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RESUMO 

 

Contextualização: Indivíduos com paralisia cerebral usualmente apresentam 

comprometimento do movimento e da postura, os quais geram dificuldade nas 

atividades e participação de indivíduos, especialmente quando estas envolvem o 

uso dos membros superiores. Entretanto, não é bem definido o controle do tronco 

e de cada segmento do membro superior de indivíduos com paralisia cerebral em 

relação a sua posição no espaço durante uma tarefa funcional. Objetivo: 

Identificar a coordenação do tronco e membros superiores de indivíduos com 

paralisia cerebral em comparação aos típicos na tarefa de beber líquido de um 

copo. Metodologia: Foram avaliados nove indivíduos com paralisia cerebral, 

média de 9 anos (±3 anos) de idade, tipo espástica, topografia hemiparética e 

diparética, Gross Motor Function Classification System (GMFCS) níveis I a IV, 

Manual Ability Classification System (MACS) I ou II, e nove indivíduos típicos para 

o grupo comparação, idade média de 9 anos (±3 anos). Os indivíduos foram 

sentados em uma cadeira com altura ajustável e orientados a beber suco de um 

copo que estava sobre a mesa, posicionado a 75% do comprimento do membro 

superior. A tarefa deveria ser realizada com o membro superior preferencial para 

aqueles indivíduos típicos e com paralisia cerebral diparética, e membro superior 

não preferencial (afetado) para  aqueles com paralisia cerebral hemiparética. A 

tarefa de beber suco de um copo foi dividida em três fases: alcance, transporte do 

copo até a boca, e transporte do copo até a mesa. Foram utilizadas quatro 

câmeras Qualysis Motion System para captura e análise da tarefa. Resultados: 

Indivíduos com paralisia cerebral apresentaram menor velocidade média (p<0,01) 

e pico de velocidade (p<0,01) nas fases 2 e 3. Apresentaram movimento menos 

retilíneo (p<0,01), o qual exigiu mais tempo (p=0,01) e unidades de movimento 

(p<0,01) em comparação aos indivíduos típicos em todas as fases. Além disso, os 

indivíduos com paralisia cerebral apresentaram maior deslocamento do tronco 

(p=0,02) que os indivíduos típicos na fase 1. Conclusão: Indivíduos com paralisia 



cerebral apresentaram coordenação motora inferior quando comparados aos 

típicos, o que pode ser evidenciado por movimentos mais lentos e menos 

retilíneos mesmo quando utilizaram de compensações biomecânicas como o 

deslocamento anterior do tronco. 

Palavras chave: Transtornos Motores. Alcance. Força da mão. Cinemática. 

Pediatria. Avaliação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Background: Individuals with cerebral palsy usually presents impairment of 

movement and posture, which causes difficulty in activities and participation of 

individuals, mainly when these involve the use of upper limbs. However, the control 

of the trunk and each segment of the upper limbs of individuals with cerebral palsy 

in relation to their position in space during a functional task is not well defined. 

Aim: To identify the coordination of the trunk and upper limbs of individuals with 

cerebral palsy compared to the typical ones in the task of drinking liquid from a 

glass. Methods: We evaluated nine individuals with cerebral palsy, mean age 9 

years (± 3 years), spastic type, hemiparetic and diparetic topography, Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) levels I to IV, Manual Ability 

Classification System (MACS) I and II, and nine typical individuals for the 

comparison group,  mean age 9 years (± 3 years). The individuals were seated in a 

chair with adjustable height and oriented to drink juice from a cup that was on the 

table, positioned at 75% of the length of the upper limb. The task should be 

performed with the preferred upper limb preferred for those typical individuals and 

with diparetic cerebral palsy, and non-preferred upper limb (affected) for those with 

hemiparetic cerebral palsy. The task of drinking juice from a cup was divided into 

three phases: reach, transport the cup to the mouth, and transport the cup to the 

table. Four Qualys Motion System cameras were used for task capture and 

analysis. Results: Individuals with cerebral palsy presented lower mean velocity 

(p<0.01) and peak velocity (p<0.01) in phases 2 and 3. They presented less 

rectilinear movement (p<0.01), which required more time (p=0.01) and units of 

motion (p<0.01) compared to typical individuals at all phases. In addition, 

individuals with cerebral palsy had higher trunk displacement (p=0.02) than 

individuals with typical motor development. Conclusion: Individuals with cerebral 

palsy presented lower motor coordination when compared to typical ones, which 

can be evidenced by slower and less rectilinear movements even when they used 

biomechanical compensations such as anterior trunk displacement. 



