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Resumo
Objetivo: Após o acidente vascular cerebral (AVC), a recuperação 

da função motora do membro superior parético não é, em geral, 
adequada. A terapia de restrição e indução do movimento (TRIM) 
tem sido considerada como capaz de promover melhora da quanti-
dade de uso da extremidade superior gravemente afetada. O objetivo 
deste estudo foi rever criticamente estudos sobre a TRIM. Métodos: 
Foram revisados artigos indexados nas bases de dados Pubmed, Lilacs 
e Scielo publicados de 1990 a 2005, em inglês e português. Foram 
pesquisados os seguintes unitermos: acidente vascular cerebral, he-
miplegia, terapia de restrição de movimento, fi sioterapia e membro 
superior. Resultados:  De modo geral, as pesquisas demonstram que 
a TRIM produz melhora na função motora em um período de duas 
semanas; que o efeito do tratamento permanece estável por vários 
meses após o término da terapia; e que este efeito é transferido para 
o dia a dia do paciente. Entretanto, a maioria dos estudos mostrou 
falha metodológica, tais como ausência de randomização. Conclusão: 
A TRIM pode contribuir para a recuperação funcional do membro 
superior após AVC em pacientes que preencham critérios de inclu-
são para esta modalidade de tratamento. As difi culdades apontadas 
em relação à terapia dizem respeito à intensidade do tratamento, 
aderência e segurança do paciente. São necessários estudos mais 
aprofundados sobre a efi cácia da TRIM. 
Palavras-chave: acidente vascular cerebral, hemiplegia, terapia 
de restrição do movimento, membro superior. 

Revisão

Abstract 
Objective: Th e recovery of motor function of the hemiparetic 

arm after a stroke is often inadequate. Constraint-induced move-
ment therapy (CIMT) has been shown to produce improvements 
in actual amount of use of a severely aff ected upper extremity.  Th e 
aim of this study was to critically review the literature on CIMT. 
Method: Systematic review of articles published in Pubmed, Lilacs 
and Scielo from 1990 to 2005 in Portuguese and English. Key-
words: cerebrovascular accident, hemiplegia, constraint-induced 
movement therapy, upper extremity and physical therapy. Results: 
In general, studies show that CIMT produce better functional 
outcomes after a two-week treatment period and that these gains 
remain stable for several weeks after the end of the therapy. CIMT 
is able to increase the amount of use of the upper limb in daily life. 
However, most studies exhibited methodological fl aws such as lack 
of randomization. Conclusions: CIMT may contribute to improve 
upper limb function in patients who fulfi ll inclusion criteria for this 
therapeutic approach. Treatment intensity, adherence, and patient 
safety may constitute limitations for its wide utilization. Further 
studies about the eff ectiveness of TRM are deeply needed. 
Key-words: cerebrovascular accident, hemiplegia, constraint-
induced movement, upper extremity.    
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Introdução

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é condição com 
alta incidência e mortalidade. Além disso, deixa seus sobre-
viventes, muitas vezes, com defi ciências físicas, cognitivas ou 
alterações de natureza psicológica. O aumento do número de 
idosos e o surgimento de novas opções terapêuticas na fase 
aguda indicam que haverá, nas próximas décadas, um número 
crescente de sobreviventes com diferentes tipos e graus de 
incapacidade [1]. 

No Brasil, ainda que com taxas declinantes, a doença 
cerebrovascular constitui a primeira causa de mortalidade [2]. 
Em uma revisão sistemática de artigos sobre a incidência e 
a prevalência do AVC na América do Sul, as taxas de preva-
lência variaram de 1,74 a 6,51 por 1000, com uma taxa de 
incidência anual de 0,35 a 1,83 por 1000 habitantes [3]. A 
incidência na população americana é maior em homens do 
que em mulheres e é duas vezes mais alta em pessoas negras 
do que em brancas [4].

O AVC provoca incapacidades funcionais de grau varia-
do. Por exemplo, diversos estudos apontam a doença como 
a maior causa de incapacidade neurológica na América do 
Norte. Aproximadamente quatro milhões de americanos 
lidam com defi ciências e incapacidades decorrentes do AVC. 
Desses, 31% requerem assistência, 20% necessitam de ajuda 
para caminhar e 16% estão em instituições para pacientes 
crônicos [4].  

