RELATO pe CASO

Reabilitacao virtual através do videogame:
relato de caso no tratamento de um paciente
com lesao alta dos nervos mediano e ulnar

Virtual rehabilitation using video games: a case report of the treatment
of a patient with high median and high ulnar nerve lesions

Alaine Aparecida Benetti De Grande', Fabio Ricardo de Oliveira Galvao? Luiz Carlos Alves Gondim?

RESUMO

O uso da reabilitagdo virtual através do videogame visa simulacdo de
situacdes reais; percebe-se que o uso desta, afasta o paciente do foco
da dor ou do incomodo; melhora na funcionalidade dos membros aco-
metidos e o leva a retomar as atividades nas areas de desempenho ocu-
pacional. Este estudo teve como objetivo verificar o uso da reabilitagao
virtual, como recurso terapéutico ocupacional, em um paciente com
leséo alta dos nervos mediano e ulnar, bem como descrever e comparar
os graus da amplitude de movimento das articulagdes do membro lesa-
do. Trata- se de uma pesquisa do tipo longitudinal com um paciente de
09 anos de idade, sexo masculino, diagnosticado com leséo nervosa, na
Clinica Escola de Terapia Ocupacional da Universidade Potiguar, no pe-
riodo de maio a setembro de 2010. Nos 13 encontros, foram utilizados
televisao, o videogame Nintendo® Wii e quatro jogos e um goniémetro
como instrumentos de intervencéo e coleta de dados. Na reavaliagao,

ABSTRACT

The use of virtual rehabilitation with video games aims to simulate real
situations. It has been observed that the use of video games as a rehabili-
tation tool allows the patient to focus on something other than the pain
or discomfort. It improves functionality of affected limbs, and helps the
patient to resume activities involving occupational performance. The in-
tent of this study was to verify the application of virtual rehabilitation as
a resource for occupational therapy for a patient with high median and
high ulnar nerve injuries, and to describe and compare the levels of range
of motion of the injured limb joints. This was a longitudinal survey with a
9 years old patient, male, diagnosed with nerve damage at the Potiguar
University School of Occupational Therapy Clinic. The survey was carried
out from May to September of 2010. Throughout the 13 sessions, a televi-
sion and a Nintendo ® Wii video game (with four games) were used as in-
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observou-se a movimentacdo ativa e o aumento da amplitude de mo-
vimento em todas as articulagdes medidas: cotovelo em flexdo e exten-
sdo; antebraco em pronacéo e supinacdo; punho em flexao, extensdo,
desvio ulnar e desvio radial; polegar em flexdo de metacarpofalangiana,
flexao interfalangiana, abducéo e estégio Ill de oponéncia (Kapangji); Il,
IIl, IV e V quirodatilos. Os metacarpos apresentaram ganhos em flexao e
extensdo. Os resultados desse estudo evidenciaram a eficacia do video-
game, comprovado através da avaliacao goniométrica. O individuo es-
tudado voltou a realizar as atividades de vida diaria de forma indepen-
dente e retornou as suas atividades esportivas de forma competitiva.

Palavras-chave:Terapia Ocupacional, Nervos Periféricos,
Reabilitacdo, Jogos de Video

tervention tools, and a goniometer was used for collecting data. During
reassessment, active movement and increased range of motion in all joints
assessed were observed: elbow flexion and extension; forearm pronation
and supination; wrist flexion, extension, radio and ulnar deviation; thumb
metacarpophalangeal flexion, interphalangeal flexion, abduction and
opponency at stage lll (Kapandji); Il, Ill, IV and V fingers. The metacarpals
presented improvements in flexion and extension. The results showed the
effectiveness of video games as evidenced by goniometric evaluation. The
patient studied regained the ability to perform activities of daily living in-
dependently and to play sports competitively.

Keywords: Occupational Therapy, Peripheral Nerves,
Rehabilitation, Video Games
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|
INTRODUCAO

A realidade virtual simula situagdes reais, tais
como atividades esportivas e atividades basi-
cas de vida di4ria (atividades culinarias), atra-
vés de jogos ou simuladores, por isso acredita-
se que o uso deste afasta o paciente com lesdes
altas de nervo mediano e ulnar do foco da dor
ou do incomodo, melhora a funcionalidade
dos membros acometidos e o leva a praticar as
atividades nas dreas de desempenho ocupacio-
nal sem maiores danos a sua satde.

A pesquisa justifica-se pela realidade virtual
ser uma tecnologia sofisticada e inovadora em
termos de interacio entre o homem e a méquina,
pois podera trazer beneficios através desta ativi-
dade como recurso terapéutico ocupacional.

Nervo Periférico

Os nervos periféricos sao extensoes do sistema
nervoso central e responsaveis pela integracio
das atividades das fung¢des sensitivas e motoras.’

Lesdo de Nervo

Uma lesio de nervo periférico, pode gerar
uma série de sequelas,” que segundo Ferrigno
& Freitas,® sao causadas por ferimentos cor-
tantes, traumas por alteragio de temperatura,
compreensdes prolongadas ou agudas, meca-
nismo de tragao, como nas lesdes traumaticas,
e causas infecciosas e toxicas.

