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RESUMO

Objetivo. Avaliar a efetividade da terapia de restricao e indugio ao
movimento (TRIM) em um paciente cronico com hemiparesia apds
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Método. Estudo de caso em um
paciente masculino com diagndstico clinico de AVC, com hemipa-
resia A direita, 45 anos de idade. Avaliou-se a fungio motora através
da escala Fugl-Meyer modificada. A seguir iniciou-se o treinamento
com a TRIM durante 3 horas por dia, num periodo de trés semanas.
Resultados. Houve melhora da fun¢io motora no membro com-
prometido, caracterizada por um aumento na pontuagio na Escala
de Fugl-Meyer, apés o periodo de treinamento com a TRIM. Con-
clusao. A TRIM melhorou a fungio motora do membro superior
do paciente estudado, podendo ser um método positivo para outros
individuos com AVC crdnicos, apés estudo com nimero maior de
casos.
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ABSTRACT

Objective. Evaluate the effectiveness of the constraint-induced
movement therapy (CIMT) in a chronic hemiparetic patient after
a stroke. Method. It was done a study of case in a subject with
clinical diagnosis of stroke, right hemiparetic, male, 45 years old. It
was evaluated the motor function with Fugl-Meyer scale adapted.
After the evaluation, the treatment began using CIMT, during 3
hours a day, for 3 weeks. Results. There was improvement in the
right upper limb’s motor function, showed by an increase on the
final score of Fugl-Meyer, after the treatment period using CIMT.
Conclusion. CIMT improved the patient’s upper limb’s motor
function on this study, being considered as a possible positive
method for subjects with chronic stroke, after a study with a larger
number of subjects.
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INTRODUGCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € a maior
causa de morbidade em grande parte dos paises oci-
dentais. Aproximadamente 80% dos pacientes vitimas
de AVC sobrevivem a fase aguda, embora a maioria dos
pacientes recupere sua habilidade de caminhar, ainda
30 a 66% dos sobreviventes nao sao capazes de usar o
braco afetado!.

O processo de recuperagio da fungio da extre-
midade superior hemiplégica é frequentemente mais
lento que o processo de recuperagio da extremidade
inferior'?,

A hemiparesia ¢ um dos déficits mais comuns
apds o AVC, conduzindo em muitos casos a inabilida-
de e 4 dependéncia permanente, causando inaptidio
motora e dificuldade de executar as atividades de vida
didria®>.

Atualmente, grandes esfor¢os tém sido realiza-
dos na tentativa de se estabelecer abordagens novas que
melhorem a fungao do membro superior*’. A neuro-
reabilitaco tém dado énfase na reeducagio neuromus-
cular com técnicas e terapias que propde ao paciente
uma forma prética e voluntdria do uso do braco e da
mao afetada®’.

Uma abordagem que estd se expandindo na lite-
ratura rapidamente é a Terapia de Restri¢ao e Indugao
a0 Movimento (TRIM). Ela enfatiza o uso repetitivo
do membro afetado durante as atividades de vida did-
ria, visando maximizar ou restabelecer a funcio motora
do membro superior parético™®”’.

Um dos principios de aplicagao da TRIM se
baseia no nao uso aprendido. Ou seja, apds o AVC é
observado uma diminui¢io nas dreas de representagio
cortical dos musculos afetados. Para tentar superar ou
diminuir os efeitos do nio uso aprendido, a TRIM ou
uso forgado, tem demonstrado aumentar as mudangas
pldsticas favordveis a recuperagao®!’.

Atualmente, a TRIM envolve trés principios
fundamentais: o uso forcado da mao afetada contendo
o braco intacto, treinamento dos movimentos da mao
afetada e a juncio da prética de ambos os elementos®!'.

O nio uso aprendido ¢ um fato comprovado na
experiéncia clinica e bem descrito na literatura mun-
dial, principalmente em pacientes hemiparéticos cro-
nicos®!3.

