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RESUMO

A Paralisia Braquial Obstétrica consiste em uma lesão do plexo bra-
quial que se traduz por perturbação motora e sensitiva do membro 
superior. A paralisia de Erb-Duchenne é a mais frequente. Objetivo. 
Avaliar os efeitos na melhora da motricidade ampla, alcance do mem-
bro superior, força muscular e resistência à fadiga em um paciente 
com Paralisia de Erb-Duchenne adulto após a utilização da realidade 
virtual por meio do console Nintendo Wii® como agente terapêutico. 
Método. O paciente foi avaliado antes e após o tratamento por meio 
do teste de Caixa e Blocos, Biofotogrametria, Dinamometria e escala 
de Borg modificada. A intervenção terapêutica foi realizada utilizando 
Wii® durante 15 sessões. Resultados. Após a utilização do Console 
como recurso terapêutico, houve aumento da força dos músculos tes-
tados, da amplitude de movimento em flexão de ombro e do número 
de blocos transportados por minuto. Não foi demonstrado aumento 
na extensão de cotovelo e ocorreu aumento da fadiga muscular perce-
bida ao longo das sessões. Conclusões. o presente estudo sugere que 
mediante a intervenção utilizando a realidade virtual pode-se melho-
rar a funcionalidade e prevenir retrações e encurtamentos musculares 
nesses pacientes.
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terapia.
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ABSTRACT

The Obstetric Brachial Palsy consists of a brachial plexus injury which 
results in motor and sensory disturbance of the upper limb. The Erb-
Duchenne paralysis is most frequent. Objective. To evaluate the 
effect on improvement of mobility range of the upper limb muscle 
strength and fatigue resistance in a patient with Duchenne-Erb’s palsy 
after the use of virtual reality through the Nintendo Wii® as a thera-
peutic modality. Method. The patient was evaluated before and after 
treatment through the test of Box and Blocks, by photogrammetry, 
dynamometry and the modified Borg scale. The therapeutic interven-
tion was performed using the Nintendo Wii® for 15 sessions. Results. 
After using the console as treatment, increased muscle strength was 
tested in flexion as well as the number of blocks transported per min-
ute. It was not shown any increase in elbow extension and increased 
muscle fatigue occurred during the sessions. Conclusions. This study 
suggests that intervention by using virtual reality, can improve func-
tionality and to prevent muscle shortening in these patients.

Keywords. Rehabilitation, Paralysis Obstetric, Video games, Phys-
iotherapy.
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INTRODUÇÃO
O plexo braquial é uma estrutura complexa que 

contém cerca de 102.000 a 166.000 fibras nervosas1. É 
formado pelos ramos anteriores dos nervos espinhais que 
vão de C5 a T1 e responsável pela inervação sensitiva e 
motora do membro superior2. Essa região do Sistema 
Nervoso Periférico encontra-se facilmente sujeita a trau-
mas devido a suas relações anatômicas com estruturas 
móveis do pescoço e ombro, além da relativa falta de pro-
teção muscular e óssea3.

O desenvolvimento em direção ao ser humano 
completamente integrado tem início com o embrião e 
continua durante a vida toda, à medida que aprende-
mos e nos adaptamos4. A aprendizagem de habilidades 
no decorrer do desenvolvimento está intimamente ligada 
à interação entre todos os aspectos do controle motor, 
sensorial, cognitivo, perceptivo e biomecânico5. Alguns 
distúrbios motores resultam da interferência com o siste-
ma nervoso, sendo que o sistema nervoso periférico pode 
estar comprometido em certas doenças, o que pode resul-
tar em desenvolvimento precário da motricidade4.

A Paralisia Braquial Obstétrica (PBO) tem pre-
valência entre 0,13 a 5,1 por 1.000 nascidos vivos6. É 
caracterizada por uma lesão do plexo braquial que clini-
camente promove prejuízo motor e sensitivo do membro 
superior em recém nascidos e geralmente é consequência 
do trabalho de parto7.

As classificações descritas levam em conta a locali-
zação e o tipo de lesão encontrada7,8. Na classificação de 
Narakas9, os grupos I (lesão de C5 e C6) e II (lesão de 
C5 a C7) correspondem à paralisia de Erb-Duchenne, 
que é a mais frequente10. Esse tipo é caracterizado pelo 
braço mantido em rotação interna e pronação, o cotovelo 
em extensão ou ligeira flexão5. Os músculos comprome-
tidos geralmente são: deltóide, bíceps braquial, elevador 
da escápula e supra-espinal4. E caso a raiz do nervo de C7 
esteja envolvida, ocorre uma fraqueza adicional no tríceps 
e nos extensores de punho11.