Sao trés tipos de lesao, segundo relata Azze
& Mattar Junior,' e Ferrigno & Freitas:® neuro-
praxias, neurotmeses e/ ou axonotmeses.

A neuropraxia é uma lesao nervosa geral-
mente causada por lesdes ortopédicas, a estru-
tura do nervo permanece intacta, porém a con-
dugio axonal estd interrompida. H4 uma perda
temporaria da func¢do motora do nervo com
disfungao da propriocepgao, estimulo vibratd-
rio, tato, dor e sudorese. A recuperagio é total e
0COITe em semanas ou em poucos meses.

J4 a axonotmese, com a ruptura do axdnio,
ocorre a degeneragao waleriana, a bainha con-
juntiva permanece intacta, causando paralisia
motora, sensitiva e autondmica. A recuperagao
poderd ser espontinea ou favorecida por in-
tervengdo cirtrgica.’ Na neurotmese, o nervo
e suas estruturas estao lesadas causando a in-
terrup¢ao completa da continuidade do nervo.
Essa lesao normalmente resulta de mecanismos
traumadticos com forgas intensas de tragio ou la-
ceragdes abertas. “O prognostico ¢ varidvel, pois
aregeneragao e a reinervagio sao incompletas.®

Lesao de Nervo Mediano
Segundo Boscheinen-Morrin et al,4 Ferrigno
& Freitas,3 a lesio do nervo mediano pode

ocorrer por fraturas ou luxagdes do anterior
do semilunar do carpo, imero, cotovelo, radio
(distal), e no nivel do punho, frequentemente
ocorre devido a acidentes com materiais cor-
tantes, podendo gerar deformidades do tipo
mao siamesa, em que a eminéncia tenar se
encontra plana com o polegar sem oposigio,
situado ao lado do 2° dedo. Secundariamente,
devido a adugao do polegar, o primeiro espago
interdigital pode contraturar-se.?

Quando a lesio ocorre no nivel do coto-
velo ou do pescogo, é considerada como uma
lesdo alta, tornando toda a musculatura inerva-
da pelo mediano comprometida: flexor longo
do polegar, flexor profundo do 2° e 3° dedos,
pronador quadrado, pronador redondo, flexor
radial do carpo, palmar longo e flexor superfi-
cial dos dedos, abdutor curto do polegar, opo-
nente do polegar, cabega superficial do flexor
curto do polegar, dois lumbrincais radiais, re-
sultando em perda de fungao na flexao do pu-
nho, pronagdo do antebrago, flexdo o polegar
e das interfalangianas do 2° e 3° dedos, perda
da oposigio do polegar e fraqueza do desvio
radial do punho.

Lesdo de Nervo Ulnar

Boscheinen-Morrin et al,4 Ferrigno & Frei-
tas,3 relatam que a lesdo de nervo ulnar pode
ocorrer em fraturas do epicondilo medial e
olecrano ao nivel do punho, e os traumas ge-
ralmente ocorrem também em acidentes de
materiais cortantes ou pontiagudos, podendo
gerar deformidades do tipo garra.

A deformidade caracteristica da lesao de
nervo ulnar é a garra do 4° e 50 dedos, que as-
sumem a postura em hiperextensio da MF e
flexdo das (IFs). Isso é resultado da perda de
equilibrio entre a musculatura intrinseca em
relagdao a musculatura extensora e flexora ex-
trinsecas. Had também perda do arco transverso
distal da mio, que se torna aplainado.?

Na lesdo alta, acima do cotovelo, pode
comprometer os seguintes musculos: muscula-
tura hipoténar (abdutor, flexor e oponente do
dedo minimo), adutor do polegar, interésseos
dorsais e palmares, lumbricais mediais, flexor
ulnar do carpo e flexor profundo dos dedos
anular e minimo, cabeca profunda do flexor
curto do polegar. Como consequéncia, tal le-
sd0 pode resultar na perda de forca e preensao
dos dedos, diminui¢ao na forca de flexao e do
desvio ulnar do punho, perda da flexdo das ar-
ticulagdes da interfalangiana distal dos dedos
minimo e anular (mais conhecido como sinal
de Pollock), incapacidade de envolver um ob-
jeto com os dedos, perda da elevacio da emi-
néncia hipotenar (sinal de Masse), diminuigio
da pinca e perda de abdugao e adugao.

Terapia Ocupacional

E um campo de conhecimento e de interven-
¢do em saude, educacdo e na esfera social,
reunindo tecnologias orientadas para eman-
cipagdo e autonomia das pessoas que, por ra-
zdes ligadas a problematica especifica, fisicas,
sensoriais, mentais, psicolégicas e/ou sociais,
apresentam, temporariamente ou definitiva-
mente, dificuldade na insergao e participagao
na vida social. As intervenc¢oes em Terapia
Ocupacional dimencionam-se pelo uso da
atividade, elemento centralizador e orienta-
dor, na constru¢io complexa e contextualiza-
da do processo terapéutico.’