Key words: Motor Disorders. Reach. Gripping Strength. Kinematics. Pediatrics. 

Evaluation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTEXTUALIZAÇÃO 



A habilidade de alcançar e apreender objetos é precursora na aquisição de 

funções manuais mais complexas (COLUCCINI et al., 2007) como o beber, o 

comer, o vestir, o contato físico com outras pessoas, a escrita, entre outros, o que 

possibilita maior participação do indivíduo na sociedade e influencia o 

desenvolvimento cognitivo (ROSENGREN; SAVELSBERGH; VAN DER KAMP, 

2003; CORBETTA; SNAPP-CHILDS, 2009; VON HOFSTEN, 2009). O alcance 

manual é considerado como uma habilidade motora complexa, e requer 

cooperação dos sistemas osteomioarticular (músculos, tendões e articulações 

envolvidos) com os sistemas de feedback e feedforward com o intuito de 

posicionar a mão em local desejado no espaço para que o indivíduo possa 

interagir com o ambiente (EDWARDS, HUMPHREYS, 1999; ABOELNASR, 

HEGAZY, ALTALWAY, 2016).  

No desenvolvimento típico, o alcance inicia-se por volta dos três a quatro 

meses de idade (THELEN et al., 1993; CUNHA et al., 2013). Neste período o 

lactente é capaz de direcionar um ou ambos os membros superiores a um alvo de 

interesse a fim de tocá-lo, sem a necessidade de apreendê-lo (THELEN et al., 

1993), que é definida como a habilidade de alcance manual. Inicialmente o 

alcance apresenta-se sinuoso, desalinhado e com maior número de unidades de 

movimento, ou seja, várias fases de acelerações e desacelerações ao longo do 

movimento. O alcance manual sofre influência e da experiência motora por meio 

da prática espontânea e repetitiva (CARVALHO et al., 2008), por exemplo, o 

ganho de força contra a gravidade (KONCZAK, DICHGANS, 1997), controle da 

oscilação de membros superiores (OUT et al., 1997), ajuste da abertura e 

posicionamento da mão que beneficia o toque com o objeto (FAGARD, 2000; 

TOLEDO, SOARES, TUDELLA, 2011). Progressivamente, portanto, o alcance 

imaturo é substituído por um padrão de movimento mais retilíneo e fluente (VON 

HOFSTEN; LINDHAGEN, 1979; VON HOFSTEN, 1991; THELEN et al., 1993; 

CUNHA et al., 2013). 

A preensão pode ou não estar associada a habilidade de alcance manual. Essa 

consiste na habilidade de apreender um objeto possibilitando a sua exploração 

(SOARES et al., 2013). A preensão de um objeto pode ocorrer com uma ou ambas 



as mãos após um alcance efetivo (SOARES et al., 2013). Pode também ser 

realizada a preensão de força ou a preensão de precisão (NAPIER, 1956). A 

primeira é caracterizada pela transmissão de força entre os dedos e a palma da 

mão, podendo ser subclassificada como cilíndrica, esférica ou em gancho 

(NAPIER, 1956). A segunda é caracterizada pela preensão em que há 

transferência de forças entre o polegar com os outros dedos, podendo ser 

subclassificada como ponta-a-ponta dos dedos, polpa digital-polpa digital, ou 

ainda polpa digital-lateral do dedo (NAPIER, 1956). A decisão por qual tipo de 

preensão será realizada ocorre devido ao feedforward da tarefa, por exemplo, a 

distância, altura e o formato do objeto (NAPIER, 1956). O desenvolvimento da 

habilidade de alcance e preensão estará presente em todas as suas variações e 

de forma madura em torno da primeira década de vida nas crianças típicas 

(KUHTZ-BUSCHBECK et al., 1998; PARE; DUGAS, 1999). 

Durante o desenvolvimento infantil, podem ocorrer alterações no sistema 

neurosensoriomotor e nas características físicas do corpo, as quais podem 

influenciar no desempenho das habilidades manuais (KING et al., 2012). A idade, 

por exemplo, pode influenciar positivamente na força de preensão máxima de 

crianças e adolescentes (HÄGER-ROSS; RÖSBLAD, 2002; EEK; KROKSMARK; 

BECKUNG, 2006; MOURA; MOUREIRA; CAIXETA, 2008; SILVA; OLIVEIRA, 

2010; MOLENAAR et al., 2011), pois, com o decorrer dos anos ocorrem alterações 

fisiológicas no sistema musculoesquelético, as quais resultam em mudanças na 

massa e no tamanho da fibra muscular (RAUCH et al., 2002; ESTEVES et al., 

2005).  

