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Restriction of Therapy And Induction to Move In Chronic Upper Limb - Case Report

Fernanda Zillig Rodrigues’, Greice Kele Alves Marinho', Adriana Teresa
Silva®, Andréia Maria Silva®, Erika Vieira de Sales’, Karina Oliveira
Prado Mariano®

RESUMO

Introdugao. A Terapia de Restricao e Indugio ao movimento (TRIM)
consiste na imobilizacao do membro superior nao parético, associado
a um treinamento intenso do membro supetior parético. Objetivo.
O objetivo deste estudo foi verificar o efeito da TRIM na reeducagio
funcional do membro superior parético apés Acidente Vascular Cere-
bral (AVC) com 11 anos de lesio. Método. Trata-se de um estudo de
caso onde foi selecionada uma paciente com sequelas de hemiparesia
espdstica a direita e afasia motora decorrente do AVC. Os instrumen-
tos utilizados para avaliacao foram a escala modificada de Fugl-Meyer,
a escala Motor Activity Log (MAL), goniometria, teste muscular ma-
nual. Para a intervencio utilizou o TRIM associado ao protocolo de
Shaping. Resultados. Houve diferenca estatistica nos itens mobili-
dade, sensibilidade e fungio motora (p<0,05), nio houve diferenca
estatistica nos itens dor e coordenagio/velocidade (p<0,05) na escala
de Fugl-Meyer. Houve diferenca estatistica tanto qualitativa quanto
quantitativa (p=0,00) na escala MAL. Com relago a forca muscular
¢ amplitude de movimento houve melhora apés a intervengio. Con-
clusio. A terapia de restricio e indugio ao movimento demonstrou-se
efetiva como recurso terapéutico na funcionalidade do membro supe-
rior parético da paciente do presente estudo.
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ABSTRACT

Introduction. Restriction and Induction Therapy movement (TRIM)
immobilization of the upper paretic not associated with intense train-
ing of upper limb. Objective. The aim of this study was to investigate
the effect of TRIM in the functional rehabilitation of the upper limb
after stroke with 11 years of injury. Method. This is a case study where
we selected a patient with sequel of right spastic hemiparesis and mo-
tor aphasia resulting from stroke. The instruments used to assess the
scale were modified Fugl-Meyer scale Motor Activity Log (MAL),
goniometry, manual muscle testing. For the intervention used the
TRIM associated protocol Shaping. Results. There was no statistical
difference in items mobility, sensitivity and motor function (p<0,05),
there was no statistical difference in pain items and coordination /
speed (p<0,05) on the Fugl-Meyer. Statistical difference both quali-
tative and quantitative (p=0,00) in the MAL scale. With regard to
muscle strength and range of motion improved after the intervention.
Conclusion. The therapy constraint induced movement and demon-
strated to be effective as a therapeutic resource in the functionality of
the upper limb of the patient in this study.
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INTRODUCAO

O AVC ¢ uma condi¢io clinica caracterizada por
um déficit neuroldgico decorrente de um distirbio na
circulagdo cerebral, podendo resultar em incapacidade e
morte. Suas manifestagoes clinicas secunddrias envolvem
alteracbes motoras, de simetria, cognitivas e emocionais.
A hemiparesia é o déficit mais comum, que causa inapti-
dao motora e dificuldade de executar as atividades de vida
didria (AVD’s), afetando mais de 80% dos pacientes na
fase aguda e mais de 40% deles cronicamente’.

Segundo a Organizacio Mundial da Satude, o Bra-
sil é o sexto na lista dos paises com maior nimero de viti-
mas de Acidente Vascular Cerebral (AVC), sendo a doen-
ca responsdvel por altas taxas da mortalidade, de invalidez
e de elevado custo social e econémico’.

Atualmente, grandes esforcos tém sido realizados
na tentativa de se estabelecer abordagens novas que melho-
rem a fun¢io do membro superior, pois o processo de recu-
peragdo da extremidade superior hemiparética é frequen-
temente mais lento do que o da extremidade inferior**.

A terapia de movimento induzido por restri¢ao,
também conhecida como Terapia de Restri¢io e Indugio
a0 Movimento (TRIM) e Terapia por Contengio Indu-
zida (TCI), é caracterizada pela restricao do membro su-
perior ndo afetado, associada a um programa de treina-
mento intensivo de atividades motoras, visando melhorar
ou restabelecer a funcio motora do membro superior
parético®”.