Com base no conceito acima, a Terapia
Ocupacional pode utilizar diversos tipos de
recursos para melhorar o desempenho dos
pacientes/ clientes nas suas atividades didrias,
a fim de torné-lo o méximo independente e/
ou auténomo dessas atividades. Esses recur-
sos sao denominados Tecnologia Assistiva.

Tecnologia Assistiva

Segundo Luzo et al,6 e Foti 7 a Tecnologia
Assistiva é o ramo da ciéncia preocupado
com a pesquisa, o desenvolvimento e a apli-
cacio de aparelhos/ instrumentos e pro-
cedimentos que aumentem ou restaurem a
fungao humana, melhorando o desempe-
nho funcional nas atividades de vida didria
(AVD) ou de vida pratica (AVP). Tais equi-
pamentos servem para compensar uma limi-
tagdo fisica, aumentar a seguranga e evitar
lesdes nas articulacdes, devido as limitagoes
tisicas, como a perda de for¢a muscular e am-
plitude de movimento (ADM), incoordena-
¢ao ou perda sensorial.

Realidade Virtual

A Reabilitacdo Virtual é o uso da realidade
virtual (RV) e ambientes virtuais (AV), si-
mulando ambientes do mundo real através de
dispositivos eletronicos, e vivenciados atra-
vés de uma “interface homem-méquina”. Esse
tipo de reabilitacio tem recebido crescente
atencio de pesquisadores e médicos que re-
conhecem beneficios devido ao seu potencial
terapéutico.®

E o caso dos novos videogames, chamado
de 72 geragao, onde os movimentos do pa-
ciente sdo captados por uma barra de sensor,
ou cAmera. Tais movimentos sio semelhantes
aos realizadas nas atividades de vida didria,
facilitando a recuperacdo motora.

Corréa & Lopes,” afirmam que esses
movimentos sdo feitos por meio de jogos
que geralmente simulam partidas de alguns
esportes. Para executar bem as jogadas, o
cliente precisa forgar alguns movimentos que
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provocam impactos positivos no organismo,
fortalece a musculatura, facilita a recuperacio
dos movimentos, estimula a atividade cerebral
e aumenta a capacidade de concentragio e
equilibrio.

Segundo Olmedo Ortega,'® esses novos vi-
deogames permitem ao paciente focalizar sua
atengao sobre as atividades, podendo ser mais
motivantes do que os exercicios mondtonos e
repetitivos. O método de reabilitagao por jo-
gos oferece a possibilidade do paciente superar
desafios para conseguir melhores resultados
nos jogos, o que conduzird em maior envolvi-
mento cognitivo.

Desde 2006, a literatura relata a utilizagao
dareabilitagao virtual por videogames da 72 ge-
ragao nas seguintes perspectivas:'"'> pacientes
acometidos por Acidente Vascular Encefilico
e Paralisia Cerebral (EUA), unidades de lesdes
na coluna vertebral (Hines Veterans Affairs
Hospital - Chicago), internos feridos durante a
Guerra no Iraque (Walter Reed Army Medical
Center - Washington), soldados feridos para a
recuperagio de forga (Landstuhl - Alemanha),
Mal de Parkinson (Medical College of Geor-
gia), populagdo idosa (Columbia Health Care
Center - Wisconsin), em trabalhadores com
amputagdes de membros superiores, fraturas,
lesdes de tenddes, deficiéncia cognitiva, lesdes
medulares, traumatismo cranio encefélico
(TCE), pacientes acometidos por queimadu-
ras (Hospital del Trabajador de Santiago - Chi-
le), e em muitos outros centros e enfermarias
de reabilitacao.

Ribeiro,” afirma que os recursos como jo-
gos e atividades ludicas sao conhecidos dos
terapeutas ocupacionais devido aos seus be-
neficios e visam promover o engajamento e a
motivagdo do cliente a0 mesmo tempo em que
favorecem o desenvolvimento de habilidades
e o desempenho ocupacional. Contudo, a rea-
bilitagao virtual através do videogame oferece,
além do atrativo tecnolégico, a possibilidade de
adaptar-se a varios tipos de demandas conforme
a necessidade e a capacidade do cliente. Dessa
forma, ele pode desenvolver habilidades fisicas
e cognitivas requeridas para a realizagao de ati-
vidades do cotidiano de uma forma prazerosa.

Porém, o uso indevido ou o seu uso sem
a supervisiao de um especialista, podera cau-
sar diversas complicagdes, segundo Olmedo
Ortega,'’ tais como: tendinites em ombro, in-
flamagao no cotovelo, rigidez muscular, lesdes
nos joelhos, punhos e demais articulagoes, sin-
drome do tunel do carpo, lombalgias e ciim-
bras e outras.

Para Hinkel,'* o tratamento com o video-
game ¢é contra indicado em pacientes epiléti-
cos ou usudrios de marca-passos.

-
OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo verificar se hou-
ve ganho de amplutide de movimento ativa das
articulagées do cotovelo, antebrago, punho e
dedos, utilizando como recurso terapéutico os
jogos virtuais da plataforma Nintendo Wii.