A presença de déficits motores e/ou sensoriais, decorrentes de fatores de risco 

biológicos e/ou físicos, pode retardar, alterar ou interromper o desenvolvimento 

infantil. A paralisia cerebral é uma condição decorrente à distúrbios não 

progressivos no encéfalo, que ocorreram durante o período de desenvolvimento 

fetal ou infantil (ROSENBAUM et al., 2007). Pode resultar no comprometimento do 

movimento e da postura (ROSENBAUM et al., 2007) que tem como consequência 

limitações nas atividades e participações do indivíduo na sociedade. É uma das 

causas mais prevalentes de incapacidade física na infância (REDDIHOUGH; 



COLLINS, 2003), com prevalência global em torno de 2,1 crianças a cada 1.000 

nascidas vivas (OSKOUI et al., 2013). O Brasil não apresenta estimativas 

epidemiológicas bem estabelecidas, mas pode apresentar taxas superiores à 

prevalência global, pois está entre os dez países com maior incidência de 

nascimentos prematuros, o que aumenta as chances de ocorrência da paralisia 

cerebral (MANCINI et al., 2002; BLENCOWE et al., 2013).  

É comum a presença de distúrbios sensitivos, proprioceptivos, cognitivos e de 

problemas musculoesqueléticos secundários na paralisia cerebral (ROSENBAUM 

et al., 2007; HEATHCOCK; NICHOLS-LARSEN, 2016). Esta é classificada de 

acordo com o tipo de tônus (espástica, hipotônica, atáxica, discinética e mista) e a 

topografia de acometimento do corpo (hemiparética, diparética, triparética ou 

quadriparética) (ROSENBAUM et al., 2007; RICHARDS; MALOUIN, 2013; 

HEATHCOCK; NICHOLS-LARSEN, 2016). Além disso, pode-se classificar a 

função motora grossa e a função manual por meio dos instrumentos Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) (PALISANO et al., 2007) e Manual Ability 

Classification System (MACS) (ELIASSON et al., 2007), respectivamente. 

Na paralisia cerebral há prevalência do tipo de tônus espástico (TOLEDO et al. 

2015). A espasticidade é definida como uma desordem do sistema sensório-motor 

decorrente de uma lesão do neurônio motor superior (PANDIAN et al., 2005), 

caracterizada por hipertonia elástica, hiperreflexia e clônus. A hipertonia elástica 

ocorre devido a hiperativação dos neurônios motores espinhais (NIELSEN, 

CRONE, HULTBORN, 2007); a hiperrreflexia se deve a um baixo limiar dos 

neurônios motores (BURKE et al., 1972; NIELSEN, CRONE, HULTBORN, 2007); 

e o clônus são contrações rítmicas involuntárias que ocorrem após estiramento 

repentino do músculo (KHEDER, NAIR, 2012). A espasticidade pode gerar 

comprometimentos secundários como espasmos (KHEDER, NAIR, 2012), 

alterações viscoelásticas dos músculos, contraturas e deformidades 

musculoesqueléticas (NIELSEN, CRONE, HULTBORN, 2007), dor e desconforto 

(KHEDER, NAIR, 2012), paresia, falta de destreza e fatigabilidade (YOUNG, 

1989). 



Quando analisada a topografia encontramos prevalência da paralisia cerebral 

diparética e hemiparética (EMBIRUÇU et al., 2015). De acordo com Embiruçu e 

colaboradores (2015) os indivíduos com paralisia cerebral diparética apresentam 

comprometimento em todos os membros, entretanto, este ocorre com proporções 

diferentes sendo maior em membros inferiores do que superiores. Nos primeiros 

anos de vida é evidente o comprometimento dos membros inferiores, enquanto 

que o comprometimento de membros superiores é sutil, sendo necessário solicitar 

tarefas que requerem coordenação motora fina a fim de se realizar a identificação 

precoce (EMBIRUÇU et al., 2015). A paralisia cerebral diparética está associada 

ao comprometimento das vias piramidais das regiões mediais do encéfalo, como 

na substância branca periventricular (EMBIRUÇU et al., 2015). Por outro lado, a 

paralisia cerebral hemiparética é caracterizada pelo comprometimento de um 

hemicorpo (EMBIRUÇU et al., 2015). Nesta há o comprometimento do trato córtico 

espinal de apenas um dos lados, este será sempre contralateral as principais 

manifestações clínicas (EMBIRUÇU et al., 2015).  