Desta forma, o objetivo do estudo foi avaliar a
efetividade da terapia da TRIM em um paciente croni-
co com hemiparesia apds AVC e avaliar a fun¢ao moto-
ra do membro superior parético antes e apds o periodo

de aplicacao da TRIM.

METODO
Relato de caso

Tratou-se de um modelo de estudo de caso, que
obteve aprovagio do Comité de Etica e Mérito em Pes-
quisa sob o parecer n°536/2007 do Centro Universita-
rio Herminio Ometto, UNIARARAS.

Participou do estudo um paciente com diagnds-
tico de AVC, género masculino, 45 anos de idade, com
comprometimento do hemicorpo direito, sem distr-
bios de linguagem, compreensio e nio ter sido submeti-
do a aplicagdo de toxina botulinica.

Antes de iniciar a avaliagdo, o responsdvel assi-
nou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
estudo foi realizado na clinica escola de fisioterapia da
Uniararas e na residéncia do participante.

Primeiramente, foi realizada uma avaliacio ini-
cial da fungio motora do membro superior comprome-
tido, através da escala de Fugl-Meyer modificada (Anexo
1), que tem por objetivo quantificar o desempenho fun-
cional de membros superior e inferior, sendo que neste
estudo foi abordada apenas a avaliagio de membro su-
perior'4.

A escala de Fugl-Meyer é um sistema de pontu-
agao numérica acumulativa que avalia seis aspectos do
paciente: a amplitude de movimento, dor, sensibilida-
de, fun¢io motora da extremidade superior e inferior
e equilibrio, além da coordenacio e velocidade. Uma
escala ordinal de trés pontos ¢ aplicada em cada item:
0- ndo pode ser realizado, 1- realizado parcialmente e
2 — realizado completamente''.

Esta escala tem um total de 100 pontos para a
fungéo motora normal, em que a pontuagao mdxima
para a extremidade superior ¢ 66 e para a inferior, 34.

De acordo com o nivel de comprometimento
motor pode ser classificada como severa abaixo de 50
pontos; marcante 50-84 pontos; moderado 85-95; e
leve 96-99 pontos'>'¢.

Ap6s a avaliagio inicial e antes de iniciar o peri-
odo de restri¢ao no domicilio as duas primeiras sessoes,
foram destinadas ao treinamento e orientagdes ao parti-
cipante, com dura¢io de 60 minutos.

O treinamento consistiu na restricio do membro
nao afetado com uma tipdia imobilizadora estofada sem
restricdio da mao (Velpeau®). Durante a realizagao das
atividades de vida didria (AVD’s) utilizando-se assim o
membro superior comprometido , e orientando-o sobre
como realizd-las sem possiveis compensagoes (Figura 1).

A intervengao terapéutica em ambiente domici-
liar foi realizada num periodo de trés semanas, onde o
membro nio afetado ficou restrito diariamente com a
tipdia durante 3 horas por dia, contando com a presen-



¢a de um acompanhante da familia para supervisiond-lo
durante as atividades realizadas.

Figura 1. Restrigio do membro nio afetado com tipédia.

Durante o periodo de restrigio, o participante foi
orientado pela pesquisadora a realizar todas as atividades
como comer, vestir-se, escovar os dentes, pentear o ca-
belo com o brago comprometido. Além do treinamento
no domicilio o paciente continuou a ser atendido na
clinica pelo pesquisador uma vez na semana, para acom-
panhamento e treinamento supervisionado da TRIM.

Apés a intervengio da TRIM o participante reali-
zou uma nova avalia¢io da fun¢io motora pela escala de

Fugl-Meyer modificada.

RESULTADOS

Houve melhora na movimentagio passiva, na
coordenagio, velocidade, na sensibilidade, e redugio da
dor do membro superior, caracterizado pelo aumento
nas pontuagoes da escala de Fugl-Meyer (Tabela 1). Os

ganhos dessas capacidades foram obtidos durante a apli-
cagio da TRIM.