-
METODO

Para alcangar o objetivo proposto neste estudo,
foi realizada uma pesquisa do tipo longitudinal.

O publico alvo consistiu em um paciente
com diagndstico confirmado de lesio alta de
nervo mediano e ulnar, sexo masculino, 09
anos de idade, em atendimento na Clinica Es-
cola de Terapia Ocupacional da Universidade
Potiguar, sendo este caracterizado como crité-
rio de inclusao, realizado no periodo de maio a
setembro de 2010.

O paciente A. S. T, foi diagnosticado com
lesao alta de nervos periféricos do membro
superior esquerdo (nio dominante), do tipo
neurotmese nos nervos mediano e ulnar e axo-
notmese no nervo musculocutineo, na face
medial interna do membro superior esquerdo,
causado por estilhagos de um espelho. Em 18
de maio de 2009, foram realizados dois proce-
dimentos cirdrgicos: o primeiro, a zetaplastia,
que segundo Carneiro," é uma técnica cirtrgi-
ca para a reposigao de uma cicatriz, e o segun-
do, o enxerto de nervo da regiao afetada, que
segundo Ferrigno,' é a reconstrugio dos ner-
vos, através de transplante de enxerto de ner-
vos interfasciculares, retirada no nervo sural.

No primeiro encontro, foi feito o convite
e o esclarecimento sobre a pesquisa, apresen-
tando ao menor e ao responsével o video game
e 0s jogos previstos no tratamento. Depois de
aceito o convite, foi assinado pelo responsavel
do menor o Termo de Compromisso Livre e
Esclarecido, assegurando todos os procedi-
mentos éticos que estao apontados pela reso-
lugao 196/96.

Totalizam-se treze encontros, sendo um de
avaliagio inicial (11/05), um de avaliagio par-
cial (30/08) e um de avaliagao final (20/09),
dez de atendimentos com o videogame, com
duragao aproximadamente de uma hora.

Durante os primeiros dez minutos aconte-
ciam os alongamentos e aquecimentos dos mem-
bros superiores e posicionamento do paciente.

Depois o paciente jogava videogame com
0 jogo escolhido entre os quatro previamente
selecionados e analisados, por trinta minutos
no méximo, podendo parar a qualquer mo-
mento que desejasse.

Ao terminar a atividade, o paciente tinha
10 minutos de relaxamento e alongamentos
sem dor.

Foi utilizada uma avaliacio elaborada pelo
os autores que continha as iniciais do pacien-
te, idade, diagnéstico, data da lesao, procedi-
mento cirurgico, tabela inicial, parcial e final
goniométrica que serviu como medidas de
coletas de dados. Para tanto, foram analisados,
através da avaliagiao goniométrica, inspegao e
palpagdo, as seguintes articulagdes: cotovelo,
antebrago, punho, polegar e dedos.

Para a coleta de dados de amplitude de mo-
vimento, foi utilizada a goniometria, método
utilizado para avaliar déficit articulares como
nas sequelas que apresentam rigidez articular e
nas perdas de movimento por lesdes musculo-
tendineas, visando a sua amplitude de movi-
mento. Tal avaliacio foi realizada mediante ao
gonidémetro, um instrumento de medida, que
consiste em duas partes, um corpo de barra
fixa (proximal) e uma barra mével (distal).

A barra fixa estd concentrada ao eixo do
transferidor e age como um ponteiro. J4 o cor-
po é um transferidor semicircular, com escala
de 0° a 180°. A medida que barra mével gira
ao redor do transferidor, o ponteiro aponta o
numero de graus na escala.”

Os movimentos foram mensurados atra-
vés dos movimentos realizados ativamente.
A mensuragdo das articulacdes foi realizada
mediante a0 método 180°, de acordo com
American Academy of Orthopaedic Surgeons
(1965), Norkin & White (1958), Esch & Le-
pley (1974), Baruxh Center of Physical Medi-
cine (Va), Clarkson (2000), Rancho Los Ami-
gos Hospital,'” da seguinte maneira.

Cotovelo: De extensao a flexao, o individuo
em pé, o umero em aducio e rotagdo externa e
o antebrago em supino. O eixo do gonidmetro
apoiado sobre o epicondilo lateral do umero, o
brago fixo paralela a linha média do imero e a
barra mével paralela ao radio, em linha ao pro-
cesso estiloide do rddio, pedi-se para que faga o
movimento de flexdo ou extensio de cotovelo.

