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RESUMO 

 

 O objetivo do estudo foi verificar a influência da pulseira de peso no 

desempenho do movimento de levar um copo cilíndrico com 50% de 

preenchimento de seu volume total à boca, em onze adultos jovens sadios 

(24,09 ± 3,73 anos) e dezesseis pacientes com Paralisia Cerebral do tipo 

discinético (que compuseram o GPCD) (29,63 ±4,42 anos). Nove câmeras de 

infra vermelho Vicon® MX 40 (Oxford Metrics Group, Oxford, UK) capturaram a 

realização da tarefa nas condições sem carga – inicial e final – e com 10%, 

20%, 30% da carga máxima, mensurada por meio de dinamômetro manual 

adaptado para a tarefa. O efeito das cargas no desempenho do movimento foi 

analisado por meio de parâmetros lineares temporais, de suavidade e de 

velocidade, bem como de parâmetros angulares da cinemática tridimensional 

das articulações do ombro e cotovelo. A execução do movimento na condição 

sem carga demonstrou que o GPCD apresenta movimentos mais lentos e 

menos suaves. Os movimentos também foram realizados com maior adução e 

rotação interna de ombro, maior flexão de cotovelo e pronação de antebraço 

em relação aos voluntários saudáveis. A aplicação das cargas no GPCD 

constatou que as mesmas não são capazes de modificar de maneira 

significante as variáveis lineares e angulares envolvidas no movimento dos 

pacientes. Porém, quando a realização do movimento com aplicação de carga 

no GPCD foi comparada com adultos jovens sadios, observou-se influência nas 

variáveis fase de ida, relação ida e volta, média do Jerk e achatamento dos 

parâmetros lineares e nas variáveis angulares dos movimentos de ombro. 

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, movimentos involuntários, membro 

superior, biomecânica e fisioterapia. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 This study aimed at verifying how weight bracelets affects the 

performance movement when taking a cylindrical glass with 50 % in filling of its 

total volume up to the mouth. This study involved 11 healthy young adults 

(20.36 ± 27.82 years old) and 16 patients with dyskinetic cerebral palsy (who 

composed the GPCD) (25.21± 34.05 years old). Nine infrared cameras Vicon® 

MX 40 (Oxford Metrics Group, Oxford, UK) were used for the initial and final 

task without weight, including 10 %, 20 %, 30 % of maximum weight and 

measured by using a manual dynamometer adapted for such task. How the 

weight affects the performance movement was assessed by using the time, 

smoothness and speed parameters and  three-dimensional kinematic angle of 

the shoulder and elbow joint. Performing the movement without weight showed 

that patients with dyskinetic cerebral palsy move more slowly and less 

smoothly. Movements were also performed with more adduction and internal 

shoulder rotation, more elbow flexion and more forearm pronation concerning 

the healthy volunteers. The application of the loads in the GPCD found that they 

were not able to modify significantly the linear and angular variables involved in 

the movement of patients. However, when the movement execution with 

application of load on the GPCD was compared with healthy young adults, the 

results showed influence in going phase, going/returning relationship, average 

Jerk and skeweness of the linear parameters and angular variables of shoulder 

movements. 

 

Keywords: Cerebral Palsy, involuntary movements, upper extremity, 

biomechanics and physiotherapy. 
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 A Paralisia Cerebral (PC) é descrita como um grupo de desordens do 

desenvolvimento caracterizado por um déficit no controle dos movimentos e da 

postura, resultante de uma lesão não progressiva no cérebro ainda imaturo. Os 

distúrbios motores são frequentemente acompanhados de distúrbios da sensação, 

cognição, comunicação, percepção e/ou de comportamento.(1)  

 Dentre os tipos de PC, o espástico é o mais comum (2), enquanto o tipo 

discinético apresenta prevalência em torno de 7%.(3-4) Diferentemente do tipo 

espástico, que é mais prevalente em crianças prematuras, o tipo discinético incide 

especialmente crianças termo e tem sido associado às lesões perinatais.(4-5)   

 Em alguns países, a co-existência de sinais espásticos e discinéticos induz à 

classificação de PC do tipo espástica, enquanto em outros o sintoma dominante 

constitui a base para o diagnóstico, isto é, indivíduos com discinesia, independente 

da presença da espasticidade, são considerados do tipo discinético.(6)  

 Antigamente este tipo da doença era comumente descrita como PC do tipo 

coreoatetóide, até mesmo como desordem ou síndrome hipercinética. A definição e 

denominação atual foi proposta pela colaboração da Surveillance of Cerebral Palsy 

in Europe (SCPE)(7) e pelo International Workshop on the Definition and 

Classification of Cerebral Palsy.(8)  

 A Paralisia Cerebral do tipo Discinético (PCD) é definida como “movimentos 

involuntários, descontrolados, recorrentes e ocasionalmente estereotipados. Padrão 

de reflexos primitivos predominam, tônus muscular varia”(9) e representa uma das 

formas mais incapacitantes de PC, devido ao comprometimento motor severo.(4) 

 Dentre as manifestações mais comuns, estão a distonia, coréia e/ou atetose. 

A distonia é definida como uma desordem do movimento, na qual as contrações 

musculares involuntárias sustentadas ou intermitentes causam movimentos 

repetidos ou de torção. As posturas anormais, conseqüentes deste tipo de PCD 

sobrepõe ou até mesmo substituem o movimento voluntário.(10) 

 A coréia é caracterizada por uma sequência de movimentos involuntários 

rápidos, porém mais discretos. Apresenta curso aleatório de aparecimento devido à 

variabilidade na duração, direção e localização anatômica. Há dificuldade de 

identificar o início e fim dos movimentos involuntários pela sobreposição dos 

mesmos.(10-12) 
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           A atetose corresponde a movimentos involuntários lentos, contínuos e de 

contorção, que impede a manutenção de uma postura estável. Os movimentos 

aparecem de forma aleatória e não-fragmentada. A atetose acomete regiões 

específicas do corpo, geralmente em extremidades e ocorre tanto durante a 

movimentação voluntária, quanto ao repouso.(10-12) 

 A combinação de coréia e atetose é denominada coreoatetose, associada 

com hiperbilirrubinemia neonatal e outras causas de lesão nos núcleos da base.(10) 

 O avanço da neuroimagem, particularmente o da ressonância magnética, 

possibilitou a visualização das lesões cerebrais na PCD, sendo estas tipicamente 

localizadas não somente nos núcleos da base, mas também no tálamo.(13-14) Estas 

estruturas estão diretamente ligadas ao controle motor, visto que são responsáveis 

pelo planejamento de estratégias motoras(15), regulação do movimento voluntário 

normal(16), ativação seletiva de movimentos desejados e inibitória de movimentos 

não-desejados, ou dito involuntários.(17)  

 A movimentação involuntária pode promover desconforto, interferir na 

movimentação voluntária, limitar e até impedir nas funções dos membros superiores, 

o que acarreta em prejuízo no desempenho das atividades de vida diária (AVD´S) 

como a vestimenta, a alimentação e a higiene pessoal, uma vez que o alcance, 

preensão e manipulação estão prejudicados.(18) 

 O acometimento funcional do membro superior na PCD é, contudo, pouco 

descrito. Estudos indicam que há atividade muscular anormal decorrente de 

contração simultânea e sustentada dos músculos agonistas e antagonistas durante o 

movimento(19), e que há dificuldade na manutenção da trajetória linear e a alta 

variabilidade de movimentos(20),  que limita o aprendizado de habilidades motoras do 

membro superior.(21) 

 A abordagem terapêutica mais utilizada para a melhora de movimentos 

descoordenados é possivelmente a prática de tarefas funcionais. As estratégias de 

reabilitação para os movimentos involuntários, contudo, enfatizam maneiras para 

compensar o movimento, ao invés de serem elaboradas tentativas para mudança do 

movimento, ou seja, incentivo para execução de movimentos funcionais com 

redução do esforço.(18)  
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          Métodos de fixação distal podem ser usados para controlar os movimentos 

involuntários por meio da colocação de pegas ou placas externas, adaptadas na 

cadeira-de-rodas a fim de promover fixação distal e possível controle do 

movimento.(18)  

 A aplicação de pulseiras ou braceletes de peso nos membros superiores 

durante as atividades terapêuticas funcionais é uma técnica comumente usada na 

prática fisioterapêutica de forma empírica. Essas pulseiras de pesos são 

empregadas com objetivos tanto de fortalecimento muscular, quanto para auxiliar na 

execução de movimentos coordenados, para favorecer as funções de alimentação 

ou até mesmo para atingir alvos, como na comunicação por meio de pranchas, e 

também para auxiliar na escrita.(22-23) Entretanto, a utilização de pesos na porção 

distal do membro ainda é controversa, pois em grande quantidade pode aumentar a 

massa do membro e resultar em redução do movimento, além de acarretar na piora 

do movimento voluntário após sua retirada.(18) 

 Com o objetivo de diminuir os movimentos involuntários durante a atividade 

voluntária de apontar um alvo e retornar à posição inicial, oito adultos com seqüela 

de encefalopatia, sendo cinco destes com PCD, foram avaliados de forma 

bidimensional durante a realização do movimento requisitado com utilização de 

pulseira de peso no terço distal do membro superior.(22) Apesar de ter sido 

encontrada melhora na precisão e na direção do movimento, questionamentos 

permanecem com relação à aplicação terapêutica extrapolada para o cotidiano do 

paciente, durante a realização de atividades funcionais como a de alimentação e a 

de levar um copo à boca. 

 A atividade de levar um copo à boca incorpora a maioria das articulações do 

membro superior e representa uma tarefa funcional desafiadora, mas reprodutível. 

Esta tarefa, ainda possibilita revelar déficits motores e avaliar efeitos de técnica 

terapêutica de forma quantitativa.(24) 

 A avaliação deste movimento funcional em crianças com PC e de seus 

prejuízos motores nos membros superiores foi realizada anteriormente a fim de 

proporcionar entendimento dos déficits motores para realização da tarefa, onde se 

constatou movimentos mais lentos e menos suaves. (24-26) Contudo, não há estudos,  
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até o presente momento, que realizaram análise quantitativa deste movimento com o 

objetivo de avaliar o efeito de uma técnica terapêutica na população discinética 

adulta, pouco estudada do ponto de vista biomecânico.(22,27) 

 Os prejuízos funcionais dos membros superiores em adultos com PCD são 

pouco descritos, apesar de ser indicado que estes persistam na vida adulta e sejam 

agravados com a idade.(28-29) Acredita-se que a movimentação involuntária, que 

acompanha a PC discinética e a espasticidade, que pode estar associada à doença, 

acarrete em alteração importante do movimento e contribuam para o dano 

funcional.(4) 

 Para avaliação quantitativa do movimento dos membros superiores, a análise 

cinemática tem sido considerada um instrumento com potencial para mensuração de 

resultados clínicos e tem contribuído para demonstrar como atividades funcionais, 

como os movimentos envolvidos no ato de levar um copo à boca, são realizados por 

pacientes com prejuízo no membro superior.(30) 

A análise biomecânica funcional dos movimentos adotados por esta população 

é fundamental para que seja possível compreendê-los e para que se possam sugerir 

intervenções terapêuticas na tentativa de inibir os movimentos indesejados e 

melhora do desempenho funcional.(23) 

 A avaliação tridimensional de atividade funcional de membro superior com a 

utilização da pulseira de peso por meio de variáveis de mensuração cinemáticas 

específicas pode atuar como uma importante ferramenta para o entendimento dos 

déficits motores(25) e para tomada de decisões clínicas a respeito da técnica 

fisioterapêutica adotada.(31-32) 
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1. Objetivo geral 

 

 Verificar a influência da pulseira de peso no desempenho do movimento de 

levar um copo à boca em adultos jovens sadios e com Paralisia Cerebral do tipo 

Discinético. 

 

2. Objetivos específicos 

 

2.1 Comparar a realização do movimento de levar um copo à boca entre 

adultos jovens sadios e com Paralisia Cerebral do tipo Discinético. 

 

2.2 Analisar a influência das cargas em adultos com Paralisia Cerebral do 

tipo Discinético. 

 

2.3 Avaliar a influência da realização do movimento de levar um copo à 

boca com a utilização de carga em adultos jovens com Paralisia Cerebral do 

tipo Discinético por meio da comparação com a realização do movimento 

sem a utilização de carga em adultos jovens sadios. 
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      Trata-se de um estudo com desenho metodológico do tipo caso-controle, 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Nove de Julho 

(UNINOVE) - parecer no 429632/2011 - de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadoras da resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 

(ANEXO 1).  

Traçou-se, para execução de tal desenho descrito, a seguinte pergunta de 

pesquisa: o uso de carga no terço distal do antebraço no membro superior 

dominante de adultos jovens sadios e com Paralisia Cerebral do tipo discinético 

influencia o desempenho da tarefa de levar um copo à boca?  

A partir desta, foram definidas as hipóteses, sendo H0 ou hipótese nula: o uso 

de carga no membro superior não influencia o desempenho da tarefa de levar um 

copo à boca; H1, hipótese alternativa, ou ainda hipótese da pesquisa: o uso de 

carga no membro superior influencia o desempenho da tarefa de levar um copo à 

boca. 

  

1. Voluntários 

 Para a triagem dos pacientes, foi realizado levantamento de uma lista de 

1166 pacientes com Paralisia Cerebral do tipo Discinético que passaram em 

atendimento no ambulatório de PC nos anos de 2009, 2010 e 2011 no Lar Escola 

São Francisco – Centro de Reabilitação – Universidade Federal de São Paulo 

(UNIFESP). 

  Após o levantamento da lista, oitocentos e dezessete prontuários foram 

excluídos por incompatibilidade de faixa etária, o que totalizou em trezentos e 

quarenta e nove prontuários de adultos com mais de dezoito anos para serem 

analisados. Destes, duzentos e noventa foram excluídos por não apresentar 

diagnóstico de PCD descrito em prontuário, resultando em cinqüenta e nove 

pacientes pré-selecionados. Os mesmos foram contatados via telefone para a 

verificação dos critérios de inclusão e exclusão e para a efetiva participação no 

estudo.  Os  dezesseis  voluntários   eleitos   foram   selecionados   por   meio     de  
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amostragem consecutiva. O delineamento para formação da amostra está 

detalhado na Figura 1. 

n = 1166 
Ambulatório PC - LESF

817 inelegidos: excluídos
Incompatibilidade de 

faixa etária  

n = 349
PC - maiores de 18 

anos
290 inelegidos: excluídos

Ausência de PC 
discinética

43 elegidos, mas 
excluídos:

-Ausência de 
movimento involuntário
-Locomoção ao exame 
prejudicada
- Incapacidade de 
realizar a tarefa
- BQ  nos últimos 6 m

Amostragem de 
conveniência

n = 16
Pacientes do GPCD

n = 59
Pacientes avaliados para 

elegibilidade

 

Figura 2 - Fluxograma com as etapas necessárias para composição da amostra do 

estudo. BQ: Bloqueio químico. 

 

 O Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético (GPCD) foi formado por 

dezesseis adultos jovens com idade entre dezoito e sessenta anos (29,63 ± 4,42 

anos) de ambos os gêneros (onze pacientes do gênero masculino e seis do 

feminino), que concordaram e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (Apêndice A), diagnosticados com PC, que apresentavam 

movimentos involuntários do tipo discinético em membros superiores, que fossem 

capazes de entender comandos verbais simples e de movimentar voluntariamente o 

membro superior durante a tarefa solicitada, destros ou sinistros, com a 

possibilidade de estar inseridos ou não em programas de reabilitação física. 
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 Foram excluídos do GPCD voluntários com deformidades nas articulações de 

membros superiores e doenças reumáticas, ortopédicas e neurológicas associadas. 

Não puderam participar aqueles que foram submetidos a procedimentos cirúrgicos 

prévios de correção óssea ou tendínea e/ou transferências tendíneas ou musculares 

no membro superior dominante ou que foram submetidos a procedimento de 

bloqueio químico (BQ) no membro superior avaliado nos últimos seis meses, bem 

como aqueles que apresentavam comprometimento visual ou auditivo e 

indisponibilidade para se locomover ao local das coletas. 

 Os voluntários do GPCD foram classificados quanto à habilidade manual do 

membro superior dominante por meio da escala Manual Ability Classification System 

(MACS), sendo questionada a capacidade de manusear objetos e executar tarefas 

que estão presente no cotidiano das atividades manuais e/ou se para tal necessitam 

de auxílio ou supervisão. As perguntas foram direcionadas ao voluntário ou ao seu 

acompanhante/ responsável e tiveram como referência o membro superior 

dominante (Apêndice B).(33) 

 Após ter sido constituído o GPCD, onze indivíduos adultos jovens sadios 

(24,09 ± 3,73 anos) de ambos os sexos foram selecionados para a formação do 

Grupo Controle (GC). Foram incluídos adultos jovens saudáveis. Foram excluídos do 

GC, voluntários submetidos à procedimentos cirúrgicos prévios no membro superior 

dominante, com comorbidades descontroladas, doenças reumáticas, ortopédicas ou 

neurológicas, indisponibilidade para se locomoverem ao local das coletas e 

presença de déficits visuais ou auditivos e lesões cutâneas nos locais de colocação 

de marcadores. 

 O cálculo da estimativa do tamanho amostral foi baseado no estudo piloto 

com os primeiros onze pacientes e dez voluntários, com inclusão dos mesmos para 

a composição da amostra completa do estudo. As variáveis índice de curvatura e 

média do jerk, dos parâmetros lineares de suavidade, foram selecionadas pelo fato 

de terem se mostrado sensíveis para detectar mudanças no desempenho do 

movimento entre os grupos de pacientes e de voluntários no estudo piloto. O cálculo 

da  diferença  esperada  entre  as  médias  dos  grupos  foi  realizado  por  meio   da  
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aplicação de teste bicaudal e não-paramétrico. A partir da adoção de alfa de 0,05 e 

poder de 80%, estimou-se para a amostra calculada quatorze pacientes no GPCD, 

enquanto o GC apresentou resultado estimado de onze voluntários.  