As evidências apontam que fi sioterapia é efetiva após 
o AVC; e que quanto maior a intensidade do tratamento, 
melhores os resultados [5]. Entretanto, alguns autores acres-
centam que a modalidade de terapia pode infl uenciar os 
resultados [6,7]. Aparentemente, a partir de resultados de 
estudos em curso, estratégias de intervenção voltadas para 
tarefas específi cas, treinamento, fortalecimento muscular e 
estímulos ao aprendizado motor oferecem interessantes pos-
sibilidades [8]. Os avanços teóricos na área da neurociência, 
especialmente no que diz respeito à neuroplasticidade, novos 
modelos de controle motor e teorias de aprendizagem têm 
contribuído para o desenvolvimento de novas técnicas de 
tratamento [8].

O objetivo desta revisão é apresentar, a partir de uma 
perspectiva histórica, alguns métodos de tratamento para 
pacientes vítimas de AVC e apontar os fundamentos teóricos 
de uma técnica mais recente e conhecida como Terapia de 
Restrição e Indução do Movimento. 

Esta revisão baseou-se em artigos indexados nas bases 
de dados Pubmed, Lilacs e Scielo produzidos no período de 
1990 a 2005, publicados nos idiomas inglês e português. 
Foram pesquisadas referências relevantes através dos termos: 
cerebrovascular accident, hemiplegia, constraint – induced 
movement therapy, physiotherapy and upper extremity e 
suas traduções correspondentes, em combinações variadas. 
Foram consultadas também as listas de referências dos artigos 
considerados relevantes a fi m de incluir novos artigos.

Resultados

Desenvolvimento das principais abordagens 
fisioterapêuticas

Durante a primeira metade do século XX, havia pouca 
especialização em fi sioterapia neurológica, e uma abordagem 
similar era usada na maioria dos pacientes com diversas con-
dições incapacitantes [9]. A principal abordagem consistia de 
reeducação muscular centrada em músculos individuais. Os 
testes musculares eram usados para identifi car os músculos 
enfraquecidos e os pacientes aprendiam exercícios específi cos 
para fortalecê-los [8].

Outra abordagem freqüentemente usada era a da compen-
sação. Neste caso, os pacientes hemiplégicos eram estimulados 
a usar o lado não afetado para compensar a paralisia do lado 
afetado. A prescrição indiscriminada de órteses, como muletas 
e aparelhos ortopédicos, fazia parte do arsenal terapêutico. 
Ao longo do tempo, observou-se que o uso preferencial do 
dimídio não afetado nas atividades funcionais contribuía para 
o desenvolvimento de atrofi a e deformidades dos membros 
superiores e inferiores afetados [9]. Os resultados das abor-
dagens descritas eram decepcionantes.

Na metade do século XX, fi sioterapeutas e outros profi s-
sionais começaram a desenvolver novas abordagens para o 
tratamento dos problemas neurológicos. A qualidade no de-
sempenho do movimento tornou-se um importante objetivo 
observando-se então, uma mudança considerável em relação 
ao período anterior [10].

Técnicas baseadas na teoria do neurodesenvolvimento 
(Bobath) defendiam que os padrões anormais de movimen-
to deveriam ser inibidos e os padrões normais, facilitados. 
A repetição destes padrões normais automaticamente seria 
transferida para as tarefas funcionais [11].

Já as técnicas de Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva 
(Kabat) tinham como idéia subjacente a de que seria possível 
alterar ou facilitar padrões motores específi cos através de estí-
mulos sensoriais, especialmente por via motora propriocepti-
va. Esta estimulação sensorial produziria efeitos permanentes 
no sistema nervoso [12].

A efi cácia das técnicas de facilitação de padrões normais 
(Bobath) como a utilização de estímulos sensoriais (Kabat) 
para favorecer o desempenho de atividades funcionais tem 
sido questionada por diversos autores. Por um lado, as bases 
científi cas destas abordagens são frágeis 13,14 e, por outro 
lado, elas carecem de pesquisas rigorosas sobre sua efetividade 
clínica [9,15].