DISCUSSAO

De maneira geral, observou-se que em todos os
itens avaliados houve uma melhora relacionada ao de-
sempenho motor do membro superior.

Nesse estudo utilizou-se a escala de Fugl-Meyer,
que ¢ considerada um instrumento de avaliagio rela-
tivamente simples e eficiente e, por ser de ficil apli-
cabilidade, se torna apropriada para a mensuragio da
recuperagio motora na reabilitagio’®". As instrugoes
sao relativamente diretas e simples e a avaliagdo nio re-
quer nenhum equipamento especial, em contraste com
outras escalas de avaliagao. Na avalia¢io da fun¢io mo-

tora do membro superior mostrou-se de ficil aplicagao
como evidenciado em virios estudos'*"”.

A recupera¢io da funcio do membro superior
¢ dificultada por um fenémeno conhecido como nio-
uso aprendido, o qual este promove padrdes assimétri-
cos e importantes padroes de espasticidade’®. Através
de uma perspectiva de aprendizagem motora, a im-
plementagao de técnicas podem minimizar o nao uso
aprendido, atenuar e prevenir um comportamento nao
desejado ao invés de tentar extingui-lo de vez, quando
ja se encontra estabelecido’.

Para alguns autores a TRIM ¢ uma técnica que
envolve um treinamento repetido de atividades moto-
ras, que podem melhorar a fungio e o uso da extre-
midade superior hemiparético resultado de um AVC
cronico, agudo, e subagudo. Essa repeticio de movi-
mentos foi orientado ao participante do estudo, de
modo a otimizar o funcionamento do cérebro, recru-
tando novas sinapses para estimular o mecanismo do
aprendizado®>®°.

A intervencio relativamente tardia para os pa-
cientes com AVC crénico, pode diminuir a supressao
do movimento. Em estudo com pacientes com AVC
cronicos utilizando a TRIM, observou-se através da
neuroimagem uma reorganizagio cortical relacionada
a melhora funcional dos pacientes que foram subme-
tidos ao tratamento, verificando-se assim mecanismos
de aprendizado, mesmo nos casos cronicos como no
nosso estudo'.

Tabela 1. Pontuacio total obtida através da avliacio da escala Fugl-
Meyer modificada.

.. Antes da restrigio da | Apés a restricio da
Atividades TRIM TRIM
Movimentagio Passiva 21 24
Dor 2 0
Sensibilidade 3 4
Exteroceptiva
Sensibilidade 6 8
Proprioceptiva
Fungao do mem- 38 54
bro superior
Coordenagio e 4 6
Velocidade
TRIM-=terapia de restricao e indugdo ao movimento




Com base nesta perspectiva, a eficicia da apli-
cagao da TRIM tem sido atribuida a carga expressiva e
repetitiva de treinamento motor focado em um tnico
objetivo: a melhora substancial na quantidade do uso
da extremidade superior hemiparética nas atividades
de vida didria do paciente>®!"12,

A fungao motora pode desse modo, retornar
gradualmente como resultado da recuperacio espon-
tAnea e reabilitagdo. Esse treinamento produz uma sig-
nificante melhora na qualidade de movimento e um
substancial aumento na quantidade de uso da extre-
midade superior mais afetada nas atividades de vida
didria®>'®1!,

Estudos apontam que pacientes submetidos ao
tratamento da TRIM, sao favorecidos com a melhora
da coordenagao motora como, por exemplo, a execu-
¢ao de acoes como escovar os dentes, como também foi
verificado em nosso estudo®>?'°.

CONCLUSAO

A terapia de restri¢do e indugio a0 movimen-
to, como atividade terapéutica, contribuiu para me-
lhora da fun¢do do membro superior comprometido,
tornando o participante mais independente para suas
AVD'’s.