 

2. Exame físico e procedimentos  

 A coleta dos dados foi realizada no Laboratório de Estudos do Movimento do 

Hospital Israelita Albert Einstein (Av. Albert Einstein, 627/701 - Morumbi - São Paulo 

– SP – CEP: 05652-000). 

 Os voluntários e/ou cuidadores foram informados sobre o TCLE e a partir do 

consentimento pelos mesmos, os procedimentos tiveram início. Foi solicitado, 

inicialmente, preenchimento de um protocolo clínico composto por identificação, 

idade, procedência, medicamentos em uso, realização de terapias, ocorrência de 

cirurgias prévias e dominância. Esta última foi avaliada por meio de questionamento 

verbal. Após a anamnese, os voluntários foram submetidos ao protocolo de 

mensurações antropométricas solicitadas pelo protocolo do modelo biomecânico 

usado para o cálculo das variáveis estudadas, composto de altura, peso, distância 

entre o acrômio e a tubérculo maior do úmero, diâmetro dos cotovelos, punhos e 

mensuração da espessura da mão. 

 Com intuito de estipular as cargas a serem aplicadas durante a tarefa de 

membro superior, os voluntários foram submetidos a um teste que teve como 

objetivo estimar a força isométrica máxima dos músculos envolvidos no movimento 

a ser avaliado por meio de um dinamômetro de mola da marca Crown AT-20, 

calibrado e com capacidade máxima de 20 kgf. Para a execução do teste, os 

voluntários foram posicionados sentados em uma cadeira de encosto e altura 

ajustáveis, o que permite apoio posterior de tronco e alinhamento de quadris, 

joelhos e tornozelos aproximadamente a 90o. Foi instruído para que o membro 

superior não dominante ficasse ao longo do corpo, em repouso, enquanto o membro 

superior dominante era testado. O mesmo tipo de preensão utilizado no copo foi 

adaptado para a execução do teste de força no dinamômetro, contudo é importante  
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ressaltar que o mesmo não avaliou a força de preensão manual, e sim o movimento 

requerido de levar a mão até a boca. O cotovelo deveria ter angulação padronizada 

em 45º graus ± 10º graus a fim de estabelecer posição semelhante entre os 

indivíduos avaliados e padronizar a relação comprimento-tensão dos músculos. 

Mediante incentivo do pesquisador, o voluntário deveria puxar o dispositivo a partir 

da posição inicial na direção da boca e realizar contração isométrica por 

aproximadamente 5 s. Uma câmera de vídeo (webcam) marca Microsoft® acoplada 

a um notebook Lenovo Y430, com processador Intel Core 2 Duo T5900 foi usado 

para aquisição das imagens durante o teste de força e assim garantir em tempo real 

a angulação necessária para a prova. Ao utilizarmos a versão freeware do software 

SuperVideoCap foi possível inserir como uma “marca d’água” uma figura produzida 

no software MathCad com a projeção do ângulo necessário para a padronização da 

prova (Figura 2). 

 A mensuração da força máxima em uma tentativa permitiu a seleção das 

porcentagens de carga de 10%, 20% e 30% da força máxima mensurada para cada 

voluntário. 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Imagens ilustrativas do teste executado para estimar a força isométrica 

máxima dos músculos envolvidos no movimento de levar um copo à boca por meio 

de um dinamômetro. Figura A: dispositivo de preensão que simulou alça do copo da 

tarefa; Figura B: dinamômetro utilizado; Figura C: padronização do posicionamento 

dos voluntários para execução da prova. 

 

 

 

A 

B 

C 
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3. Intrumentação  

 Como parte dos procedimentos necessários para aquisição dos dados 

cinemáticos, foi realizada a limpeza da pele com algodão swap – constituído de 

material TNT, umedecido em álcool isopropílico 70%, embalado individualmente 

para assepsia e melhor fixação dos marcadores. 

 Vinte e quatro marcadores esféricos retro-reflexivos de 14 mm foram fixados 

com fita dupla face da marcha 3M® em pontos anatômicos, posicionados em quatro 

pontos da cabeça, no processo espinhoso da sétima vértebra cervical, na escápula, 

no processo espinhoso da décima vértebra torácica, entre as espinhas ilíacas 

póstero-superiores, no manúbrio e no corpo do esterno, nas espinhas ilíacas ântero-

superiores, nos acrômios, nos epicôndilos laterais, nos processos estilóides dos 

rádios e ulnas e na falange proximal dos terceiros dedos. 

 O modelo originalmente descrito por Rab, Petuskey, Bagley34 foi utilizado 

como referência para formação dos segmentos cabeça, tronco, pelve, braços, 

antebraços, mãos e na falange média dos terceiros dedos. Quatro marcadores 

foram adotados para a representação da mesa colocada à frente do voluntário 

apenas para melhorar a visualização da coleta (Figura 3). 

  

  

 

 

 

Figura 3 - Representação da disposição dos marcadores utilizados durante a coleta 

dos dados, baseado no modelo de Rab G, Petuskey K, Bagley A.(34) 

 Os dados cinemáticos foram capturados por nove câmeras de infra vermelho 

Vicon® MX 40 (Oxford Metrics Group, Oxford, UK) com frequência de captura de 60  
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Hz. A reconstrução e o processamento da posição dos marcadores no volume 

tridimensional foram feitos pelo programa Vicon Nexus®.  

 

4. Tarefa 

Todos os voluntários permaneceram sentados em uma cadeira de altura 

ajustável, tendo como objetivo a padronização do posicionamento dos tornozelos 

joelhos e quadris em ângulos aproximados de 90º.(35) Para garantir a estabilidade, o 

posicionamento e possível interferência dos movimentos do tronco sobre a tarefa, 

duas faixas de velcro® que se cruzaram no tórax foram utilizadas.  

 Um copo cilíndrico (10,70 cm de altura e 8 cm de diâmetro) com 50% de 

preenchimento de seu volume total, para simular que o mesmo continha líquido, foi 

colocado a 75% do alcance máximo do membro superior com o tronco estabilizado, 

ou seja, a região demarcada para a colocação do copo correspondeu a 75% do 

comprimento do membro superior dominante (BUTLER, EE et al, 2010).(24-25) 

O membro superior dominante que executou a tarefa foi posicionado em cima 

de uma mesa de altura ajustável, com ombro em posição neutra, cotovelo com 

aproximadamente 90o de flexão e antebraço em pronação. O membro superior não 

dominante foi posicionado ao longo do corpo, sem se apoiar na mesa.  

A partir da posição inicial demarcada na mesa, cada voluntário foi instruído a 

transportar o copo à boca (fase de ida), simular a tarefa de beber água (fase de 

ajuste) e retornar o copo à posição inicial (fase de retorno) (Figura 4). Seis 

movimentos consecutivos foram realizados em velocidade confortável, sem que o 

paciente soltasse o copo no intervalo de cada repetição. Uma tentativa prévia como 

forma de treino e orientação foi permitida minutos antes da aquisição dos dados.  
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Figura 4 – Representação das fases de ida, ajuste e retorno do movimento de levar 

um copo à boca, com vista nos planos sagital e frontal. 

 

Cinco condições para executar a tarefa e testar a hipótese foram realizadas. 

A primeira e a última condições foram feitas sem carga, somente com o peso do 

copo. Nas condições intermediárias foram impostas as cargas individuais no terço 

distal do antebraço de 10%, 20% e 30%. A ordem da sequência das cargas foi 

aleatória por meio de um envelope opaco e com auxilio de um examinador cego que 

fazia o sorteio antes de ser iniciada a coleta dos dados de cada paciente.  

Considerando que o uso de cargas pode auxiliar o desempenho, uma última 

avaliação foi realizada, sem carga, com intuito de verificar se a ausência imediata do 

efeito desejado interfere de alguma forma no movimento.  
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5. Variáveis cinemáticas 

 Foram analisadas as seguintes variáveis de acordo com o objetivo proposto: 

• Variáveis lineares: foram divididas em três categorias, ditas 

parâmetros temporais, de suavidade e de velocidade do movimento. 

Os parâmetros analisados totalizaram onze variáveis lineares, listadas 

na Tabela 1. 

Tabela 1 - Descrição das variáveis cinemáticas lineares 

Abreviatura Nome da Variável Unidade Parâmetro 

Fase de Ida Fase de Ida do Movimento s Tempo 

Fase de Ajuste Fase de Ajuste do Movimento s Tempo 

Fase de Retorno Fase de Retorno do Movimento s Tempo 

Relação I/V Relação Ida/volta (*) Tempo 

M IC Média do Índice de Curvatura (*) Suavidade 

M Jerk Média do Jerk (*) Suavidade 

NUM 
Número de Unidades de 

Movimento (*) Suavidade 

Vm Velocidade Média m/s Velocidade 

Vp Pico de Velocidade m/s Velocidade 

TPV 
Tempo para atingir o pico de 

velocidade s Velocidade 

Achatamento 
Achatamento da Curva de 

Velocidade % Velocidade 

 (*) Adimensional. 

• Variáveis angulares: flexão e extensão do ombro, abdução e adução 

do ombro, rotação interna e externa do ombro, flexão e extensão do 

cotovelo, supinação e pronação do antebraço.  

Para facilitar a interpretação dos dados, as amplitudes máxima, mínima, 

inicial e final dos movimentos de ombro, cotovelo e antebraço foram analisadas. 
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6. Processamento e Análise dos Dados  

 Após a captura e reconstrução dos marcadores os dados foram importados e 

processados usando como referência o modelo de Rab G, Petuskey K, Bagley A 

(2002)(34) em concordância com as recomendações da International Society of 

Biomechanic (ISB)(36) no programa Smart Analyzer® (BTS spa, Milan, Italy) e foram 

normalizados por porcentagem de cada ciclo do movimento. 

 Do total de seis repetições, as últimas cinco foram selecionadas para a 

análise com o intuito de minimizar movimentos indesejados que podem ocorrer na 

primeira tentativa da tarefa. 

 A trajetória e o limiar de velocidade do marcador posicionado no terceiro 

dedo foram utilizados para determinar as fases da tarefa.(37) O início das fases de 

ida e de retorno foram definidos no instante exato do tempo em que a velocidade do 

marcador do dedo excedeu 50 mm/s. O fim das fases de ida e da fase de retorno 

foram definidos no instante exato em que a velocidade foi inferior a 50 mm/s (Figura 

5).(37-38)  

 

Figura 5 – Representação do perfil de velocidade do marcador do terceiro dedo na 

tarefa de levar um copo à boca. O limiar de 50 mm/s da trajetória delimita as fases 

de ida, ajuste e de retorno do movimento. 
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7. Análise Estatística 

 Para verificação da distribuição dos dados, todas as variáveis selecionadas 

entre os grupos foram analisadas por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. 

 O Teste de suposição de esfericidade de Mauchly, completado pelo teste de 

Greenhouse-Geisser foi aplicado para ajustar os graus de liberdade nos testes de 

significância, em associação ao teste ANOVA com medidas repetidas.  

 O Teste ANOVA foi realizado para comparar as cinco condições de carga de 

maneira não pareadas (condição inicial sem carga, carga 10%, carga 20%, carga 

30% e condição final sem carga) e testar o efeito destas nas variáveis estudadas 

(lineares e angulares). Foi aplicado também o Teste de Levene, para verificar se as 

amostras comparadas tinham as mesmas variâncias, ou seja, para testar a 

suposição de homogeneidade dos dados. 

 Já o ANOVA com medidas repetidas foi calculado para testar as cinco 

repetições (amostras pareadas) de cada indivíduo, a fim de verificar se o uso de 

carga teve influencia no desempenho da tarefa. O Teste de Pillai’s Trace (teste de 

Pilai) também foi utilizado juntamente ao ANOVA com medidas repetidas com o 

mesmo objetivo, a fim de complementá-lo. 

 Teste Post-Hoc LSD (Least Square difference), um teste múltiplo de 

comparação de médias, aplicado para identificar qual ou quais cargas se 

diferenciaram. 

 Por último, o Teste T de Student independente foi utilizado para testar o efeito 

das cargas nas variáveis estudadas (lineares e angulares) entre os grupos de 

maneira não pareadas (controles e discinéticos) e com escala numérica intervalar.(39-

42) 
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1. Caracterização da amostra 

 A Tabela 2 apresenta as características do GC e do GPCD:  

Tabela 2 – Caracterização do Grupo Controle (GC) e do Grupo Paralisia Cerebral 

Discinético (GPCD), com valores numéricos expressos em média e intervalo de 

confiança inferior e superior. 

a Média dos valores (95% do intervalo de confiança); m: metros, kg: kilogramas; 

 

 

 
Idade 
(anos) 

Gênero Dominância Altura (m) Peso (kg) IMC MACS 

GC 23 Feminino Direita 1.70 68 23.78 - 

GC 23 Feminino Direita 1.53 48 20.51 - 

GC 23 Masculino Direita 1.65 63 23.16 - 

GC 23 Feminino Direita 1.74 65 21.52 - 

GC 22 Feminino Direita 1.59 56 22.22 - 

GC 31 Feminino Direita 1.71 60 20.54 - 

GC 29 Feminino Direita 1.73 100 33.44 - 

GC 19 Feminino Direita 1.53 53 22.64 - 

GC 20 Masculino Direita 1.80 62 17.28 - 

GC 24 Feminino Direita 1.67 56 20.14 - 

GC 28 Feminino Direita 1.70 63 21.79 - 

GPCD 29 Masculino Esquerda 1.58 50 20 II 

GPCD 31 Masculino Esquerda 1.75 50 16.33 II 

GPCD 24 Masculino Esquerda 1.74 62 20.52 II 

GPCD 27 Feminino Esquerda 1.73 58 19.39 II 

GPCD 23 Masculino Direita 1.85 70 20.46 IV 

GPCD 32 Masculino Esquerda 1.53 55 23.5 IV 

GPCD 29 Feminino Esquerda 1.54 42 17.72 II 

GPCD 25 Masculino Direita 1.56 65 26.74 IV 

GPCD 37 Masculino Esquerda 1.70 52 17.99 III 

GPCD 47 Feminino Esquerda 1.54 55 23.2 IV 

GPCD 27 Feminino Direita 1.40 50 22.51 II 

GPCD 26 Masculino Esquerda 1.75 80 26.14 III 

GPCD 29 Masculino Direita 1.65 63 23.16 II 

GPCD 37 Masculino Direita 1.68 65 23.04 II 

GPCD 30 Feminino Esquerda 1.50 57 23.55 II 

GPCD 21 Feminino Esquerda 1.65 51 18.55 III 

GC=11/ 
GPCD=16 

24.09  
(21.58, 26.6) 

29.62  
(26.21,33.04)a 

(9F/2M) 
(6F/10M) 

(11D/0E) 
(5D/11E) 

 
1.67  

(1.61, 1.72) 
1.63 

(1.57, 1.69)a 

63.09 
 (54.0, 72.18) 

57.81 
 (52.82, 62.8)a 

22.46  
(19.74, 25.17) 

21.41 
(19.81, 23.03)a 

II(9); III(3) 
IV(4) 
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2.Variáveis Lineares 

 

2.1 Comparação das condições iniciais sem carga entre o Grupo Controle e 
o Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético 
 
Parâmetros Temporais 
 

Os resultados indicaram maior duração para o movimento por meio do 

aumento estatisticamente significante do tempo de execução das fases de 

ida, ajuste e de retorno do movimento para o GPCD. A relação ida e volta, em 

contrapartida, não se diferenciou significantemente na comparação das 

condições sem carga entre os grupos. 

 

 
Figura 6 – Média e desvio padrão do tempo de execução das fases de ida 

(s), ajuste (s) e de retorno (s) e da relação ida e volta (adimensional) do 

movimento de levar um copo à boca. GC: Grupo Controle; GPCD: Grupo 

Paralisia Cerebral do tipo Discinético; s: segundos; *: p≤0,05; NS: não-

significante. 
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Parâmetros de Suavidade 
 

O GPCD demonstrou movimentos menos suaves, pois as variáveis 

índice de curvatura, número de unidades de movimento e da média do jerk 

apresentaram valores estatisticamente aumentados na comparação das 

condições sem carga entre os grupos. 

 

 
Figura 7 – Média e desvio padrão das variáveis índice de curvatura (IC), 

número de unidades de movimento (NUM) e da média do jerk (M Jerk). GC: 

Grupo Controle; GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; #: 

adimensional; *: p≤0,05; NS: não-significante. 
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Parâmetros de Velocidade 
 
 O GPCD movimentou-se mais lentamente. 
 As variáveis velocidade média e pico de velocidade apresentaram 

diminuição significante no GPCD, enquanto a variável tempo para atingir o 

pico de velocidade apresentou aumento significante para o GPCD.  

 O achatamento da curva de velocidade não apresentou diferença 

significante na comparação das condições sem carga entre os grupos. 

 

 
Figura 8 – Média e desvio padrão das variáveis velocidade média (Vm) (m/s) 

e pico de velocidade (Vp) (m/s), tempo para atingir o pico de velocidade (TPV) 

(s) e achatamento da curva de velocidade (%). GC: Grupo Controle; GPCD: 

Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; *: p≤0,05; NS: não-significante.  
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2.2 Comparação entre as condições de carga do Grupo Paralisia Cerebral 
do tipo Discinético 

 

 A aplicação das cargas de 10%, 20%, 30% não modificou de maneira 

significante as variáveis correspondentes aos parâmetros temporais, de 

suavidade e de velocidade do movimento em relação à condição inicial sem 

carga executada pelo GPCD. A realização do movimento na condição final 

sem carga também não resultou em mudança significante das variáveis em 

relação à condição inicial. 