Observa-se com frequência em indivíduos em paralisia cerebral um 

comprometimento mais severo dos membros superiores do que dos membros 

inferiores (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003; JASPERS et al., 2009), com 

exceção dos indivíduos com paralisia cerebral diparética. Tem sido demonstrado 

que indivíduos com paralisia cerebral apresentam déficits para coordenar a 

trajetória dos membros superiores na habilidade de alcance, para ativação 

muscular, e modular a força muscular necessária para a preensão e liberação de 

objetos (ELIASSON; GORDON; FORSSBERG, 1991; STEENBERGEN et al., 

1998; BUTLER et al., 2010a). Isso pode ficar mais evidente na fase pré-escolar e 

escolar, pois sabe-se que as exigências para as habilidades manipulativas são 

incrementadas neste período, devido à requisição de atividades que exigem 

adequado controle neuromuscular, tanto nas que ocorrem ao decorrer do dia 

(alimentar-se, vestir-se, brincar) quanto nas escolares (escrever, pintar e recortar), 

influenciando assim, nas atividades e participações do indivíduo em relação a 

sociedade. 



O prejuízo do controle antecipatório do alcance e preensão nos indivíduos com 

paralisia cerebral, isto é, dos ajustes prévios da mão e dos dedos necessários à 

preensão de objetos com sucesso, ocorre por uma inabilidade para integrar a 

informação sensorial ascendente ao comando motor descendente (GORDON; 

CHARLES; DUFF, 1999; GORDON; CHARLES; STEENBERGEN, 2006). Desse 

modo, os indivíduos com paralisia cerebral têm de ajustar diversas vezes a mão 

antes de conseguir apreender um objeto (GORDON; DUFF, 1999). Assim, as 

tentativas sem sucesso de completar tarefas implicam em frustração e desistência 

de continuar tentando realizá-las. Por conseguinte, gera-se o fenômeno do não 

uso aprendido do membro, o que impede o desenvolvimento de sua 

representação cortical, inibindo ainda mais o seu uso (LIEPERT et al., 2000; TAUB 

et al., 2006).  

Uma série de instrumentos validados encontra-se disponível para avaliar 

habilidades manuais e para mensurar efeitos de intervenções a partir do 

desempenho diretamente observado em tarefas funcionais, como o Quality of 

Upper Extremity Skills Test – QUEST (DEMATTEO et al., 1993), entre outros. No 

entanto, estes são subjetivos, sendo necessário algum instrumento padronizado 

de avaliação que garanta boa reprodutibilidade entre as medidas (COLUCCINI et 

al., 2007; JASPERS et al., 2011a; JASPERS et al., 2011b). A análise 

tridimensional do movimento (cinemática) é tida como uma ferramenta validada e 

sensível para avaliar diversas habilidades e, ainda, medir a efetividade de uma 

intervenção. É um instrumento considerado padrão ouro para a avaliação 

quantitativa do movimento, pois analisa as estratégias motoras associadas às 

tarefas direcionadas ao objetivo (CHANG et al., 2005; JASPERS et al., 2009; 

ABOELNASR, HEGAZY, ALTALWAY, 2016). 

Estudos prévios demonstraram que a organização cinemática do alcance e da 

preensão está afetada em indivíduos com paralisia cerebral, não apenas no 

membro acometido, no caso das sequelas unilaterais. Segundo Butler e 

colaboradores (2010a), a tarefa de beber água possibilita uma avaliação 

padronizada no pré e pós-intervenção. Os autores analisaram a tarefa de levar o 

copo à boca, para simular a tarefa de ingerir líquido, em crianças e adolescentes 



típicos e com paralisia cerebral hemiparética entre 5 e 18 anos, dividindo a tarefa 

