

vez, eles vão contar como um só. Se você deixar cair algum no piso ou na mesa depois 

de tê-lo levado por todo o trajeto, ele ainda será contado, por isso não perca tempo para 

pegá-lo. Se você atirar os blocos sem que seja com a ponta dos dedos cruzando a 

partição, eles não serão contados. Antes de começar, você terá a oportunidade de 

praticar por 15 segundos. Você tem alguma dúvida? "Coloque as mãos nas laterais da 

caixa. Quando estiver na hora de começar, vou dizer pronto e em seguida, vá. ". 

 “No período experimental, 

inicie o cronômetro ao ouvir a palavra “movimento”. Quando 15 segundos se passaram, 

diga: "Pare." Se forem cometidos erros durante o treino, o avaliador deve corrigi-los 

antes de o teste real começar. Após a conclusão do período de prática, transporte de 

volta os cubos para o compartimento de origem e continue com as seguintes instruções: 

“Este será o teste real”. As instruções são as mesmas. Trabalhe o mais rápido que puder 

(aguarde 3 segundos) e diga, "vá". Depois de 60 segundos, diga "Pare". Em seguida os 

blocos devem ser contados.  "Agora você está fazendo a mesma coisa com a mão 

esquerda ou direita. A pontuação será o número de blocos transportados de um 

compartimento para o outro em um minuto. Cada lado deve ser pontuado 

separadamente”. 

 

5.6.2.2 Medida de Independência Funcional  

A Medida de Independência Funcional (MIF) (anexo 5), é um instrumento de 

avaliação quantitativa da incapacidade de pacientes com restrições funcionais, através 

de cuidados necessários para a realização de tarefas de vida diária que abrangem dois 

domínios: motor e cognitivo (Linacre et al., 1994). 

É dividida nos seguintes domínios: autocuidado, transferências, locomoção, 

controle esfincteriano, comunicação e cognição social (memória, interação social e 

resolução de problemas) (Riberto et al., 2004). 

Cada atividade recebe uma pontuação que varia (Riberto et al., 2004): 
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- 1. Independência Completa; 

- 2. Independência Modificada; 

- 3. Supervisão, estímulo ou preparo; 

- 4. Dependência Mínima; 

- 5. Dependência Moderada; 

- 6. Dependência Máxima; 

- 7. Dependência Total. 

 A pontuação total da MIF varia de 18 a 126. A MIF não é um instrumento auto 

aplicado, portanto, não depende do entendimento dos pacientes e nem requer 

treinamento especializado para habilitar o avaliador durante o uso, basta que este 

compreenda cada item (Riberto et al., 2004). 

No presente estudo, foram aplicados apenas os domínios de autocuidados e 

transferências, com pontuação máxima de 63 (Lum et.al., 2002). 

5.6.2.3 Teste do Alcance Funcional 

Os pacientes foram submetidos ao Teste de Alcance Funcional (AF) adaptado 

para a posição sentada.  

Para a execução do teste, o paciente fica sentado em uma cadeira sem o apoio 

para os MMSS, posicionado de lado para a parede, com o ombro distante 15 cm desta 

sem tocá-la em nenhum momento. Os pés permanecem em paralelo e o ombro mantido 

a 90º, próximo à parede. Uma fita métrica (marca fulana) será posicionada na altura do 

acrômio e fixada paralela ao chão. A medida inicial corresponde à posição em que o 

processo estilóide da ulna se encontrar nessa fita.  

O paciente, foi instruído a inclinar-se para frente, o máximo possível, sem perder 

o equilíbrio ou deslocar o corpo. O deslocamento será mensurado com três tentativas 

de alcance funcional sob a fita métrica, obtendo-se então a média das três tentativas 

(Mudge et al., 2003; Silveira et. al., 2006). 
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5.6.2.4 Escala de Severidade de Fadiga  

A escala de Severidade de Fadiga (ESF) (anexo 6), é comumente utilizada para 

mensurar à fadiga muscular em pacientes com SPP (Stein et al., 1995; Vasconcelos et 

al., 2006), consiste em um questionário que mensura a fadiga muscular na interferência 

do dia a dia do paciente. 

 

É avaliado 9 declarações e cada pergunta varia de 1 a 7, onde 1 não existe fadiga 

e 7 é máxima fadiga podendo pontuar no máximo 63 pontos e o item 10 diz respeito ao 

período em que existe a fadiga muscular (Vasconcelos et al., 2006). 

 

5.6.2.5 Escala Visual Analógica de Dor  

 

 A Escala Visual Analógica de Dor (EVA) (anexo 7) avalia a intensidade da dor 

com uma escala de 0 a 10, onde o paciente pontua sua sensação de dor: 

 

• 0 a 3: Dor de baixa intensidade; 

• 4 a 7: Dor de moderada intensidade; 

• 8 a 10: Dor de alta intensidade. (Myles et al., 1999). 

 

5.7 Intervenções 
 

Realizaram o estudo 39 pacientes com diagnóstico de SPP, de ambos os 

gêneros com idades de 40 a 75 anos de idades. Os indivíduos foram aleatorizados em 

dois grupos e os protocolos foram desenvolvidos com o objetivo de proporcionar 

intensidade, frequência, duração e volume semelhantes em ambos os grupos:  

 

1. Grupo Videogame Interativo (GVI): participaram 19 pacientes da intervenção 

com videogame interativo com os jogos do Nintendo® Wii Sports; 

 2. Grupo Fisioterapia Convencional (GFC): participaram 20 pacientes da 

intervenção com fisioterapia motora convencional. 