A funcionalidade dos membros superiores confere 
ao indivíduo o caráter de independência12. O fisiotera-
peuta desempenha um papel de destaque no tratamento 
conservador dos pacientes com lesão do plexo braquial13, 
tendo como objetivos prevenir retrações, encurtamentos 
e deformidades, melhorar a coordenação motora, forta-

lecer os grupos musculares, manter e/ou ganhar amplitu-
de de movimento e principalmente garantir a funciona-
lidade e independência do paciente na execução de suas 
tarefas14.

Esse tratamento geralmente ocorre na infância de 
pacientes com Erb-Duchenne. Nos adultos, não é en-
fatizado o acompanhamento por meio de programa de 
exercícios para o membro acometido. Uma das causas 
que podem contribuir para tal é a realização de um longo 
período de fisioterapia durante a infância e até mesmo 
o início da adolescência, na qual são utilizadas técnicas 
tradicionais que tornam as sessões repetitivas ao longo 
do tempo, desestimulando o paciente. Cabe ao profissio-
nal de reabilitação buscar novas alternativas tecnológicas 
e metodológicas que visem estimular o paciente adulto 
portador de PBO a dar continuidade ao processo de ma-
nutenção e ganho de funcionalidade de membros supe-
riores. Estudos experimentais mostram a influência da 
fisioterapia nas lesões nervosas periféricas, sendo que a 
atividade muscular pode influenciar a formação e a ma-
nutenção das sinapses. O exercício físico influencia mor-
fologicamente a junção neuromuscular e induziria brota-
mento axonal, o que pode auxiliar no desenvolvimento 
da neuroplasticidade do Sistema Nervoso Periférico15.

Dentre as formas atuais de tratamento, a utilização 
da realidade virtual como conduta terapêutica vem cres-
cendo após o lançamento do console Nintendo Wii® no 
Brasil16. Nessa modalidade, os indivíduos podem execu-
tar tarefas que não são capazes de realizar com segurança 
ou de forma completa em situações reais. Esse recurso 
dá início um novo processo de aprendizagem sensorial e 
motora mediante informações visuais, auditivas e cinesté-
sicas, apresentando-se como elemento motivador dentro 
do processo de reabilitação, instigando também a realiza-
ção de novas pesquisas na área16.

Este trabalho tem como objetivo avaliar os efeitos 
na melhora da motricidade ampla, alcance, força mus-
cular e resistência à fadiga em um paciente com PBO de 
Erb-Duchenne adulto após a utilização do console Nin-
tendo Wii® como agente terapêutico. Hipotetizamos que 
por meio do tratamento com o console haverá aumento 
da força muscular de membros superiores, do alcance do 
membro acometido, da motricidade ampla e aumentará a 
resistência à fadiga de um paciente com PBO.
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MÉTODO
Amostra

Esta é uma pesquisa longitudinal, exploratória do 
tipo estudo de caso, no qual foi estudado um paciente 
de 30 anos, do sexo masculino, caucasiano, portador de 
Paralisia Obstétrica do tipo Erb-Duchenne em decorrên-
cia de posicionamento incorreto durante o parto e ma-
crossomia fetal (aproximadamente 5 Kg). A gestação foi 
a termo e após o nascimento foi indicada cirurgia para 
tentativa de correção, porém, optou-se pelo tratamento 
conservador. Realizou fisioterapia nos primeiros anos de 
vida e dos dez aos quinze anos de idade. Não realizou 
outro tipo de tratamento após esse período e atualmen-
te não pratica atividades que envolvam a utilização do 
membro acometido.

Apresenta dominância esquerda (E) (não acome-
tido) e tem dificuldade em realizar atividades que exijam 
extensão de cotovelo e abdução, flexão e rotação externa 
de ombro no hemicorpo direito (D) (acometido). Não 
relata dores no membro superior D e apresenta sensibili-
dade preservada.

O estudo foi realizado na Universidade Federal do 
Pampa-Unipampa/Campus Uruguaiana no laboratório 
de neurologia do curso de Fisioterapia.

Esta pesquisa foi realizada após aprovação do Co-
mitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal 
do Pampa com o parecer de número 012/ 2011.

O Termo de Consentimento Livre e Es¬clarecido 
por escrito foi obtido do paciente após este receber orien-
tações sobre a pesquisa.

