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RESUMO

Objetivo. Verificar a eficácia da intervenção com o Nintendo® Wii 
(NW) como terapia complementar de reabilitação da função motora 
grossa e equilíbrio em portadores de Paralisia Cerebral (PC). Método. 
Estudo de caso com 2 pacientes com diagnóstico clínico de diparesia 
espástica, classificados pela Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS) e avaliados através da aplicação das escalas Pediatric Balance 
Scale (PBS) e a Gross Motor Function Measure (GMFM-88). Foram 
submetidos à intervenção padronizada com NW duas vezes por se-
mana, durante 20 sessões, após fisioterapia convencional. Resultados. 
Tanto o sujeito 1, quanto o sujeito 2 apresentaram aumento na pon-
tuação das escalas GMFM-88 e na PBS. Conclusões. Os resultados 
sugerem que a intervenção com o NW é eficaz para incremento da 
função motora grossa em crianças com comprometimento moderado 
e equilíbrio em pacientes com comprometimento leve, porém, é ne-
cessário um estudo com uma população maior para caracterizar o NW 
como uma ferramenta complementar de reabilitação.
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ABSTRACT

Objective. To assess the effectiveness of intervention with the Nin-
tendo® Wii (NW) as a complementary therapy for rehabilitation of 
gross motor function and balance in patients with cerebral palsy (CP). 
Method. Case study with 2 patients with clinical diagnosis of spas-
tic diparetic CP, classified by the Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS) and evaluated through the scales Pediatric Balance 
Scale (PBS) and Gross Motor Function Measure (GMFM-88). They 
undergone into a standardized intervention with NW twice a week 
for 20 sessions, after physical therapy. Results. Both the subjects 1 
and 2 showed an increase in the score of the scales PBS and GMFM-
88. Conclusions. The results suggest that the intervention with the 
NW is effective to increase the gross motor function in children with 
moderate performance and balance in patients with mild impairment; 
however, it requires a study with a larger population to characterize 
the NW as a complementary tool of rehabilitation.
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INTRODUÇÃO
A Paralisia Cerebral (PC) é definida como um dis-

túrbio postural e de movimento decorrente de uma lesão 
do sistema nervoso central, de caráter não progressivo e 
não evolutivo, adquirida antes dos dois primeiros anos de 
vida. A lesão pode afetar os hemisférios cerebrais, a região 
mesodiencefálica, o tronco cerebral e/ou o cerebelo. Fa-
tores etiológicos como infecções maternas, malformações 
congênitas do encéfalo estão entre as causas de PC no 
período pré-natal, causas relacionadas ao sofrimento fetal 
como hipoxemia, complicações placentárias e hemorra-
gias são características do período perinatal, e no período 
pós-natal destacam-se os traumas e infecções bacterianas. 
Esses fatores podem interferir funcionalmente, dificul-
tando o desempenho de atividades realizadas por crianças 
portadoras de PC, quando comparadas a crianças com o 
desenvolvimento normal1,2.

A leucomalácia periventricular é a mais comum 
e grave causa de PC em crianças pré-termo, sendo ca-
racterizada por uma lesão hipóxico-isquêmica que leva à 
necrose da substância branca periventricular e à formação 
de múltiplos e pequenos cistos, afetando particularmente 
as fibras descendentes do trato córtico-espinhal para os 
membros inferiores (MMII), caracterizando o acometi-
mento motor de tal paciente como diparesia espástica, 
que é descrita pelo comprometimento dos quatro mem-
bros, com predomínio em MMII, onde, nos membros 
superiores, a espasticidade é menos grave e, muitas vezes 
identificada apenas em situações de esforços físicos maio-
res ou estresse2,3. A espasticidade é revelada através dos re-
flexos exaltados nos MMII, clônus e sinal de babinski bi-
lateralmente. Crianças com diparesia evoluem com maior 
comprometimento de MMII em flexão de quadril e joe-
lhos, joelhos valgos, pés equinos e planos. Comumente, 
além da posição em tesoura das extremidades inferiores 
ao se tentar colocar o paciente na postura bípede, os pés 
em padrão equino varo, faz com que a criança deambule 
nas pontas dos pés2,4.