O objetivo deste estudo foi verificar o efeito da
TRIM na reeducagao funcional do membro superior pa-

rético apés AVC com 11 anos de lesio.

METODO

Trata-se de um estudo de caso, onde foi selecio-
nada na lista de espera da clinica de fisioterapia da PUC,
Pogos de Caldas uma paciente R.C.L.M.B., 54 anos, des-
tra, com sequela pés AVC hemorrdgico (AVCh), apresen-
tando hemiparesia leve a direita e afasia motora hd onze
anos. A paciente nio realizou nenhum outro tipo de tera-
pia enquanto participava da pesquisa.

A paciente preencheu o termo de consentimen-
to livre e esclarecido para participar do estudo. Este es-
tudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Pontificia

Universidade Catélica de Minas Gerais com o ntimero

0150.0.213.000-11, sendo desenvolvido na Clinica de
Fisioterapia da PUC MINAS (Campus Pogos de Caldas)
e na residéncia da paciente.

Neste estudo, foi considerado como critério de
inclusao: hemiparesia secundaria a0 AVC com mais de
seis meses, movimentacio ativa de no minimo 10° para
flexdo/extensio de punho, abdugio do polegar e flexdo/
extensdo de pelo menos dois outros dedos das articula-
¢oes metacarpofalangeanas. E como exclusio, valores de
goniometria abaixo do estabelecido como valor de in-
clusao e portadores de déficits auditivos que causassem
a incompreensao e dificuldade de comunicacio entre os
interlocutores.

Foram realizadas avalia¢oes antes e depois da apli-
cagao do protocolo. Avaliacao da fun¢io sensério-motora
do membro superior acometido, através da escala de Fugl-
-Meyer modificada® abordando-se apenas o membro su-
perior, com escore total de 132 pontos (48 pontos para
movimentagio passiva; 12 pontos para sensibilidade; 66
pontos para fun¢io motora e 6 pontos para coordenagio/
velocidade). As atividades funcionais didrias foram avalia-
das através da Escala Motor Activity Log (MAL) nos que-
sitos qualidade e quantidade com escore obtido de 150
pontos em cada quesito’. A amplitude de movimento
(ADM) foi avaliada utilizando-se um goniémetro univer-
sal (Carci, Industria e Comércio de Aparelhos Cirtrgicos
e Ortopédicos Ltda, Brasil) e a forga muscular através do
teste muscular manual (TMM).

O tratamento foi realizado por um periodo de
duas semanas, durante cinco dias com duragio de duas
horas, nos quais trés eram em domicilio da paciente e
duas na clinica de fisioterapia, utilizando uma tipéia Vel-
peau’ no membro superior sadio, sendo orientado e in-
centivado a permanéncia da contengio antes e depois da
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terapia. Utilizou-se o protocolo de Shaping
individuo executa uma série de vinte e uma atividades
funcionais estimulando desde os movimentos de pinga
até os movimentos grosseiros de pegada.

Ao inicio e término de cada sessdo, foi aferida a
pressdo arterial da paciente apenas por precaugio, pois a
patologia da paciente foi de origem vascular, prosseguin-
do com a realizacao das atividades do Shaping.

Para a andlise estatistica, os dados foram analisados

pela média e desvio padrao em cada escala (MAL e Fugl/



Meyer). Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para deter-
minar a normalidade dos dados. Em seguida utilizou o
teste de Wilcoxon para as escalas MAL e Fugl Meyer para
comparagdo dos dados. A varidvel forca muscular foi ana-
lisada por meio da porcentagem e a ADM pelo angulo

articular.

RESULTADOS

A Figura 1 apresenta os resultados da avaliagao
inicial e final com relacio a funcio sensério motora ana-
lisada pela escala de Fugl Meyer. A partir dela, pode-se
observar que houve diferenca estatistica nos itens mobi-
lidade (p=0,01), sensibilidade (p=0,04) e fungiao motora
(p=0,00). Nao houve diferenga estatistica nos itens dor
(p=0,31) e coordenagao/velocidade (p=0,31).

A Tabela 1 apresenta os resultados de forga muscu-
lar, antes e depois das atividades do protocolo de Shaping,
na qual nota-se uma melhora quantitativa em quatro dos

seis grupos musculares avaliados.
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Figura 1. Demonstra a média dos valores obtidos antes e depois da
intervencio pela escala Fugl Meyer.