Procedimento
A mensuração da força muscular antes da interven-

ção, após 8 sessões e após 15 sessões, foi realizada utilizan-
do o dinamômetro portátil MicroFet 2 (HogganHealth, 
Estados Unidos). O MicroFet foi acoplado manualmen-
te ao grupo muscular a ser testado, bilateralmente. Os 
grupos musculares testados foram flexores, extensores de 
cotovelo e abdutores de ombro. Os movimentos solici-
tados contra a resistência do dinamômetro foram flexão, 
extensão de cotovelo e abdução de ombro com cotovelo 
flexionado respectivamente. A avaliação foi realizada em 
uma contração isométrica máxima sustentada por 6 se-
gundos. Foram realizadas três medidas para cada músculo 

com intervalo de 1 minuto entre cada uma e feita uma 
média final destas.

O alcance dos membros superiores foi mensurado 
antes e após a utilização do console Wii®, mediante a bio-
fotogrametria com software SAPO17. Foram realizadas as 
demarcações prévias dos pontos anatômicos referenciais 
com bolas de isopor e fita dupla face, as quais serviram 
como referência para o traçado dos ângulos a serem ava-
liados. Inicialmente e ao término do tratamento foi reali-
zado um registro fotográfico do participante da pesquisa, 
utilizando uma câmera Canon 7.0 megapixels. As ima-
gens foram obtidas nas vistas anterior, lateral e posterior. 
A vista lateral foi utilizada para avaliação dos ângulos de 
flexão de ombro e extensão de cotovelo. O paciente foi 
solicitado a realizar uma flexão de ombro de 90° com ex-
tensão total de cotovelo para a captura da imagem. Os 
valores de massa (kg) e altura (cm) foram utilizados para 
calibração das imagens.

Para avaliação da função motora ampla foi utiliza-
do antes e após o período de tratamento, o Teste da Caixa 
e Blocos (Box and Blocks Test - BBT). O teste é composto 
por uma caixa de madeira com 53,7 centímetros de com-
primento, com uma divisória do mesmo material mais 
alta que as bordas da caixa. A mesma separa a caixa em 
dois compartimentos iguais. De um lado da caixa ficaram 
depositados 150 blocos de madeira em forma de cubos 
coloridos, medindo cada um 2,5 centímetros de lado. O 
paciente foi instruído a pegar um bloco por vez e trans-
portá-lo até o outro compartimento da caixa. Sua mão 
deveria ultrapassar completamente a divisória de madei-
ra. Foram permitidos 15 segundos para que o paciente 
treinasse18. O resultado do teste foi expresso por um esco-
re que indicou o número de blocos transportados de um 
compartimento para outro em 1 minuto (Blocos/min).

A percepção do esforço físico e a fadiga muscular 
foram avaliadas após cada sessão pela escala de Borg mo-
dificada. Todos os procedimentos avaliativos foram reali-
zados pelo mesmo examinador.

O protocolo de tratamento proposto foi realizado 
com a frequência de duas a três vezes por semana confor-
me a disponibilidade do paciente. A duração das sessões 
foi de 60 minutos, em 6 semanas, totalizando 15 sessões.

Os jogos utilizados estão demonstrados na Tabela 
1 e foram escolhidos pelos pesquisadores por solicitarem 
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movimentos que recrutam principalmente as musculatu-
ras de membro superior afetadas nesse tipo de paciente, 
sendo as mesmas avaliadas neste estudo.

O paciente utilizou o membro superior acometido 
(D) para segurar o controle. Em alguns jogos é necessá-
rio utilizar dois controles, um acoplado ao outro (Wii® 
Remote e Nunchuk). Nos jogos em que se utiliza o Nun-
chuk acoplado ao Wii® Remote, o paciente segurou cada 
controle com uma mão. A mão utilizada para segurar o 
controle principal foi sempre à acometida pela doença.

Em cada sessão foram aplicados em média de 6 a 8 
jogos. O tempo para cada jogo era conforme a observação 
do rendimento e motivação do paciente. No jogo Mario 
Kart, o paciente posicionava-se em bipedestação ou se-
destação na bola Bobath para aumentar a exigência físi-
ca. Os jogos que permitiam duplas foram utilizados pelo 
menos uma vez em cada sessão para estimular o paciente. 
O outro jogador geralmente era o terapeuta ou alguém 
convidado a participar da sessão. Durante a sessão foram 
realizados 2 intervalos de descanso entre os jogos.

