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Induzida

Resumo

Introdugio: Terapia por Contensao Induzida (T'CI) visa o apren-
dizado motor para reversio do desuso aprendido em pacientes com
hemiparesia espdstica. Objetivo: Verificar a efetividade do protocolo
modificado da TCI pedidtrica quanto ao aumento da funcio do
membro superior (MS) afetado em pacientes com Paralisia Cerebral
(PC) hemiparéticos espésticos. Métodos: O protocolo modificado
foi aplicado em 23 pacientes (criangas e adolescentes) no perfodo de
trés semanas, duas horas didrias de treino intensivo e uso do gesso
24 horas por dia no MS nio afetado. Durante o tratamento foram
aplicadas as escalas Pediatric Motor Activity Log (PMAL) ou Tiween
Motor Activity Log (TMAL), Pediatric Arm Functional Test (PAFT)
¢ Inventory New Motor and Programs (INMAP). Resultados: Pés-
-tratamento houve melhora da frequéncia (p < 0,001) e qualidade (p
< 0,001) dos movimentos nas escalas PMAL/TMAL. Adolescentes
apresentaram melhores resultados na frequéncia (p = 0,011). A
melhora se iniciou no 3° ¢ 4° dia, atingindo plat6 entre 0 11° ¢ 12°.
Aumento da pontuagio do uso espontineo nas tarefas unilaterais e
bilaterais da escala PAFT. Aquisi¢do de novos programas motores
do INMAP (p = 0,027). Houve correlagio fraca e nio significante
entre a escala de habilidade funcional da PAFT e a varidvel qualidade
da PMAL. Conclusdo: ATCI mostrou-se efetiva quanto ao aumento
da fung¢do do MS afetado em pacientes com PC.

Palavras-chave: paralisia cerebral, hemiparesia, reabilitacdo,
extremidade superior.
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Abstract

Introduction: Constraint Induced Therapy (CIT) aims at motor
learning in order to overcome the learned non-use in patients with
spastic hemiparesis. Objective: To verify the effectiveness of the pe-
diatric modified protocol of CIT relative to the increase of function
of the affected upper extremity in patients with Cerebral Palsy (CP)
spastic hemiparesis. Mezhod: The modified protocol was applied to
23 patients (children and teenagers) for three weeks, two hours a day.
During treatment, the following scales were applied: the Pediatric
Motor Activity Log (PMAL) or Tween Motor Activity Log (TMAL),
Pediatric Arm Functional Test (PAFT) and Inventory New Motor
and Programs (INMAP). Results: Improvement of frequency (p =
0,001) and quality (p = 0,001) in the movements in the PMAL/
TMAL after treatment. Teenagers showed better results in frequency
(p = 0,011). Improvement started on the third and fourth days,
achieving plateau between days 11 and 12. Increasing score related
to the spontaneous using in the unilateral and bilateral tasks of the
PAFT scale. Acquisition of new motor programs in the INMAP (p
=0,027). We found a weak and non-expressive correlation between
the functional ability scale PAFT and a variable quality of the PMAL.
Conclusion: The CIT showed effectiveness regarding to the increase
of the function of the affected upper extremity in patients with CP.

Key-words: cerebral palsy, hemiparesis, rehabilitation, upper
extremity.
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Introducao

Paralisia Cerebral (PC), também conhecida como encefa-
lopatia cronica nio progressiva da infancia, descreve um grupo
de desordens do movimento e postura, que sio atribuidas
aos distirbios metabdlicos e vasculares no cérebro imaturo,
repercutindo em limitagdes funcionais [1].

Dentre os tipos de PC, as criangas com hemiparesia,
sendo maioria espdstica, apresentam comprometimento do
hemicorpo contralateral 4 lesio encefilica e podem vivenciar
dificuldades e frustragoes na tentativa de uso do membro su-
perior (MS) afetado, devido ao pobre controle motor seletivo,
fraqueza muscular, postura estereotipada e déficit sensorial.
Estas tentativas frustradas favorecem o aprendizado de com-
pensagoes, reforcando a utilizagio do membro nio afetado
para a execugdo das atividades funcionais, culminando num
ciclo com diminuicio da representagio cortical do segmento
afetado devido ao desuso [2].