MOB: Mobilidade; SEN: Sensibilidade; FM: Fungio motora;
COODY/V: coordenagio/velocidade; * Houve diferenga estatistica.

Tabela 1
Porcentagem dos valores obtidos no teste de Forca Muscular antes e depois
a aplicagio do protocolo de Shapin

Antes Depois %
Flexores de cotovelo 4 4 80/80
Extensores de cotovelo 3 4 60/80
Flexores de punho 4 5 80/100
Extensores de punho 3 4 60/80
Flexores de dedos 4 4 80/80
Extensores de dedos 3 4 60/80

A Figura 2 apresenta os resultados obtidos da ava-
liagao antes e depois através da aplicacdo da escala de
MAL. Observa-se que houve diferenca estatistica tanto
qualitativa quanto quantitativa (p=0,00).

A Tabela 2 apresenta os dados da avalia¢do inicial
e final da ADM do membro superior parético, no qual
pode se observar a evolugio dos graus da ADM em quase
todos os movimentos, mantendo-se apenas os de adugao

de ombro.
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Figura 2. Demonstra a média dos valores obtidos antes e depois da
intervencio pela escala de MAL.

Quant: Quantitativo; Qual: Qualitativo; * Houve diferenga estatistica.

Com relagio ao protocolo de Shaping, a paciente
obteve melhor desempenho, de forma mais funcional e
sem mecanismos compensatérios em dez das vinte e uma
atividades: feijao e colher, pronacio e supinacio, cones,
varal, escrever, alimentar-se, massa de modelar, fichas no
feijao, manipulacio de clipes no papel e rosquear (Figura
3). J nas outras onze atividades do protocolo (blocos em
cima da caixa, bolas de pingue-pongue, garrafa de dgua,
bola de ténis, encaixe na vertical, torre de blocos, virando
o dominé, teclado, quadro de costura, bolinha de gude e
amassando a massa de modelar), a paciente tentou reali-
zar, porém de forma compensatéria, usando mais o movi-

mento do ombro que da mio para fazer a tarefa.

DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi que a TRIM
influenciou positivamente na fun¢io sensério-motora de
uma paciente hemiparética com 11 anos de lesao.

Muitos sao os protocolos utilizados pela TRIM,



Tabela 2
Demonstra os valores obtidos na Goniometria do membro superior paréti-
co antes e depois a aplicagio do protocolo de Shaping

Antes Depois Grau Normal
Punho e mao
Pronagao 900 90° 900
Supinagio 300 400 90°
Flexao 750 800 900
Extensiao 65° 700 700
Ombro
Flexao 146° 1500 1800
Extensao 170 200 450
Abdugao 1400 1500 1800
Adugao 250 250 400
Cotovelo
Extensao 15° (retragio)  10° (retragio) 0°
Flexao 1250 1300 1450
Dedos
Flexao 900 90° 90°
Extensao 28¢° 300 300
Polegar
Flexao 70 100 15¢
Extensio 450 50° 700
Abdugio 35¢ 450 700

no presente estudo utilizou-se o protocolo baseado no
original, porém modificado, no qual se realizou por um
periodo de duas semanas, sendo cinco dias por semana,
trés vezes na residéncia da paciente e duas vezes na clinica
de fisioterapia, com duragao de 2 horas didrias de treina-
mento cada e restringindo o membro sauddvel por 90%
das horas estabelecidas''.

Preconizou-se por um protocolo menor que o ori-
ginal, pois segundo alguns autores, a intensidade de trei-
namento dificulta a adesdo ao programa de exercicios e a
manutengio da restri¢ao por parte de alguns individuos,
fato que vem produzindo modificagées no periodo da res-
tricao a fim de beneficiar o maior nimero de pacientes'>3.