O recrutamento de maior nimero de individu-
os permitird assim a confirmagao dos nossos resultados,
de modo a afirmar que a terapia de restri¢ao e indugio
a0 movimento como método ¢ eficaz na aquisicio e
melhora da fungao do membro superior.
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ANEXO
Anexo 1. Escala de Avaliacio de Fugl-Meyer.

TESTE — Membro Superior

PONTUACAO

I. Movimentagio passiva e dor:

— ombro: flexdo, abducio 90, rotagio externa e interna.
— cotovelo, punho e dedos: flexdo e extensio.
— antebraco: pronagio e supinagio

Pont. méx: (24 mobilidade); (24 dor)

Mobilidade:

0 — apenas alguns graus de movimento

1 — grau de mobilidade passiva diminuida

2 — grau de movimentagio passiva normal

Dor:

0 — dor pronunciada durante todos os graus de
movimento e dor marcante no final da amplitude
1 — alguma dor

2 — nenhuma dor

II. Sensibilidade:

— Exterocepgao: membro superior, palma da mio. ()
Pont. max: (4)

0 — anestesia
1 — hipoestesia/ desisténcia
2 — normal

— Propriocepgao: ombro, cotovelo, punho, Polegar. ()
Pont. mix: (8)

0 — nenhuma resposta correta (auséncia de sensagio)
1 — % das respostas sio corretas, mas hd diferenca
entre o lado nio afetado

2 — todas as respostas sdo corretas

III. Fungio motora de membro superior

1 — Motricidade reflexa: biceps/ triceps ()
Pont. Mix.:(2)

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa presente

2 — Sinergia flexora: elevagio, retragio de ombro, abdugio + 90°, rotagao
externa, flexdo de cotovelo, supinacio ()
Pont. méx:(12)

0 — tarefa nio pode ser realizada completamente *
1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa ¢é realizada perfeitamente

3 — Sinergia extensora: adugio do ombro, rotagio interna, extensao cotovelo,
pronagio. ()

Pont. Mdx.:(8)

0 — tarefa nio pode ser realizada completamente *
1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa ¢é realizada perfeitamente

4 — Movimentos com e sem sinergia:

a) mio a coluna lombar ()

b) flexio de ombro até 90° ()

¢) prono-supinacio (cotovelo 90° e ombro 0°) ()

d) abdugao ombro a 90° com cotovelo estendido e pronado ()
e) flexdo de ombro de 90° a 180° ()

f) prono-supinagio (cotovelo estendido e

ombro fletido de 30 a 90° ()

Pont. méx: (12)

a) 0 - Nenhuma acio especifica é realizada

1 -Tarefa pode ser realizada parcialmente - até a EIAS

2 - Tarefa ¢ realizada perfeitamente
b) 0 — se o inicio do mov. o braco ¢ abduzido ou o cotovelo é fletido

1 — se na fase final do mov. o ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo

2 — a tarefa é realizada perfeitamente
¢) 0 — Nio ocorre posiciona/o correto do cotovelo e ombro e/ou pronacio e
supinagio ndo pode ser realizada completamente

1 — prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e a0 mesmo
tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente posicionados

2 — a tarefa ¢ realizada completamente
d) 0 — ndo ¢ tolerado nenhuma flexdo de ombro ou desvio da pronagio do
antebraco no INICIO do movimento

1 — realiza parcialmente ou ocorre flexdo do cotovelo e o antebrago nio se
mantém pronado na fase TARDIA do movimento

2 — a tarefa pode ser realizada sem desvio
e) 0 — o braco ¢ abduzido e cotovelo fletido no inicio do movimento

1 — 0 ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo na fase final do movi-
mento

2 — a tarefa é realizada perfeitamente
f) 0 — Posigdo ndo pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinagio nao
pode ser realizada perfeitamente

1 — atividade de prono-supinagio pode ser realizada mesmo com ADM
limitada e ao mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente
posicionados

2 — a tarefa é realizada perfeitamente




Anexo 1. Continuagio.