Este fend6meno comportamental denominado de desuso
aprendido foi descrito por Taub [3] baseado em estudos
com primatas submetidos 4 lesdo nas vias sensoriais de um
dos membros superiores, sem afetar as vias motoras, resul-
tando em auséncia da utilizagio da extremidade afetada em
suas rotinas didrias [4]. Os pesquisadores notaram que a
restrigio do membro nio afetado induziria a superagio do
desuso aprendido. Tais achados possibilitaram a realizacio
de estudos e intervengdes em humanos com sequelas de
hemiparesia, inicialmente adultos com Acidente Vascular
Encefilico (AVE) (Protocolo de Adultos) e posteriormente
criangas com PC (Protocolo Pedidtrico). A Terapia por
Contensio Induzida (TCI) objetiva a reorganizacio cortical
uso dependente e o aprendizado motor, com reversio do
desuso aprendido [5]. A TCI tem sido estudada em relagio
aos seus pilares, que incluem componentes especificos [6-8]:
treinamento repetitivo orientado para a prética (Shaping e
Task Practice); aplicagao de um pacote de métodos comporta-
mentais (Pacote de Transferéncia) e restri¢io da extremidade
nao afetada [9-10].

Formas modificadas da técnica tém sido aplicadas em
pacientes com PC do tipo hemiparesia espéstica e acabam

Figura 1 - Escala de Graus da TCIL.
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se tornando clinicamente mais flexiveis tanto para crianga
quanto para seus familiares [11-12]. No Brasil, a TCI vem
sendo explorada pela comunidade cientifica, porém alguns
fatores ainda limitam a sua aplicabilidade, como pouca
literatura de relevincia e profissionais especializados nesta
técnica [13].

Hoare et al.[14] concluiram que este método terapéutico
melhora a fun¢io do MS afetado em criancas com PC, mas
ainda existem evidéncias limitadas que o recomendem como
uma prdtica clinica padrio. Desta forma, torna-se relevante
a realizacio deste estudo, tendo como finalidade verificar
a efetividade do protocolo modificado da TCI quanto ao
aumento do uso funcional do MS afetado em pacientes com
PC do tipo hemiparesia espdstica.

Material e métodos

Desenho metodolégico

Ensaio clinico envolvendo os setores de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional Infantil da Associagio de Assisténcia
a Crianga Deficiente/AACD Ibirapuera, Sio Paulo - Brasil.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da referida
Instituicdo, submetido a plataforma Brasil, parecer 373.849.

Participantes

Foram considerados elegiveis para o protocolo de TCI
pedidtrica pacientes com os critérios: 1) diagnédstico de PC do
tipo hemiparesia espdstica; 2) faixa etdria entre dois e 16 anos
e 11 meses; 3) capacidade de obedecer a comandos simples;
4) linguagem preservada; 5) mdximo de dois cuidadores par-
ticipantes ativos nos atendimentos previstos; 6) ter realizado
terapia convencional (Fisioterapia e Terapia Ocupacional)
por pelo menos 6 meses antes do inicio do protocolo; 7) pais
ou responséveis legais que tenham concordado e assinado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 8) pacientes
de ambos os sexos e 9) presenca da fun¢io motora ativa do

MS afetado segundo a Escala de Graus da TCI (Figura 1) [9].

Graus Ombro Cotovelo Punho dedos polegar

Grau 2 Flexdo ou Ab- |Extensdo de |Extensdo de pelo Extens@o de todos os | Extens@o e Abducao
Leve/regular ducéo = 45° |20° a partir | menos 20° partindo | dedos = 10° = 10°

(MAL < 2,5 Freq) e 90° de 90° (flexdo total)

Grau 3 Flexdo ou Ab- |Extensdo de |Extensdo de pelo Extensdo de 0 a 10° | Extensd@o e Abducao
Moderado ducdo = 45° |20° a partir | menos 10° partindo | pelo menos 2 dedos | = 10°

(MAL < 2,5 Freq) e 90° de 90° (flexdo total)