 

Ambos os grupos realizaram duas sessões semanais com duração de 50 

minutos cada, totalizando 14 sessões. Os protocolos de intervenção foram elaborados 

com o objetivo de promover intensidade de leve a moderada, conforme recomendações 

da literatura existente (Cup at al., 2007; Tiffreau et al., 2010). Os jogos do Nintendo Wii 

foram considerados intervenção de leve a moderada intensidade (Braz et al., 2015). Os 



 35 

exercícios do GFC reproduziram os movimentos requeridos nos jogos do GVI com o 

objetivo de promover o mesmo nível de intensidade em ambos os grupos.  

No geral, os indivíduos realizaram um treinamento intervalado com dois minutos 

de atividade e dois minutos de repouso. O objetivo do repouso foi evitar a fadiga 

muscular.  

Os indivíduos de ambos os grupos desempenharam as intervenções sentados 

numa cadeira com os pés apoiados. Todas as sessões foram iniciadas com 

aquecimento por meio de exercícios de alongamento muscular ativos de cervical e 

membros superiores, exercícios ativos para mobilidade de cervical, tronco e pelve com 

duração de 10 minutos (Figura 1). Após o aquecimento os participantes foram 

encaminhados para a intervenção específica do seu grupo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        

 

 

 

5.7.1 Grupo Fisioterapia Convencional (GFC) 

          O protocolo de fisioterapia motora convencional do GFC foi elaborado com 

exercícios ativos de MMSS com duração de 8 minutos cada de acordo com as 

recomendações de Cup e colaboradores (2007) e Koopman e colaboradores (2015), 

foram realizados com os participantes sentados em uma cadeira com encosto, que 

incluíram: 

 

1. Flexão e extensão de ombro e cotovelo bilateral (Figura 2); 

2. Adução e abdução de ombro bilateral; 

3. Adução e abdução horizontal de ombro e circundução bilateral; 

Figura 1 - Atividade de Alongamento Muscular 
Realizada Pré Intervenção (Grupo Fisioterapia Convencional – 

GFC / Grupo Videogame Interativo – GVI) 
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4. Mobilização de tronco que constituíram em inclinação de tronco anterior, 

posterior e lateral (Figura 3). 

 

 Na tabela 3 pode ser observada às demandas motoras dos alongamentos 

comuns para todos os grupos e os exercícios propostos para o aquecimento e para o 

GFC: 

 

Tabela 3 – Demandas Motoras do Grupo Fisioterapia Convencional (GFC) 
 

 

Exercícios Demandas Motoras 

Alongamento MMSS e cervical Alongamento de adutores e abdutores de ombro; 
Alongamento de flexores e extensores de ombro, punho e dedos; 
Alongamento de cervical. 
 

Aquecimento 
 
 
 
 

Força Muscular de MMSS 
 

Flexores e extensores de ombro; 
Rotadores internos e externos de ombro. 
 
 
Flexão e extensão de ombro bilateral;  
Flexão e extensão de cotovelo bilateral; 
Adução e abdução de ombro bilateral; 
Adução e abdução horizontal de ombro e circundução bilateral. 
 

Mobilização de Tronco Inclinação anterior, posterior e lateral de tronco. 

 

 

 

 

                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Atividade de Fortalecimento 
Muscular (Grupo Fisioterapia  

Convencional -GFC) 

Figura 3 – Atividade de Mobilização 
de Tronco (Fisioterapia 
Convencional - GFC) 
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5.7.2 Grupo Videogame Interativo (GVI) 

Os pacientes do GVI foram devidamente posicionados em frente a uma TV de 

32” colocada a 1,20 m distância e fixada na parede à 1,50 metros do chão (Figura 4). O 

participante escolheu com qual membro dominante iria o controle para a realização dos 

jogos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Na sessão de familiarização, o terapeuta apresentou o equipamento e explicou 

todas as regras de cada jogo. Posteriormente, os sujeitos praticaram duas tentativas de 

cada jogo, realizado com o auxílio do pesquisador para correção dos movimentos e 

postura dos indivíduos por meio de orientação e comandos verbais, instruindo-lhes 

sobre a maneira mais correta de realizar o movimento para alcançar o objetivo do jogo. 

 Foram utilizados os seguintes jogos: Tênis, Boliche, Golf e Boxe. Cada jogo será 

realizado por aproximadamente 8 minutos (Figuras 5, 6 e 7). De modo geral, os 

jogadores reproduzem os movimentos de cada esporte. 

Na Tabela 4 abaixo está descrita às demandas motoras do grupo videogame 

interativo com os jogos do Nintendo® Wii Sports. 

 

 

 

 

 Figura 4: Posicionamento dos Participantes 

(Grupo Videogame Interativo - GVI) 
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Tabela 4 – Demandas Motoras do Grupo Videogame Interativo (GVI) 

 

Jogos Nintendo Wii® Sports Demandas Motoras Jogos 

• Boliche              

 

Flexão e Extensão de Ombro;  

Extensão de Cotovelo; 

Flexão e Extensão de Punho; 

Inclinação Anterior de Tronco. 

 

• Boxe 

 

Adução e Abdução Horizontal de Ombro; 

Flexão e Extensão de Cotovelo; 

Flexão de Dedos; 

Inclinação Lateral de Tronco; 

• Golf 

 

Adução e Abdução Horizontal do Ombro;  

Flexão e Extensão de Cotovelo; 

Flexão e Extensão de Punho e Dedos; 

Inclinação Anterior e Lateral de Tronco. 

 

• Tênis 

 

Adução e Abdução Horizontal de Ombro e 

Cotovelo; 

Flexão e Extensão de Ombro; 

Flexão e Extensão de Punho e Dedos; 

Inclinação Anterior e Lateral de Tronco. 
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5.8 Cronograma do Estudo 

 

A tabela 5 ilustra o processo de recrutamento, intervenção e os momentos da 

avaliação. 