Apenas a fase de ida do movimento apresentou diminuição significante 

do tempo de execução sob aplicação da carga de 10% em relação à condição 

inicial sem carga do GPCD. 

 

 

 
Figura 9 – Média e desvio padrão do tempo de execução das fases de ida 

(s), ajuste (s) e de retorno (s) e da relação ida e volta (adimensional). GPCD: 

Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; s: segundos; *: p≤0,05. 
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2.3 Comparação entre a condição inicial sem carga do Grupo Controle e as 
condições de 10%, 20% e de 30% da carga máxima do Grupo Paralisia 
Cerebral do tipo Discinético 

 

 

Parâmetros Temporais 
 
 Dentre os parâmetros temporais, as fases de ajuste e de retorno do 

movimento apresentaram aumento significante mediante aplicação das 

cargas de 10%, 20% e 30% do GPCD em relação à condição inicial sem 

carga do GC. 

 

 
Figura 10 – Média e desvio padrão das variáveis fases de ida (s), ajuste (s) e 

de retorno (s) e da relação ida e volta (adimensional). Grupo Controle; GPCD: 

Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; s: segundos; *: p≤0,05. 
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Parâmetros de Suavidade 
 
 As variáveis índice de curvatura e número de unidades de movimento 

apresentaram aumento significante entre as três condições de carga do 

GPCD e a condição inicial do GC.  

 

 
Figura 11 – Média e desvio padrão das variáveis índice de curvatura (IC), 

número de unidades de movimento (NUM) e média do jerk (M Jerk). GC: 

Grupo Controle; GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; #: 

adimensional; *: p≤0,05 
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Parâmetros de Velocidade 
 
 As variáveis velocidade média e o pico de velocidade apresentaram 

aumento significante entre as condições de carga do GPCD e a condição 

inicial sem carga do GC.  

Para a variável tempo para atingir o pico de velocidade, as cargas de 

20% e de 30% apresentaram aumento significante na comparação com a 

condição inicial do GC.  

 

 
Figura 12 - Média e desvio padrão das variáveis velocidade média (Vm) 

(m/s), pico de velocidade (Vp) (m/s), tempo para atingir o pico de velocidade 

(TPV) (s) e achatamento da curva de velocidade (%). GC: Grupo Controle; 

GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; s: segundos; *: p≤0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

3.Variáveis angulares 
 

 
3.1 Comparação das condições iniciais sem carga entre o Grupo Controle e 

o Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético 
 
Ombro 
 
 Para os movimentos de flexão e extensão, nenhum ângulo analisado 

apresentou diferença estatisticamente significante na comparação do GPCD 

com o GC. 

 

 
 

Figura 13 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de flexão e extensão de ombro. GC: Grupo Controle; GPCD: 

Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; Max: máximo; Min: mínimo; I: 

inicial; F: final; NS: não-significante. 
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 Nos movimentos de abdução e adução houve aumento significante dos 

ângulos mínimo e inicial de adução para o GPCD.  

 

 
 

Figura 14 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de abdução e adução de ombro. GC: Grupo Controle; 

GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; Max: máximo; Min: 

mínimo; I: inicial; F: final; NS: não-significante. 
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 Nos movimentos de rotação externa e interna, houve diminuição 

significante dos ângulos mínimo e final de rotação externa de ombro para o 

GPCD. 

 

 
 

Figura 15 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de rotação externa e interna de ombro. GC: Grupo Controle; 

GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; Max: máximo; Min: 

mínimo; I: inicial; F: final; *: p≤0,05; NS: não-significante. 
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Cotovelo 
 
 O ângulo mínimo e o ângulo inicial apresentaram aumento 

estatisticamente significante para o movimento de flexão de cotovelo, 

enquanto o ângulo máximo e o ângulo final demonstraram diminuição 

estatisticamente significante do mesmo movimento no GPCD. 

 

 
Figura 16 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de flexão e extensão de cotovelo. GC: Grupo Controle; 

GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; Max: máximo; Min: 

mínimo; I: inicial; F: final; *: p≤0,05. 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

 Para os movimentos de supinação e pronação de antebraço, houve 

diminuição estatisticamente significante do ângulo mínimo e do ângulo inicial 

da pronação para o GPCD.  

 

 
 

Figura 17 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de supinação e pronação de antebraço. GC: Grupo Controle; 

GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; Max: máximo; Min: 

mínimo; I: inicial; F: final; *: p≤0,05; NS: não-significante. 
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3.2 Comparação entre as condições de carga do Grupo Paralisia Cerebral do 
tipo Discinético  
 
 A aplicação das cargas de 10%, 20%, 30% não modificaram de 

maneira significante as variáveis angulares dos movimentos de ombro e 

cotovelo na comparação com a condição inicial sem carga executada pelo 

GPCD. A realização do movimento na condição final sem carga também não 

resultou em mudança significante das variáveis em relação à condição inicial. 

 Apenas o ângulo máximo de adução de ombro apresentou aumento 

significante mediante aplicação da carga de 30% em relação à realização do 

movimento na condição inicial. 

 

 
Figura 18 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de abdução e adução de ombro. GC: Grupo Controle; 

GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; Max: máximo; Min: 

mínimo; I: inicial; F: final; *: p≤0,05. 
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3.3 Comparação entre condição inicial sem carga do Grupo Controle e as 
condições de 10%, 20% e de 30% da carga máxima do Grupo Paralisia 
Cerebral do tipo Discinético 

 

Ombro 
 
 Para os movimentos de flexão e extensão de ombro, não houve 

diferença estatisticamente significante para nenhum dos ângulos analisados 

mediante aplicação das condições de carga citadas no GPCD. 

 

 
 
Figura 19 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de flexão e extensão de ombro. GC: Grupo Controle; GPCD: 

Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; Max: máximo; Min: mínimo; I: 

inicial; F: final. 
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 Para os movimentos de abdução e adução de ombro, a aplicação das 

cargas não resultou em diferença significante para nenhum dos ângulos 

analisados do GPCD com relação à carga inicial do GC. 

 

 
 

Figura 20 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de abdução e adução de ombro. GC: Grupo Controle; 

GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; Max: máximo; Min: 

mínimo; I: inicial; F: final. 
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Para os movimentos de rotação externa e interna de ombro, nenhuma 

das condições de carga aplicadas resultou em diferença significante na 

comparação com carga inicial do GC.  

 

 
 

Figura 21 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de rotação externa e interna de ombro. GC: Grupo Controle; 

PCD: Grupo PCD; Max: máximo; Min: mínimo; I: inicial; F: final. 
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Cotovelo 
  
 Para os movimentos de flexão e extensão, a aplicação das cargas de 

10%, 20% e 30% resultou em aumento significante do ângulo mínimo de 

flexão de cotovelo e diminuição significante do ângulo final de flexão de 

cotovelo. 

O ângulo máximo de flexão de cotovelo apresentou diminuição 

significante após aplicação da carga de 10%. 

 

 
 

Figura 22 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de flexão e extensão de cotovelo. GC: Grupo Controle; 

GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; Max: máximo; Min: 

mínimo; I: inicial; F: final; *: p≤0,05. 
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 Para os movimentos de supinação e pronação de antebraço, a 

aplicação das cargas de 10%, 20% e 30% resultou em diminuição significante 

do ângulo inicial e do ângulo máximo da pronação de antebraço.  

O ângulo mínimo e o ângulo final de pronação de antebraço 

apresentaram diminuição significante após aplicação das cargas de 10% e de 

20%. 

 

 
 

Figura 23 - Média e desvio padrão dos ângulos máximo, mínimo, inicial e final 

dos movimentos de supinação e pronação de antebraço. GC: Grupo Controle; 

GPCD: Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético; Max: máximo; Min: 

mínimo; I: inicial; F: final; *: p≤0,05. 
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 A mensuração dos movimentos funcionais dos membros superiores é de 

grande importância, pois fornece informações sobre como tarefas são realizadas, 

oferece uma válida ferramenta de avaliação do movimento normal e patológico, além 

de possibilitar uma medida objetiva de resultados clínicos.(43-45)  

 Escalas clínicas padronizadas como a Melbourne Assessment of Unilateral 

Upper Limb Function(46), Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)(47), Shriners 

Hospital for Children Upper Extremity Evaluation (SHUEE)(48) avaliam a função do 

movimento do membro superior apenas na população infantil com PC de maneira 

qualitativa e fornecem uma descrição subjetiva por meio de pontuação baseada em 

avaliação observacional do desempenho motor durante a execução de tarefas.(49) 

Contudo, alguns destes instrumentos de medida tem sido criticados por não serem 

suficientemente sensíveis para detectar mudanças clinicamente significantes na 

função após intervenção.(50) 

 A análise tridimensional oferece um método objetivo para quantificar o 

movimento funcional e é considerada o padrão ouro para avaliação da marcha na 

população com PC.(51-52) 

 A cinemática tridimensional dos membros superiores é tecnicamente mais 

desafiadora devido à natureza não-cíclica das tarefas e à grande complexidade do 

movimento da articulação do ombro.(53) No entanto, modelos biomecânicos para o 

membro superior tem sido utilizados(34,54) e estudos com avaliações de tarefas 

funcionais com uso desta ferramenta tem sido descritos na literatura para a 

população infantil com PC, em sua grande maioria no tipo hemiparético espástico.(25-

26,55) 

 Tarefas de membros superiores como a de levar a mão à boca e a de 

alcançar em diferentes direções apresentaram boa confiabilidade em crianças 

saudáveis(35) e com PC do tipo hemiparesia espástica, o que sugere que a análise 

tridimensional é confiável para quantificar os movimentos dos membros superiores, 

principalmente com relação aos parâmetros temporais de duração e velocidade, 

bem como para detectar mudanças nesta população.(31,56) 
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 É evidente que o tipo espástico de PC apresenta maior investigação clínica, 

possivelmente devido à sua acentuada prevalência.(2) A falta de estudos de análise 

do movimento na população com PCD dificulta o real conhecimento dos déficits 

motores dos membros superiores apresentados por estes pacientes. Coluccini M et 

al.(19) estudou movimentos de alcance, preensão e desprendimento de objetos em 

três crianças com PCD. Anos após, somente mais um estudo foi conduzido por 

Butler EE et al.(25), que selecionou sete crianças para analisar os parâmetros 

espaço-temporais envolvidos na sequência de movimentos de levar um copo à boca, 

tarefa esta que foi reproduzida no presente estudo. 

 Além do notório número reduzido de trabalhos com a PCD, os estudos  

realizados até o presente momento analisaram o movimento do MS somente 

crianças. (25-26,55) 

 Sabe-se que aproximadamente 50% desta população possui acometimento 

na função do braço e/ou da mão.(57) Os déficits funcionais dos membros superiores 

presentes em adultos com PC são pouco descritos, mas é indicado que cerca de 

20% a 30% destes apresentam dificuldades para a realização das AVD´s e que os 

prejuízos funcionais, presentes na infância, persistam na vida adulta e podem ser 

agravados com a idade(28-29). Acredita-se que a movimentação involuntária, que 

acompanha a PCD, e a espasticidade, que pode estar associada à doença, 

acarretem em alteração importante do movimento e contribuam para o dano 

funcional.(4) 

 Tendo em vista a necessidade de avaliação do movimento, do conhecimento 

das limitações funcionais dos membros superiores na idade adulta e do estudo de 

abordagens terapêuticas que visem beneficiar a realização voluntária das atividades 

cotidianas, o presente estudo selecionou adultos com e sem a PCD para analisar a 

tarefa de levar um copo à boca. 

 Os dezesseis pacientes da amostra não apresentaram homogeneidade 

quanto ao gênero, sendo dez adultos do gênero masculino e seis do gênero 

feminino, que corrobora com dois estudos com a população discinética cuja amostra 

foi composta, em sua maior parte, por voluntários do gênero masculino.(4,6,58) A 

média  de  idade  do  presente  estudo  (29,62 ± 6,42 anos)  não  é  equivalente  aos  
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estudos encontrados na literatura, já que a população infantil é foi estudada na 

maioria dos trabalhos encontrados(6,10,19,58), exceto o estudo de Einspieler C et al.(58), 

que analisou amostra semelhante, com voluntários com idade entre 8 e 24 anos.  

 Onze pacientes do GPCD apresentaram predomínio de dominância manual à 

esquerda. Não foram encontrados estudos que investigaram a dominância do 

membro superior na PCD, pois neles os dois membros superiores foram 

avaliados(20,58), diferente do presente estudo que objetivou analisar somente o 

desempenho do membro superior cuja tarefa é preferencialmente realizada no dia-a-

dia. 

 Nove pacientes foram classificados com escore II da MACS, que corresponde 

à boa habilidade motora manual, já que esta pontuação se refere à independência 

para manipulação da maioria dos objetos, porém com presença de alguma 

dificuldade, menor qualidade e/ou velocidade de execução do movimento. Quatro 

pacientes foram classificados com escore IV, que indica habilidade manual 

prejudicada, pois necessita de adaptações e/ou apoio contínuo para manipular 

objetos. Três pacientes foram classificados com escore III, no qual há manipulação 

de objetos com dificuldade e necessidade de ajuda para preparo e/ou modificação 

da atividade.(33) 

 A habilidade manual foi avaliada por meio da MACS também em estudo com 

sete crianças com PCD.(25) Destas, duas foram classificadas com escore I, outras 

duas com escore II e três com escore III. Muito embora a MACS tenha sido validada 

para a população infantil, a mesma é considerada factível para classificar a 

habilidade manual também em adultos.(59) 

 Uma análise futura que correlacione a habilidade de manipular objetos 

avaliada nestes adultos com o desempenho para realização da tarefa requisitada se 

faz necessária. No presente estudo, utilização da MACS objetivou apenas classificar 

os pacientes do estudo quanto à função manual. Para avaliação do desempenho 

motor dos pacientes e voluntários saudáveis utilizou-se, como medida de resultados, 

as variáveis dos parâmetros lineares e angulares da cinemática tridimensional, 

explanadas na sequência. 
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Comparação das condições iniciais sem carga entre os grupos controle e com 
Paralisia Cerebral do tipo Discinético – variáveis lineares 

 Parâmetros temporais 

 Os parâmetros temporais são medidas funcionais importantes. As maiores 

aplicações para eles são: medida de desempenho, graduar o nível de habilidade do 

paciente; monitorar a eficácia da terapia com o resultado da medida e normalizar 

outros parâmetros do movimento, comparando resultados de pessoas que por algum 

motivo específico apresentam tempo de movimento diferentes. 

 O GPCD realizou as fases de ida, de ajuste e de retorno do movimento de 

levar um copo à boca de forma significantemente mais lenta que o GC. A relação 

ida/volta do movimento, que representa a razão entre a fase de ida e a fase de 

retorno do movimento, não apresentou diferença entre os grupos, demonstrando que 

o tempo gasto para levar o copo à boca não foi igual ao tempo para retornar o copo 

à mesa, tanto em pacientes quanto em indivíduos saudáveis. Assim como 

observado por Reyes-Guzmán A et al.(30) a fase de retorno apresenta maior duração 

que a de ida. 

  Ao avaliar o movimento de alcançar um copo, transportar à boca, retornar à 

posição inicial e realizar o desprendimento em doze crianças com PC, Buttler EE et 

al. (25) encontrou aumento  quase duas vezes do tempo total do movimento para as 

crianças com PC, incluindo as com PCD. A duração das fases de ida e de retorno 

não apresentaram diferença significante na comparação com crianças saudáveis, no 

entanto a heterogeneidade da amostra do estudo pode justificar o resultado 

encontrado.  

 

 Parâmetros de suavidade 

 Os parâmetros de suavidade têm o objetivo de avaliar, em linhas gerais, o 

quão homogêneo é o movimento. Esta forma de análise do movimento aplica-se 

clinicamente   às   situações   de   ajuste,   associado  à  capacidade  de  controlar  a  
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suavidade do movimento. São, por sua vez, informações relevantes em situações 

onde há desordens do movimento. 

 Os resultados do presente estudo confirmaram que adultos com PCD 

apresentam alteração na suavidade dos movimentos. As variáveis índice de 

curvatura, média do jerk e número de unidades de movimento mostraram-se 

significantemente maiores para o GPCD. 

 A variável índice de curvatura pode indicar, além de suavidade, eficiência do 

movimento, pois representa a trajetória da mão, indicada pelo marcador do terceiro 

dedo durante a fase de ida, e a distância linear entre o ponto inicial e final do 

movimento.(24-25)  

 Buttler EE et al.(25) verificou aumento do índice de curvatura somente na fase 

de ida e na fase de retorno da tarefa de levar um copo à boca.  

 Não apenas adultos com PCD, mas adultos com ataxia(38) também 

apresentaram índice de curvatura aumentado durante o movimento de levar à mão a 

boca, o que ratifica que os tipos discinético e atáxico de PC tendem a realizar 

movimentos de maneira menos suave. 

 A variável jerk pode ser considerada, de certa forma, especulativa, pois até o 

momento não foi usada como parâmetro de comparação em estudos que 

envolveram análise tridimensional do movimento de levar um copo à boca ou a mão 

à boca. 