Grau 4 Flexdo, Abdu- |Extensdo de |Extensdo de pelo Extensdo de 0 a 10° | Extensd@o e Abducao
grave gbo = 45° 20° a partir | menos 10° partindo | pelo menos 2 dedos | = 10°

(MAL < 2,5 Freq) e 90° de 90° (flexdo total)
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Grau 5 Flexdo, Inicio da Deve ser apto a iniciagr a extensGo do punho ou inciar extenséo de
Muito grave Abducéo ou extensdo e algum dedo. Critério mdximo motor: extenséo do punho > 10°. ab-
(MAL < 2,5 Freq) SUBCLAS- | movimentagdo |flexdo do ducdo de polegar > 10° inicio da extenséo de pelo menos 2 dedos
SEB proximal esca- | cotovelo adicionais

pular = 30°
Grau 5 Flexdo, ExtensGo a Néo apresenta movimentagdo ativa requerida para punho, dedos ou
Muito grave Abducéo ou 20° a partir | polegar. Critério mdximo motor: extenséo de punho > 10°, abdu-
(MAL < 2,5 Freq) SUBCLAS- | movimentagdo |de 90° co- |cdo de polegar > 10°, inicio da extenséo de pelo menos 2 dedos
SEB proximal esca- | mecando da |adicionais

pular = 30° flexdo

Como critério de exclusio os pacientes nio poderiam
apresentar mais de uma falta durante o protocolo. Foram
selecionados 30 pacientes que cumpriram o protocolo entre
fevereiro de 2009 e agosto de 2012, destes, seis foram excluidos:
cinco por apresentarem o diagnéstico de PC do tipo diparesia
espdstica e um por apresentar lesdo encefdlica adquirida, tota-
lizando 23 individuos para o presente estudo (Figura 2).

Figura 2 - Fluxograma da amostra.

30 Criancas e -7 PTC,IsmeS
Adolescentes excluidos
- 6 PC tipo
li diparesia espdstica
23 Criancas e - 1 Lesdo
Adolescentes | |encefdlica adquirida

Nenhuma exclusdo
durante estudo

23 Criancas e
Adolescentes

Procedimento

O protocolo realizado foi baseado integralmente no forma-
to original do Centro de Treinamento da TCI da Universidade
do Alabama em Birmingham (EUA), sendo este caracterizado
por trés semanas de duragio (dias tteis) com trés horas did-
rias, incluindo pacientes de dois a 16 anos e 11 meses [15].
Durante a realizagio do protocolo original, os pacientes foram
dispensados das demais terapias, como Terapia Ocupacional,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia ou Hidroterapia. O
mesmo modelo foi seguido na AACD.

No presente estudo, a tnica modificagio em relagio ao
protocolo original foi a redugdo para duas horas didrias de
terapia. A literatura mostra-se heterogénea em quanto ao
tempo didrio de terapia [16]. Tal estruturagao na AACD
deveu-se & dificuldade dos pais ou responsdveis em permanecer
em terapia com seus filhos além das duas horas didrias, em
virtude de suas ocupagoes laborais e familiares.

A intervengio foi realizada por uma fisioterapeuta e uma
terapeuta ocupacional licenciadas na técnica e consistiu dos
componentes: 1) pacote de transferéncia; 2) uso de aparato
de restricdo (gesso) no MS nio afetado; 3) treino de tarefa
repetitiva (Shaping e Task Practice).

Pacote de transferéncia

Pacote comportamental composto por elementos que
tém por fungio transferir os ganhos obtidos em ambiente
terapéutico (controlado) para o mundo real (situacoes da vida
cotidiana). Sem esta transferéncia o protocolo nio pode ser
considerado como efetivo [9,15].

Contrato comportamental

Contrato descritivo, aplicado no pré-tratamento, explica-
do pelo terapeuta, no qual o responsivel se compromete com
0 uso do aparato de restrigio em domicilio e a realizagio de
exercicios domiciliares estabelecidos [9,15].