As alterações de tônus muscular, principalmen-
te em MMII, favorecem o aparecimento de problemas 
relacionados à coordenação motora e propriocepção, in-
fluenciando na manutenção do equilíbrio e dificultando 
a ação correta do controle postural. Informações senso-
riais são utilizadas pelo controle da postura na forma de 

estímulos vestibulares, visuais e de propriocepção, onde 
estruturas neurais processam os estímulos e produzem 
respostas motoras que restituem o alinhamento postural, 
mostrando que os sistemas visual e vestibular contribuem 
para o controle da postura quando existe alguma anoma-
lia no sistema proprioceptivo, comumente observados em 
pacientes com PC1,5.

A avaliação do equilíbrio em pé tem sido usada 
para fornecer informações importantes e sutis com rela-
ção ao controle postural de um indivíduo, sendo a medida 
do centro de pressão através de uma plataforma de força 
(PF), considerada padrão ouro para tal avaliação, identifi-
cando detalhes importantes, porém, o equipamento é de 
alto custo e de difícil configuração e transporte, tornando 
esta forma de avaliação muitas vezes não viável em um 
contexto clínico6.

A realidade virtual (RV) é definida como uma ex-
periência de imersão interativa na realidade 3-dimensio-
nal de um computador. O sistema de RV oferece con-
troles clínicos sobre a duração do exercício, intensidade 
e ambientes que o mundo real não faz, e usando a RV 
podem-se executar tarefas que talvez os pacientes não te-
nham habilidade para executar no ambiente real6,7.

O Nintendo® Wii (NW) foi criado em 2006 a partir 
dos conceitos da RV, que permite maior interação motora 
do usuário com a máquina8. A interface dos jogos de RV 
transforma os movimentos corporais em elementos de en-
trada, ou seja, o sistema reconstrói os movimentos de mem-
bros superiores e inferiores e de todo do corpo, diferente 
do que ocorre em um jogo convencional, em que o siste-
ma apenas distingue o movimento dos dedos no joystick9.

A Wii Balance Board (WBB) é um acessório do 
NW semelhante a uma PF, que exige do indivíduo uma 
mudança constante de alto desempenho na postura em pé 
e avalia a capacidade de controlar a estimulação ambien-
tal, usando as mudanças corporais da postura em pé10.

A WBB já foi utilizada como instrumento de ava-
liação do equilíbrio estático, validada para uso como pla-
taforma de força6, porém, portátil, de baixo custo, ampla 
disponibilidade e mesma qualidade, dada a capacidade de 
fornecer feedback imediato e potencial para os níveis de 
motivação reforçada, além do possível uso nos programas 
de reabilitação de pacientes neurológicos com déficits de 
equilíbrio6,11.
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A tecnologia da RV está sendo explorada em diver-
sas áreas da reabilitação e tem sido usada no tratamento 
de crianças com PC para aumentar a percepção espacial, 
equilíbrio, força e coordenação. Na RV, o paciente e o 
terapeuta interagem com um ambiente virtual multidi-
mensional, multissensorial, que pode ser explorado em 
tempo real. A RV também oferece a capacidade de indivi-
dualizar o tratamento, proporcionando maior padroniza-
ção de protocolos de avaliação e formação. Os benefícios 
potenciais do treinamento em RV seriam a capacidade 
de aumentar a duração, frequência e intensidade da te-
rapia12-14.

O presente estudo tem como objetivo verificar a 
eficácia da intervenção com o NW como terapia comple-
mentar de reabilitação em pacientes portadores de PC do 
tipo diparesia espástica.

MÉTODO
Amostra

Trata-se de um estudo de caso, aprovado pelo co-
mitê de ética em pesquisa da Universidade Estadual de 
Campinas – UNICAMP, sob o número 479/2011, e ten-
do os responsáveis pela pesquisa assinado o termo de con-
sentimento livre e esclarecido. Foram incluídas no estudo 
duas crianças portadoras de PC atendidas regularmente 
no ambulatório de Fisioterapia aplicada à Neurologia 
Infantil, com diagnóstico clínico de diparesia espástica. 
Esta classificação de PC foi selecionada, pois tais crianças 
apresentam maior comprometimento de função motora 
grossa e equilíbrio, compatível com o objetivo do estudo. 
Os pacientes são frequentadores de escola regular, com 
cognitivo adequado para compreensão das atividades a 
serem realizadas com o NW e disponibilidade de horário. 
Foram excluídos pacientes portadores de PC com outro 
tipo de distribuição topográfica, pacientes com alterações 
cognitivas e não colaborativos, que impossibilitassem a 
aplicação das escalas e atividades propostas pelo NW, e 
pacientes cujos pais ou responsável não assinassem o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido.