5— Atividade reflexa normal: ()

biceps / triceps/ flexor dedos (avalia-se o reflexo somente se

o paciente atingiu nota 2 para os itens d), e), f) do item anterior)
Pont. méx: (2)

0 — 2 ou 3 reflexos estdo hiperativos
1 — 1 reflexo esta marcadamente hiperativo ou 2 estao vivos
2 — ndo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta hiperativo

6 — Controle de punho:

a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagio, ¢/ resisténcia. (assisténcia, se neces-
sdrio) ()

b) Mdxima flexo-extensao d e punho, cotov. 90°, ombro 0°, dedos fletidos e
pronagio (auxilio se necessdrio) ()

¢) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e pronagao, com. resisténcia
(auxilio) ()

d) Méxima flexo-extensdo, com cotov. 0°, ombro a 30° e pronagio (auxilio)
0

e) Circundugio ()

Pont. méx:(10)

a) 0 — o paciente nio pode dorsifletir o punho na posi¢ao requerida
1 — a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma.
2 — a posi¢ao pode ser mantida contra alguma resisténcia

b) 0 — nio ocorre mov. voluntdrio
1 — o paciente ndo move ativamente o punho em todo grau

de movimento
2 — a tarefa pode ser realizada

c) Idem ao a)

d) Idem ao b)

e) Idem ao b)

7 — Mao:

a) flexdo em massa dos dedos ()

b) extensio em massa dos dedos ()

c)Preensio 1: Art. metacarpofalangeanas (II a V) estendidas e
interfalangeanas distal e proximal fletidas. Preensio contra resisténcia ()
d) Preensdo 2: O paciente ¢ instruido a aduzir o polegar e segurar

um papel interposto entre o polegar e o dedo indicador ()

e) Preensio 3: O paciente opée a digital do polegar contra a

do dedo indicador, com um ldpis interposto ()

f) Preensdo 4: Segurar com firmeza um objeto cilindrico,

com a superficie volar do primeiro e segundo dedos contra os demais ()
g) Preensao 5: o paciente segura com firmeza uma bola de ténis ()
Pont. max: (14)

a) 0- Nio ocorre flexio
1- Alguma flexdo, mas ndo hd movimentacio completa
2- Flexio ativa completa (comparada com a mio nio afetada)
b) 0 - nenhuma atividade ocorre
1 — ocorre relaxamento (liberagio) da flexdo em massa
2 — extensdo completa (comparado com mio nio afetada)
¢) 0 — posicio requerida nio pode ser realizada
1 — a preensao ¢ fraca
2 — a preensao pode ser mantida contra considerdvel resisténcia
d) 0 - a fungio nio pode ser realizada
1 — o papel pode ser mantido no lugar, mas nao contra um leve puxio.
2 — um pedago de papel ¢é segurado firmemente contra um puxio
) 0 —a fungio nio pode ser realizada
1 — o l4pis pode ser mantido no lugar, mas nao contra um leve puxio
2 — o l4pis ¢ segurado firmemente
f) 0 — a fung¢io nio pode ser realizada
1 — o objeto interposto pode ser mantido no lugar, mas nio contra um
leve puxio.
2 — o objeto ¢é segurado firmemente contra um puxao
g) 0 — a fungio nio pode ser realizada
1 — o objeto pode ser mantido no lugar, mas nao contra um leve puxio.
2 — o objeto ¢é segurado firmemente contra um puxao

IV. Coordenagio/ Velocidade Membro Superior:

a) Tremor ()

b) Dismetria ()

¢) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o mais rdpido que conseguir( )
Pont. méx: (6)

a) 0 — tremor marcante
1 — tremor leve/
2 — sem tremor
b) 0 — dismetria marcante
1 — dismetria leve/
2 — sem dismetria
¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado nio afetado
1 —2 a5 seg. mais lento que o lado nio afetado
2 — menos de 2 segundos de diferenca