Avaliagoes padronizadas

* Pediatric Moror Activity Log (PMAL) /Tween Motor Ac-
tivity Log (TMAL): entrevista estruturada e vélida [17].
Aplicada, respectivamente, para criancas de até oito anos
e para criangas ¢ adolescentes entre nove e 16 anos e 11
meses. Consiste em questiondrio respondido pelos pais/
responsdveis com relagio 3 frequéncia e a qualidade do
movimento do MS afetado em 22 atividades distintas. A
pontuacio da frequéncia varia de zero a cinco (zero: nio
usa; um: muito raramente; dois: raramente; trés: as vezes;
quatro: frequentemente; cinco: normal). Do mesmo modo,
a classificacio da qualidade varia de zero a cinco (zero: nio
usa; um: muito pobre; dois: pobre; trés: moderado; quatro:
quase normal; cinco: normal). Aplicada nos periodos pré,
pés-tratamento e diariamente (neste, somente qualida-
de). Por meio deste o desempenho motor do paciente no
mundo real ¢ mensurado para que as necessidades reais
sejam enfatizadas em ambiente terapéutico. De acordo
com Williams & Wilkins, 1998, o termo adolescéncia
caracteriza individuos dos 13 aos 21 anos de idade. Em
nosso estudo, os pacientes a partir de nove anos foram
considerados como adolescentes, respeitando a idade
abrangida pela escala TMAL [18].

* Pediatric Arm Functional Test (PAFT): aplicada em pacien-
tes até 12 anos, podendo ser usada para mensurar quali-
dade de movimento em adolescentes até 16, é composta
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por 17 tarefas unilaterais e nove bilaterais, que avaliam o
desempenho do paciente quanto ao uso espontineo do
MS afetado e sua habilidade funcional, realizada por meio
da observagio do terapeuta [19]. Na primeira tentativa do
teste nenhuma indicagio é fornecida sobre o uso do MS
afetado na realizago das tarefas (forma espontinea). Na
segunda tentativa, as tarefas que os pacientes nio realizaram
de forma espontinea com uso do MS afetado ¢ repetida,
sendo solicitado seu uso. A Escala de Habilidade Funcional
pontua a qualidade do uso do MS afetado nas tarefas [20],
sendo esta similar a pontuagio da PMAL/TMAL. Aplicada
no pré e pds- tratamento.

* [nventory New Motor and Programs (INMAP): aplicada em
pacientes de dois a 17 anos; permite o registro sistemdtico
da primeira apari¢do de padroes motores e atividades fun-
cionais. Mapeia dez programas motores, onde a pontuagio
¢ baseada na observagio geral da crianca durante o dia nas
atividades espontineas. Aplicado no pré e pds-tratamento

[15].
Diario de casa

Composto por atividades descritivas e cumulativas, orien-
tadas para o domicilio, cuja escolha baseou-se nos resultados
da PMAL/TMAL (tarefas nio executadas pelo paciente de
um dia para outro) e queixas trazidas pelo responsdvel, para
que as necessidades reais do paciente fossem enfatizadas em
terapia [4].

Aparato de restricdo

No pré-tratamento, o aparato foi confeccionado em gesso
sintético, imobilizando completamente 0 MS nao afetado,
com abertura dorsal, da axila aos dedos e cotovelo em flexio
de 90°. Tal aparato foi utilizado 24 horas por dia, durante as
trés semanas de protocolo, sendo retirado diariamente apenas
pela terapeuta para higienizagio e recolocado imediatamente.
Os pais ou responsdveis, bem como os pacientes foram orien-
tados a nao retird-lo durante o protocolo [4].

Fig parato de restricdo.

Shaping e Task Practice

Treino de tarefa repetitiva em que os componentes motores
sa0 abordados em etapas. O emprego do MS afetado se dd ndo
apenas em situacdes de treino, mas deve transferir-se para o
ambiente real, ou seja, em atividades desenvolvidas na escola
e em casa [4,15]. Com pardmetros de progressio, a tarefa
se torna mais dificil. A cada tentativa é fornecido feedback
positivo (reforco positivo) sobre o desempenho.

As tarefas de Shaping foram elaboradas de acordo com a
idade, graus de movimento e mediante andlise de resultados
das avaliagbes. Foram realizados diariamente 6 shapings. O
Task Practice envolve atividades com menos estruturagio e
mais livres, com a participagao dos pais ou responsaveis, como

passeios a lanchonete e brincadeiras no jardim. Os pacientes
mantiveram o aparato de restricio em todas as atividades.