Procedimento
As crianças foram atendidas no ambulatório de 

Fisioterapia aplicada à Neurologia Infantil do Hospital 
de Clínicas – HC/UNICAMP, sendo a princípio clas-

sificados pela Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS)15,16, e submetidos a duas avaliações, sendo 
inicialmente utilizada a Gross Motor Function Measu-
re (GMFM-88)17 que consiste em 88 itens referentes à 
função motora grosseira, agrupados em cinco diferentes 
dimensões de função motora grossa: Dimensão A (deitar 
e rolar), dimensão B (sentar), dimensão C (engatinhar e 
ajoelhar), dimensão D (em pé), dimensão E (andar, cor-
rer e pular), e para avaliação do equilíbrio, foi utilizada 
a Pediatric Balance Scale (PBS)18 composta por 14 itens, 
criada a partir de algumas modificações necessárias para o 
uso em crianças da Escala de Equilíbrio de Berg.

Após o término da aplicação das escalas, a inter-
venção com o NW foi iniciada, sendo complementar ao 
tratamento fisioterapêutico. Os pacientes foram atendi-
dos em 20 sessões, duas vezes por semana, passando ini-
cialmente pela sessão de fisioterapia convencional onde o 
tratamento baseou-se nas disfunções globais do paciente, 
como alongamento de grupos musculares encurtados e 
fortalecimento de grupos musculares enfraquecidos, as-
sim como treino de marcha e equilíbrio, com duração de 
40 minutos, e, posteriormente, com atividades no NW, 
por 20 minutos, utilizando o jogo Wii Fit (WF) e a pla-
taforma de equilíbrio do NW, a Wii Balance Board, to-
talizando 60 minutos de terapia por dia. Dentro dos 20 
minutos de intervenção com o NW, os pacientes foram 
submetidos no primeiro dia da semana de intervenção a 
10 minutos de exercícios da categoria Yoga (Deep Breath-
ing, Half-Moon, Sun Salutation, Standing Knee, Chair), 
que visam controle dos grupos musculares importantes 
para a estabilidade postural, e 10 minutos de exercícios 
da categoria Balance Games (Table Tilt, Penguin Slide, Ski 
Jump, Heading, Tightrope Walk, Balance Bubble), que são 
exercícios que potencializam o equilíbrio. No segundo 
dia na semana de intervenção, os 10 minutos iniciais fo-
ram de Strength Training (Torso Twist, Single-leg Extension, 
Single-leg Twist, Triceps Extension) que são exercícios que 
visam o fortalecimento muscular e os 10 minutos restan-
tes de Aerobics (Hula Hoop, Super Hula Hoop, Basic Step, 
Advanced Step), que visam o treino cárdio-respiratório, e 
tal sequência de dias se repetia com o passar das sessões. 
Foram utilizados de três a quatro exercícios em cada ca-
tegoria aleatoriamente e sem repetição no dia da sessão, 
com duração de 2 a 3 minutos cada.
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Depois de concluídas as sessões, os pacientes fo-
ram novamente avaliados, no mesmo local, pelas escalas 
GMFM-88 e PBS. Após a intervenção, os dados foram 
comparados com os da primeira aplicação das escalas para 
análise dos resultados.

RESULTADOS
O sujeito 1, M. M. C., sexo masculino, possui 11 

anos de idade e nível I pela classificação do Gross Motor 
Function System Classification (GMFCS)15,16. O sujeito 2, 
W. S. M., sexo masculino, 12 anos de idade e nível II do 
GMFCS. O GMFM-88 foi calculado de acordo com as 
instruções de seu manual17, onde os resultados são separa-
dos pelas diferentes dimensões e demonstrado através da 
porcentagem do desempenho do indivíduo em cada uma 
delas, além da porcentagem expondo o desempenho geral 
do paciente nas avaliações inicial e final.

Os resultados da Pediatric Balance Scale18 foram 
demosntrados através do escore bruto, onde a soma de 
todos os itens é de no máximo 56 e complementada com 
a porcentagem do desempenho de cada sujeito.