 

 

 

Figura 5 - Jogo Nintendo
®
 WII Boliche 

   Grupo Videogame Interativo (GVI) 
  Figura 6 - Jogo Nintendo

®
 WII Tênis 

    Grupo Videogame Interativo (GVI) 

Figura 7 - Jogo Nintendo
®
 WII Boxe 

       Grupo Videogame Interativo 
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Tabela 5: Cronograma do Estudo 

 

 Período do Estudo 

Tempo / Recrutamento Dia 1 Dia 2 Dia 2 a 16 Dia 17 Dia 47 

Elegibilidade x     

Termo de Consentimento x     

Alocação x     

Intervenções   x   

Avaliação Inicial (Pré)  x    

Avaliação Final (Pós)    x  

Avaliação no Seguimento     x 

 

 

5.9 Tamanho da Amostra: 

 

Foi realizado cálculo amostral considerando família de teste “f” e o teste estatístico 

de ANOVA de Medidas repetidas com interação entre fatores, a priori considerando o 

tamanho do efeito de 0.25, alfa de 0.05, poder 0.85, dois grupos de três medidas. O 

cálculo amostral resultou no tamanho da amostra de 32 participantes. Considerando-se 

20% de perdas, o tamanho da amostra do estudo foi de 38 participante. 

 

5.10 Cegamento 

 

O avaliador foi cegado em relação ao tipo de intervenção recebida pelos 

participantes.  

Todos os resultados foram avaliados por um pesquisador cego à alocação dos 

grupos. Foi solicitado aos participantes a não divulgar sua alocação para o terapeuta 

avaliador durante as avaliações. 

 

5.11 Gerenciamento e Monitoramento dos Dados 

 

Todas as informações eletrônicas identificáveis foram armazenadas em um 

banco de dados seguro e protegido por senha, sendo acessível somente pelo 

pesquisador responsável por esta pesquisa.  

Os formulários de papel com informações identificáveis foram armazenados em 

armário de arquivo seguro e com acesso também somente pelo responsável por esta 

pesquisa. 

Todos os participantes desta pesquisa foram identificados por códigos.  
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O acesso direto aos dados e/ou documentos foi necessário para o 

monitoramento relacionado ao teste apenas por pessoas autorizadas. 

Os dados pessoais coletados durante a avaliação foram tratados e armazenados 

de acordo com a Lei de Proteção de Dados de 1998. Todos os dados de papel ou 

eletrônicos serão mantidos conforme descrito acima por pelo menos 5 anos após a 

conclusão do estudo 

 

5.12 Análise dos Dados: 

 

Para a comparação dos efeitos inter e intra grupos das intervenções foi realizada 

a ANOVA de Medidas Repetidas (2X3) para os fatores grupo e avaliação e o teste de 

pós hoc de Bonferroni. 

 As estatísticas descritivas foram apresentadas para todas as variáveis. A 

distribuição das variáveis foi analisada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A esfericidade 

foi avaliada pelo teste de Mauchly. A ANOVA de Medidas Repetidas (2X3), tendo como 

fatores dois grupos e 3 tempos, para as análises dos efeitos de grupo, tempo e interação 

entre grupos e tempo. O teste post hoc de Bonferroni foi usado se um efeito significativo 

foi encontrado na ANOVA. Foi adotado um nível de significância de alfa de 0,05 e 

tamanhos de efeito generalizados foram calculados para todas as análises. As variáveis 

sociodemográficas e clínicas dos grupos (idade, sexo, tempo de poliomielite, tempo de 

SPP, membro dominante) foram comparadas na linha de base por meio do teste t não 

pareado. Todas as análises foram realizadas utilizando o programa Statistica®, versão 

13.0, da StatSoft.    
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6. RESULTADOS  

 

No período de junho de 2016 a maio de 2018 foram inscritos no estudo 54 

indivíduos com diagnóstico firmado de SPP, e 39 indivíduos corresponderam aos 

critérios de elegibilidade. Os participantes foram randomizados entre os grupos GVI 

(n=19) e GFC (n=20). Finalizaram o estudo 17 indivíduos em cada grupo (Figura 8).  

 

Figura 8: Diagrama de Fluxo 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Critérios de Elegibilidade (n= 54) 
Pacientes com diagnóstico de SPP estabelecido pelo 
consenso de Healsted & Rossi (1985), com idades de 40 
a 75 anos, ambos os gêneros, grau de força muscular ≥ 3 
em ombros e cotovelos, que não realizaram outra forma 
de reabilitação e / ou exercício físico durante a aplicação 
do protocolo de tratamento. 

 

Excluídos (n=15) 
* Não se enquadraram nos 

critérios de inclusão (n=10) 
* Desistiram de participar (n= 01) 
* Outras razões (n=04) 

Intervenção Fisioterapia Convencional 
(GFC) (n=20) 

Randomização (n= 39) 

Inscrição 

Intervenção Nintendo® Wii Sports  
(GVI) (n=19) 

Análise (GFC) (n=20) 
Intenção de Tratar (n=03) 

Análise (GVI) (n=19) 
Intenção de Tratar (n=02) 

Alocação 

Intervenção Fisioterapia Convencional 
(GFC) (n=20) 

Intervenção Fisioterapia Convencional 
(GFC) (n=20) 

Intervenção Nintendo® Wii Sports  
(GVI) (n=19) 

Intervenção Nintendo® Wii Sports  
(GVI) (n=19) 

Avaliação Final 

Seguimento 

 

Análise 
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Foram incluídos na análise do trabalho três participantes do GFC e dois 

participantes do GVI que desistiram do tratamento por motivos particulares, desta forma 

foram contabilizados no estudo como “intenção de tratar”, assim os resultados da “linha 

de base” foram reproduzidos para “avaliação final” e “seguimento”.  

 

6.1 Participantes e Características na Linha de Base 

 

             As características sociodemográficas e clínicas no início do estudo são 

apresentados na Tabela 6. Não houve diferenças significativas entre os dois grupos. 