Antebrago: Para supinacio, sentado, com o
umero aduzido, cotovelo a 90° e o antebraco
em posi¢ao neutra. O paciente segura um l4-
pis na mao, perpendicular ao chao. O eixo do
gonidmetro sobre a cabega do terceiro meta-
carpo, barra fixa perpendicular ao chio e barra
movel perpendicular ao ldpis. Na pronagao, o
paciente sentado, imero aduzido em posi¢ao
neutra, segurando o ldpis na mao, perpendicu-
lar ao chao. O eixo do gonidémetro apoiado so-
bre a cabega do terceiro metacarpo, barra fixa
perpendicular ao chdo e barra fixa paralela ao
lapis. O paciente faz os movimentos de prona-
¢ao e supinagao.
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Punho: Individuo sentado, antebrago em
posi¢do neutra, apoiado a mesa na borda ul-
nar do antebraco e os dedos estendidos ou
relaxados. O eixo do gonidmetro na lateral do
punho, distal ao processo estildide do radio na
“caixa anatomica’, barra fixa paralela ao radio
e barra movel paralela a0 metacarpo do dedo
indicador. Na extensio, o individuo na mesma
posigao para a flexao de punho, porém os de-
dos flexionados. No desvio ulnar, o individuo
sentado, o antebrago em pronagio, punho em
posi¢ao neutra, dedos em extensao, palma da
mao aberta e voltada para baixo na superficie
da mesa. O eixo do goniémetro apoiado na
superficie dorsal do punho sobre a articulagao
radio-cdrpica, a barra fixa sobre a linha média
da superticie dorsal do terceiro metacarpo e
a barra movel paralela ao terceiro metacarpo.
J4 o desvio radial, o individuo mantém-se na
mesma posi¢ao do desvio ulnar, como tam-
bém a posi¢ao do gonidmetro, o paciente rea-
liza os movimentos de flexao, extensao, desvio
ulnar, desvio radial para a averiguagao.

Dedos: Na flexdo metacarpofalangiana,
com o paciente sentado, cotovelo flexionado,
antebrago e punho em posicio neutra, punho
a 0°, antebraco e a méao apoiada pela borda ul-
nar sobre a mesa. O eixo do gonidmetro sobre
o dorso da articulagdo metacarpofalangiana,
barra fixa sobre o metacarpo e a barra mével
sobre a falange proximal. Para a extensio me-
tacarpo falangiana (MTF), sentado, antebrago
e punho em posicdo neutra, punho a 0, articu-
lagdes da interfalangiana (IF) relaxadas, ante-
brago e mio apoiado sobre a mesa pela borda
ulnar. O eixo do gonidmetro sobre a face late-
ral da articulagio metacarpo falangiana (MF)
dos dedos, barra fixa paralela ao metacarpo,
e barra movel paralela a falange proximal. Na
flexao interfalangiana proximal (IFP), o indi-
viduo sentado, antebrago e punho em posicao
neutra, apoiados sobre a mesa sob a borda ul-
nar. O eixo do gonidmetro sobre a superficie
dorsal da articulagao da IFP, a barra fixa sobre
a falange proximal e a barra mével, sobre a fa-
lange distal. Na flexdo da interfalangiana distal
(IFD), mantem o antebraco e punho em posi-
¢do neutra, apoiados sobre a mesa pela borda
ulnar. O eixo sobre a superficie dorsal da arti-
culagao IFD, a barra fixa sobre a falange média,
e abarra movel, sobre a falange distal, o pacien-
te realiza os movimentos de flexdo e extensdo
de MTE, IFP e IFD, para a averiguagao.

Polegar: Para a flexaio MTEF, sentado, co-
tovelo flexionado, antebrago em supino a 45°,
punho neutro a 0°, MF e IF em extensdo, mio
e antebrago apoiados sobre a mesa. O eixo do
gonidometro fica sobre a superficie dorsal da
articulacio MF, a barra fixa sobre o metacar-

po do polegar e a barra mével sobre a falange
proximal. Na flexao IF, continua na mesma po-
si¢do a flexao da IFP e IFD dos dedos. O eixo
do goniémetro fica sobre a superficie dorsal da
articulagao IF, a barra fica sobre a falange pro-
ximal e a barra mével, sobre a falange distal. Na
abdugio, o antebrago em pronagio, palma da
mao voltada para baixo sobre a mesa. O eixo
do gonidometro fica sobre a articulagio car-
pometacarpal (CMC) na base do metacarpo
do polegar, barra fixa paralela ao radio e bar-
ra moével paralela ao metacarpo do polegar. Ja
a adugdo, a posi¢ao e o procedimento sio os
mesmos da abducao.

A avaliagio da oponéncia do polegar, foi
realizado através do método de Kapandji, se-
gundo Turbiana et al,' estdgio 0, a polpa do po-
legar sobre a parte lateral da falange proximal
do II dedo; estdgio 1, a polpa do polegar em
contato com a face lateral da falange média do
II dedo; estdgio 2, a ponta do polegar em con-
tato com a borda lateral da falange distal do in-
dicador; estdgio 3, a pinga entre o I e o II dedo;
estdgio 4, a pinga entre o I e o III dedo; estdgio
S, apinga entre o I e 0 IV dedo; estdgio 6, a pin-
caentre o I e 0V dedo; estdgio 7, a extremidade
distal do polegar alcanga a prega da articulagao
interfalangiana distal (IFD) do V dedo; estdgio
8, a extremidade do polegar alcanga a prega da
articulagdo interfalangiana proximal (IFP) do
V dedo; estdgio 9, a extremidade do polegar em
contato com a falange proximal do V dedo; e o
estdgio 10, a extremidade do polegar alcanga a
prega palmar.