 O jerk pode ser descrito como a taxa de mudança da aceleração ou a 

derivada de terceira ordem/classe da posição(63). É usado para indicar fluência dos 

movimentos de membros superiores e seu aumento é proporcional ao aumento da 

duração do movimento(64) O aumento da média do jerk para o GPCD na comparação 

com o GC indica, portanto, mudanças de aceleração e do trajeto do movimento e 

menor fluência de movimentos quando comparado à indivíduos saudáveis. 

 O número de unidades de movimento corresponde ao número vezes em que 

a velocidade excedeu 10% da velocidade máxima e é inversamente proporcional à 

velocidade máxima alcançada durante os movimentos.(38) 
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      O número de unidades de movimento significantemente elevado nos adultos 

com PCD deste estudo demonstra, portanto, que os pacientes do estudo 

desempenham a tarefa mais lentamente, uma vez que modificam várias vezes a 

velocidade do movimento do segmento. 

 Adultos com ataxia(38) e crianças com PC, dos tipos espásticos, atáxico e 

discinético(25) apresentam grande variabilidade da velocidade durante o movimento 

de levar à mão à boca e de levar um copo à boca, respectivamente, valores 

aumentados do número de unidades de movimento. Em pacientes hemiparéticos 

também observou-se aumento desta variável para o movimento de levar um copo à 

boca, assim como forte correlação com o tempo total do movimento.(65) 

 

 Parâmetros de velocidade 
 O GPCD apresentou redução significante da velocidade média e do pico de 

velocidade na comparação com o GC. 

 A redução da velocidade média para realizar o movimento de levar um copo à 

boca, constatada no presente estudo, foi verificada também em crianças com PC do 

tipo espástico(55) e em adultos com ataxia(38) durante a realização da tarefa de levar 

a mão à boca, porém não foram estudadas na população adulta discinética. 

 O pico de velocidade, que ocorre na fase de ida, apresentou-se reduzido no 

GPCD em relação ao controle. Esta variável acompanha os valores de velocidade 

média, portanto se a velocidade média se mostrou reduzida, era esperado que o 

pico de velocidade também mostrasse redução. 

 Foi encontrada redução do pico de velocidade também em crianças com PC 

do tipo espástica(55) e em adultos com ataxia(38) durante a realização do movimento 

de levar à mão à boca. A falta de estudos em adultos com PCD impossibilita demais 

comparações, mas permite apontar que indivíduos com PC, independente da faixa 

etária, mas em decorrência do comprometimento dos membros superiores, 

apresentam redução do valor máximo e da velocidade média. 

 O tempo para atingir a máxima velocidade foi significantemente maior para o 

GPCD. Esta variável, em adultos saudáveis, ocorre aos 35% da fase de ida e na 

fase de retorno aos 40%, sugerindo que mais precisão é necessário durante a fase  
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de retorno, para colocar o copo de volta à mesa(66) e que os pacientes com PCD 

gastam mais tempo na desaceleração do movimento.(65)  

 Crianças com PC espástica demonstraram maior tempo para atingir a máxima 

velocidade na fase de ida do movimento de levar a mão à boca.(55) Os valores 

significantemente aumentados do tempo para atingir a máxima velocidade nos 

pacientes em comparação aos controles pode ocorrer em detrimento do maior 

tempo despendido pelos pacientes para realizar o movimento.(65)  

 A porcentagem do tempo para alcançar a máxima velocidade, aqui 

representada pelo achatamento, mostrou-se menor no GPCD, porém os valores 

encontrados não foram significantes estatisticamente.  

 Os valores obtidos para a porcentagem do tempo para alcançar a máxima 

velocidade, vão de encontro com estudo que avaliou adultos com hemiparesia 

espástica(65) e crianças com PC espástica, atáxica e discinética(25), que descrevem 

valores próximos aos 35% da fase de ida do movimento na população com PC. 

 

Comparação das condições iniciais sem carga entre os Grupos Controle e com 
Paralisia Cerebral do tipo Discinético – Variáveis angulares  
 
 Dados cinemáticos angulares fornecem importantes informações a respeito 

das desordens dinâmicas presentes na PC(24) e possibilitam analisar mudanças no 

desempenho de uma tarefa após aplicação de intervenção terapêutica. 

 
 Ombro 
 O inicio do movimento do GPCD ocorreu com excessiva adução e rotação 

interna. Durante o movimento o valor mínimo de adução também esteve aumentado, 

o que resultou em redução da rotação externa mínima durante e no final do 

movimento quando comparado ao GC. Crianças com PC do tipo hemiparesia 

espástica também realizaram este movimento com excessiva adução.(26)  

 Não foram encontrados, até o presente momento, estudos com descrição das 

condições músculo-esqueléticas dos membros superiores de adultos com PCD. 

Contudo, adultos com PC apresentam em sua maioria a posição de adução e 

rotação   interna   de   ombro.  (67)   A   espasticidade,   que   acomete   os   músculos  
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antigravitacionais dos MMSS é comum na PC do tipo hemiparesia espástica, mas 

não é incomum na PCD e contribui para as alterações angulares observadas.(4,25) 

 

 Cotovelo 
  O GPCD iniciou e terminou o movimento com maior amplitude de flexão do 

cotovelo que o GC. Durante a excursão do movimento não alcançou a máxima 

flexão e excedeu a flexão mínima, ou extensão durante a tarefa. Simultaneamente 

observou-se excessiva pronação do antebraço no início, durante e ao final do 

movimento. 

Estas alterações podem ser decorrentes de espasticidade ou ligeiro 

encurtamento dos músculos flexores de cotovelo.(4,25,67) 

 

Comparação entre as condições de carga do Grupo Paralisia Cerebral do tipo 
Discinético  
 

 Apenas a fase de ida das variáveis lineares apresentou diferença significante 

com aplicação de uma condição de carga, a de 10%, que resultou na diminuição da 

duração da fase de ida do movimento. 

 Dentre as variáveis angulares estudadas, apenas o ângulo máximo de adução 

do ombro mostrou-se significante sob aplicação de uma carga de 30%. 

 Dwan LN, Mcintosh AS(68) estudaram o efeito da resistência manual durante a 

tarefa de alcançar e levantar um objeto cilíndrico em crianças saudáveis e 

concluíram que a resistência aplicada pode não afetar os movimentos articulares. 

Apesar da resistência manual não ser constante durante todo o movimento e não ser 

igual à aplicação de carga do tipo pulseira de peso usado neste estudo é possível 

sugerir que, nestas condições, as cargas não interferem nas variáveis angulares do 

movimento.  

 A aplicação das cargas de 10%, 20% e de 30%, portanto, não influenciou 

significantemente o desempenho motor na condição inicial sem carga realizada 

pelos pacientes, verificado pelas variáveis angulares e lineares. Isto demonstra que 

as mesmas não interferiram na realização do movimento de levar um copo à boca  
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pelo GPCD e que o uso de cargas desta magnitude não altera o padrão de 

movimento destes pacientes 

 A realização do movimento na condição final sem carga não foi significante 

em relação à condição inicial, também sem carga. A utilização de cargas, portanto, 

para o presente estudo, não refletiu em mudanças no desempenho do movimento 

durante a realização da tarefa, tampouco imediatamente após sua retirada, no 

âmbito das mensurações correspondentes às variáveis lineares e angulares. 

 Estudo realizado por Audi M(22), com a aplicação de pulseiras de peso em 

terço distal de antebraço de pacientes com seqüelas de encefalopatia, sendo seis 

destes com PCD, mostrou melhora na precisão e direção do movimento de apontar 

um alvo. O autor deste trabalho baseou-se nos achados de Mendoza N et al.(69), que 

concluiu que os treinamentos de força e de potência deveriam ser entre 50% e 60% 

da carga máxima em pacientes com PC, e então estipulou o uso de 50% da carga 

máxima individual de cada voluntário para desempenhar a função estudada. 

 Lucareli PRG et al.(70), baseado no estudo desenvolvido por Audi M(22) avaliou 

de forma bidimensional a realização de movimentos planares no plano frontal de 

uma criança com PCD. Usando uma sequência próxima à estipulada para 

fortalecimento muscular com intuito de se obter maior controle muscular e 

consequente melhora do desempenho para o movimento, foram impostas as cargas 

de 50%, anteriormente estudada, e as demais, de 25% e de 75%. Como resultado, 

foi observado movimento mais eficiente com aplicação de carga de 25% (Anexo C). 

 Ao analisar os parâmetros têmporo-espaciais da cinemática tridimensional 

envolvidos nos movimentos planares, sob a aplicação das mesmas condições de 

cargas em quatro crianças com PCD, observou-se novamente que a carga de 25% 

foi a que mais se aproximou do resultados do grupo controle (Anexo E).(71)  

 Além da carga de 25% ter apresentado melhores resultados nos estudos 

preliminares, concluiu-se que as cargas de 50% e 75% não auxiliaram, e talvez 

tenham dificultado e limitado o movimento voluntário devido ao excesso de peso 

imposto. Torna-se evidente também, após observação dos resultados, que cargas 

muito pesadas não são funcionais, não sendo aconselhado seu uso exceto quando o 

objetivo for o de fortalecimento muscular.   
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       O presente estudo visou analisar rigorosamente e por meio de análise de 

parâmetros mais específicos, os possíveis benefícios demonstrados pelas cargas de 

25% descritos nos trabalhos anteriores. Contudo, os resultados encontrados nos 

estudos anteriores foram obtidos com crianças, amostra reduzida, diferentes tarefas 

e com variáveis que talvez não sejam as mais sensíveis para avaliar a melhora no 

desempenho. Estas limitações podem ter contribuído para a obtenção de resultados 

menos específicos do que os apontados no presente estudo. 

 

Comparação entre condição inicial do Grupo Controle e as condições de 10%, 
20% e de 30% da carga máxima do Grupo Paralisia Cerebral do tipo Discinético 
 
Variáveis lineares 
 Ao compararmos o uso das cargas de 10%, 20% e 30% nos pacientes do 

GPCD com a condição sem carga do GC foi constatado aumento estatisticamente 

significante para as variáveis fase de ajuste e fase de retorno, índice de curvatura e 

número de unidades de movimento, velocidade média, pico de velocidade e tempo 

para atingir o pico de velocidade, sendo que esta última não apresentou diferença 

estatística com aplicação da carga de 10%, mas sim após aplicação das cargas de 

20% e de 30%. 

 As variáveis fase de ida, relação ida e volta, jerk e achatamento não 

apresentaram diferença significante com aplicação de nenhuma das três condições 

de carga impostas, apesar de terem sido significantes na comparação das condições 

iniciais sem carga entre os grupos. É interessante ressaltar que a variável jerk 

evidenciou valores aproximados aos do GC com a aplicação das cargas no GPCD, 

porém discrepantes na comparação entre as condições sem carga. 

 A aplicação das cargas resultou em aproximação dos valores das variáveis 

lineares dos pacientes discinéticos com relação às dos voluntários do GC apenas 

em quatro, das onze variáveis analisadas. Pode-se afirmar, portanto, que as cargas 

não foram capazes de melhorar o desempenho do movimento do GPCD. 
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Variáveis angulares 

  Os ângulos máximo, mínimo, inicial e final dos movimentos de flexão e 

extensão, abdução e adução e de rotação externa e interna de ombro não 

mostraram diferença entre as condições de carga impostas no GPCD e a condição 

sem carga do GC, apesar de alguns destes, como o aumento significante dos 

ângulos mínimo e inicial de adução e a diminuição significante dos ângulos mínimo e 

final de rotação externa de ombro terem sido estatisticamente significantes na 

comparação das condições iniciais sem carga entre os grupos. 

 As cargas não foram significantes para os movimentos do ombro e, portanto, 

foram capazes de aproximar os valores do GPCD com os do GC. Isto pode ocorrer 

devido ao fato de que o movimento de levar um copo à boca exige maior amplitude 

de movimento da articulação do cotovelo, com movimentos menos requisitados na 

articulação do ombro. 

 A aplicação das cargas de 10%, 20% e 30% nos ângulos máximo, mínimo, 

inicial e final dos movimentos de flexão e extensão de cotovelo no GPCD resultou 

em aumento significante do ângulo mínimo de flexão e em diminuição significante do 

ângulo final de flexão de cotovelo. A carga de 10% implicou em diminuição 

significante do ângulo máximo de flexão de cotovelo. O ângulo inicial de flexão de 

cotovelo não foi influenciado pela aplicação das condições de cargas nesta 

comparação, mas, novamente de maneira curiosa, este mesmo ângulo mostrou-se 

significante na comparação das cargas iniciais entre os grupos. 

 Os ângulos máximo e inicial do movimento de pronação de antebraço 

apresentaram diminuição significante mediante aplicação das cargas de 10%, 20% e 

de 30%, enquanto os ângulos mínimo e final de pronação demonstraram diminuição 

significante com aplicação das cargas de 10% e de 20%. 

 De todos os ângulos analisados para os movimentos de flexão e extensão e 

de supinação e pronação do cotovelo, apenas o ângulo inicial de flexão de cotovelo 

não apresentou diferença significante mediante aplicação das cargas. Este resultado 

novamente permite apontar para o fato das cargas não serem capazes de aproximar 

os valores exibidos no GPCD com os do GC. 
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 É provável que a aplicação das cargas estudadas nesta população não 

beneficia o desempenho do movimento de levar um copo à boca durante a sua 

execução, avaliado pelas variáveis lineares e angulares cinemáticas. Estudo 

eletromiográfico e cinético dos músculos e forças envolvidos na tarefa poderiam 

auxiliar na compreensão do comportamento muscular e do controle do movimento e 

assim elucidar ainda mais a influência do uso destas cargas. 

 Ao se analisar o efeito das cargas no movimento, deve-se levar em 

consideração, a grande variabilidade observada nos resultados das variáveis e 

parâmetros estudados no GPCD. Estudar a variabilidade dos parâmetros e variáveis 

seja uma forma de se compreender melhor o impacto do uso de cargas nesta 

população. 

 É possível sugerir que a carga seja capaz de conter o movimento involuntário, 

conforme observado visualmente, mas não apresente potencial para beneficiar o 

movimento voluntário. 

 A ausência ou os pequenos benefícios podem não ter sido encontrados nos 

movimentos, também, devido à aplicação da carga ter sido realizada somente em 

uma única sessão. É possível que um treinamento orientado à tarefa, com o 

aumento do número de repetições influencie a capacidade de aprendizagem do 

movimento e a melhora do controle muscular.(72-73) 

 

Limitações do estudo 
 
 Devido à complexidade envolvida nos movimento do braço, dado pelo 

complexo articular do membro superior, foram considerados apenas os movimentos 

do segmento braço. Os movimentos das articulações acromioclavicular, 

escápulotorácica e esternoclavicular não foram analisados individualmente, também 

pelo fato do tronco ter seus movimentos restritos durante a tarefa.  

A restrição dos movimentos do tronco, apesar de isolar de certa forma o 

movimento do membro superior, não reproduz uma condição funcional, já que a 

maioria dos movimentos de MMSS realizados por estes pacientes  tem  atuação  do  
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tronco devido, entre outras causas, à dificuldade de extensão de cotovelo para 

alcançar um alvo à frente.(72) 

 Muito embora o procedimento mais utilizado para coleta de dados cinemáticos 

seja o uso de marcadores retro reflexivos sobre a pele, usando proeminências 

ósseas como referência, o artefato dos movimentos dos tecidos moles sobre os 

ossos não pode ser excluído.(74) Além disso, o posicionamento dos marcadores 

possui função de auxiliar o cálculo e determinar os centros articulares. A falta de 

precisão neste procedimento pode levar ao erro sistemático.  

 Análises futuras dos dados devem incluir a avaliação do coeficiente de 

variação entre os pacientes para verificar se os movimentos são ou não consistentes 

entre os indivíduos e, então, analisar a variabilidade de seus movimentos. Sugere-se 

também a avaliação da reprodutibilidade e repetitividade da tarefa. 
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 O presente estudo objetivou verificar a influência da pulseira de peso no 

desempenho do movimento de levar um copo à boca por meio da análise dos 

parâmetros lineares e angulares da cinemática tridimensional das articulações do 

ombro e cotovelo em adultos jovens sadios e com Paralisia Cerebral do tipo 

discinético. Estudos que avaliam a utilização de cargas no terço distal de antebraço 

com intuito de beneficiar o desempenho dos movimentos de membros superiores na 

população discinética são escassos, apesar de ser uma intervenção comumente 

adotada na prática clínica. Os resultados deste estudo indicaram que adultos com 

Paralisia Cerebral do tipo Discinético realizam a tarefa de levar um copo à boca de 

forma diferente de adultos saudáveis, com aumento da duração do movimento, 

redução da suavidade e maior lentidão, além dos movimentos serem executados 

com excessiva adução e rotação interna de ombro, flexão de cotovelo e pronação de 

antebraço em relação aos voluntários saudáveis. A aplicação das cargas no GPCD 

constatou que as mesmas não são capazes de modificar de maneira significante as 

variáveis lineares e angulares envolvidas no movimento dos pacientes. Contudo, 

quando a realização do movimento com aplicação de carga no GPCD foi comparada 

com adultos jovens sadios, observou-se influência nas variáveis fase de ida, relação 

ida e volta, média do Jerk e achatamento dos parâmetros lineares e nas variáveis 

angulares dos movimentos de ombro. 
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APÊNDICE A 

Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Nome do voluntário________________________________________________ 

Telefones para contato_____________________________________________ 

Endereço:_____________________________________________Nº________ 

Complemento:_________Bairro:_________________Cidade:______________ 

E-mail:_________________________________________________________ 

As Informações contidas neste prontuário foram fornecidas pela Ft. Mariana 

Cunha Artilheiro e pelo Prof. Dr. Paulo Roberto Garcia Lucareli vinculado à 

Universidade Nove de Julho, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o 

voluntário da pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da 

natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre 

arbítrio e sem qualquer coação. 