A facilitação de padrões de movimento parece não garantir 
sua utilização nas atividades da vida diária. Estes métodos 
enfatizam padrões motores, fornecendo estimulação sensorial 
apropriada e reforçando respostas corretas [8].

Os novos modelos de controle motor e as teorias de 
aprendizagem enfatizam o treinamento físico intensivo 
através da prática de tarefas [16]. Recentemente, as bases 
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científi cas do treinamento físico intensivo após AVC foram 
revistas [17].

O mapeamento do córtex motor de macacos mostrou 
diferenças individuais na topografi a dos mapas corticais, e 
permitiu a formulação da hipótese de que a variabilidade 
individual refl etiria as experiências de cada animal até o 
momento em que o mapa cortical foi produzido [18]. Ani-
mais que foram submetidos à lesão cortical tiveram as áreas 
motoras relativa aos dígitos e patas mapeadas no córtex. Após 
treinamento intensivo, verifi cou-se um aumento das áreas de 
representação cortical, com conseqüente ganho funcional, 
concluindo-se que mudanças na representação podem ser não 
só prevenidas, mas também revertidas quando se enfatiza o 
treinamento motor [19]. 

Os resultados de estudos controlados sugerem que o iní-
cio precoce e a intensidade do tratamento em humanos são 
fatores importantes na recuperação funcional [20]. Em uma 
metanálise que incluiu vinte estudos, quatorze mostraram 
efeito estatisticamente signifi cativo a favor do grupo com 
maior intensidade de tratamento, enquanto em seis estudos 
a fi sioterapia adicional não resultou em efi cácia superior. Os 
estudos selecionados envolveram 2686 pacientes. A maioria 
(dezessete) investigou o efeito da intensidade dentro dos 
primeiros seis meses após o AVC [21].

Desenvolvimento da terapia de restrição e 
indução do movimento (TRIM)

No fi nal dos anos 1970 e início dos anos 1980, Edward 
Taub realizou rizotomia dorsal em primatas, retirando a 
sensação somática da extremidade superior. Após este proce-
dimento, o animal imediatamente parou de usar sua extre-
midade deaferenciada. A restauração do uso foi induzida pela 
imobilização do membro intacto por vários dias enquanto o 
membro afetado era treinado [22]. O resultado após treina-
mento foi de utilização permanente, persistindo pelo resto 
da vida do animal. Evidências experimentais indicaram que 
a perda da função motora após deaferentação foi o resultado 
de um comportamento aprendido chamado por Edward Taub 
de “não uso aprendido” [23]. Os experimentos com animais 
o motivaram a formular a terapia de restrição do movimento 
(TRIM) em humanos [22].

O “não uso aprendido” se desenvolve durante o estágio 
inicial que se segue ao AVC, quando o movimento funcional 
é difícil e o paciente realiza compensações com o membro 
não afetado. O uso desta estratégia compensatória difi culta 
ou impede a recuperação do membro parético [19].

Apesar dos pacientes freqüentemente serem capazes de 
usar sua extremidade afetada com qualidade de movimento 
razoável, a maioria mostra o não uso completo ou relativo 
do membro parético. Sugeriu-se que a técnica de prevenção 
do “não uso aprendido” em macacos, após a deaferentação, 
pudesse ser utilizada como abordagem para aumentar o uso 
do membro afetado em pacientes após o AVC. Diversos ex-

perimentos que restringiram o uso do membro não afetado 
em humanos e submeteram o membro afetado a treinamento 
intensivo surgiram dessa idéia [24]. 

A TRIM tem como eixo central induzir o paciente a usar 
o membro parético por várias horas por dia em dias con-
secutivos. A restrição do uso da extremidade não afetada é 
essencial, sendo indicado para tal o uso de tipóia ou luva que 
impeça os movimentos. Além disso, o paciente é submetido 
a treinamento intensivo de movimentos funcionais. Esta 
prática maciça de tarefas motoras tem por objetivo promover 
a reorganização cortical uso-dependente [25].