Para a coleta de dados, foram utilizados o
gonidmetro e a avaliagio goniométrica e os se-
guintes recursos: um televisor da marca CCE’
de 29 polegadas, um videogame Nintendo” Wii
e seus respectivos controles e acessorios, qua-
tro jogos, sendo um do Wii Sports” (Boxe), dois
do Wii Sports Resort” (Air Sports e Basketball) e
0 jogo Food Network: Cook or Be Cooked'.

No jogo de Boxe, o paciente esteve em pé
em frente a televisdo. O objetivo do jogo foi
acertar o saco de peso e/ ou o seu adversédrio. O
paciente estava com as maos segurando os con-
troles, com os cotovelos flexionados aproxima-
damente 110°, bragos e ombros em posi¢ao
neutra. Em seguida, este realizava o movimen-
to de flexao dos ombros, extensao dos cotove-
los e pronacao dos bragos para acertar o alvo.

No jogo Air Sports, o paciente estava em
pé em frente a televisao. O objetivo deste jogo
era fazer com que ao movimentar o controle,
como se estivesse movimentando um peque-
no aviido em suas maos, segurando o controle
com a mao lesionada, brago e ombros em po-
si¢ao neutra e cotovelo flexionado a aproxima-
damente 90°. Em seguida, sob o comando do

estagidrio, ele fazia uma leve flexao de ombro, o
cotovelo flexionava a aproximadamente 1100,
o antebrago em pronagio e supinacio e o pu-
nho, movimentos de flexido, extensio, desvio
radial e desvio ulnar.

No jogo de Basketball, o paciente iniciava
0 jogo em pé em frente a televisao. O objetivo
do jogo era com que acertasse a cesta de bas-
quete com a bola, esta, sendo simulada através
do controle do videogame. O paciente esteve
com a méo lesionada segurando o controle,
ombro e brago em posi¢do neutra e cotovelo
a aproximadamente 90°. Em seguida, com o
intuito de arremessar a bola, ele realizava uma
leve flexdo de ombro, e o cotovelo e o punho
em flexdo e extensao.

No jogo Food Network: Cook or Be Cooked
0 paciente estava em pé, em frente a televisao.
Esse jogo, um simulador de atividades culi-
ndrias, tinha como objetivo fazer as receitas,
como se estivesse cozinhando de verdade. O
paciente segurava os controles com as maos,
cotovelos a aproximadamente 90° e os ombros
e bragos em posi¢ao neutra. Em seguida, o om-
bro fazia uma leve flexao, movimentos de ab-
ducdo alternando com adugio, o cotovelo em
flexao aproximadamente 1100, os antebragos
em pronagio e supinag¢io e os punhos fizeram
os movimentos de flexdo, extensdo, desvio ul-
nar e radial, dependendo da tarefa pedida na
receita, como cortar um legume, acender a
boca do fogao, usar a colher para a preparagao
dos alimentos, etc.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica, protocolo 101/2010, CAEE (SISNEP),
n° 0103.0.052.000.10.

-
RESULTADOS

Para a comparagao de dados normativos, foi
averiguada uma andlise goniométrica de acor-
do com os pardmetros de Normalizagiao da
Academia Americana de Cirurgides Ortope-
distas (Tabela 1).

Finalizando o protocolo de avaliagio go-
niométrica, foram observados os seguintes
resultados do membro superior esquerdo em
graus de amplitude de movimento.

Quanto a flexdo ativa do cotovelo, os acha-
dos foram: na avaliagdo inicial, apresentou
1400, na avaliagdo parcial, apresentou 141° e
na avaliacdo final, apresentou 143°, o que de-
monstra um ganho de 3°. Ja na extensao ativa,
os achados foram: na avaliacio inicial, 84°, na
avaliagdo parcial e final, apresentou 0°, o que
demonstra um ganho de amplitude total de co-
tovelo (84° — 0°).

Quanto a pronagdo ativa do cotovelo, os
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Tabela 1 - Parametros de Normalizagdo da Academia Americana de Cirurgides Ortopedistas

Articulagdo Movimento Academia Americana de Cirurgiées Ortopedistas
Cotovelo Flexao 0-150
Antebraco Pronagao 0-80
Supinagao 0-80
Punho Flexao 0-80
Extensao 0-70
Desvio Radial 0-20
Desvio Ulnar 0-30
Polegar CMC Flexao 0-15
Extenséao 0-20
Abducao 0-70
Oposicao Ponta do polegar a ponta do quinto dedo
MCF Flexdo 0-50
IF Flexao 0-80
Dedos MCF Flexao 0-90
Hiperextensao 0-45
Abdugao
IFP Flexdo 0-100
IFD Flexao 0-90
Hiperextensao 0-10

achados foram: na avaliagio inicial, apresentou
409, na avaliagdo parcial, 32° e na avaliagdo final,
apresentou 49°, 0 que demonstra um ganho de
9°. J4 na supinagao ativa, os achados foram: na
avaliagdo inicial, apresentou 70°, na avaliagao
parcial, apresentou 86° e na avaliacio final, apre-
sentou 87°, 0 que demonstra um ganho de 17°.