Trinta e nove indivíduos (21 mulheres e 18 homens) com média de idade de 54,57 

(desvio padrão de 9,25) anos participaram deste estudo. A média do tempo do ataque 

agudo da poliomielite foi de 54,25 (desvio padrão 7,80) anos e a média do diagnóstico 

da SPP foi de 4,89 (desvio padrão 3,78) anos, 74% dos participantes eram destros e 

26% canhotos. 

 

Tabela 6 - Características sociodemográficas e clínicas dos participantes 

 

Variáveis 

Grupo p 

Fisioterapia Motora 

Convencional (GFC) 

(N=20) 

Grupo Videogame 

Interativo (GVI) (N=19) 

 

Idade (Anos) / média (DP) 55,58 (8,08) 54,94 (9,34) 0,373 

Sexo n (%) 

Feminino 

Masculino 

 

11 (55)  

9 (45)  

 

10 (52,5%) 

9 (48,5%) 

0,341* 

Tempo Pólio (Anos) / média (DP) 54,32 (7,80) 54,25 (9,25) 0,282 

Tempo SPP (Anos) / média (DP) 4,89 (2,96) 4,72 (2,80) 0,264 

Membro Dominante  

Direito 

Esquerdo 

 

14 (70) 

6 (30) 

 

14 (73,7%) 

5 (26,3%) 

0,391* 

Legenda: DP: desvio padrão, * teste de razão de probabilidade 

 

6.2 Desfechos Primários e Secundários 

 

              Os valores médios e desvios padrão das pontuações obtidos no MFM-32, Teste 

BB, MIF, Teste AF, ESF e EVA nas "linha de base", "pós intervenção "," e "seguimento" 

e a diferença média entre a pós intervenção e linha de base e seguimento e linha de 

base (Tabela 7). 
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Tabela 7. Desempenho na linha de base, Pós Intervenção e Seguimento dos Participantes 

 

     Avaliações        

    

 Linha de 

Base 

Média (DP) 

Pós Intervenção 

Média (DP) 

Seguimento 

Média (DP) 

Diferença Média (DP) Pós 

Intervenção – Linha de 

Base 

Média (DP)  

Diferença Média (DP) 

Seguimento – Linha de 

Base Média (DP) 

Grupo (p) Avaliação (p) 
Grupo x 

Avaliação (p) 

MFM-32D          

 Controle 66,2 (9,70) 72,7 (8,20) 72,5 (8,40) 6,47 (3,63) 6,26 (3,56) 0,001 0,0001 0,376 

 Tratamento 60,0 (11,0) 67,9 (12,3) 68,1 (12,2) 7,89 (6,11) 8,11 (5,39)    

MFM-32E          

 Controle 65,2 (9,82) 71,6 (8,15) 70,9 (8,08) 6,42 (3,78) 5,74 (4,01) 0,001 0,0001 0,392 

 Tratamento 60,9 (11,5) 67,7 (12,6) 67,2 (12,4) 13,6 (19,9) 13,1 (19,3)    

BB          

 Controle 88,2 (13,2) 92,7 (11,9)ac 91,4 (11,7)d 4,58 (4,09) 3,21 (3,51) 0,001 0,009 0,0093 

 Tratamento 101 (10,9) 111 (15,7)bc 109 (13,95)bd 9,89 (8,96) 8,11 (7,51)    

MIF          

 Controle 46,8 (7,10) 50,2 (7,04) 47,3 (7,01)  3,37 (3,08)  2,95 (2,70) 0,775 0,0001 0,182 

 Tratamento 47,5 (8,13) 51,1 (7,53) 47,9 (8,01)  3,56 (2,57)  3,17 (2,50)    

AF          

 Controle 30,8 (3,10) 32,1 (3,47) 31,9 (3,57) 1,26 (1,10) 1,11 (1,15) 0,601 0,0001 0,389 

 Tratamento 32,1 (3,38) 34,4 (3,45) 34,1 (3,23) 2,28 (2,08) 1,94 (2,04)    

ESF          

 Controle 45,3 (13,0) 40,7 (12,4) 42,3 (14,1)  -4,63 (7,27)  -3,00 (10,4) 0,769 0,0001 0,395 

 Tratamento 46,3 (12,5) 38,6 (12,0) 39,8 (13,6)  -7,67 (7,74)  -6,50 (11,1)    

EVA          

 Controle 6,89 (1,59) 2,68 (1,53) 3,05 (1,47)  -4,21 (1,87)  -3,84 (1,83) 0,237 0,0001 0,997 

  Tratamento 6,22 (2,98) 2,00 (2,47) 2,33 (2,22)  -4,22 (2,82)  -3,89 (2,93)    

Legenda: ANOVA RM (medidas repetidas x grupo), a. Teste de Pós Hoc de Bonferroni (p=0,024), b. Teste de Pós Hoc de Bonferroni (p=0,0001), c. Teste de Pós Hoc de 

Bonferroni (p=0,0019), d. Teste de Pós Hoc de Bonferroni (p=0,0025). 
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6.2.1 Desfecho Primário 

 

6.2.1.1 Função de Membros Superiores – (MFM-32) 

 

 Houve um efeito de avaliação, sem efeito de grupo ou interação entre os 

fatores e sem interação de hemicorpos.  

 Na MFM-32 do lado direito (RM ANOVA F (2,70) = 70,955, p=0,0001; poder = 

1,000) (Figura 9). Na MFM-32 do lado esquerdo (RM ANOVA F (2,70) = 82,571, p= 

0,0001, poder = 1,000 (Figura 10) (Tabela 7).  