O mapeamento cortical antes e depois da aplicação da 
TRIM em pacientes pós AVC foi realizado através de estimu-
lação magnética transcraniana [25], e através de ressonância 
magnética funcional [26]. Em ambos os estudos houve reor-
ganização cortical após o treinamento.

A transferência da aprendizagem do ambiente da reabi-
litação para o mundo exterior é um ponto importante para 
tornar a reabilitação motora funcionalmente efi caz e economi-
camente efi ciente. A transferência do desempenho aprimorado 
de uma ação não ocorre sem o treinamento específi co desta 
mesma ação [8]. O treinamento de tarefas específi cas é capaz 
de produzir a modulação nos mapas corticais em áreas que 
estão sendo usadas; por exemplo, a realização de um movi-
mento repetido do polegar por curto tempo, 15 a 30 minutos, 
é capaz de promover o rearranjo motor cortical [27].

As atividades repetidas, orientadas para a tarefa, que de-
mandam atenção e recompensa têm o potencial de facilitar 
aprendizagem motora e neuroplasticidade, tanto na área lesada 
quanto em áreas não afetadas [22].

Os estudos iniciais com a TRIM consistiram em uso for-
çado da extremidade parética em no mínimo 90% do tempo 
em que o paciente se mantinha acordado. O uso forçado foi 
induzido pela contenção do membro superior não afetado 
por quatorze dias e treinamento a partir de prática massiva do 
membro superior afetado por cerca de seis horas diárias. No 
treinamento motor eram usados utensílios de uso doméstico 
como pratos, garfos, copos entre outros e jogos infantis ou 
para adultos como, por exemplo, dominó e cartas [28].  

O treinamento motor enfatizava o shaping, um método 
comumente usado em condicionamento operante. Neste 
caso o objetivo comportamental, ou seja, o movimento seria 
alcançado em pequenos passos onde se colocavam difi culdades 
crescentes e progressivas. Os pacientes eram recompensados 
com a aprovação entusiástica durante a atividade e jamais 
punidos caso falhassem [23]. Inicialmente, foram incluídos 
pacientes com mais de um ano de seqüela de AVC e que 
pudessem realizar no mínimo 20º de fl exão dorsal do punho 
e 10º de fl exão dos dedos [28]. 

Um dos primeiros estudos de Taub [29] consistiu na apli-
cação da TRIM em quatro pacientes de acordo com o proto-
colo descrito anteriormente. O grupo controle foi informado 
de que poderia usar muito mais o membro parético do que 
na verdade fazia e foi estimulado a realizar exercícios passivos 

σ
Fisioterapia_v8n1.indb   66Fisioterapia_v8n1.indb   66 12/3/2007   10:19:1612/3/2007   10:19:16



67Fisioterapia Brasil - Volume 8 - Número 1 - janeiro/fevereiro de 2007

no ambulatório e em domicílio. Ao fi nal, o grupo submetido 
ao uso forçado mostrou ganho funcional com a utilização dos 
movimentos aprendidos durante as atividades diárias, tendo 
mantido esses ganhos até o último teste, realizado dois anos 
depois. O grupo controle não apresentou qualquer mudança 
em relação ao uso funcional no mesmo período. 

A TRIM foi comparada a diversas abordagens fi siotera-
pêuticas, tais como treinamento bimanual [22]; treinamento 
bimanual com ênfase em técnicas baseadas na teoria do 
neurodesenvolvimento [30]; fi sioterapia tradicional com 
ênfase em técnicas de facilitação neuromuscular [28,27,31]; 
e fi sioterapia convencional [19]. Em todos os casos, a TRIM 
mostrou-se mais efi caz. 

De modo geral, as pesquisas demonstram que a TRIM 
produz melhora na função motora em um período de duas 
semanas; que o efeito do tratamento permanece estável por 
vários meses após o término da terapia; e que este é transfe-
rido para o dia a dia do paciente. A terapia é um dos poucos 
métodos que demonstrou efi cácia em experimentos contro-
lados e cujos efeitos terapêuticos se transferem para a vida 
real. Estudos mais recentes passaram a incluir com sucesso, 
pacientes que realizavam pelo menos 10º de fl exão dorsal, 
10º de abdução do polegar e 10º de extensão de no mínimo 
dois dedos [24]. Porém, cerca de 20 a 25% dos pacientes 
hemiparéticos crônicos preenchem estes critérios de inclusão, 
o que impede a aplicação generalizada da TRIM. 