Análise estatística
A comparação dos resultados foi feita por meio da 

avaliação inicial e avaliação final da força muscular, alcan-
ce dos membros superiores, motricidade ampla e fadiga 
muscular.

A análise dos dados realizada foi descritiva, utilizan-
do-se coeficiente de variação especificamente para as me-
didas de força muscular e alcance dos membros superiores.

RESULTADOS
As medidas de variáveis antropométricas, de força 

muscular e alcance (ângulos de flexão e extensão) estão 
descritos na Tabela 2.

Observou-se aumento de 18,1º no ângulo de fle-
xão de ombro D (acometido) e de 4,3º no E (não acome-
tido). Houve um decréscimo na extensão do cotovelo D 
de - 9º e E de -7° (Tabela 2).

Em relação à comparação dos valores de força 
muscular obtidos pela dinamometria antes e após o tra-
tamento, o eixo Y representa numericamente os valores 
de força obtidos e o eixo X o grupo muscular envolvido, 
pré e pós tratamento. Conforme demonstrado, houve um 
aumento da força muscular de 5,33 kgf nos extensores de 

cotovelo D, 2,65 kgf nos flexores de cotovelo D e 9,03 
kgf nos abdutores de ombro D. O membro superior não 
acometido (E) também demonstrou um aumento de for-
ça em todos os grupos testados (figura 1).

O teste da Caixa e Blocos revelou um aumento de 
10% para o braço D e 6% para o braço E em relação à 
quantidade de blocos/min (figura 2). 

A escala de Borg modificada mostrou que o nível 
de fadiga aumentou ao transcorrer das sessões (figura 3). 
O esforço intenso foi alcançado a partir da 5ª sessão. O 
eixo Y representa a nota dada pelo paciente referindo-se 
ao grau de esforça físico e o eixo X refere-se ao número da 
sessão em andamento.

DISCUSSÃO
A função normal do membro superior inclui a ca-

pacidade de alcance, preensão e manipulação de objetos, 
sendo a base das capacidades motoras requeridas para a 
realização de atividades de vida diária. Movimentos da 
articulação do cotovelo posicionam a mão mais próxima 
ou mais distante do corpo e os movimentos combinados 
do antebraço e punho colocam a mão na posição reque-
rida para a preensão e manipulação. Por estes motivos, a 
mão e o braço são comumente considerados como uma 
unidade funcional19.

Todo o membro superior é inervado por ramos 
do plexo braquial. O movimento ativo é essencial para a 
manutenção das propriedades visco-elásticas musculares 
e nervosas, uma vez que tem a possibilidade de modular 
o suprimento sanguíneo a estas estruturas20. Além disso, 
a junção neuromuscular é passível de remodelamento 
morfológico e eletrofisiológico mediante atividade mo-
tora. Isso ocorre também em indivíduos adultos, cujos 
contatos sinápticos na junção neuromuscular são estáveis, 
uma vez que os nervos periféricos estão continuamente 
sob influência da secreção de fatores tróficos liberados por 
seus músculos alvo21.

Ao observarmos o incremento na força avaliada 
por dinamometria nos músculos selecionados neste estu-
do, é possível afirmar que se pode inferir sobre a modi-
ficação no recrutamento de unidades motoras por meio 
dessa modalidade de reabilitação. Os músculos respon-
dem aos treinamentos de força muscular, durante as fases 
iniciais, por meio da adaptação neural. Esse aumento ini-
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muscular, relacionando-se ao aprendizado motor22.

Um grupo de indivíduos destreinados foi estudado 
ao executar oito semanas de treinamento de força pro-
gressivo, obtendo aumento de força máxima. Ao realizar 
medidas de eletromiografia no grupo citado, os autores 
sustentam que as modificações neurais que precedem as 
modificações morfofisiológicas podem ser um preditivo 
de incremento de força muscular22.

Demais autores que também utilizaram o console, 
porém em indivíduos saudáveis, encontraram melhora 
significativa na força muscular23. Em um estudo de caso 

que utilizou o Wii® na reabilitação de paciente neuroló-
gico, foi ressaltada a necessidade de elucidação e comple-
mentação de dados como a mensuração de força24.

Tendo em vista esses aspectos podemos afirmar 
que a manutenção do recrutamento neuromuscular em 
longo prazo pode resultar em efeitos benéficos do ponto 
de vista do uso do membro superior acometido e manu-
tenção da funcionalidade.