 Ambos os grupos mostraram melhora na avaliação de final que foi mantida no 

seguimento (Tukey post hoc teste, P <0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 – Análise Função Muscular (MFM-32) 
MFM-32 Hemicorpo Direito 

Figura 10 – Análise Função Muscular (MFM-32)  
Hemicorpo Esquerdo 

* 

* 

* 

* 

Legenda: * p <0,05 

Legenda: * p <0,05 
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6.2.2 Desfechos Secundários 

 

6.2.2.1 Destreza - (BB) 

 

Houve um efeito de avaliação e de interação entre os fatores no BB (RM ANOVA 

F (2,70) = 4,998, p= 0,0093 (BB), poder = 0,797) (Figura 11) (Tabela 7).  

Ambos os grupos mostraram melhora na avaliação final do BB que se manteve 

no acompanhamento (Teste post hoc de Tukey, P <0,05) e o GE apresentou melhora 

superior ao GC nas avaliações (Teste post hoc de Tukey, P <0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2.2.2 Funcionalidade – (MIF)  

 

Houve efeito de avaliação, sem efeito de grupo ou interação entre fatores, na 

MIF (RM ANOVA F (2,70) = 51,198, p=0,0001. Tabela 7), poder = 1,000).  

Ambos os grupos mostraram melhora na avaliação final que foi mantida no 

seguimento (teste post hoc de Tukey, P <0,05).  

 

6.2.2.3 Equilíbrio – (AF)  

 

Houve um efeito de avaliação, sem efeito de grupo ou interação entre fatores, no 

AF (RM ANOVA F (2,70) = 29,416, p=0,0001 (AF), poder =1,000 – Tabela 7).  

Ambos grupos apresentaram melhora na avaliação final do AF que foi mantida 

no seguimento (teste post hoc de Tukey, P <0,05).  

 

   Figura 11 –Análise da Destreza (BB) 

* 

 

Legenda: * p <0,05 
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6.2.2.4 Fadiga Muscular – (ESFM) 

 

Houve um efeito de avaliação, sem efeito de grupo ou interação entre fatores, no 

ESFM (RM ANOVA F (2,70) = 10,535, p=0,0001 (FADIGA), poder = 0,986 – Tabela 7).  

Ambos grupos apresentaram melhora na avaliação final do AF que foi mantida 

no seguimento (teste post hoc de Tukey, P <0,05).  

 

6.2.2.5 Dor – (EVA) 

 

Houve um efeito de avaliação, sem efeito de grupo ou interação entre fatores, na 

EVA (RM ANOVA F (2,70) = 98,155, p=0,0001 (DOR), poder = 1,000 – Tabela 7).  

Ambos grupos apresentaram melhora na avaliação final do AF que foi mantida 

no seguimento (teste post hoc de Tukey, P <0,05).  

 

6.2.2.6 Aceitabilidade 

 

A aceitabilidade foi avaliada por meio de um questionário de satisfação quanto à 

aceitabilidade, e os resultados estão demonstrados na tabela 8:  

 

Tabela 8. Questionário de Satisfação Participantes 

 

Categorias do 
Questionários 

Questões Resultados 

   
Percepção dos Jogos 1. O que você achou dos jogos / 

intervenção?  

 

GE 89% ótima / 11% muito boa 
GC 86% ótima / 14% muito boa 

 2. Qual jogo você mais gostou? Qual jogo 

você achou mais fácil? Qual jogo você 

achou mais difícil?  

 

Boliche 40% participantes 

Boxe 35% participantes 

Golfe 10% participantes 

Tênis15% participantes 

 3. O que você achou do número de 

tentativas de cada jogo?  

 

78% tentativas adequada 

17% ter mais tentativas 

5% ter menos tentativas 

 

 4. Você conseguiu compreender o que 

era para realizar em cada jogo?  

 

90% compreenderam totalmente  

10% compreenderam parcialmente  

nenhum não compreendeu  
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Segurança 5. Você se sentiu seguro ao jogar os 

jogos? Se não, por quê?  

 

96% segurança total  

4% segurança parcial 

 6. Você sentiu algum desconforto ao jogar 

os jogos?  

 

100% não sentiram nenhum 
desconforto ao jogar 
 

 
Motivação 

 

7. Você se sentiu motivado a realizar os 

jogos?  

 
75% muito motivados 
20% motivados  
5% pouco motivados 
 

 
Percepção do 
Treinamento 

 

8. Você observou alguma melhora da sua 

função, equilíbrio de tronco, fadiga e dor 

após a realização desta intervenção?  

 

 

71% muita melhora  

15% alguma melhora 

9% pouca melhora  

5% nenhuma melhora 

 
 9. Você se imaginaria jogando estes jogos 

em casa?  

 

85% se imaginariam 
15% não imaginariam  

 10. Você gostaria de jogar o jogo com 

alguém?  

 

100% se imaginariam jogando com 

outro participante 

 11. Você indicaria esses jogos para outra 

pessoa?  

95% indicaram os jogos para outros 
participantes  
5% não indicariam 
 

 
Protocolo 

 

12. O que você achou do tempo de 

intervenção (14 sessões)?  

 

 
70% adequado  
25% poderia ter mais sessões  
5% muito longo 

 13. Você continuaria realizando essa 

intervenção após o término desse 

projeto?  

 

90% continuariam a jogar após a 
finalização do projeto  
10% que não continuariam a jogar 

 

 

6.2.2.7 Aplicabilidade e Segurança ao Treinamento  

 

Houve 92% de adesão em todas as sessões de treinamento dos dois grupos, 

sem necessidade de interrupção devido a dor ou fadiga ao longo das sessões. 