Quanto a flexdo ativa do punho, os achados
foram: na avaliagdo inicial, apresentou 80°, na
avaliagdo parcial, apresentou 83° e na avaliagao
final, apresentou 88°, o que demonstra um ga-
nho de 8°. Na extensio ativa, os achados foram:
na avaliagdo inicial, apresentou 60°, na avalia-
Gao parcial, apresentou 45° e na avaliagao final,
apresentou 58°, 0 que demonstra um ganho de
13°. No desvio ulnar ativo, os achados foram: na
avaliagdo inicial, 229, na avaliagdo parcial, apre-
sentou 30° e na avaliacio final, apresentou 30°, o
que demonstra um ganho de 8¢. Ja no desvio ra-
dial ativo, os achados foram: na avalia¢io inicial,
apresentou 10°, na avaliagdo parcial, apresentou
11° e na avaliagdo final, apresentou 129, o que
demonstra um ganho de 2.

Quanto a flexdo ativa MTF do polegar, os
achados foram: na avaliagdo inicial, apresentou
250, e na avaliagao parcial e final, apresentou
300, 0 que demonstra um ganho de 5°. Quanto
a flexdo ativa de IF, os achados foram: na ava-

liagao inicial, apresentou 40°, na avaliagao par-
cial, apresentou 54° e na avaliacio final, apre-
sentou 45°, 0 que demonstra uma perda de 9°.
Quanto a abdugio ativa, os achados foram: na
avaliacdo inicial, apresentou 60°, na avaliagao
parcial, apresentou 66° e na avaliacio final,
apresentou 70°, o que demonstra um ganho
de 10°. Quanto a oponéncia ativa, os achados
foram: na avaliagdo inicial, apresentou estigio
0, e na avaliagdo parcial e final, apresentou esta-
gio 3, 0 que demonstra um ganho de oponén-
cia entre o polegar e o III dedo.

Quanto a flexao ativade MTF do Il dedo, os
achados foram: na avaliagio inicial, apresentou
450, na avaliagio parcial, apresentou 65° e na
avaliagdo final, apresentou 60°, o que demons-
tra um ganho de 15°. Na flexao ativa de IFP, os
achados foram: na avaliagio inicial, apresentou
70°, na avaliagdo parcial, apresentou 63° e na
avaliagdo final, apresentou 85°, o que demons-
tra um ganho de 15¢. Na flexao ativa da IFD, os
achados foram: na avaliagio inicial, apresentou
20° e na avaliagdo parcial e final, apresentou 35¢,
o0 que demonstra um ganho de 15°.

Quanto a flexdo ativa de MCF do III dedo,
os achados foram: na avaliagio inicial, apre-
sentou 359, na avaliacio parcial, apresentou
60° e na avaliagdo final, apresentou 75, o que

demonstra um ganho de 40°. Na flexdo ativa
de IFP, os achados foram: na avaliagdo inicial,
apresentou 65°, na avaliagao parcial, apresen-
tou 85° e a avaliagdo final, apresentou 90°, o
que demonstra um ganho de 25°. Na flexao
ativa de IFD, os achados foram: na avaliagio
inicial, apresentou 50°, na avaliagdo parcial,
apresentou 46° e na avaliagdo final, apresentou
60°, 0 que demonstra um ganho de 10°.

Quanto a flexdo ativa de MCF do IV dedo,
os achados foram: na avaliagio inicial, apresen-
tou 35°, na apresentagao parcial, apresentou
55¢ e na avaliagao inicial, apresentou 70°, o que
demonstra um ganho de 35°. Na flexdo ativa
de IFP, os achados foram: na avaliacio inicial,
apresentou 65°, na avaliagdo parcial, apresen-
tou 76° e na avaliacdo final, apresentou 900,
o que demonstra um ganho de 25°. Na flexao
ativa de IFD, os achados foram: na avaliagdo
inicial, apresentou 35°, na avaliagdo parcial,
apresentou 31° e na avaliacio final, apresentou
389, 0 que demonstra um ganho de 3°.

Quanto a flexdo ativa de MCF do V dedo, os
achados foram: na avaliagdo inicial, apresentou
300, na avaliacdo parcial, apresentou 54° e na
avaliagdo final, apresentou 52°, o que demons-
tra um ganho de 22°. Na flexdo ativa de IFP, os
achados foram: na avaliagdo inicial, apresentou
65°, na avaliacdo parcial, apresentou 44° e na
avaliagdo final, apresentou 85°, o que demons-
tra um ganho de 20°. Na flexdo ativa de IFD, os
achados foram: na avaliagdo inicial, apresentou
35¢, na avaliagdo parcial e final, apresentou 360,
0 que demonstra um ganho de 1°.