 
1. Título do Trabalho: Análise tridimensional do movimento de membros superiores 

com uso de pulseira de peso em adultos jovens sadios e com paralisia cerebral do 

tipo discinético. 

2. Objetivo: Analisar a influência da pulseira de peso no desempenho do movimento 

de levar um copo à boca por meio da cinemática tridimensional em adultos jovens 

sadios e com Paralisia Cerebral do tipo discinético.  

3. Justificativa: Com o intuito de realizar avaliações quantitativas, a análise das 

funções dos membros superiores por meio de sistemas capazes de mensurar a 

cinemática e atividade muscular podem atuar como uma importante ferramenta para 

o entendimento e tomada de decisões clínicas. 

4. Métodos: Em primeiro momento será avaliada a força máxima do indivíduo na 

simulação da tarefa de levar um copo à boca através de um equipamento chamado 

dinamômetro, que vai medir a força dos músculos dos membros superiores que 

fazem esse movimento. Em seguida, serão colocados marcadores auto-adesivos no 

tronco e nas articulações do ombro, cotovelo e punho para avaliação dos 

movimentos articulares. Também serão colocados eletrodos com fita adesiva nos 
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músculos do braço, antebraço e punho para medir a atividade do músculo que está 

atuando na tarefa. 

Após estes procedimentos, os voluntários deverão realizar o movimento de 

levar um copo à boca primeiramente sem carga e em seguida com a carga no 

antebraço. Eles utilizarão três categorias de cargas leves durante os movimentos, 

uma em sequência da outra. Essa categoria da carga que será colocada no punho 

será determinada de acordo com o teste de força feito antes do início da tarefa.  

5. Desconforto ou Riscos Esperados: O sr.(a) não terá prejuízos e não sofrerá 

nenhum dano físico ou desconforto durante a realização dos movimentos que terá 

que fazer durante o exame. 

6. Informações: O voluntário(a) ou seu responsável tem garantia que receberão 

respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos 

procedimentos, riscos benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. 

Também os pesquisadores assumem o compromisso de proporcionar informação 

atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do 

indivíduo em continuar participando. 

7. Benefícios: Foram alertados de que a participação nesta pesquisa não trará 

benefícios diretos ao voluntario. No entanto, pode-se esperar uma importante 

contribuição para o estudo da melhora dos movimentos involuntários durante a 

movimentação dos membros superiores em indivíduos sadios e com Paralisia 

Cerebral Discinética. 

8. Retirada do Consentimento: O sr(a) não terá prejuízos caso não esteja de 

acordo com os procedimentos ou queira a qualquer momento deixar de participar 

deste estudo . 

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução 

n.º 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de 

Saúde – Brasília – DF. 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 
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11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na 
Pesquisa: Não haverá nenhum valor econômico a receber ou a pagar pela 

participação dos voluntários. Caso ocorra algum dano decorrente da participação no 

estudo, serão devidamente indenizados, conforme determina a lei. 

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Hospital Israelita Albert 

Einstein: Av. Albert Einstein, 627, Bloco D – 3o andar – CEP: 05652-000. 

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da Uninove: Av. Francisco Matarazzo, nº 

612 - 1º andar – Prédio C – Água Branca – 05001-100. Telefones: (11) 

36659310/36659309. 

13. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores para Contato: Mariana 

Cunha Artilheiro - (11) 9596 5659; Paulo Roberto Garcia Lucareli - (11) 9216 5360. 

14. Consentimento Pós-Informação:  

Eu, ________________________________________________, portador de RG 

nº:_______________,de nacionalidade:____________________________ e 

profissão:_______________________________________, nascido em 

___/___/___, após leitura e compreensão deste termo de informação e 

consentimento, entendo que minha participação é voluntária, e que posso sair a 

qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste 

termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a 

divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

São Paulo,                      de                                                                     de  2011 

Nome (por extenso): ______________________________________________ 

Assinatura:______________________________________________________ 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 
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APÊNDICE B 

Manual Ability Classification System - MACS (Versão em português) 
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ANEXO A  

Aprovação do Comitê de Ética em pesquisa 
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ANEXO B  

Publicações complementares - Aceite da Revista Terapia 
Manual
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ANEXO C 

Publicações complementares - Artigo publicado na Revista Terapia Manual 

Ter Man. 2010; 8(40):478-482 

A INFLUÊNCIA DA PULSEIRA ESTABILIZADORA EM UMA CRIANÇA COM 
PARALISIA CEREBRAL COREOATETÓIDE 

 
The Influence Of The Use Of Stabilizer Bracelet In A Child With Choreoathetoid 

Cerebral Palsy 

Paulo Roberto Garcia Lucareli (1); Daniele Oliveira(2); Mario Oliveira Lima(3); 
Fernanda Pupio Lim(3); Mariana Cunha Artilheiro(4); Lígia Maria Presumido 
Braccialli (5); Cláudia Santos Oliveira (1); João Carlos Ferrari Corrêa (1). 
1. Rehabilitation Sciences Master and Doctoral Degree Program, Nove de Julho University - 

UNINOVE, São Paulo, SP, Brazil. 
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Abstract 
 
Introduction: The use of stabilizer bracelet is a frequent treatment for movement 

disorders to strengthen muscles and adjust coordination. Still questions remain 

regarding the benefi t of using loads to decrease involuntary movements and the best 

load and placement. Objective: To measure the infl uence of the stabilizer bracelet 

on the kinematics and spatiotemporal parameters in planar movements performed by 

the upper limb. Method: One child, who has the spastic diplegy type of cerebral 

palsy with choreoathetoid component, and a control child without cerebral palsy, both 

female and 7 years old, were subjected to analysis of movements in relation to 

displacement, velocity, linear acceleration, and the calculation of mean square error 

(MSE) with and without use of stabilizer bracelet with loads of 25, 50, and 75% of the 

supported maximum load. Results: After comparing data between subjects, a 

difference was found between patient and control in all situations and variables. An 

inter-individual comparison using 25% of the maximum load showed the smallest 

difference with the NDE. Discussion and Conclusion: This therapeutic option is low 

cost, easy to apply, and does not signifi cantly interfere in the aesthetic of the 

individual. Therefore, physiotherapists may prescribe this for activities that require 

greater control of the upper limb because for the case studied the upper limb 

movement was more effi cient with the use of the stabilizer bracelet.  

 

Keyword: Cerebral Palsy, Kinematics, Biomechanics, Exercise Movement 

Techniques, Rehabilitation 

 
INTRODUCTION 
 
 For years, Cerebral Palsy (CP) has been studied by various disciplines in 

search of its etiology and classification1,2,3,4. Knowledge of genetics and 

technological advancements have made it possible to diagnose, monitor 

developments, and promote improved quality of life of these patients whose 

disorders of posture and movement restrictions are caused by non-progressive 

changes that occurred in the fetal or infant brain. Moreover, the motor disorders of  
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CP are often accompanied by sensory changes in cognition, communication, 

perception, behavior, or convulsive crises4.  

 Often, individuals with physical disabilities have involuntary movements 

associated with sequelae. These undesirable movements occur without intention or 

planning. Muscle tone spasticity is the most common, followed by changes in the 

lateral system activator, with a strong reaction with the blood group incompatibility, 

the Rh factor, and hyperbilirubinaemia5. To minimize the diffi culties of children with 

CP and improve their performance in activities of daily living (ADL’s), physical 

therapists commonly use a stabilizer bracelet on the forearm to decrease involuntary 

movements. In this context, the use of weight can help improve treatment by 

stimulating the child’s potential6. 

 The stabilizer bracelet is frequently used to treat this type of movement 

disorder, with the purpose of muscle strengthening and movement coordination 

adjustment6. However, questions still remain as to the benefi t of using load to 

decrease involuntary movements, what load is most appropriate, and whether should 

be placed on the proximal or distal region of the member.  

 

OBJECTIVE 
 
 Measure the stabilizing influence of the bracelet on the kinematics and 

spatiotemporal parameters in planar movements made by a child, who has the 

spastic diplegic type of CP with Choreoathetoid component, and compare it with a 

control subject. 

 

CAUSUISTIC AND METHODS 
 
Subjects 
 The two volunteers were both seven years old and female. One had been 

diagnosed with spastic diplegic type of CP with Choreoathetoid component and the 

other had no neurological deficits. The inclusion criteria stipulated that they should 

both be able to voluntarily move the upper limb during the performance of the task; 

understand verbal commands, and have no visual impairment. 
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 The exclusion criteria of this study were deformities in the joints of the upper 

limbs rheumatic diseases, associated orthopedic and neurological disorders, or has 

undergone surgical procedures on the upper limbs. 

 The study was conducted at the Laboratory for the Study of Movement, 

Physiotherapy Clinic and approved by the Ethics Committee under nº 299/07. 

 

KINEMATICS ANALYSIS 
 
 Kinematic analysis involved the measurement of the movements in relation to 

displacement, velocity, and linear acceleration. This analysis was accomplished 

through studying film and computer analysis of motion in two dimensions, consistent 

image capture, formatting of the frames, and graphical interface. To capture images 

of the upper limb movement, a system of reflective tags were placed on 

predetermined anatomical points on the surface of the skin. These marks become 

the anatomical points that could be easily identified in the scanned images. 

 Before starting the movement, participants were instructed to put their hand on 

the starting point (P1) and then perform a linear movement to the end point (P2). 

Points P1 and P2 were identified on a drawing format “square” made with refl ective 

tape. Points were placed at a distance of 35 cm. 

 For marking the body segments, a reflective tape was attached on second, 

third, and fourth fingers of the child for accurate measurement of the motion’s 

parameters (Figure 1). 

 

 
 

 After preparation of the segment, the task of movement was performed fi ve 

times, fi rst without using the bracelet and then using the bracelet with different loads.  
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The loads used in the bracelet were made by calculating the maximum resistance 

(MR) prescribed by McArdle, Katch and Katch7. A load was employed in which the 

volunteers were able to perform the movement in total amplitude for five repetitions, 

after this, the weight was gradually increase until the maximum weight resistance 

was reached. To avoid muscle fatigue of the volunteers, a calculation of the MR and 

oriented movements were performed in three progressive series of 25%, 50%, and 

75% load of maximum resistance. 

 

PROCEDURES FOR DATA ANALYSIS 
 The images were imported and analyzed by the MaxTRAQ® program, version 

1.91, 2D. The data were further processed by Maxmat® 3.5 demo version that 

generated the results and graphs and exported the data for the extended ASCII fi les. 

The generated files were then analyzed statistically using the GraphPad Prism®.  

 Quantitative analysis of data was obtained in the records of the kinematic 

moments of assessment: without the use of weights and using weight about 25%, 

50%, and 75% of maximum load. All movements were performed under gravity. For 

kinematic analysis, a third-order polynomial to represent the trajectories and 

velocities during the experiment was estimated.  

 To know the velocities as well as the initial and final accelerations are zero, we 

can determine the constants a0, a1, a2 and a3 of the following polynomial. 

 

X(t) = a0 + a1t + a2t2 + a3t3 

 

Initial conditions in t = ti e t = tf: 

dx(t)/dt = 0 

d²x(t)/dt² = 0 

 

 The calculation of the average trajectory of each volunteer was a series of five 

trajectories. 

 To evaluate the effects of proposed charges and additional loads (masses) we 

decided to use the calculation of Mean Square Error (MSE). 

 Defining the instantaneous error as:  
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ei = xi – xi 

 

Where: 

xi desired trajectory 

xi : trajectory performed 

 

Mean square error (MSE): 

 
 We decided to use the MSE as an index of quantitative assessment for motor 

control in linear and angular movements. However, this study did not aim to evaluate 

the angular movements. 

 In addition, MSE was also chosen to calculate the mean and standard 

deviation of the displacements, velocities, and accelerations of the five attempts in 

the no-load, 25%, 50%, and 75% conditions, making comparisons between the 

control subject and the clinical case. 

 

RESULTS 
 
 The results are represented in the graphs and table below. Table 1 contains 

mean and standard deviation of five times data task comparing the kinematic 

analysis and spatiotemporal parameters between control and clinical situations with 

no load, 25%, 50%, and 75% load. 
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 The relative position of the hand of the clinical case and control during the task 

without load, 25%, 50%, and 75% load, respectively, are on the figures 2, 3, 4, and 5.  

 

 
 

 
 

 



82 
 

 

 
 
DISCUSSION 
 
 Strategies of rehabilitation in physical therapy can no longer be used without 

strong and solid scientific support8,9,10. In an attempt to begin research on the effect 

of the using wrist stabilization in patients with cerebral palsy and involuntary 

movements, the planar motion and return of items posted for a distance of 35 cm, 

with and without the use of the stabilizer bracelet and with different loads for 

kinematic analysis of movements, was study. 

 In daily practice, many therapists use this resource; however, there has been 

no study to date published in journals indexed in electronic databases with results 

that quantify this effect in the rehabilitation process. 
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The initial hypothesis was that use of the bracelet with applied load on the distal 

forearm could reduce the involuntary movements presented by patients and thereby 

improve motor control during the task requested. 

 In order to compare not only power but also understand how load application 

influences the functional movement, a normal volunteer was used as control in the 

experiment. Thus, we could study the volunteer with CP individually and 

comparatively. According to Lucareli et al6 (2009) and the use of weights makes 

hand-mouth coordination easier. Therefore, in an attempt to reduce involuntary 

movements, bracelets with varying loads could be used to improve ADL’s.  

 Mackey et al. in a study with patients with CP, using the stabilizer bracelet to 

reduce the range of motion caused by tone fluctuation, observed that the movement 

became faster and more efficient while typing. 

In our study, we observed a reduction of both the velocity in all situations evaluated, 

corroborating Lucareli et al6, which reports that the rate of movement is related to the 

weight applied. 

 Muscle fibers shorten at a specific speed or quickness while developing the 

force used to move a segment or external load. The muscles create an active force 

that is equal to the load. The active force is adjusted by increasing the speed of 

contraction. With high loads, the muscle adjusts the active power by reducing the 

speed of shortening, which produces a relationship between the speed of contraction 

and the load moved. The higher the load, the lower the speed of contraction and the 

reverse also applies. Shumway-Cook and Woollacott11 reported that the ability of the 

scope involves the movement of the upper limb in space, promotes postural stability, 

which is extremely important for the gross motor skills like crawling, walking, 

regaining balance and protecting the body from damage in cases inevitable fall, and 

fine motor skills, used for activities of dressing, feeding, personal hygiene, and 

writing. Our study showed that the use of the stabilizer bracelet can facilitate the 

movement range of patients with CP and this may influence their daily activities, 

leaving it more harmonics. 

 Forsström and Von Hofsten12 studied children with CP, ataxic and athetoid 

types, and observed movement that consumed more time in the transport of objects 

when compared with children without the disability. However children with disabilities  
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could extended toward the object and pick it up, even when the target was moving 

quickly, which suggests that when planning to reach out, the children are able to 

offset the deficits that result in slow times of movement. 

 The movement can be directed with suffi cient time to the target, so they can 

maintain the accuracy for the range, even with their movement disorder. According to 

Konczack et al13, Konczack & Dichgans14 patients with a variety of neural diseases, 

the movements of outreaching out are characterized by multiple joint coordination, 

and that this leads to abnormal trajectories of motion. 

 Our study confirms that the child with CP who performs movements of 

reaching out showed an abnormal trajectory compared with the control child, but 

improved her motor with the load application. In this study, the use of even 25% of 

the maximum load was more efficient from the standpoint of the task applied to the 

patient when compared to the control case. 

 The process of motor programming is achieved by supra segmental centers 

resulting in a descending motor command that is known as central command. In the 

performance of a movement, that signals is sent to the lower neural centers 

(brainstem and spinal cord) and back to the centers as a supra segmental shooting 

corollary to assist in the interpretation of afferent information that arrives. This shot, 

which projects to the primary somatosensorial cortex, provides the basis for the 

sense of effort. 

 The sense of effort is a sensation that indicates the effort required to generate 

specific muscle strength, in our case the linear displacement. This information is 

independent of the mechanisms that impair the ability of muscle to exert force. In 

other words, we can say only that one learns when one increases the command 

down before one has the perception of the task15. Thus, we can infer that in the case 

studied the use of the load made the subject increase the neural fi ring and only then 

realized performance. 

 The linear movements analyzed in this study refer to a major functional 

movements developed with the upper limbs. Kinematic analysis revealed that the 

subject performed movements better when compared to the proposed independent 

control of the load used. 
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 More importantly, the use of 25% of the maximum load, which was closest to 

the normal movement of the control subject without load, is, therefore, the best 

treatment option for this patient. 

 In therapeutic situations, simply changing the motion and the apparent 

improvement in the movement pattern shown by the patient would be sufficient for 

the use of any of the loads. Now this is known it is desirable and possible to 

determine the best treatment option. 

 This result may not be reproducible and applicable in other patients, nor has 

the effect of prolonged use of the bracelet in the therapeutic process been tested. 

After training, will the removal of the load frame harm the patient’s movement? Or is 

it possible to make the patient able to adapt and improve motor control of upper limb, 

thus bringing a lasting benefit? Is it necessary to increase the load for a certain 

training period? At this time we can say that the appeal of this method is it’s low cost, 

easy of application and insignificant interference in the aesthetic look of the 

individual. Thus, it may be prescribed by physiotherapists for activities that require 

greater control of movement of the upper limb. Because for the case studied, 

movement of the upper limb was more efficient with the use of the stabilizer bracelet. 
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Smoothness Variables of Upper Limb Dystonic Movement 

Variáveis de suavidade do Movimento Distônico do Membro Superior 

 

Key words: cerebral palsy, kinematics, upper extremity and physiotherapy. 