Em relação aos efeitos adversos, 15% e 10% dos indivíduos GFC e GVI, 

respectivamente, apresentaram dor muscular tardia nos membros superiores após a 

primeira sessão somente.  
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7. DISCUSSÃO 

 

Os resultados do estudo mostraram que tanto os videogames interativos quanto 

a fisioterapia convencional promoveram efeitos positivos similares na função motora dos 

membros superiores, funcionalidade, equilíbrio, resistência à fadiga muscular e 

diminuição da dor dos membros superiores de indivíduos com SPP.  Além disso, os 

videogames interativos foram seguros, aceitáveis e aplicáveis para esta população. Os 

resultados confirmaram a nossa hipótese, com exceção dos efeitos sobre a destreza 

manual, na qual os videogames interativos promoveram efeitos superiores aos da 

fisioterapia convencional.  

 Provavelmente, os efeitos positivos semelhantes da fisioterapia convencional e 

dos videogames interativos podem estar relacionados com o volume, intensidade e 

estimulação motora semelhantes entre as intervenções. Houve um cuidado especial na 

criação do protocolo de fisioterapia convencional que buscou reproduzir os movimentos 

estimulados pelos jogos, bem como o número de repetições e o período de repouso 

entre os jogos. Nosso protocolo de tratamento de duas vezes por semana, 50 minutos 

cada intervenção e com intervalo de dois minutos entre as atividades, obedece às 

recomendações dos estudos que sugerem que o treinamento deve ser em dias 

alternados para permitir recuperação muscular (Farbus et al., 2006), exercícios com 

intervalos de descanso entre uma modalidade e outra (Koopman et al., 2015), e que 

sejam exercícios que não promovam fadiga, de curta duração e intensidade leve a 

moderada para evitar o declínio da função muscular (Ernstoff et al., 1996; Lo e Robinson 

et al., 2018).  

 Estudos mostraram que fisioterapia motora para os indivíduos com SPP pode 

auxiliar na melhora da funcionalidade, equilíbrio e fadiga muscular (Bertelsen et al., 

2009; Triffreau et al., 2010; Koopman et al., 2015; Atwal et al., 2017). Em relação aos 

efeitos dos videogames interativos observados no presente estudo, há evidências em 

outras populações neurológicas que esta intervenção pode promover melhora na função 

motora, funcionalidade, equilíbrio e função de membros superiores (You et al. 2005, 

Pompeu et al., 2012; Laver et al., 2015).  

 No presente estudo , tanto a fisioterapia convencional quanto os videogames 

interativos promoveram efeitos positivos na função motora de membros superiores de 

indivíduos com SPP. Corroborando com nosso resultado, porém com outras patologias, 

estudos mostraram que o Nintendo® Wii promoveu melhora na função motora de 

membros superiores de pessoas que sofreram acidente vascular cerebral (Lum e Robit, 

2002; Choi et al. 2014; da Silva et al., 2015; Carregosa et al. 2018), em crianças com 

paralisia cerebral (Golomb et al., 2010; Burdea et al., 2011; Zoccolillo et al. 2015; Do et 
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al., 2016), em pessoas com doença de Parkinson (Hertz et al., 2013) e de pessoas com 

Distrofia Muscular de Duchenne (Heutinck et al. 2018). A maioria dos estudos que 

avaliaram a eficácia do videogame interativo na melhora da função do membro superior 

foi realizada no acidente vascular cerebral. A maioria dos estudos com acidente vascular 

cerebral abordaram o desenvolvimento de jogos sérios, ou seja, videogames interativos 

com jogos criados especificamente para reabilitação para recuperação da função 

motora desta população (Assis et al., 2016; House et al., 2016).  

Em relação à destreza manual, nossos resultados mostraram que os 

videogames interativos promoveram melhora superior a fisioterapia convencional nos 

momentos pós-intervenção e seguimento. Outros estudos mostraram que os 

videogames interativos promoveram efeitos positivos na destreza manual de crianças 

com paralisia cerebral (Burdea et al., 2011), pessoas com doença de Parkinson (Herz 

et al., 2013), no acidente vascular cerebral (Choi et al., 2014) e em pessoas com 

Distrofia Muscular de Becker (Carvalho et al. 2014). No entanto, estes estudos não 

compararam os efeitos dos videogames interativos com a fisioterapia convencional. 

Apesar de Carvalho et al. 2014 terem utilizado jogos do Playstation, os efeitos sobre a 

destreza manual foram semelhantes. Contrariando os resultados acima apresentado 

Jandorttir et al. 2018 compararam os efeitos de uma plataforma de jogos “sérios” com 

videogame interativo na esclerose múltipla e não encontrou resultados significativos no 

videogame interativo. Estes resultados podem ser explicados pois jogos que são criados 

especificamente para a reabilitação, possuem movimentos mais similares aos 

desejados para a o tratamento em comparação com os videogames interativos criados 

para diversão. Corroborando com esta ideia Crocetta e colaboradores (2018), defendem 

que o desenvolvimento de plataformas com tarefas adaptadas às necessidades dos 

indivíduos com alguma deficiência é o futuro da utilização da RV na reabilitação. Porém 

não podemos deixar de considerar que o estudo de Jandorttir e colaboradores (2018)  é 

apenas um estudo piloto, necessitando ainda esperar os resultados definitivos para 

averiguar se os mesmos irão se comportar da mesma forma.  