-
DISCUSSAO

De acordo com os parimetros de Normalizacao
da Academia Americana de Cirurgi6es Ortope-
distas'® o paciente necessita ganhar 7° em flexao
total de cotovelo, 31° em pronagao total do an-
tebrago, 8 graus em desvio radial total de punho,
20° em flexdo total de MTF do polegar, 35° em
flexao total de IF do polegar, e 6 estdgios para
oponéncia total (estigios de oponéncia de 0 a
10, segundo Kapandji), 20° em flexio total de
MCEF, 15° em flexao total de IFP e 55° em flexao
total de IFD do II dedo, 15° em flexao total de
MCE, 10° de flexao total de IFP e 20° de flexao
total de IFD do III dedo, 20° em flexao total de
MCEF, 10° de flexdo total de IFP e 52° de flexao
total de IFD do IV dedo, 38° em flexao total de
MCE, 15° em flexao total de IFP e 54° de flexao
total de IFD do V dedo.

A combina¢io dos movimentos do coto-
velo, antebraco e punho tém como objetivo a
colocagio da mao na postura mais conveniente
para a fungao.”®
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Trombly *' relata que a sinergia flexora do
cotovelo pode ser utilizada funcionalmente
para ajudar a carregar objetos, tais como casa-
cos, bolsas ou pastas, alimentagao, colocar os
6culos ou pentear os cabelos. Ja sinergia exten-
sora pode ser utilizada de modo funcional para
estabilizar um objeto a ser trabalhado pelo
outro brago, impulsionar o braco para dentro
de uma manga de uma roupa, retirar dobras de
um lengol ou realizar a limpeza nas atividades
doméstica. Segundo Ferreira a pronagio do
antebraco é utilizado para o movimento de pe-
gar o alimento. J4 a supinagao, é quando se faz
o movimento de levar o alimento a boca.*

O autor ainda relata que o movimento do
punho em conjunto com os movimentos dos
dedos, permitem uma série de func¢ées a mao,
principalmente a sensitiva e preensora, neces-
sdrios para os movimentos grosseiros, como
manuseio de ferramentas ou movimentos
mais minuciosos e precisos, como por exem-
plo, tocar um instrumento musical. O punho
também tem funcdo de posicionar a mao em
relacdo ao antebrago para tocar, manipular ou
segurar firmemente os objetos. Tanto a exten-
sao do punho, quanto o desvio ulnar sio de ex-
trema importancia para o desempenho de suas
atividades de vida didria.”

O polegar corresponde a 50% do valor total
da mao, e sua funcionalidade é importante para
a precisio e preensao digital, proporcionando
um controle de dire¢ao e estabilidade, e forca da
preensdo para o manuseio de objetos.”

De acordo com Killingsworth & Pedretti,
3 a preensao é o ato de segurar e manipular
objetos. Sao sete tipos de preensao, de acordo
Belkin & Yasuda:** lateral, utilizada para segu-
rar uma caneta ou talher e segurar e girar uma
chave; palmar ou em trés pontos, utilizada para
levantar objetos de uma superficie plana para
segurar objetos pequenos ou fazer um lago;
de ponta, utilizados para pegar um alfinete ou
uma moeda; cilindrica, usada para estabilizar
objetos contra a palma e os dedos, servindo
para segurar um bule, martelo ou uma benga-
la; esférica, utilizado para segurar um objeto
redondo, do tipo uma bola ou uma maga; em
alga, utilizado para segurar alga de uma sacola,
uma maleta ou um balde; e intrinseca, utiliza-
do para pegar e segurar objetos grandes e cha-
tos, como pratos e livros.

A pesquisa sobre a utilizagdo da reabilita-
Gao virtual através de videogames por terapeu-
tas ocupacionais ainda é restrita. Também nao
ha relatos sobre pesquisas goniométricas para
o ganho de amplitude de movimento em pa-
cientes com lesdo de nervos periféricos, o que
torna esse estudo pioneiro.

Segundo relatos do paciente e de seus res-

ponsaveis, logo apds o tratamento, 0 mesmo
retornou a algumas de suas atividades de lazer
e esporte, dentre elas, a natagdo e o karaté.

-
CONCLUSAO

A pratica através dos jogos jd nao é nova no
dmbito da atuagdo do terapeuta ocupacional,
porém o uso da reabilitagdo virtual ainda é
pouco estudado.

Nesse estudo, evidencia-se a eficdcia desse
recurso,comprovadoatravésdaavaliagiogonio-
métrica em um paciente com lesdo alta dos ner-
vos mediano e ulnar em fase de pds-operatério.

O paciente estudado realiza as atividades de
vida didria de forma independente e retornou as
suas atividades esportivas de forma competitiva.

A amplitude de movimento (ADM) est4
dentro da normalidade da fun¢io executada
pelo paciente, conforme a andlise goniométri-
carealizada com o mesmo.

A reabilitacio virtual através de video-
games se apresenta como novo recurso tera-
péutico ocupacional, cabendo ao terapeuta a
utilizagdo correta deste recurso, prescrevendo
e escolhendo tantos os jogos como os dispo-
sitivos, que poderdo variar de acordo com os
objetivos tragados corretamente.

-
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