A avaliação da função motora grossa pela escala 
GMFM-88, onde o sujeito 1 alcançou a pontuação to-
tal nas dimensões A, B, C e D em ambas avaliações e, 
na dimensão E, evoluiu no item “pular para frente com 
ambos os pés simultaneamente (> 30 cm)”, inicialmente 
completando parcialmente a atividade e ao final, comple-
tando-a independentemente (Tabela 1).

Na avaliação do equilíbrio através da escala PBS 
observa-se um aumento no escore total, devido à melhora 
no item de “alcance a frente com os braços estendidos per-
manecendo em pé”, onde na primeira avaliação foi capaz 
de alcançar acima de 12,5 cm (5 polegadas) evoluindo na 
segunda avaliação para acima de 25 cm (10 polegadas). 
E, no item “permanecer em pé sem apoio com o outro pé 
a frente”, na primeira avaliação havia perda de equilíbrio 
enquanto dava o passo ou ficava de pé e na segunda ava-
liação foi capaz de posicionar o pé independentemente e 
manter por 30 segundos (Gráfico 1).

O sujeito 1 apresentou uma evolução de 8,93% 
na PBS.

O sujeito 2, na avaliação da função motora gros-
sa, obteve melhora nos seguintes itens da dimensão A, 
“em supino, elevar a cabeça a 45º” e “em prono, levanta 
a cabeça para cima, cotovelos estendidos, peito elevado”, 
onde completava parcialmente e passa a completar inde-
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40

32
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Primeira avaliação Segunda avaliação

Gráfico 1. Sujeito 1, Resultados da Escala Pediatric Balance Scale (PBS).

Tabela 1
Sujeito 1: Resultados da Escala Gross Motor Function Measure - GMFM-88

Avaliação A B C D E T

Inicial 100% 100% 100% 100% 97,22% 99,44%

Final 100% 100% 100% 100% 98,61% 99,72%

Evolução -- -- -- -- 1,39% 0,28%

A = Dimensão A (deitar e rolar), B = dimensão B (sentar), C = dimensão C 
(engatinhar e ajoelhar), D = dimensão D (em pé), E = dimensão E (andar, 
correr e pular), T = escore total.
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pendentemente,” em prono, peso no antebraço direito/
esquerdo, o braço oposto se estende totalmente para fren-
te”, onde somente iniciava independentemente passando 
a completar independentemente a tarefa e apresentou de-
créscimo na pontuação nos itens “em supino, flexão de 
quadril e joelho esquerdo através de todo o arco de mo-
vimento”, “em prono, pivoteia 90º para direita/esquerda 
usando as extremidades” onde inicialmente completava 
independentemente, passando a completar parcialmente 
(Tabela 2).

Na dimensão B apresentou evolução nos itens 
“sentado de lado (direito) mantém-se, braços livres por 
5 segundos” onde não conseguia iniciar e passando a ini-
ciar independentemente e “sentado de lado (esquerdo) 
mantém-se, braços livres por 5 segundos” onde o sujeito 
não era capaz de iniciar passando a completar parcial-
mente a postura. Ainda nesta dimensão apresentou um 
decréscimo no item “no chão consegue sentar no chão em 
um banco grande” onde completava independentemente 
e passa a iniciar independentemente. Apresentou na di-
mensão C melhora no item “ajoelhado, atinge a posição 
semi-ajoelhado esquerdo, usando os braços mantém-se 
por 10 segundos como os braços livres” onde completava 
parcialmente e passa a completar independentemente e 
apresentou decréscimo nos itens “ajoelhado, atinge a po-
sição semi-ajoelhado direito, usando os braços mantém-se 
por 10 segundos como os braços livres” e “anda de joelhos 
para frente 10 passos, braços livres”, onde completava in-

dependentemente passando a completar parcialmente.
Na dimensão D manteve o escore total devido 

à involução no item “sentado em um banco baixo e le-
vantar-se sozinho sem usar os braços”, onde na primeira 
avaliação completava independentemente a atividade, en-
quanto na segunda, somente iniciava independentemen-
te, e a evolução na postura “ajoelhado alto, ficar em pé a 
partir de semi-ajoelhado no joelho direito, sem usar os 
braços”, onde primeiramente iniciava independentemen-
te e na segunda, completou a tarefa independentemente.