Analise dos dados

Realizada através dos softwares SPSS V17, Minitab 16 ¢
Excel Office 2010. Para este trabalho o nivel de significAncia
foi de p < 0,05. Os dados pré e pds-tratamento das escalas
PMAL/TMAL (frequéncia e qualidade), PAFT (tarefas uni-
laterais e bilaterais) e INMAP foram analisados pelo teste de
Wilcoxon [21].

A comparagio entre os pacientes que responderam a
PMAL e a TMAL foi realizada através do teste de Mann-
Whitney no pré e pés-tratamento.

Para as varidveis qualitativas das escalas PMAL e PAFT
foi utilizada a Correlagio de Spearman, utilizando o Teste de
Correlagio para validar os resultados obtidos. Adotaram-se
os seguintes valores para classificagio das correlacoes (r): r>
0,70 correlacio forte; 0,30 < r < 0,70 correlacio moderada;
0,1<r £ 0,30 correlagio fraca [21].

O teste de igualdade de duas proporgdes foi utilizado
para caracterizar o percentual das varidveis qualitativas, graus
motores € Sexo.

Resultados

A amostra foi composta por 23 pacientes, com média

de idade de 9,45 anos (z 1,57), sendo que 65,2% eram do
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sexo masculino e 34,8% do feminino. Em rela¢io a Escala
de Graus da TCI referente & movimentagao ativa do MS
afetado, 60,9% apresentavam grau 2 (leve/regular) e 39,1%
grau 3 (moderado). Em relagdo 4 frequéncia de utilizagao do
MS afetado mensurada pelas escalas PMAL/TMAL obteve-se
melhora significante no pds-tratamento (pré = 1,4; pés = 3,2,
sendo p < 0,001), assim como observado para a qualidade do
movimento (pré =1,6; p6s=3,5 sendo p < 0,001) (Tabela I).

Tabela I - Resultados pré e pds-tratamento obtidos pelas escalas
PMAL (2 a 8 anos)/ TMAL (9 a 16 anos e 11 meses).

PMAL / TMAL Ffequéncia' Q'uolidade,
Pré Pés Pré Pés
Média 1,4 3,2 1,6 3,5
Desvio Padrdo 0,6 0,8 0,8 0,7
p-valor <0,001* <0,001*

P < 0,05* Teste de Wilcoxon

Dividindo as criancas de acordo com a idade, segundo
o que ¢é preconizado pelas escalas, observou-se diferenca
significante (p = 0,011) apenas no periodo pds-tratamento
referente & frequéncia do uso do MS afetado dos adolescentes
que responderam a escala TMAL (Tabela II).

A andlise dos resultados didrios obtidos através da apli-
cacio das escalas PMAL/ TMAL, tomando-se como baseline
1° e 2° dia, mostrou que a melhora comeca a ser observada

entre o 3° e 4° dia, atingindo o platd entre o 11° e 12° dia
(Figura 0).

Figura 6 - Grifico dos resultados didrios das escalas PMAL/ TMAL.
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Quanto as tarefas unilaterais avaliadas na PAFT, houve
aumento significante do uso espontaneo (P = 0,002) e dimi-
nuicdo do uso solicitado (P = 0,002) para execugio das tarefas
no pos-tratamento (Tabela III).
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Tabela III - Resultados pré e pds das tarefas unilaterais da escala

PAFT
Desvi
PAFT - Unilaterais Média esv~|o p-valor
Padréo
Total de tarefas 1° tentativa  Pré 8,9 5,2 0.002*
(Uso esponténeo) Pés 13,0 4,1 !
o . Pré 8,1 5,2
'(I'l(jfol del.fc.xtre;os) 2° tentativa Pos 4.0 42 0,002*
so solicitado Pos 0.0 0.0
Soma de pontos na escala  Pré 1,7 1,0
funcional 1°
0,001*
(Soma de pontos com uso  Pés 3,1 1,10 =
espontaneo)
Soma de pontos na escala  Pré¢ 1,35 0,88
funci °
uncional 2 , 0,023*
(Soma de pontos com uso  Pés 0,87 0,96

solicitado)
P < 0,05* Teste de Wilcoxon

Houve aumento significante do uso espontidneo do MS
afetado em atividades bilaterais mensuradas na escala PAFT
(p < 0,001) tratamento.