em seis fases, sendo o alcance, preensão do copo, transporte para si mesmo, 

transporte de volta a mesa, soltar o copo, e retorno a posição inicial. Foi 

identificado por meio da análise tridimensional do movimento a redução das 

velocidades média e pico de velocidade, o aumento na duração total do ciclo de 

alcance e preensão e das unidades de movimento em adolescentes com paralisia 

cerebral hemiparética em relação a crianças e adolescentes típicos. Em outro 

estudo, Butler e colaboradores (2010b), avaliaram a cinemática articular por meio 

da análise tridimensional do movimento durante a tarefa de beber água de dois 

adolescentes com paralisia cerebral hemiparética com 14 e 15 anos de idade em 

comparação a 25 crianças e adolescentes típicos entre com idades entre 5 e 18 

anos. A tarefa, assim como no estudo anterior, foi decomposta nas mesmas seis 

fases, o alcance, preensão do copo, transporte para si mesmo, transporte de volta 

a mesa, soltar o copo, e retorno a posição inicial. Cada fase englobou 

componentes de movimentos variados do membro superior, abrangendo suas 

principais articulações e, assim, apresentando o potencial de identificar e 

diferenciar desordens motoras. Os autores identificaram padrões típicos de 

sinergias espásticas que incluíam rotação interna de ombro, flexão de cotovelo, 

pronação de antebraço e flexão de punho com desvio ulnar na fase de transporte 

para si mesmo em comparação as crianças e adolescentes típicos. 

Ronnqvist e Rosblad (2007) analisaram a performance de indivíduos com 

paralisia cerebral hemiparética leve e moderada e indivíduos típicos entre 5 e 12 

anos de idade, durante uma tarefa de alcance e preensão. Para isto, foi utilizada 

uma bola (3,7 cm de diâmetros) posicionada sobre uma estrutura cilíndrica que 

servia como base. Por meio da análise tridimensional na fase de alcance e de 

preensão, os autores identificaram que indivíduos com paralisia cerebral 

hemiparética moderada apresentam na mão afetada maior fragmentação nos 

movimentos de alcance, maior duração de alcance e preensão, e ausência de 

conformação antecipatória dos dedos quando o alcance, quando comparados a 

mão não afetada e aos indivíduos típicos. Os autores concluíram que a limitação 



do alcance e preensão apresenta correlação positiva com limitações da função 

manual nos indivíduos com paralisia cerebral hemiparética.  

Pudemos observar que nos estudos de Butler e colaboradores (2010a) e Butler 

e colaboradores (2010b) foram realizadas tarefas nas quais o indivíduo deveria 

levar um objeto a boca, entretanto, a tarefa não foi tão fiel a realidade. Em nosso 

estudo, apesar da tarefa ser semelhante, consideramos que incluir o objetivo de 

beber líquido de um copo aumentaria a realidade da tarefa de alimentação. A fim 

de se realizar uma avaliação fiel e detalhada acerca da forma com que o indivíduo 

realiza a tarefa de beber líquido de um copo, consideramos importante a inclusão 

do líquido, comandos verbais, a divisão da tarefa em fases, e uma avaliação por 

meio do sistema de análise tridimensional do movimento. A união da análise 

tridimensional do movimento em relação as variáveis espaço-temporais e 

angulares, com a divisão da tarefa em fases facilitaria o conhecimento de qual 

movimento indivíduos com paralisia cerebral podem apresentar maior dificuldade 

no uso de membros superiores. Outro ponto que devemos ressaltar é que, não foi 

encontrado estudo prévio o qual avaliou o desempenho de indivíduos com 

paralisia cerebral diparética, além do fato de que, a amostra presente nos estudos 

que encontramos, se apresentaram de forma heterogênea quanto a classificação 

do tipo de tônus, o que pode limitar a interpretação dos resultados. A partir do 

entendimento das limitações nas funções e estruturas do corpo específicas a cada 

grupo de indivíduos com paralisia cerebral, será possível adotar estratégias para 

um tratamento individualizado e direcionado ao objetivo, proporcionando melhora 

na qualidade de vida e potencializando as atividades e participações dos 

indivíduos com paralisia cerebral na sociedade. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSÃO 

 



 

Todos os indivíduos apresentaram padrão funcional para a tarefa de beber 

suco de um copo, entretanto, o padrão motor dos indivíduos com paralisia cerebral 

apresentou-se mais imaturo. Esses apresentaram menor velocidades, duração do 

movimento, trajetórias mais tortuosas em relação aos indivíduos típicos, mesmo 

quando utilizaram de compensações biomecânicas como o deslocamento de 

tronco.  
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