Na dimensão E, o sujeito evoluiu nos itens “em 
pé, pula para frente com os pés simultaneamente (> 30 
cm)” completando a atividade independentemente e, no 
item, “em pé, sobre o pé esquerdo, pula no pé esquerdo 
10 vezes dentro de um circulo de 61 cm de diâmetro”, 
completou a atividade parcialmente.

A melhora da pontuação total do sujeito 2 se dá 
em relação ao sujeito ter melhorado ou mantido a pon-

Gráfico 2. Sujeito 2, Escala Pediatric Balance Scale (PBS).
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Tabela 2
Sujeito 2: Resultados da Escala Gross Motor Function Measure - GMFM-88

Avaliação A B C D E T

Inicial 78,43% 88,33% 83,33% 76,92% 91,66% 83,73%

Final 84,31% 90% 83,33% 79,48% 95,83% 86,59%

Evolução 5,88% 1,67% -- 2,56% 4,17% 2,86%

A = Dimensão A (deitar e rolar), B = dimensão B (sentar), C = dimensão C 
(engatinhar e ajoelhar), D = dimensão D (em pé), E= dimensão E (andar, cor-
rer e pular), T = escore total.
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tuação em todas as dimensões o que supriu os itens onde 
houve involução, alcançando assim um resultado positivo 
ao final da segunda avaliação.

Nos resultados da PBS do sujeito 2 é possível ob-
servar aumento no escore total, devido a melhora no item 
de “alcance a frente com os braços estendidos permane-
cendo em pé”, que na primeira avaliação havia alcançado 
acima de 12,5 cm (5 polegadas) e, na segunda avaliação 
foi capaz de alcançar com confiabilidade acima de 25 
cm (10 polegadas). No item “colocar os pés alternada-
mente sobre um banco”, também houve melhora, onde 
no início foi capaz de ficar em pé independentemente e 
completar 8 passos em mais de 20 segundos, evoluindo 
para completar os 8 passos independentemente e com se-
gurança em 20 segundos. O sujeito permaneceu com a 
mesma pontuação no item “permanecer em pé sem apoio 
com um pé a frente”, onde perdeu o equilíbrio enquanto 
dava o passo e, no item “permanecer em pé apoiando em 
uma perna”, em ambas avaliações foi capaz de levantar a 
perna independentemente e manter entre 5 e 10 segun-
dos (Gráfico 2).

O sujeito 2 apresentou uma evolução de 3,57% 
na PBS.

O nível cognitivo dos pacientes não influenciou 
nos resultados, pois os dois mostraram capacidade de 
entendimento das atividades e a diferença observada nos 
resultados foi decorrente da classificação da GMFCS.

DISCUSSÃO
A heterogeneidade do quadro clínico apresentado 

pelas crianças com PC dificulta a classificação do compro-
metimento da função motora e é ainda, um desafio para 
as equipes multiprofissionais envolvidas na reabilitação 
trabalharem com medidas baseadas no seu desempenho 
funcional. Isso ocorre em virtude de vários estudos mos-
-trarem o quadro funcional dos níveis de severidade da 
PC em atividades do cotidiano, porém não indicarem o 
impacto da disfunção motora isolada, nem a incapacida-
de durante o desempenho dessas tarefas. Deve-se ressaltar 
ainda que, embora a mobilidade esteja intrinsecamente 
ligada à independência funcional e essa independência 
seja um dos principais objetivos da intervenção fisiotera-
pêutica, não se deve subestimar a influência das comorbi-
dades associadas à PC19.

No presente estudo, pode-se observar a heteroge-
neidade do quadro clínico dos sujeitos 1 e 2, GMFCS 
nível I e II respectivamente, através da aplicação das 
escalas, onde o sujeito 1 obteve pontuação máxima na 
maior parte das dimensões da GMFM-88 já na primeira 
avaliação e, na segunda, conseguiu manter a pontuação 
máxima já alcançada e obter melhora na dimensão onde 
havia conseguido menor pontuação. Enquanto, o sujei-
to 2, apresentou uma evolução maior da primeira para a 
segunda avaliação por não ter alcançado inicialmente a 
pontuação máxima em nenhuma dimensão, porém au-
mentou a pontuação total ao final do estudo.