Na PBO, desde a infância, a fraqueza ou paralisia 
dos músculos envolvidos implica em desempenho mo-
tor compensatório além de contratura de tecidos moles e 
um possível desuso adquirido ao decorrer do aprendizado 

Tabela 1
Jogos e aplicativos utilizados durante as sessões

Jogos Aplicativos

Mario Kart Grand Prix (50cc, 100cc, 150cc), Time trial, Vs (Solo Race, Team 
race), Battle (Balloons popped, Coins collected) - Individual e em 
dupla.

Wii® Sports Tennis, Bowling, Boxing, Baseball

Wii® Sports Resort Swordplay (duel, speed slice, showdown), Wakeboarding , Archery, 
Frisbee (frisbee-dog,) Basketball (3-point contest), Power cruising 
(Eslalom course, Vs), Cycling (road race, Vs), Golf, Table tennis, 
Bowling (standard game, 100-pin game, spin control), Canoeing 
(speed challenge, Vs), Air sports (Skydiving).

Mario Sports Wii® Hockey em dupla

Tabela 2
Características basais, força muscular pré, durante e após aplicação do tratamento e alcance dos membros superiores segundo os 
ângulos mensurados. Dados apresentados como frequência absoluta e relativa para Coeficiente de Variação

Variáveis Pré Meio Pós Variação Coeficiente de 
Variação

Peso (Kg) 76,5Kg - 74,3Kg 2,2 -

Altura (cm) 181cm - 180cm 0,1 -

IMC (Kg/m2) 23,35 - 22,93 0,42 -

Força Flexores de cotovelo D (kgf ) 8,02 9,5 10,67 2,65 14%

Força Extensores de cotovelo D (kgf ) 6 10,5 11,33 5,33 31%

Força Abdutores de ombro D (kgf ) 9,9 15,7 18,93 9,03 31%

Força Flexores de cotovelo E (kgf ) 9,9 21,3 21,3 11,4 38%

Força Abdutores de ombro E (kgf ) 14,4 17,26 20,47 6,07 17%

Força Extensores de cotovelo E (kgf ) 11,2 17,06 16,77 5,57 22%

Ângulo Flexão de ombro D (graus) 76,2° - 94,3° 18,1° 15%

Ângulo Extensão de cotovelo D (graus) 151,3° - 142,3° -9° 4%

Ângulo Flexão de ombro E (graus) 91,2° - 95,5° 4,3° 3%

Ângulo Extensão de cotovelo E (graus) 189,5° - 182,5° -7° 3%
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motor. A contratura dos tecidos moles decorre da falta 
de mobilidade das articulações e da posição do membro 
em repouso4. A rigidez de uma articulação é determinada 
pela soma da rigidez dos músculos que agem sobre ela. 
Normalmente, os ângulos das articulações do ombro e 
cotovelo se alteram e em ritmo sincronizado, produzin-
do um movimento suave de alcance, com uma trajetória 
consideravelmente reta25. Quando um alvo é definido, 
é gerado um padrão de ativação muscular que dirige o 
músculo agonista. Um recrutamento motor deficiente e 

uma atrofia difusa podem limitar as forças que a muscu-
latura agonista pode gerar. Sendo assim, quando a mão 
é movida em direção ao alvo, a extensão do cotovelo e 
flexão do ombro também podem estar restritas por mu-
danças estruturais.

Como pode-se observar por meio da Biofotogra-
metria, houve aumento da flexão de ombro D (18,1°) e E 
(4,3°), aumentando a amplitude de movimento (ADM) 
de ombro, o que por consequência tem potencial de au-
mentar a capacidade de alcance do membro superior aco-

Figura 1. Comparação dos valores de força muscular pré e pós tratamento com jogos virtuais. 
*Membro Superior (MS).
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metido. Todavia houve decréscimo na ADM em extensão 
de cotovelo, o que pode ter ocorrido em função dos jogos 
eleitos para o tratamento focalizarem principalmente a 
atividade muscular da articulação glenoumeral, em de-
trimento da solicitação do movimento em extensão de 
cotovelo. Uma das possibilidades para esse resultado seria 
o aumento do recrutamento do músculo bíceps braquial. 
Como a cabeça longa do bíceps participa da flexão de 
ombro, mas sua função principal está no cotovelo, sua 
atividade poderia estar traduzindo-se em flexão do coto-
velo uma vez que os extensores dessa articulação não fo-
ram trabalhados tão intensamente durante os exercícios26.