Tabela IV - Resultados pré e pds-tratamento das tarefas bilaterais
mensuradas pela escala PAFT.

Desvi
PAFT - Bilaterais Média esv-lo p-valor
Padréo

Total de tarefas 1° tentativa  Pré 4,7 1,8 20,001
(Uso espontaneo) Pos 6,2 1,9
T o . .

otal delfc?refos 2° tentativa Pr,e 3,4 1,8 ~0,001*
(Uso solicitado) Pés 2,0 1,8

Soma de pontos na escala  Pré 1,83 0,7
funci °

uncional 1° (Soma de ) , ~0,001*
pontos com uso espontd- Pos 3,0 0,91

neo)
Soma de pontos na escala  Pré 1,21 0,65
funcional 2°

0,064

(Soma de pontos comuso  Pés 0,92 0,83

solicitado)
p < 0,05*Teste de Wilcoxon

Dentre os dez programas motores previstos pelo INMAP
a média aumentou de forma significante (p = 0,027), indo
de 5,2 programas no momento pré-tratamento para 8,7 no
momento pés-tratamento. Dado este que demonstrou a

Tabela II - Resultados pré e pds-tratamento das escalas PMAL(2 a 8 anos)/ TMAL(9 a 16 anos e 11 meses) de acordo com a idade.

Frequéncia Pré Pos Qualidade Pré Pos
PMAL TMAL PMAL TMAL PMAL TMAL PMAL TMAL
Média 1,3 2,5 1,4 3,5 1,5 3,2 1,6 3,7
Desvio Padrdo 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8 0,5 0,7
P-valor 0,789 0,011* 0,789 0,132

P < 0,05*Teste de Mann-Witney
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aquisi¢ao de programas motores por pacientes ao longo da
realizacio do protocolo (Figura 6).

Figura 7 - Resultados da escala INMAPR
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P < 0,05*Teste de Wilcoxon

Em relagio A correlagio realizada entre a habilidade fun-
cional da primeira tentativa da escala PAFT (que corresponde
a qualidade de movimentagio do uso espontineo do MS
afetado), tanto nas tarefas unilaterais quanto nas bilaterais,
e a varidvel qualidade da escala PMAL/TMAL, observou-se
que foram encontradas correlagoes fracas e nio significantes

(Tabela V).

TabelaV - Correlacio entre as avaliagies padronizadas aplicadas.

Tarefas unilaterais Tarefas bilaterais

PAFT X Habilidade funcio-  Habilidade funcio-
PMAL/TMAL nal 1° tentativa (uso nal 1° tentativa (uso
(Qualidade) esponténeo do MS  espontédneo do MS

afetado) afetado)
Pré Pés Pré Pés
Correlacdo 0,23 0,3 -0,16 0,05
p-valor 0,301 0,163 0,463 0,82

Teste de Correlacdo de Spearman
Discussao

No presente estudo observou-se melhora em relagio
frequéncia e qualidade do uso do MS afetado, referida pelo
paciente ou pais/responséveis, apds aplicaciao do protocolo
modificado da TCI conforme demonstrado na Tabela I. Esta
evolugio comegou a ser observada a partir do 3° dia atingindo
um platd no 12° dia (Figura 6), justificando entio a realiza-
¢do do protocolo num periodo de trés semanas, conforme o
protocolo original. A literatura mostra que o tempo de in-
tervencio se comporta de forma heterogénea e sem consenso
estabelecido [22-23].

Sabe-se que a plasticidade cerebral é maior em criancas
mais novas, pois o sistema nervoso central ainda estd nas fases
iniciais do desenvolvimento. Em contrapartida, os substratos
neurais para o controle da mio continuam a se desenvolver ao
longo das duas primeiras décadas de vida, considerando que
o processo de plasticidade se d4 de maneira continua [7, 24].