Apesar do grande interesse na reabilitação pós AVC, são 
poucas as pesquisas clínicas randomizadas e controladas sobre o 
assunto [31]. Recentemente foi concluída, nos Estados Unidos, 
a primeira pesquisa multicêntrica e prospectiva sobre o efeito 
da TRIM em pacientes pós AVC [32]. O estudo classifi cou os 
pacientes como muito ou pouco funcionais de acordo com a 
avaliação prévia dos movimentos de punho e dedos. Os resul-
tados apontaram melhora no desempenho de tarefas funcionais 
naqueles pacientes classifi cados como “pouco funcionais” antes 
da aplicação da TRIM. Participaram da pesquisa pacientes com 
3 a 9 meses após o AVC. Não se observou melhora signifi cativa 
nos pacientes classifi cados como “muito funcionais”. Tais resul-
tados apontam para a especifi cidade do efeito do tratamento, 
de forma que, aparentemente, apenas os pacientes com baixo 
desempenho motor pós-AVC apresentariam ganho funcional 
importante (Wolf SL: Oral Presentation, International Stroke 
Meeting, Kissimmee, Fl., Feb 18, 2006). 

As difi culdades apontadas em relação à aplicação da terapia 
dizem respeito à intensidade do tratamento, aderência e a 
segurança do paciente. Na prática clínica é preciso ressaltar o 
alto custo do tratamento já que o paciente deve permanecer 
no ambulatório por várias horas diariamente [33]. 

A TRIM tem sido descrita pelos fi sioterapeutas como de 
difícil implementação clínica. Sessenta e oito porcento dos 
pacientes contatados para participarem de um programa 
de TRIM referiram desconforto devido à restrição de uso 
da mão não afetada e a quantidade de tempo devotado ao 
tratamento [34].  

A TRIM pode desencadear frustração e ansiedade na me-
dida que exige considerável esforço dos pacientes, confrontan-
do-os diretamente com suas difi culdades. Em um estudo que 
envolveu 12 pacientes, todos, em algum momento, mostraram 
tristeza e frustração com suas limitações [35]. 

Conclusão

Nos últimos anos, a partir das referências na literatura, há 
uma maior preocupação com o desenvolvimento de estratégias 
de reabilitação com o objetivo de limitar as incapacidades 
relacionadas ao AVC. A reabilitação procura potencializar a 
recuperação, diminuindo-se a sobrecarga dos familiares e da 
sociedade. Considerando-se as inúmeras técnicas de reabi-
litação existentes, torna-se necessário testá-las quanto a sua 
efi cácia e efetividade [1].  

A investigação de protocolos que enfatizem a prática 
em domicílio diminuindo-se o tempo de permanência em 
ambulatório é essencial para viabilizar a aplicação da TRIM 
na prática clínica. Outra possibilidade seria desenvolver 
protocolos que pudessem ser aplicados ao longo de várias 
semanas, em dias alternados, diminuindo-se da mesma forma, 
o tempo diário de restrição de uso do membro não afetado. 
São necessários estudos controlados que comprovem a efi cácia 
desses protocolos. 

Encontra-se em curso na Universidade Federal do Rio de 
Janeiro, pesquisa clínica, randômica e controlada, desenvol-
vida pelos autores desta revisão. O estudo é realizado com 
20 pacientes e tem o objetivo de comparar dois protocolos 
de TRIM, sendo que um deles envolve treinamento parcial-
mente domiciliar. No caso do treinamento domiciliar, este é 
realizado com ajuda de um cuidador previamente capacitado 
e os exercícios são realizados ao longo de dez sessões que se 
realizam em dias alternados.  O objetivo principal do referido 
estudo é desenvolver um protocolo mais adequado à realidade 
de países em desenvolvimento através da diminuição do custo 
operacional.
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