 

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, cinemática, membros superiores e fisioterapia. 

Abstract 
 
Background: Load bracelets are used in physiotherapeutic practice to assist to the 

execution of coordinated movements. However, there is no evidence of their 

effectiveness. Objectives: To evaluate smoothness variables during upper limb 

movement in children with dystonic cerebral palsy (DCP) under the influence of 

established load bracelets. Methods: Four subjects with DCP (10±3,56 years, three 

female and one male) and four healthy children (8,5±4,36 years; gender: male) were 

asked to perform a task in which they moved their dominant arm in a lateral line from 

a dominant side point to a non-dominant side point and back again. Each trajectory 

was completed three times with and without loads of 25%, 50% and 75% of the 

calculated maximum resistance. The kinematic data were collected by eight infra red 

cameras and processed using specific biomechanical software. Eighteen retro-

reflexive markers were attached over pre-determined bony landmarks of the head, 

trunk and upper extremities. Data analysis was performed by calculating the delta 

variation for each evaluated variable to verify which loads exhibited the fewest 

parameter variations. Results: Relative to controls, in the DCP patients, the 

variables Time to Achieve the Highest Velocity and Number of Unit Movements 

showed the least variation when the task was performed with the 25% load, whereas 

the variables Time of Movement and Displacement showed the variation with loads 

of 50%. Conclusions: smoothness parameters should be improved using 25% and 

50% of maximal load during upper limb movement in DCP.  
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Resumo 
 

Contextualização: Pulseiras de peso são usadas na prática de fisioterapia para 

auxiliar na execução de movimentos coordenados. NO entanto, não há evidências 

de sua efetividade. Objetivo: Avaliar as variáveis de suavidade durante o 

movimento do membro superior em crianças com paralisia cerebral to tipo distônica 

(DCP), sob a influência de pulseiras de peso. Métodos: Quatro pacientes com DCP 

(10±3,56 anos, três do gênero feminino e um do gênero masculino) e quatro 

crianças saudáveis - controle (8,5±4,36 anos, do gênero masculino) foram instruídos 

a executar a tarefa de mover o membro superior dominante em uma linha lateral, 

partindo de um ponto do lado dominante até o lado não dominante. Cada trajetória 

foi realizada três vezes, com e sem carga de 25%, 50% e 75% da resistência 

máxima. Os dados cinemáticos foram capturados por 8 câmeras infra vermelho e 

processadas utilizando software biomecânico. Dezoito marcadores retro-reflexivos 

foram fixados em proeminências ósseas pré-determinadas dos segmentos cabeça, 

tronco e membros superiores. A análise dos dados foi realizada por meio da 

variação do delta para cada variável para verificar quais apresentaram menor 

variação dos parâmetros. Resultados: as variáveis tempo para alcançar a máxima 

velocidade e número de unidades de movimento apresentaram as menores 

variações com a utilização da carga de 25%, enquanto as variáveis tempo de 

movimento e deslocamento indicaram as menores variações com a carga de 50% 

em relação às crianças controle. Conclusão: os parâmetros de suavidade podem 

ser melhorados com uso das cargas de 25% e 50%. 
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Background 
 

 The current incidence of cerebral palsy (CP) is estimated to range from two to 

two and a half for each one thousand live births in developed countries, and this 

incidence is even higher in developing countries, due to the presence of more 

conditions that increase its occurrence.1 CP can be caused by several disturbances 

in the development of the central nervous system (CNS) that occur during the pre-, 

peri- or postnatal period. Common examples of such disturbances include 

hyperbilirubinemia, severe anoxia that results from labor complications, congenital 

malformations and premature labor.2-3 

 CP can be classified according to the area(s) in the CNS that are affected, 

taking into account the type of motor disorder that is present in the individual. Chorea 

and athetosis generate mixed involuntary hyperkinetic movement disorders and 

tonus alterations, which implicate extrapyramidal system lesions in such structures 

as the basal ganglia. The symptoms that are presented by individuals who have 

lesions in these structures are highly complex and difficult to evaluate and treat.4 

 These difficulties have motivated specialists to a considerable amount of time 

in research that is focused on upper limb rehabilitation5, as upper limb function is 

essential for everyday activities, and impaired function can affect the quality of life for 

these individuals.6 

 In physiotherapy practice, the use of established load bracelets that are placed 

on the upper limbs during therapeutic activities is common. These load bracelets are 

used to monitor the execution of coordinated movements, the promotion of eating 

and the reaching of targets.7-8  

To provide the highest accuracy, the analysis of upper limb movements 

through a three-dimensional trajectory can serve as an important tool in clinical 

decision-making; this type of analysis allows for the measurement of movement 

parameters in patients with upper limb movement disturbances.9 

 Therefore, the objective of this study was to evaluate the influence of 

established load bracelets on smoothness variables during upper limb movement in 

children with dystonic cerebral palsy (DCP). 
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 This study investigated the use of these bracelets in determining the load that 

is most appropriate for decreasing involuntary movements. In addition, we 

investigated which kinematic parameters decreasing involuntary motion. 

 
Methods 
 
Subjects  
 
 The participants included eight children in two groups: one group consisted of 

four children with dystonic cerebral palsy (DCPG), and the other group consisted of 

healthy control children (CG). 

 

DCPG: The DCP group was selected by consecutive sampling and was composed of 

four children (10±3,56 years, three female and one male) with a diagnosis of cerebral 

palsy, dystonic involuntary movements of the upper limbs, the capability of moving 

the upper limbs voluntarily during the requested task, the ability to understand verbal 

commands, preserved cognitive function, and normal visual acuity. These children 

had no current deformities in their upper limb joints, no rheumatic disease, no 

orthopedic or neurological disease, and no history of upper-limb surgery.  

 Four children with DCPG which were in physiotherapeutic rehabilitation at the 

from January to July 2008 were selected for the composition of the group DCPG. 

 

CG: The control group was composed of four children (8,5±4,36 years; gender: male) 

who had no current deformities in their upper limb joints, no rheumatic disease, no 

orthopedic or neurological disease, and no history of upper limb surgery. 

 The selection of volunteers was done through personal invitation to children 

and theirs families from a condo in Sao Paulo - SP. 

 

 
Procedures  
 This prospective, case-controlled study was approved by the local ethics 

committee (number 104/08). After providing written informed consent, the volunteers  
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underwent the following procedures for data collection in the Movement Analysis 

Laboratory. 

 

  Kinematic measurement 
 Using a modified Upper Extremity Kinematic Model8, eighteen light-reflective 

markers were affixed to the subject’s skin at pre-defined anatomical points to divide 

the upper limbs into segments: head, trunk, arm, forearm and hand. Three-

dimensional data was collected using Motion Analysis cameras (Motion Analysis – 

Santa Rosa, CA, USA). 

 For the data collection process, four kinematic parameters were used to 

evaluate the influence of established load bracelets between the groups (Table 1) 

during a specific task in children with DCP with and without the use of load bracelets.  

 For processing and three-dimensional reconstruction, EVaRT 5.0.3 software 

was used. Subsequently, the data were analyzed with Microsoft Excel 2002. 
 
 Positioning of the subjects 
 During data collection, each subject was in the seated position with both feet 

flat on the floor, the knees flexed to 90° and hips flexed to 90° in a neutral position 

with respect to hip abduction, adduction and internal and external rotation. 

 Because the stability of the trunk can influence the velocity, trajectory and 

acuity of upper limb movements, the trunk was stabilized with a Velcro bandage. 

 

Task 
 
 The subjects were asked to perform a task in which they moved their dominant 

upper limb in a line from the right to left target and back again (P1-P2-P1) without 

dragging their arm on the table surface and touching only the specified targets. Each 

trajectory was completed three times both with and without each load. 

 The distance between the targets was 35 cm, and each target was identified 

with a cardboard square (Figure 1). 
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 The subjects were instructed to follow the movements with their eyes with the 

assumption that adjustments to the trajectories could be performed using visual 

feedback. 

 The loads that were used were specific to each subject and were defined 

using maximum resistance calculations (MRCs).9 

 To minimize muscle fatigue, after the MRCs, the oriented movements were 

performed in series with 0%, 25%, 50% and 75% of the maximum load and with the 

load bracelet fixed to the distal forearm. The upper limb was not supported by the 

table. 

 

 

Data analysis 
  
 The variables were studied individually. The analysis of each variable was 

performed using the average of the three repetitions that were made by each subject 

in the DCPG and CG groups. 

 Data analysis was performed by calculating the delta variation by which each 

variable was evaluated to verify which load(s) exhibited the least parameter variation. 

 The mathematical equation that was used for each variable in each load 

condition was 

  

Delta variation 

= 

DCP value – GC 

value × 100 

CG value 

 
 
Results 
 

 The results for each smoothness parameter of movement for the CG and 

DCPG groups, both with and without loads, are presented in Table 2.  

 The lowest variation that was found within each parameter was interpreted as 

the best performance and the smoothest movement during the pointing task.  
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 We observed a trend towards more smoothness of the movements when 25% 

or 50% of the load was used, and this trend was reflected by reduced parameter 

variation. 

 The NUM (65.2) exhibited less variation when the task was performed with a 

50% load, whereas THV (1.3%), TM (27.3 s) and D (21.7 cm) each showed less 

variation with a 50% load in the DCPG group relative to the controls. 

 

Discussion 

 Dysfunctional upper limb movement can affect the execution of everyday 

tasks, such as reaching, prehension and manipulation.10 

 Quantifying upper limb disorders is technically complex because of the multi-

joint structure of the limbs and a lack of standardized tasks, which together make it 

difficult establish a universal standard for motion analysis of the upper limbs.11-12 

However, this measurement system is fundamentally important for assessing the 

various impaired components of movement. 

 This study investigated the variation in smoothness parameters that are 

involved in an upper limb task with the effect of a load in children with DCP. We also 

aimed to verify the use of load bracelets fixed to the distal forearm with the goal of 

improving motor performance during the task.  

 In a previous case study, we verified that movement can be performed better 

with a load compared to movement that is executed without a load. In addition, the 

use of 25% of the maximum load appeared to be the best treatment option.13  

 Patten et al.14 reported that the use of motor loads increased motor activation 

and resulted in improved control and coordination of movement. Audi15 indicated that 

adding a bracelet weight resulted in more directed movement, a lower trajectory and 

less movement, though exhibiting greater precision. The sensory information that 

was derived from the bracelet contributed to more coordinated movement16, which 

may have influenced both movement trajectory and the smoothness parameters that 

were evaluated. 

 Kinematic variables for quantifying reach movements should include velocity, 

force generation17-18, strategies19, and movement harmony20-21. In addition to 

investigating these kinematic variables, the present study measured displacement,  
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the time of movement, the time to achieve the highest velocity and the number of unit 

movements. Some of these parameters were also investigated in other studies.16 

 Smoothness variables are particularly important in the kinematic analysis of 

upper limb motion and should be used to assess the treatment and progression of 

motor disorders as noted by Chang et al.21. In particular, displacement, TM, THV and 

NUM are valuable parameters for characterizing and differentiating motion details 

between control and CP groups. CP children produce slower, less accurate reach-

and-point movements that are characterized by more curved spatial trajectories22 and 

a consequent increase in displacement, which allow for a comparison and improved 

understanding in relation to the findings of this study. 

 Reaching and grasping movements are significantly slower in CP children than 

in healthy adults. When compared to healthy children, CP children are slower.23 

Rönnqvist and Rösblad24 noted that the longer duration was due primarily to less 

effectiveness of the trajectory. 

 A recent study evaluated the smoothness parameters that are involved in a 

reach-to-grasp cycle and verified that children with dyskinetic CP exhibit increased 

movement duration25. Previous research has shown that the time that to complete 

certain tasks was significantly longer for children with spastic CP and the subjects 

took longer than healthy children to perform reaching tasks.26 Spasticity can be 

present in DCP and can increase the time that is spent in moving the upper limbs in a 

simple movement, or even a functional movement.  

 The parameter THV is related to motion strategy, and the loads used seem to 

affect even healthy subjects by causing an increase in the time to achieve a higher 

velocity than without a load. Furthermore, the percent time to achieve peak velocity is 

inconsistent among patients with CP, varying from 9% to 94% across the four 

phases.25 

 The kinematic parameter that exhibited the greatest variation between the CP 

and control groups was NUM. An evaluation of kinematic variables, including 

movement precision, velocity and smoothness during a pointing task and hand-to-

mouth movements, in fourteen ataxic patients and twenty seven healthy subjects 

found that increased NUM led to an increase in velocity changes and consequently to 

a decrease in movement smoothness.27  
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 When the task was performed without a load, the parameter NUM in the CP 

group was nearly two times greater than in the control group. When load bracelets 

were used during the task, these values changed significantly for the CP group. This 

finding suggests that NUM may be a valuable parameter that should be used to 

assess progress in treating DCP with regard to the presence of involuntary 

movements. 

 The analysis of upper limb functions using a three-dimensional graphic 

trajectory should be included as an important tool in clinical decision making, as this 

method, allows the measurement of motion parameters in upper limb disorder 

patients.28 

 The use of load bracelets in patient rehabilitation should be recommended, 

although the results showed a tendency toward benefits in tasks with 25% and 50% 

of the maximum load. 

Our analysis of the smoothness parameters suggests the beneficial 

implementation of two conditions during the training of upper limb performance in 

physical therapy. Increased motor activation improves control and movement 

coordination18, and sensory information is essential for fine motor skills.29-30 

 This study was limited to understand the effect of load in four patients with 

CPD compared to four healthy volunteers during a simple planar movement. The 

small sample size may not represent CPD patient’s population and the use of 

relatively simple planar motion isn’t a “true” functional task movement.  

 Activities of daily living such as drinking, eating, and reaching should be 

analyzed in future studies in order to better understand the effect of this therapeutic 

tool in this population. 

 
Conclusions 
 Load bracelets can be beneficial for pointing movements, due to the 

decreased variability of smoothness parameters, which can be considered to be 

sensitive for detecting movement dysfunctions in children with DCP.  

 In this particular cases, 25% reduce the NUM and 50% of the maximum load 

decreased TM, THV e D variables. 
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 We suggest more research and the implementation of linear parameters as 

tools for the clinical evaluation of these patients. 
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Tables and Figures  

Table 1 

Kinematic variables used to evaluate the influence of established load bracelets on 

smoothness variables during upper limb movement in children with dystonic cerebral 

palsy (DCP). 

 

 

mm: millimeters, s: seconds, %: percentage, (*): dimensionless. P1: initial position, 

P2: final position. 

 

Figure 1 
Illustrative example of the movement that was required of the children during data 

collection. In this example, the subject exhibited right-handed dominance (P1: initial 

position and P2: final position).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Variables Abbreviation Unit Definition 

Displacement D mm 
Differences between initial and final 

position in first movement (P1-P2) 

Time of movement TM s 
Total time to execute the complete 

movement (P1-P2-P1) 

Time to achieve the 

highest velocity 
THV % 

Percentage of time to achieve the higher 

velocity 

Number of unit 

movements 
NUM (*) 

Number of realized movements (defined 

as the number of times that the velocity 

has increased over 20% of the MS) 
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Table 2 
Delta variation of the smoothness parameters for the various conditions both without 

and with 25%, 50% and 75% of the maximum load for each subject. 

 Without Load 
25% of 

maximum load 

50% of 

maximum load 

75% of 

maximum load 

 
C
G 

DC
P 

Delta 
Variat

ion 

C
G 

DC
P 

Delta 
Variati

on 

C
G 

DC
P 

Delta 
Variat

ion 

C
G 

DC
P 

Delta 
Variat

ion 

TM 
(s) 

1.

9 
2.7 42.1 2.1 2.8 33.3 2.2 2.8 27.3 2.4 3.4 41.7 

THV 
(%) 

16 
28.

6 
78.8 

25.

7 

22.

5 
-12.5 

23.

2 

23.

5 
1.3 23 

31.

4 
36.5 

NUM 
(*) 

2.

7 
6.4 137.0 2.3 3.8 65.2 2.1 3.8 81.0 2.2 4.1 86.4 

D 
(cm) 

33

.4 

48.

7 
45.9 

34.

2 

48.

4 
41.5 

39.

4 

48.

0 
21.7 

30.

1 

48.

1 
59.9 

CG: Control Group; DCP: Dystonic Cerebral Palsy; (*): dimensionless. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



103 
 

ANEXO F 

Comprovante de submissão de artigo com dados parciais à Revista Motriz 

ID 18094 
Data outubro 19, 2011 - 09:51  
Tipo Artigo 
Remetente Paulo Roberto Garcia Lucareli  
De "Afonso Antonio Machado" <afonsoa@gmail.com> 
Para CC "Paulo Roberto Garcia Lucareli" <paulolucareli@uninove.br> 
(Cópia Carbono)  
BCC 

(Cópia Oculta) 

afonsoa@gmail.com, motriz@rc.unesp.br 

Assunto [Motriz] Agradecimento pela Submissão 
Corpo Paulo Roberto Garcia Lucareli, 

 
Agradecemos a submissão do seu manuscrito "Restrição 
funcional dos membros superiores de adultos com paralisia 
cerebral discinética" para Motriz. Revista de Educação Física. 
UNESP. Através da interface de administração do sistema, 
utilizado para a submissão, será possível acompanhar o 
progresso do documento dentro do processo editorial, bastanto 
logar no sistema localizado em: 
 
URL do Manuscrito: 
http://www.periodicos.rc.biblioteca.unesp.br/index.php/motriz/aut
hor/submission/5096 
Login: plucareli 
 
Em caso de dúvidas, envie suas questões para este email. 
Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como 
meio de transmitir ao público seu trabalho. 
 