Estudos utilizando o NW, incluindo a utilização 
do jogo Wii Sports em um paciente com PC, concluiu 
melhora da percepção visual, da mobilidade funcional 
e do ajuste postural11,20. Um estudo de caso foi propos-
to utilizando a intervenção com o NW em um paciente 
adolescente, portador de PC do tipo diparesia espástica, 
classificado como nível III pelo GMFCS. O paciente foi 
submetido a 11 sessões que variavam de 60 a 90 minu-
tos utilizando os jogos Wii Sports, incluindo boxe, tenis, 
boliche e golfe, treinando em pé e sentado, além realizar 
fisioterapia 3 vezes na semana e terapia ocupacional 2 ve-
zes por semana. Os resultados para este paciente foram 
positivos havendo uma melhora nos comprometimentos 
e nível funcional11.

Embora o comprometimento musculoesquelético 
de crianças com PC diparética seja mais evidente nas fun-
ções dos MMII e a intervenção com o Wii Fit priorizar 
atividades de MMII e tronco, determinadas atividades 
funcionais de membros superiores também podem se en-
contrar comprometidas, como foi observado no presente 
estudo com o sujeito 2 durante a aplicação das escalas, o 
que não influenciou no resultado final19,21.

Com relação ao equilíbrio, a aprendizagem motora 
e a habilidade em recuperar a estabilidade após perturba-
ções podem também causar implicações clínicas impor-
tantes em crianças com idade de 7-12 anos de idade com 
PC. Sabe-se que as crianças com desenvolvimento normal 
devem ter atingido os padrões de um adulto no equilíbrio 
e na estabilidade por volta dos 7 aos 10 anos de idade e, as 
crianças com PC não apresentam tal desempenho. Além 
disso, crianças com PC diparética espástica apresentam 
déficits na adaptação sensorial e também apresentam uma 
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maior dependência do retorno visual para a manutenção 
da postura correta22.

Uma imensa variedade de problemas pode contri-
buir para a falta de controle postural do paciente com PC 
diparética espástica. O comprometimento do controle 
motor, incluindo alterações dos mecanismos antecipató-
rios (feedforward), de retroali-mentação (feedback) e, al-
gumas disfunções musculoesqueléticas afetam as reações 
de equilíbrio da criança diparética espástica. O treino de 
equilíbrio proporciona ao paciente com PC, o aumento 
do recrutamento muscular para a manutenção da postura 
em pé, promovendo, assim melhor ajuste postural22.

O sujeito 1, já apresentava um bom desempenho 
nas atividades de equilíbrio desde a primeira avaliação e, 
após a intervenção pode-se notar aumento no escore total 
da PBS. O mesmo apresenta maior interação com ativi-
dades físicas tanto escolares quanto por recreação.

A participação na atividade física é dependente da 
idade e função motora grossa em adolescentes com PC. 
Com o aumento da idade, adolescentes com PC mostram 
uma diminuição da atividade física. Além disso, adolescen-
tes com alterações motoras mais severas participam menos 
de atividade física em relação aos menos comprometidos23.

O trabalho apresentou um estudo de caso com 2 
pacientes, o que limita efeitos positivos estatisticamente. 
Tal condição não indica que a terapia complemetar com 
NW não seja eficaz, visto que foram observadas melhoras 
clínicas através dos resultados das escalas aplicadas, onde 
o sujeito 1 na GMFM-88 apresentou uma evolução de 
0,28% no total e na PBS de 8,93%, e o sujeito 2 uma 
evolução de 2,86% na GMFM-88 e 3,57% na PBS.

CONCLUSÃO
Os resultados sugerem que a intervenção com o 

NW através da WBB pode ser utilizada para potencializar 
a função motora grosseira em crianças com comprometi-
mento moderado e equilíbrio em pacientes com disfun-
ção leve. Não deve ser descartada a possibilidade também 
de reabilitação de membros superiores através do uso do 
controle remoto do NW e jogos específicos dentro dos 
objetivos de tratamento. Assim, seja através da WBB ou 
do controle remoto, o NW é uma ferramenta auxiliar na 
reabilitação, deve ser utilizado com demais métodos e téc-
nicas e não isoladamente.

A utilização do NW como instrumento comple-
mentar de reabilitação oferece informações para uma 
próspera área de atuação, porém, a generalização dos re-
sultados não deve ser considerada neste estudo pelo nú-
mero restrito de sujeitos.
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