Nos resultados obtidos pela escala Fulg Meyer,
demonstra que os dominios dor e coordenagio/velo-
cidade foram os que menos evoluiram, pois a paciente
nio apresentava tantos comprometimentos nestes itens.
Com relagio ao dominio sensibilidade, houve uma me-

lhora evidente na sensibilidade proprioceptiva em todos

Atividade de rosquear

Antes Depois

Figura 3. Demonstra a Atividade de rosquear antes e depois da aplica-
¢ao do protocolo de Shaping.

os seguimentos avaliados sendo percebido na melhora da
qualidade do movimento. No dominio fun¢io motora
observou-se um efeito positivo nos padroes sinérgicos in-
dicando uma habilidade mais seletiva na realizagio das
atividades. No dominio mobilidade notou-se melhora
na articulagio do cotovelo, do punho e principalmente
nos dedos facilitando o movimento mais preciso da mao.
Os resultados obtidos foram semelhantes em alguns es-
tudos®!>14,

Quanto a forca muscular e a ADM, foram verifi-
cados aumento na for¢a dos musculos extensores de coto-
velo, flexores e extensores de punho e extensores de dedos
e aumento em todos os graus de movimento articular. O
achado do presente estudo concorda com os estudos de
Silva et al.'"* e Miltner et al.”.

De acordo com a escala MAL, das 30 atividades
questionadas a paciente conseguiu realizar 28 atividades
depois da interven¢io. Houve melhora tanto na qualida-
de quanto na quantidade do movimento. As principais
dreas de melhoria ocorreram quase exclusivamente nas
tarefas motoras finas, tais como abrir e fechar a tornei-
ra, pegar um copo, abotoar a camisa ou virar a chave na
fechadura. Rowe et al.'® também encontraram resultados
correlatos ao do presente estudo.

Comparando vérios estudos, observou-se que os
melhores resultados foram obtidos por aqueles com me-
nor tempo de lesdo, entretanto a paciente do presente es-
tudo, mesmo com um tempo bem maior de lesdo, obteve

também ganhos em sua funcionalidade'>"""’. E compro-



vado que o treinamento motor ¢ fonte de desenvolvimen-
to cerebral, pois induz mudangas neuropldsticas em 4reas
motoras e somatossensoriais do cortex cerebral'®?. Uma
imobilizagio do membro nao comprometido reduz o flu-
xo de informagoes somatossensitivas, incentivando a uti-
lizagao do potencial subclinico pés-lesional do membro
comprometido, a fim de aumentar o fluxo de informa-
¢Oes somatossensitivas e favorecer o restabelecimento da
fungao motora®?',

A recuperagio motora ocorreu durante o periodo
de tratamento. Acredita-se que a reabilitagao que envolve
um treinamento motor intensivo parece conduzir para
um recrutamento de um amplo niimero de neurdnios ad-
jacentes a lesao para a inervagdo dos musculos paréticos
do membro superior comprometido pelo AVC**. Os
achados também foram consistentes com estudos prévios
sugerindo que o uso repetido do membro com uma me-
nor intensidade pode produzir reaquisi¢oes de habilidades
e reduzir debilidades independente do tempo da lesio®*.

Durante o tratamento, das vinte e uma atividades
testadas do protocolo de Shaping, foram enfatizadas dez
as quais a paciente obteve melhor desempenho: feijao e
colher, pronagio e supinagao, cones, varal, escrever, ali-
mentar-se, massa de modelar, fichas no feijao, manipula-
¢ao de clipes no papel e rosquear, todas realizadas em 3
séries de 8 repetigoes, sendo desempenhadas em domici-
lio, com os objetos de uso didrio da paciente, o que favo-
recia a assimilacio de suas atividades funcionais fora do
ambiente terapéutico e também na clinica de fisioterapia.

Semelhante a isto, um estudo de caso com um
paciente de 60 anos, realizou também dez atividades do
Shaping que foram: feijao e colher; fichas no feijao; bo-
linhas de gude; virando domind; bolas de ping-pongue;
encaixe na vertical; pronacio e supinagio; bolas de ténis;
varal e quadro de costura, sendo repetidas vinte vezes e
cronometrado o tempo em que o paciente levava para
realizd-las'®%5%.

Nos pacientes cronicos, a recuperagio da fungio do
membro superior ¢ dificultada por padrées assimétricos e
importantes padroes de espasticidade. Entretanto, a efici-
cia da aplicagao da TRIM tem sido atribuida a repetigao
do treinamento motor tendo como um unico objetivo
a melhora na quantidade do uso da extremidade supe-

rior parética nas atividades de vida didria do paciente”**.

CONCLUSAO

A terapia de restricio e indugio ao movimento
demonstrou-se efetiva como recurso terapéutico na fun-
cionalidade do membro superior parético da paciente do
presente estudo com lesdo cronica, tanto de forma quan-
titativa quanto qualitativa, ocorrendo melhora da forga
muscular, amplitude de movimento e desempenho nas

atividades de vida didria.
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