Afonso Antonio Machado 
Motriz. Revista de Educação Física. UNESP 
Motriz. Revista de Educação Física. UNESP 
motriz@rc.unesp.br 
http://www.periodicos.rc.biblioteca.unesp.br/index.php/motriz 

 

 

 

 



104 
 

ANEXO G  

Artigo submetido à Revista Motriz 

Artigo Original 
 
Restrição funcional dos membros superiores de adultos com paralisia cerebral 
discinética 
 
Upper limb functional limitation in adults with diskynetic cerebral palsy 
 
Restrição funcional membros superiores 
 
 
 
Mariana Cunha Artilheiro, m.artilheiro@yahoo.com.br 
Laboratório Integrado de Estudos do Movimento, Universidade Nove de Julho, São 
Paulo-SP, Brasil 
 
Wagner de Godoy, wagnerg@einstein.br 
Laboratório de Estudos do Movimento, Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo-
SP, Brasil 
 
Manuela Galli, manuela.galli@.biomed.polimi.it 
Departamento de Bioengenharia, Politecnico di Milano, Milão-Itália 
 
Veronica Cimolin, veronica.cimolin@biomed.polimi.it 
Departamento de Bioengenharia, Politecnico di Milano, Milão-Itália 
 
João Carlos Ferrari Corrêa, jcorrea@uninove.br 
Laboratório Integrado de Estudos do Movimento, Universidade Nove de Julho, São 
Paulo-SP, Brasil 
  
Paulo Roberto Garcia Lucareli, paulolucareli@uninove.br 
Laboratório Integrado de Estudos do Movimento, Universidade Nove de Julho, São 
Paulo-SP, Brasil 
Laboratório de Estudos do Movimento, Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo-
SP, Brasil 
 
Autor Responsável 
Paulo Roberto Garcia Lucareli  
Av. Francisco Matarazzo, 621, 1º andar, Água Branca 
 
 



105 
 

05001-000, São Paulo-SP, Brasil 
Tel/Fax: (11) 3665-9325. Email paulolucareli@uninove.br 
 
Este estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPQ), processo número 478495/2010-2.  
 
 
Resumo 
 
Introdução: Movimentos que envolvem a tarefa de levar um copo à boca simulam 

uma tarefa funcional cotidiana, mas desafiadoras o suficiente para revelar déficits 

motores em indivíduos com distúrbios do movimento. Objetivos: investigar os 

parâmetros cinemáticos temporais, de suavidade e de velocidade envolvidos no 

movimento de levar uma caneca à boca em adultos com PCD. Métodos: Seis 

adultos saudáveis (25.8±0.4) e sete adultos com PCD (27.8±3.4) foram instruídos a 

transportar uma caneca, até a boca, simular a tarefa de beber água e retornar o 

copo à posição inicial. A tarefa foi avaliada por meio de treze variáveis escalares 

selecionadas para mensurar parâmetros temporais, de suavidade e de velocidade 

dos movimentos. Resultados: O grupo PCD executou os movimentos mais lentos, 

menos suaves e precisou de mais tempo para finalizar as fases da tarefa. 

Conclusão: A comparação dos parâmetros avaliados mostrou que pacientes com 

PCD apresentam limitações funcionais que interferem na execução autônoma e 

desempenho inferior quando comparado à indivíduos saudáveis. 

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Membro Superior, Cinemática, Função, 

Fisioterapia. 

 



106 
 

Abstract 

Introduction: Movements involving the task of bringing a cup to mouth simulates a 

functional task that is feasible yet challenging enough to reveal key motor deficits in 

individuals with movement disorders. Aim: to investigate the kinematics variables of 

linear parameters involved on sequence movements of a task to bringing a mug 

handle to mouth in adults with Dyskinetic Cerebral Palsy (DCP). Methods: Seven 

patients with DCP (age: 27.8±3.4 years) and six healthy subjects (age: 25.8±0.4 

years) were asked to performed movements of bringing a mug handle, simulate 

drinking, and back to initial position. Methods: The task was assessed by means of 

thirteen scalar variables selected to measure temporal, velocity and smoothness 

parameters of movements. Results: DCP subjects showed higher time, less smooth 

and spent more time perform task. Conclusion: The evaluation parameters showed 

that patients with DCP have functional limitations that interfere in execution and 

performance when compared to healthy subjects. 

Key words: Cerebral Palsy, Upper Limb, Kinematic, Function, Physical Therapy. 
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Introdução 

Padrões posturais atípicos e movimentos involuntários, descontrolados e 

ocasionalmente estereotipados estão presentes na paralisia cerebral (PC) do tipo 

discinético (PCD), que pode manifestar-se na forma de distonia, coréia e/ou atetose 

(SURVEILLANCE OF CEREBRAL PALSY IN EUROPE, 2000; SANGER et al. 

(2010). 

Pouco é descrito sobre o acometimento do membro superior na PCD, no entanto, 

estudos indicam que há atividade muscular anormal decorrente de contração 

simultânea e sustentada dos músculos agonistas e antagonistas durante o 

movimento (COLUCCINI et al. 2007), que limita o aprendizado de habilidades 

motoras do membro superior (CHANG et al. 2005).  

Os comprometimentos motores dos membros superiores na PC podem ser variados, 

mas é evidente a alteração do timing muscular (STEENBERGEN et al. 2005), 

redução da velocidade de execução do movimento, fraqueza e incoordenação dos 

membros superiores (COLUCCINI et al. 2007), e dificuldade no controle da força 

manual, que se manifesta durante o alcance, preensão e desprendimento de objetos 

(ELIASSON et al.1991, ELIASSON e GORDON, 2000), que interferem diretamente 

na funcionalidade destes pacientes. 

Neste contexto, a análise do movimento pode fornecer informações objetivas para 

uma completa avaliação clínica da função do membro superior (MACKEY et al. 

2008)  e também analisar os diferentes níveis de disfunção motora durante a 

execução de tarefas funcionais (CHANG et al. 2005). A avaliação destas tarefas por 

meio da cinemática tridimensional inclui a mensuração de variáveis que descrevem 

a  suavidade   e   o   tempo  para  realizar   o  movimento,  bem   como   padrões   de  
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movimentos compensatórios (MURPHY et al. 2011). A velocidade, suavidade e a 

trajetória podem fornecer informações importantes sobre a qualidade do movimento 

do membro superior (CHANG et al. 2005) , além de quantificar as alterações dos 

movimentos (BUTLER et al.2010a).  

Os pacientes com desordens do movimento desempenham tarefas com velocidade 

reduzida, longa duração, variabilidade na sequência e na trajetória do movimento. 

Porém, a trajetória do movimento é menos suave (ALBERTS et al. 2000). 

A análise cinemática tem sido considerada um instrumento com potencial para 

mensuração de resultados clínicos e tem contribuído para demonstrar como 

atividades funcionais, como os movimentos envolvidos no ato de levar um copo, são 

realizados por pacientes com prejuízo no membro superior(REYES-GUZMÁN et 

al.2010).  

A tarefa de levar um copo à boca incorpora a maioria das articulações do membro 

superior e representa uma tarefa funcional desafiadora, mas que pode ser 

reprodutível e revelar déficits motores (BUTLER et al.2010a). 

Estudos anteriores avaliaram a cinemática tridimensional da tarefa de levar um copo 

à boca em crianças saudáveis (BUTLER et al.2010a, BUTLER et al.2010b), adultos 

saudáveis (CHEN et al 2010, MURPHY et al 2006, VAN ANDEL 2008), crianças com 

PC do tipo hemiparesia espástica (JASPERS et al 2011, BUTLER et al.2010a, 

BUTLER et al.2010b, REID et al 2010, FITOUSSI et al 2006), em adultos com 

hemiparesia espástica após acidente vascular encefálico (MURPHY et al. 2011) e 

até mesmo em adultos com lesão da medula Espinal (REYES-GUZMÁN et al.2010). 

A tarefa de levar a mão à boca foi também previamente avaliada em crianças com  
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PC do tipo hemiparesia espástica (MURPHY et al 2006)  e adultos com ataxia 

cerebelar (MENEGONI et al 2009). 

Uma vez que a tarefa e a população adulta não foram estudadas, até o presente 

momento, este estudo teve como objetivo comparar os parâmetros cinemáticos 

temporais, de suavidade e de velocidade envolvidos no movimento de levar um copo 

à boca entre adultos saudáveis e com Paralisia Cerebral do tipo Discinético. 

Métodos 

Trata-se de um estudo com desenho metodológico do tipo caso-controle, aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Nove de Julho (UNINOVE) - 

parecer no 429632 - de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras da 

resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

Voluntários 

Para a triagem dos pacientes, foi realizado levantamento de uma lista de pacientes 

com Paralisia Cerebral do tipo Discinético que passaram em atendimento no 

ambulatório de PC no Lar Escola São Francisco – Centro de Reabilitação – 

Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). 

Após o levantamento, foi realizada a análise dos prontuários dos indivíduos pré-

selecionados. Os mesmos foram contatados via telefone para a verificação dos 

critérios de inclusão e exclusão e para a efetiva participação no estudo. 

Participaram do estudo 6 adultos saudáveis (AS) com idade  média de 25.8 anos 

(±0.4 anos) sem doenças reumáticas, ortopédicas ou neurológicas e que não foram 

submetidos à procedimentos cirúrgicos no membro superior dominante 

anteriormente,  e  7 adultos  com  PCD  com  idade média  de 27.8 anos (±3.4 anos),  

 



110 
 

com diagnóstico de PCD descrito em prontuário, presença de movimentos 

involuntários em membros superiores, capacidade de movimentar  

voluntariamente o membro superior dominante durante a tarefa solicitada e 

compreender comandos verbais simples (Tabela 1).  

 

Tabela 1 – Características do grupo de adultos saudáveis/ grupo de adultos com 

Paralisia Cerebral do tipo Discinético expressas em média e intervalo de confiança 

inferior e superior 

 

 

Os voluntários do GE foram classificados quanto à habilidade manual por 

meio da escala Manual Ability Classification System (MACS), sendo questionada 

pelo mesmo examinador, a capacidade de manusear objetos e executar tarefas que 

estão presente no cotidiano das atividades manuais e/ou se para tal necessitam de 

auxílio ou supervisão. As perguntas foram direcionadas ao voluntário ou ao seu  

 

 Idade (anos) Gênero Dominânci
a Altura (m) Peso (kg) IMC MACS 

AS 23 Feminino Direita 1.70 68 23.78 - 
AS 23 Feminino Direita 1.53 48 20.51 - 
AS 23 Masculino Direita 1.65 63 23.16 - 
AS 23 Feminino Direita 1.74 65 21.52 - 
AS 22 Feminino Direita 1.59 56 22.22 - 
AS 31 Feminino Direita 1.71 60 20.54 - 

PCD 29 Masculino Esquerda 1.58 50 20 II 
PCD 31 Masculino Esquerda 1.75 50 16.33 II 
PCD 24 Masculino Esquerda 1.74 62 20.52 II 
PCD 27 Feminino Esquerda 1.73 58 19.39 II 
PCD 23 Masculino Direita 1.85 70 20.46 IV 
PCD 32 Masculino Esquerda 1.53 55 23.5 IV 
PCD 29 Feminino Esquerda 1.54 42 17.72 II 

AS=6 
PCD=7 

24.16 (20.63-27.7) 
27.85 (24.72- 

30.99) 

(5F/1M) 
(2F/5M) 

(6D/0E) 
(1D/7E) 

 
1.65 

(1.56/1.73) 
1.67 

(1.56/1.78) 
 

60 (52.46, 67.5) 
55.3 (46.83, 

63.74) 

21.95 (20.53, 
23.37) 

19.7 (17.6, 21.8) 

II(5) 
IV (2) 
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acompanhante/ responsável e tiveram como referência o membro superior 

dominante (ELIASSON, A. et al., 2006). 

O cálculo da estimativa do tamanho amostral foi baseado em estudo piloto com os 

primeiros 5 pacientes e 5 voluntários. As variáveis de suavidade dos parâmetros 

lineares foram selecionadas e o cálculo da diferença esperada entre as médias dos 

grupos foi feito por meio de teste bicaudal e não-paramétrico. Foram adotados alfa 

de 0,05 e poder de 75%. 

 

Dados Antropométricos, Identificação e Exame Preliminar 

 

        Cada indivíduo foi avaliado através de um protocolo clínico: identificação, 

idade, procedência, medicamentos em uso, realização de terapias, ocorrência de 

cirurgias prévias e dominância para avaliar critérios de inclusão. 

 Os voluntários do grupo PCD foram classificados quanto à habilidade manual 

do membro superior dominante por meio da escala Manual Ability Classification 

System (MACS). Foram realizados questionamentos sobre a capacidade de 

manusear objetos e executar tarefas presentes no cotidiano (EALISSON et al 2006).  

 Mensurações antropométricas específicas, solicitadas pelo protocolo de 

processamento de dados do sistema BTS® (Bioengeniering Tecnology, Milan, Italy) 

para a realização do exame tridimensional de análise de movimento foram 

realizadas. Fizeram parte das mensurações altura, peso, distância entre o acrômio e 

a tubérculo maior do úmero, diâmetro dos cotovelos, punhos e mensuração da 

espessura da mão. 

 



112 
 

Mensuração Cinemática 

 Vinte e quatro marcadores esféricos retro-reflexivos de 14 mm foram fixados 

com fita dupla face em pontos anatômicos, usando como referência o modelo 

originalmente descrito por RAB et al (2002) para formação dos segmentos cabeça, 

tronco, braços, antebraços, mãos e na falange média dos terceiros dedos (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Modelo de posicionamento de marcadores utilizado como referência para 

análise cinemática originalmente descrito por Rab, Petuskey, Bagley27 

 

Os dados cinemáticos foram capturados no Laboratório de Estudos do Movimento 

Einstein (LEME) do Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, por 10 câmeras 

Vicon® MX 40 (Oxford Metrics Group, Oxford, UK) com frequência de captura de 60 

Hz e reconstruídos no programa Vicon Nexus® (Oxford Metrics Group, Oxford, UK). 

 

Tarefa 
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Todos os voluntários permaneceram sentados em uma cadeira de altura ajustável, 

tendo como objetivo a padronização do posicionamento dos pés próximos à posição 

neutra, com joelhos e quadris em ângulos aproximados de 90º conforme preconizado 

por JASPERS et al (2011). Para garantir a estabilidade e o posicionamento do 

tronco, duas faixas de velcro que se cruzaram no tórax foram utilizadas. 

Os voluntários posicionaram o MS superior não dominante na lateral do tronco e o 

MS dominante sobre a mesa, com o ombro em posição neutra, cotovelo flexionado 

a aproximadamente 90º, antebraço na posição neutra, enquanto a mão segurava a 

alça do copo a ser utilizado para a execução da tarefa. Um copo cilíndrico (10,70 cm 

de altura e 8 cm de diâmetro) com 50% de preenchimento de seu volume para 

simular que o mesmo continha líquido foi colocado a 75% do alcance máximo do 

voluntário, mensurado a partir do comprimento do MS dominante (BUTLER et al 

2010b).  

A partir da posição inicial demarcada na mesa, cada voluntário foi instruído a 

transportar o copo à boca (fase de ida), simular a tarefa de beber água (fase de 

ajuste) e retornar o copo à posição inicial (fase de retorno) (Figura 2). Seis 

movimentos consecutivos foram realizados em velocidade confortável, sem que o 

paciente soltasse o copo no intervalo de cada repetição. Uma tentativa prévia como 

forma de treino e orientação foi permitida minutos antes da aquisição dos dados.  
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Figura 2 – Representação das fases de ida, ajuste e retorno do movimento de levar 

um copo à boca, com vista nos planos sagital e frontal. 

 

A partir da posição inicial demarcada na mesa, cada voluntário foi instruído a 

transportar o copo à boca (fase de ida), simular a tarefa de beber água (fase de 

ajuste) e retornar o copo à posição inicial (fase de retorno). Seis movimentos 

consecutivos foram realizados em velocidade confortável, sem que o paciente 

soltasse o copo no intervalo de cada repetição. Uma tentativa prévia como forma de 

treino e orientação foi permitida minutos antes da aquisição dos dados. 
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Os parâmetros de suavidade, velocidade e tempo de movimento foram avaliados 

por meio de 13 variáveis lineares (Tabela 2). 

Tabela 2 - Descrição das variáveis cinemáticas lineares e suas respectivas 

abreviaturas e unidades, analisadas de acordo com os parâmetros de suavidade, 

velocidade e de tempo do movimento. 

Abreviatura Nome da Variável Unidade Parâmetro 
M IC  Média do Índice de Curvatura (*) Suavidade 
M Jerk Média do Jerk  (*) Suavidade 
NJS Pontuação Normalizada do Jerk (*) Suavidade 
NUM Número de Unidades de Movimento (*) Suavidade 
AF Alteração na Frequência Hz Suavidade 
Vm Velocidade Média m/s Velocidade 
Vp Pico de Velocidade m/s Velocidade 
TPV Tempo do Pico de Velocidade s Velocidade 
Achatamento Achatamento da Curva de Velocidade % Velocidade 
Fase de Ida Fase de Ida do Movimento s Tempo 
Fase de Ajuste Fase de Ajuste do Movimento s Tempo 
Fase de Volta Fase de Volta do Movimento s Tempo 
Relação I/V Relação Ida/volta (*) Tempo 

 

Processamento e Análise dos Dados 

Após a captura e reconstrução dos marcadores os dados foram importados, e 

processados de acordo com as recomendações da International Society of 

Biomechanic (KONTAXIS et al. 2009) no programa Smart Analyzer® (BTS spa, 

Milan, Italy) no Laboratório Integrado de Análise de Movimento da Universidade que 

sediou o estudo. A normalização dos dados foi realizada por meio da porcentagem 

do ciclo da tarefa. 