A habilidade motora grossa envolve atividade mus-
cular ampla do membro superior, onde a precisão do mo-
vimento não é tão importante para o sucesso da execução 
da tarefa como o que ocorre na habilidade motora fina27. 
Um estudo utilizou o teste da caixa e blocos em um grupo 
controle composto de 446 indivíduos normais, com fai-
xa etária entre 15 e 86 anos. Os autores observaram que 
64,8% das mulheres e 80,7% dos homens apresentaram 
alterações significantes no escore do teste quando compa-
rados com indivíduos sadios. Foi considerado como esco-
re mínimo normal para ambos os sexos, o número de 60 
Blocos/Min para ambas as mãos18. Nota-se que mesmo 
tendo aumentado o número de Blocos/Min após a inter-
venção, o paciente deste estudo encontra-se abaixo desses 
valores, com uma quantidade de aproximadamente 50 
Blocos/Min, porém este indivíduo não possui a normali-

dade do membro superior dos pacientes do estudo citado 
acima. Para um paciente com PBO, o incremento de 6 a 
10% na motricidade ampla é considerado altamente re-
levante.

Neste estudo, a fadiga muscular aumentou ao lon-
go das sessões o que pode ser facilmente explicado pelo 
aumento progressivo da intensidade dos jogos no decor-
rer do tratamento. Como o paciente queixou-se de dores 
musculares após a primeira sessão devido ao tempo sem 
realizar atividades físicas optou-se por aumentar grada-
tivamente a dificuldade dos jogos. Segundo a percepção 
do paciente, os de maior intensidade foram Basketball 
(3-point contest), Boxing, Swordplay e Power cruising. O 
Basketball foi o jogo de maior dificuldade por exigir uma 
grande amplitude de movimento de ombro e por este 
motivo foi aplicado em todas as sessões.

Por meio da realidade virtual a fisioterapia pode 
andar em conjunto com o desenvolvimento tecnológico a 
evolução de novas perspectivas terapêuticas. A utilização 
de jogos de esporte estimula a competitividade do indiví-
duo mesmo em ambientes virtuais. No instinto de querer 
vencer, o paciente se esforça e se dedica mais a terapia, 
mesmo inconscientemente. Os movimentos são realiza-
dos de maneira mais funcional do que os movimentos 
isolados que raramente são utilizados no cotidiano28.

O primeiro estudo completo sobre seus efeitos na 
saúde foi publicado apenas em dezembro de 2007, um 
ano após o lançamento do console. Desde então, outros 

Figura 3. Pontuação referida pelo paciente à escala de Borg modificada no decorrer das sessões.
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estudos vem sendo publicados, o que provavelmente re-
flete um crescente interesse no potencial da realidade vir-
tual em termos de seus efeitos na saúde. Ao utilizar essa 
alternativa de reabilitação em um paciente com acidente 
vascular cerebral, obteve-se melhoras clínicas significantes 
em diversos aspectos físicos e psicológicos, ressaltando-se 
maior motivação do paciente em relação a técnicas con-
vencionais da fisioterapia29.

Contudo, apesar de demonstrar ser um avanço 
brilhante na tecnologia, seu uso demasiado ou incorreto 
pode levar a lesões por esforços excessivos ou uso repe-
titivo, além da adoção de posturas compensatórias. Isso 
demonstra a necessidade de acompanhamento pelo tera-
peuta quando este recurso é utilizado para reabilitação. 
Os jogos e a intensidade devem ser escolhidos de acordo 
com os objetivos do tratamento e as características indivi-
duais de cada paciente, incluindo-se pausas entre os exer-
cícios e alongamentos orientados antes e após a sessão30.

O uso da realidade virtual não substitui as opções 
tradicionais de fisioterapia, mas pode complementar esses 
recursos e proporcionar uma alternativa terapêutica eficaz 
e de baixo custo.

CONCLUSÃO
O tratamento realizado por meio da realidade vir-

tual em um paciente com PBO de Erb-Duchenne pro-
moveu a melhora da força muscular de flexores, exten-
sores de cotovelo e abdutores de ombro, assim como da 
amplitude de movimento de ombro do membro superior 
acometido, provavelmente influenciando no alcance do 
mesmo. A motricidade ampla também aumentou consi-
deravelmente após o uso do console, assim como a fadiga 
muscular. Esses resultados sugerem a importância e a pos-
sibilidade da manutenção da funcionalidade nos paciente 
adultos com PBO.
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