Estudos analisaram os efeitos de intervenções baseadas em diferentes 

modalidades de exercícios físicos na funcionalidade de indivíduos com SPP (Triffreau 

et al., 2010; Battalio et al., 2018. Entre as modalidades estudadas destacam-se os 

programas de reabilitação com exercícios ativos e intervenções realizadas em piscina 

terapêutica (Willen et al., 2001; Cup et al., 2007). Na revisão sistemática de Stolwijk‐

Swüste et al., 2005, o prognóstico funcional na SPP mostrou resultados inconsistentes, 

em grande parte devido à variabilidade no desenho e metodologia dos estudos. Além 

disso a maioria dos estudos avaliaram a funcionalidade de membros inferiores destes 

pacientes (Winberg et al., 2017; Bickerstaffe et al., 2015). Após vasta busca na literatura, 
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não localizamos estudos sobre os efeitos dos videogames interativos na função de 

membros superiores de indivíduos com SPP. Neste sentido, nosso estudo contribuiu 

para a análise dos efeitos dos videogames interativos e da fisioterapia convencional 

nesta população e mostrou que ambas as intervenções promoveram efeitos positivos e 

equivalentes. Especulamos que os resultados positivos de ambas as intervenções 

poderiam ser explicados pela melhora na força muscular promovida pelas intervenções, 

já que a diminuição da força muscular está associada com a perda funcional (Stolwijk‐

Swüste et al., 2005).  Winberg e colaboradores (2015) sugerem que intervenções que 

não produzem fadiga muscular ou dor podem promover efeitos positivos na 

funcionalidade desta população. Os estudos com videogame interativos mostraram 

efeitos semelhantes na função de membros superiores de outras populações como na 

paralisia cerebral (Deutsch et al., 2008; Do et al., 2016) e no acidente vascular cerebral 

(Lum e Robit, 2002; Simsek e Cekok, 2016). No entanto, somente o estudo do Simsek  

e Cekok (2016) comparou os videogames interativos com a fisioterapia convencional 

utilizando o Método Bobath. 

 Outro desfecho secundário do nosso estudo foi o equilíbrio, e ambas as 

intervenções apresentaram melhora equivalentes. Resultados semelhantes foram 

encontrados em adolescentes com paralisia cerebral (Deutsch et al., 2008), na doença 

de Parkinson (Pompeu et al., 2012, 2014), em indivíduos com esclerose múltipla 

(Lozano-Quilis et al., 2014; Massetti et al., 2016), com Guillain-Barré (Albiol-Pérez et al., 

2015) e no Charcot Marie Tooth (Pagliano et al., 2018). 

Apesar de alguns estudos com videogame interativo apresentados possuírem 

vieses metodológicos importantes (estudos de caso ou séries de casos e sem grupo 

controle), os mesmos demonstraram efeitos positivos em diversas doenças contribuindo 

para auxiliar na consolidação desta abordagem terapêutica.  Nosso estudo, por se tratar 

de um ensaio clínico randomizado, controlado e simples cego, apresentou maior rigor 

metodológico que os estudos prévios. Deste modo, os resultados do presente estudo 

sugerem que os videogames interativos poderiam ser utilizados na prática clínica como 

um recurso fisioterapêutico na SPP.  

 A fadiga muscular é uma das queixas mais frequentes das pessoas com SPP 

(McNalley et al., 2015). No entanto, não há consenso na literatura se os sintomas de 

fadiga muscular são a causa ou a consequência da inatividade física (Bickerstaffe et al., 

2015; ), e qual o melhor  exercícios para redução da fadiga muscular deve ser prescrito 

(Cup et al. 2007; Winberg et al., 2017). Os achados do nosso estudo mostraram que 

tanto o videogame interativo quanto a fisioterapia convencional promoveram melhora 

equivalente na fadiga de pessoas com SPP. Uma das explicações para os resultados 

positivos encontrados, é que um programa de atividade que envolva períodos de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lozano-Quilis%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25654242
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albiol-P%C3%A9rez%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25609504
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descanso se os sintomas de fadiga muscular são causa ou resultado de inatividade 

física repouso entre os exercícios, resulta em menor produção de fadiga muscular local 

e, deste modo, poderiam promover efeitos positivos (Agree 1997; Farbus et al,. 2006). 

Resultados semelhantes do videogame interativo na esclerose múltipla, doença que 

também está associada com fadiga intensa, demonstra a intervenção é segura por não 

exacerbar a fadiga além de ter efeito positivo neste sintoma (Masseti et al., 2016). 

Outro sintoma importante apresentado pelos indivíduos com SPP é a dor 

muscular ou articular, prevalente em 55% dos casos. De acordo com estudo de 

Koopman e colaboradores (2016) a dor pode ser desencadeada por exercícios físicos 

repetitivos. No entanto, ambas as intervenções do nosso estudo envolveram exercícios 

ativos repetitivos e, ao contrário do sugerido pelo autor acima, as mesmas promoveram 

diminuição da dor pós intervenção e no seguimento.  No estudo de Willen e 

colaboradores (2011) foi observado que a fisioterapia aquática pode contribuir para a 

redução da dor. Como não há um consenso na literatura do tratamento de escolha para 

analgesia dos indivíduos com SPP, novas abordagens terapêuticas precisam ser 

investigadas (Lo e Robinson, 2018). De modo geral, os estudos sobre os efeitos dos 

videogames interativos não analisam o desfecho dor nas populações com doenças 

neurológicas. 

No presente estudo avaliamos a aceitabilidade da fisioterapia convencional e do 

videogame interativo baseados na percepção dos participantes. De modo geral, 

aceitabilidade de ambas as intervenções foi considerada muito boa. Idosos pré-frágeis 

e frágeis (Gomes et al., 2018) assim como idosos robustos (Bacha et al., 2017) também 

apresentaram boa aceitabilidade para os videogames interativos.  

 O presente estudo avaliou a aplicabilidade e a segurança dos videogames 

interativos. Os resultados mostraram que os videogames interativos são seguros, pois 

somente 15% dos participantes que praticaram os jogos apresentaram dor muscular 

tardia nos membros superiores após a primeira sessão. Porém a presença deste 

sintoma não teve impacto na participação das sessões subsequentes, indicando que os 

efeitos adversos foram mínimos. O estudo de Pompeu et al., 2014 obteve resultados 

semelhantes pois não foram observados eventos adversos ao utilizar o videogame 

interativo em indivíduos com doença de Parkinson.  