Do total de seis repetições, apenas as últimas cinco foram selecionadas para a 

análise com o intuito de minimizar movimentos indesejados que são possíveis de 

ocorrer na primeira tentativa da tarefa. 
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A trajetória e o limiar de velocidade do marcador posicionado no terceiro dedo foram 

utilizados para determinar as fases da tarefa (TOPKA et al. 2008). O início das fases 

de ida e de retorno foram definidos no instante do tempo em que a velocidade do 

marcador do dedo excedeu 50 mm/s. O fim das fases de ida e da fase de retorno 

correspondeu ao instante em que a velocidade foi inferior a 50 mm/s (Figura 3) 

(TOPKA et al. 2008, MENEGONI et al. 2009). 

 

Figura 3 – Representação do perfil de velocidade do marcador do terceiro dedo na 

tarefa de levar um copo à boca. O limiar de 50 mm/s da trajetória delimita as fases 

de ida, ajuste e de retorno do movimento 

Análise Estatística 

As possíveis diferenças entre os grupos, segundo variáveis previamente definidas, 

foram analisadas após teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste de Mann-Whitney foi 

conduzido para verificar possíveis diferenças entre as variáveis dos grupos PCD e 

AS. O nível de significância adotado (p) menor que 0,05 foi considerado para indicar 

diferença estatisticamente significante. 
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Resultados 

 

Os valores referentes às comparações das treze variáveis cinemáticas analisadas 

entre os grupos de acordo com a característica de suas variáveis estão descritos na 

Tabela 3, 4 e 5. 

 

Parâmetros Temporais 

O grupo PCD precisou de mais tempo para realizar os movimentos das fases de ida, 

ajuste e retorno em relação ao grupo AS. 

 

Tabela 3 – Valores médios das cinco variáveis cinemáticas que compõe os 

parâmetros temporais do movimento de levar um copo à boca dos voluntários 

controles e discinéticos, expressos em mediana e quartis de 25% e 75%. 

 
 

 

 

 

 
     *p ≤ 0,05; ns = p > 

0,05 
 

 

Parâmetros de Suavidade 

 
Os movimentos realizados pelo grupo PCD são menos suaves do que os 

movimentos realizados pelo grupo AS, uma vez que as variáveis IC, Jerk, NJS e 

NUM  foram  significantemente  maiores  para  este  grupo. A  variável  AF  também  

 

Parâmetros Temporais 

 Mediana [25, 75]  
Variáveis Controles Diskinéticos p 

Fase de ida[s] 0.93 [0.8; 1.10] 1.77 [1.3; 2.25] * 
Fase de Ajuste 

[s] 
0.29 [0.27; 

0.35] 1 [0.4; 1.45] * 

Fase de Volta [s] 1.13 [0.99; 
1.30] 

2.08 [1.55; 
2.71] * 

Relação I/V 0.86 [0.79; 
0.91] 

0.65 [0.48; 
0.73] * 
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apresentou valor maior, porém não atingiu a significância estatística na comparação 

intergrupos. 

 

Tabela 4 - Valores médios das cinco variáveis cinemáticas que compõe os 

parâmetros de suavidade do movimento de levar um copo à boca dos voluntários 

controles e discinéticos, expressos em mediana e quartis de 25% e 75%. 

 
 

 

 

 

 

 

 
                                  *p ≤ 0,05; ns = p > 0,05 

 

 

Parâmetros de Velocidade 
 

Tabela 5 - Valores médios das quatro variáveis cinemáticas que compõe os 

parâmetros de velocidade do movimento de levar um copo à boca dos voluntários 

controles e discinéticos, expressos em mediana e quartis de 25% e 75%. 
 

 

 

 

 

    *p ≤ 0,05; ns = p > 0,05 

 

As variáveis Vm e Vp mostraram-se significantemente reduzidas no grupo 

PCD em comparação ao grupo AS, enquanto a variável TPV apresentou valores 

Parâmetros de Suavidade 

 Mediana [25, 75]  
Variáveis Controles Diskinéticos p 

M IC 1.04 [1.02; 1.05] 1.25 [1.05; 1.50] * 

M Jerk 46.88 [43.89; 
49.16] 

58.23 [45.57; 
108.4] * 

NJS 56.91 [38.06; 82.8] 259.5 [173.2; 
911.7] * 

NMU 1.1 [1; 1.35] 8.2 [6.2; 11.8] * 
AF [Hz] 3.59 [1.89; 5.36] 3.67 [2.77; 4.9] ns 

Parâmetros de Velocidade 

 Mediana [25, 75]  
Variáveis Controles Diskinéticos p 
Vm[m/s] 0.55 [0.49; 0.63] 0.42 [0.25; 0.55] * 
Vp [m/s] 1.04 [0.91; 1.08] 0.79 [0.52; 1.18] * 
TPV [s] 0.37 [0.31; 0.4] 0.45 [0.38; 0.61] * 

Achatamento 38.12 [33.7; 
42.44] 

33.56 [20; 
42.31] ns 
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maiores. O grupo PCD, portanto, precisa de mais tempo para que a velocidade 

máxima seja atingida a partir do início da tarefa. 

 

Apesar de não ter havido significância estatística, o achatamento da curva de 

velocidade foi menor nos adultos com PCD do que nos adultos do grupo AS.  

 

Discussão 

 

A análise tridimensional da tarefa na PCD foi estudada, até o presente momento, 

somente na população infantil por BUTLER et al. (2010a, 2010b), por meio da 

análise dos parâmetros cinemáticos lineares e angulares do movimento.  

A tarefa de levar um copo ou a mão à boca possui boa confiabilidade intra e inter-

sessões (JASPERS et al. 2011), no entanto apenas crianças e com espasticidade 

foram avaliadas. 

Somente alguns autores estudaram a tarefa de levar um copo à boca (MURPHY et 

al. 2006 e MURPHY et al. 2011) ou mesmo a mão à boca (VAN ANDEL et al. 2008, 

CHEN et al. 2006) em adultos saudáveis, com semelhante desenho metodológico. O 

número de estudos em adultos com desordens do movimento se restringe a dois, 

em população diferente da avaliada no presente estudo. 

Além do número reduzido de estudos, é notável não haver padronização ou 

consenso entre os autores de quais parâmetros são mais adequados para avaliar o 

movimento de levar um copo à boca e quantificar possíveis mudanças, tanto na 

população infantil, quanto na adulta. Optamos por analisar parâmetros cinemáticos 
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 que podem contribuir para a caracterização do movimento e apontar as limitações 

funcionais em tarefas cotidianas em pacientes com movimentação involuntária. 

Os pacientes com PCD mostraram diferenças no desempenho da tarefa de levar um 

copo à boca em relação aos indivíduos saudáveis, que puderam ser verificadas por 

meio de alterações significantes em grande parte das variáveis de tempo, suavidade 

e velocidade dos movimentos. 

Parâmetros temporais 

O tempo para realização do movimento é uma medida funcional importante, já que 

pode ser um parâmetro para mensurar desempenho (para graduar o nível de 

habilidade do paciente), monitorar a eficácia da terapia (com o resultado da medida) 

e a normalizar outros parâmetros do movimento (comparando resultados de pessoas 

que se movimentam com velocidades diferentes).  

Os movimentos do grupo PCD apresentaram-se mais lentos em comparação ao 

grupo AS o que pode ser observado por meio de tempo significantemente maior 

para três fases do movimento. 

BUTLER et al. (2010a) avaliaram a sequência de movimentos envolvidos na tarefa 

de levar um copo à boca em 12 crianças com PC, sendo quatro do tipo espástica, 

sete do tipo discinéticos e uma do tipo atáxica. A duração do ciclo mostrou-se duas 

vezes maior nas crianças com PC em relação às crianças saudáveis. Entretanto as 

crianças com discinesia severa demonstraram maior tempo de duração dos 

movimentos envolvidos no ato de levar um copo à boca, que pode ser causado pela 

dificuldade em realizar movimentos de forma sequenciada (CURRA et al. 2000). 
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A fase de retorno do movimento demandou mais tempo para execução tanto para os 

adultos saudáveis, e também para pacientes com lesão medular e  hemiparesia 

espástica. Este achado talvez se justifique pela precisão e controle do momento de 

retorno do copo à mesa (MURPHY et al. 2006, REYES-GUZMÁN et al. 2010). 

Parâmetros de suavidade 

Os parâmetros de suavidade têm o objetivo de avaliar o quão homogêneo é o 

movimento. Esta forma de análise do movimento aplica-se clinicamente às situações 

de ajuste, associado à capacidade de controlar a suavidade do movimento. São, por 

sua vez, informações relevantes em situações onde há desordens do movimento. 

Os resultados deste estudo rejeitam a hipótese de que adultos com PCD não 

apresentam alteração na suavidade dos movimentos. As variáveis, Média do Índice 

de Curvatura, Média do Jerk, Pontuação Normalizada do Jerk e Número de 

Unidades do Movimento foram maiores nos grupos de pacientes. Apesar de não 

atingir a significância estatística, a alteração da frequência também apresentou 

valores aumentados em relação ao grupo AS. 

Além de menor suavidade, a eficiência do movimento também está comprometida 

nesta população, uma vez que o Índice de Curvatura representa a trajetória da mão, 

representada pelo marcador do dedo, durante a fase de ida e a distância linear entre 

o ponto inicial e final do movimento. Este resultado corrobora com estudos de 

BUTLER et al. (2010a). 

O Jerk médio e normalizado, até o momento pode ser considerado como sendo uma 

variável  especulativa  deste  estudo,  pois   até   o  momento  não  foi  usado  como  
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parâmetro de comparação em estudos que envolveram o movimento de levar um 

copo à boca ou a mão à boca. O Jerk pode ser descrito como a taxa de mudança da 

aceleração ou a derivada de terceira ordem/classe da posição (FENG; MAK, 1997). 

Tem sido usado para indicar fluência dos movimentos de membros superiores e seu 

aumento é proporcional ao aumento da duração do movimento (SCHNEIDER; 

ZERNICKE, 1989).   

O número de unidades de movimento (NUM) corresponde ao número de vezes em 

que a velocidade excedeu 10% da velocidade máxima e é inversamente 

proporcional à velocidade máxima alcançada durante os movimentos, o que indica 

que pacientes com aumento do NUM tendem a desempenhar a tarefa mais 

lentamente (COLUCCINI et al. 2007). 

Atáxicos (CHANG et al. 2005) e crianças com PC, espásticos e discinéticos 

(BUTLER et al 2010a) apresentam grande variabilidade da velocidade durante o 

movimento com valores aumentados do NUM. Em pacientes hemiparéticos também 

observou-se aumento no NUM para o movimento de levar um copo à boca, assim 

como forte correlação com o tempo total do movimento (MURPHY et al. 2011). 

  

Parâmetros de velocidade 

 

A redução da velocidade para realizar o movimento de levar a mão à boca está 

presente nos pacientes com PC do tipo hemiparéticos espásticos (MACKEY et al. 

2006), atáxicos (COLUCCINI et al. 2007) e discinéticos (BUTLER et al 2010a). Os 

que apresentam espasticidade e distonia são lentos e inconsistentes, variando entre 

9 e 94% o tempo para alcançar a velocidade máxima das fases do movimento 

(BUTLER et al 2010a).   
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O tempo para atingir a velocidade máxima (TPV) em adultos saudáveis ocorre na 

fase de ida, ou seja, no ato de levar o copo à boca, sugerindo que maior precisão é 

necessária durante a fase de retorno, que corresponde ao ato de colocar o copo de 

volta à mesa, o que vai de encontro com o maior tempo dispendido para realizar 

esta fase do movimento (MURPHY et al. 2006). Os valores aumentados da TPV nos 

pacientes com hemiparesia em comparação aos controles podem ocorrer em 

detrimento do maior tempo despendido nos paciente para se realizar o movimento 

(MURPHY et al. 2011). 

Sabe-se que a máxima velocidade em pacientes hemiparéticos ocorre aos 35% da 

fase ida e na fase de retorno aos 40%, o que sugere uma estratégia de controle 

específica para o movimento ao levar o copo à boca e que os pacientes com PCD 

gastam mais tempo na fase de retorno, ou desaceleração do movimento (MURPHY 

et al. 2011). A porcentagem do tempo para alcançar a máxima velocidade na fase de 

ida do movimento, representada pelo achatamento também é menor no grupo PCD.  

Ao usarmos uma amostra de conveniência e avaliarmos os parâmetros lineares de 

um único movimento dos membros superiores, limitamos o estudo a elucidar muito 

provavelmente uma pequena parte das diferenças e especificidades que envolvem 

os movimentos dos membros superiores e adicionar o uso de parâmetros lineares 

como uma ferramenta de avaliação para a tomada de decisão terapêutica.  

A tarefa de levar um copo à boca é aparentemente uma tarefa simples, que faz parte 

do cotidiano de todos, e em especial dos pacientes adultos com paralisia cerebral. 

Um grupo seleto, pouco estudado, pois grande porcentagem dos estudos é 

desenvolvida com crianças, e pouco se sabe das sequelas e conseqüências de 

inúmeros tratamentos realizados na infância. 
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Este estudo, apesar de suas limitações, mostrou-se capaz de avaliar 

quantitativamente, identificar déficits e apontar limitações do movimento estudado. 

Somando-se a estes resultados a avaliação da cinemática, cinética angular e 

atividade muscular as dúvidas poderão ser ainda mais esclarecidas e 

consequentemente novas abordagens poderão ser sugeridas. 

 

Conclusão 

 O grupo PCD realizou a tarefa de levar um copo a boca de forma menos 

veloz, menos suave e precisou de mais tempo para realizar os movimentos quando 

comparados ao grupo AS. 

 As variáveis estudadas contribuíram para quantificar e identificar as limitações 

funcionais que interferem na execução de atividades cotidianas em adultos com 

movimentação involuntária. 
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ANEXO H  
Resumos publicados em congressos e eventos 

1 – Resumo 43. Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional: 26 - 28 de 
novembro de 2010. Rev Bras Fisiot. 2010; 14(Supl 2):109. 
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2 – Resumo Gait and Clinical Movement Analysis Society – Annual Conference: 
12-15 de maio de 2011.  
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3 – Resumo RR-PO-308-14-Wed. World Physical Therapy: 20-23 de junho de 
2011. World Physical Therapy 2011. v. 97. p. S230 
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4 – Resumo P10. European Society of Movement Analysis for Adults and 
Children: 15 -17 de setembro de 2011. Abstracts 20th Annual Meeting of 
ESMAC, 2011. v. 1. p. 126-126. 
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5 – Resumo VIII Encontro de Iniciação Científica UNINOVE: 5 de novembro de 
2011. 

Análise do tempo de execução das três fases do movimento de levar um copo 
à boca em um indivíduo adulto com PC do tipo discinética x um voluntário 

adulto saudável 

Artilheiro, Mariana C.(1); Motta, Luana M; Lopes, Bárbara A.; Oliveira, Vanessa C; Specialli, Danieli; 
Lucareli, Paulo R.G.(1) 

 Introdução: Os comprometimentos motores dos membros superiores (MMSS) na 
Paralisia Cerebral (PC) manifestam-se na forma de diminuição da velocidade de 
execução do movimento, fraqueza e incoordenação muscular. Pouco é descrito 
sobre o acometimento do membro superior na Paralisia Cerebral do tipo Discinética 
(PCD), mas é sabido que indivíduos com desordens do movimento desempenham 
tarefas com aumento da duração do movimento e apresentam prejuízo na 
funcionalidade. A análise do movimento tridimensional fornece informações objetivas 
para uma completa avaliação clínica da função e analisa os diferentes níveis de 
disfunção motora durante a execução de tarefas funcionais. Objetivo: investigar o 
comportamento da variável “tempo de execução” para as fases da tarefa de levar um 
copo à boca em um indivíduo adulto com PCD. Métodos: Um adulto saudável e um 
adulto PCD com presença de movimentos involuntários em membros superiores 
foram instruídos a transportar um copo cilíndrico, posicionado a 75% do alcance 
máximo do voluntário, até a boca, simular a tarefa de beber água e retornar o copo à 
posição inicial. Um total de 24 marcadores esféricos retro-reflexivos foram 
posicionados em pontos anatômicos para análise cinemática. O desempenho na 
tarefa foi analisado por meio da avaliação do tempo dispendido para realização das 
três fases do movimento: fase de ida, fase de ajuste e fase de retorno do copo à 
mesa. Resultados: O voluntário PCD apresentou movimentos mais lentos em 
comparação ao adulto saudável para as fase de ida (1,66±0,28s x 1,44±0,02s), de 
ajuste (1,34±0,2s x 0,56±0,07), de retorno (3,63±0,59s x 0,96±0,05s) e tempo total 
do movimento (1,16±0,57s x 0,80±0,18s). Discussão: A lentidão no movimento 
inerente a PCD mostrou-se presente também durante a tarefa funcional de levar um 
copo à boca. O aumento do tempo total para execução do ciclo e para a fase de 
retorno condiz com achados da literatura que afirmam que o tempo requisitado para 
a execução desta tarefa funcional pode ser até duas vezes maior em crianças com 
PC do tipo espástica, atáxica e discinética. Conclusão: A análise quantitativa das 
características do movimento de um indivíduo com PCD permite constatação das 
limitações funcionais e contribui para a avaliação e o tratamento dos prejuízos 
funcionais no processo terapêutico.  

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Membro Superior, Função, Cinemática, 
Fisioterapia. 