 Os resultados do presente estudo mostraram que tanto os fisioterapia motora 

convencional quanto o videogame interativo promoveram efeitos positivos na função de 

membros superiores, funcionalidade, destreza, com redução da fadiga muscular e dor 

dos indivíduos com SPP. 
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8. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 Quatro limitações metodológicas ocorreram:  

 

 (1) não foi possível cegar os participantes sobre o tipo de intervenção que eles 

receberam;  

 (2) a intensidade da intervenção dos jogos do videogame interativo Nintendo® 

Wii Sports e da fisioterapia convencional não foi monitorada;  

 (3) a mensuração do nível de atividade física dos participantes não foi verificada; 

 (4) não foi aplicada nenhuma escala de qualidade de vida  para mensurar o ponto 

de vista dos participantes quanto as intervenções realizadas. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Os resultados deste estudo sugeriram que ambas intervenções com 

videogame interativo e fisioterapia convencional são aceitáveis e promovem efeitos 

positivos na função de membros superiores, funcionalidade, destreza, com redução da 

fadiga muscular e dor dos indivíduos com SPP. Em vista desses achados, os 

videogames interativos podem ser considerados como uma ferramenta complementar 

no tratamento para a SPP, com segurança e aceitabilidade. 
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 Por tratar-se de um estudo inédito com esta população, não se sabe ao certo 

sobre os possíveis desconfortos que o senhor(a) possa vir a apresentar através dessa 

terapia, porém considera-se a possibilidade de cybersickness pelo uso de ambiente 

virtual, assim como sensação de fadiga ou dor muscular pela prática de atividade física 

com o membro superior.  

 Durante todos os atendimentos o senhor(a) estará supervisionado por um 

terapeuta, ao qual poderá relatar qualquer sintoma ou incomodo que apresente e este 

lhe prestará o devido suporte, assim como poderá entrar em contato com qualquer 

terapeuta ou com o responsável pelo projeto para o esclarecimento qualquer dúvida. 

 O principal investigador é o Professor José Eduardo Pompeu que pode ser 

encontrado no endereço Rua Cipotânea, 51, São Paulo - SP Telefone(s) (11) 
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992987750. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Psicologia da 

Universidade de São Paulo (CEPH-IPUSP): Av. Professor Mello Morais, 1721 – Bloco 

G, 2° Andar, Sala 27 CEP: 05508-030Tel: (11) 30914182 E-mail: cep.ip@usp.br 

 Os dados obtidos serão usados apenas para essa pesquisa e os resultados 

obtidos serão comunicados ao paciente ao final do estudo, e este será divulgado 

mantendo-se a confidencialidade da identidade de cada paciente. Por qualquer motivo 

que venha a ter, o paciente poderá deixar de participar da pesquisa.   

 Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 

que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Efeitos do Videogame Interativo 

Nintendo® Wii Sports na Função Motora de Membros Superiores de Indivíduos com 

Síndrome Pós Poliomielite: Ensaio Clínico Aleatorizado de Aplicabilidade, Segurança, 

Aceitabilidade”. 

 Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos 

a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 

despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 

prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 

atendimento neste serviço. 

 

--------------------------------------------------------  

Assinatura do paciente/representante 

legal 

                                    

     Data         /       /        

 (Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

--------------------------------------------------------

-Assinatura do responsável pelo estudo 

                                                            

Data         /       /        

 

mailto:cep.ip@usp.br
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Anexo 4 – Medida de Função Motora (MFM-32) 

 

 

 

Fonte de Extração: Iwabe C, Miranda – Pfeilsticker BH, Nucci A. Medida da Função Motora: 

Versão da Escala para o Português e Estudo de Confiabilidade. Ver Bras Fisio. 2008. 12; (5): 417-

24. 
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Anexo 5 – Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) 

 

 

 

- Níveis de Descrição 

 

 

 

 

 

 

Fonte de extração: Riberto M, Miyazaki MH, Jucá SSH, Sakamoto H, Pinto PPN e Battistella 

LR. Validação da versão brasileira da Medida de Independência Funcional\ Validation of the 

brazilian version of Functional Independence Measure. Acta fisiátrica. [serial on the internet] 

2004 cited 2004 Ago 11(2): 72-76. 
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Anexo 6 – Escala de Severidade de Fadiga (ESF) 

 

Instruções: Abaixo encontram-se uma série de afirmações sobre a sua fadiga. Por fadiga 

entendemos um estado de cansaço, falta de energia ou exaustão total. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte de Extração: Vasconcelos OM, Prokhorenko OA, et al. A comparison of fatigue scales in 

post poliomyelitis syndrome, Arch Phys Med. Rehabil, 2006,87, 1213 -1217.  

 

 

 

Q1 Minha motivação é menor quando estou fadigado 1 2 3 4 5 6 7

Q2 Exercícios físicos me deixam fatigado

Q3 Me sinto fatigado facilmente

Q4 Fadiga interfere com minha capacidade

Q5 Fadiga me causa freqüentes problemas

Q6 Minha fadiga me impede de tomar parte

Q7
Minha fadiga interfere com o desempenho de 

certas obrigações e responsabilidades

Q8
Minha fadiga interfere seriamente com minha 

vida normal

Q9
Fadiga interfere com meu trabalho, família ou a 

vida social

Q10 Sua fadiga é : Manhã, tarde, noite ou dia todo M T N D

Discordo completamente ou Concordo completamente
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Anexo 7 – Escala Visual Analógica de Dor (EVA) 

 

Intensidade da dor 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

                    

Sem  
Dor 

   Média  
Dor 

    Muita  
Dor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte de Extração: Milles P.S, Lira AB, et al. The pain visual analog scale: Is it linear or 

nonlinear? Anesth Analg, 1999,89, 1517 – 1520. 