Os dados encontrados no presente estudo, conforme
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vistos na Tabela II, sugerem que os adolescentes apresentam
aumento mais efetivo da funcio seletiva do MS afetado. Isto
pode decorrer do fato de que nesta faixa etdria, esses possuem
maior atengio e participa¢io durante a prdtica estruturada,
além de maior motivagio em relagio a4 melhora da funcio,
dada uma consciéncia mais ampla de suas limitagoes e desejo
de inclusio social [7].

Pacientes acima de nove anos podem apresentar maior
variabilidade do repertério sensério motor, o que contribui
para o controle das atividades relacionadas & coordenagio mo-
tora fina. Os aspectos extrinsecos também podem influenciar
nestes resultados, como o grau de estimulacio recebida em
ambiente domiciliar e o contexto socioeconémico e cultural
no qual estdo inseridos. Entretanto, vale ressaltar que os resul-
tados da TCI nio sio idade-dependentes e variam dentro de
cada estudo em virtude dos aspectos metodoldgicos, referentes
aos grupos etdrios e métodos de avaliagio utilizados [7,23].

Os pacientes no periodo pés-tratamento apresentaram
melhora em relagio ao uso espontineo e funcionalidade do
MS afetado na execucao das tarefas unilaterais e bilaterais,
mensuradas pela escala PAFT (Tabela IV e V). O uso espon-
tAneo mais efetivo refletiu diretamente na maior pontuagio
na habilidade funcional para ambas as tarefas citadas acima,
sugerindo que a TCI favorece os mecanismos de neuroplas-
ticidade e possibilita a reversao do nio uso aprendido, como
postulado por Wolf ez al. [25]

O desenvolvimento normal da funcio da extremidade
superior € o resultado da competicdo atividade-dependente
entre os hemisférios, em que o hemisfério mais ativo é o “ven-
cedor” [26]. Apds o dano cerebral unilateral, os principios do
aprendizado motor sugerem que a forma mais funcional para
equilibrar a atividade cortical seria a prética das atividades
bimanuais. Entretanto, a TCI pode resultar em maior intensi-
dade de ativagio ao utilizar o MS afetado como o dominante
durante a execucio das tarefas [27].

Em criancas com PC, o repertério sensério-motor nio se
desenvolve adequadamente [15,20]. A falta de experiéncia e
a supressio do uso do MS afetado, influenciados por fatores
comportamentais, podem mascarar o real potencial motor.
Os pacientes deste estudo apresentaram comprometimento
motor de leve 3 moderado no MS afetado, segundo a Escala
de Graus da TCI e presenga considerdvel de programas
motores prévios analisados pela INMAP, ilustrando sua
capacidade prévia. Mesmo assim, os cuidadores relataram
na avaliagao pré-tratamento pouca frequéncia e pobre uso
deste membro, mostrando baixo aproveitamento do po-
tencial motor existente. Com a aplicagdo da técnica, houve
aquisi¢ao de novos programas motores, contribuindo para
o uso funcional do MS afetado mais préximo ao potencial
motor real.

Os critérios de elegibilidade da TCI preconizam os pacien-
tes com condi¢des motoras favordveis. Este potencial motor
prévio foi explorado resultando na melhora significante do uso
do MS afetado. Os pacientes deste estudo jé haviam realizado
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pelo menos seis meses de terapia convencional (conforme
critério de inclusdo para o protocolo), mesmo assim, no mo-
mento da triagem para este trabalho, o uso do MS afetado
nio era funcional e sem real transferéncia do aprendizado
para atividades cotidianas.

Quanto a correlagio entre a percepgio dos pais ou res-
ponsaveis (PMAL/TMAL) e a do profissional (PAFT) sobre
a qualidade do movimento realizado com o MS afetado,
observou-se a presenca de uma correlagio fraca e nao signifi-
cante. Uma possivel justificativa para isto ¢ que a escala PAFT
mensura o desempenho do paciente em ambiente controlado,
terapéutico, em que os individuos tém ciéncia de que estdo
sendo observados e sua capacidade motora, analisada. Quanto
APMAL/TMAL, é um instrumento que avalia a transferéncia
dos ganhos obtidos em ambiente controlado para o “mundo
real”, nao mais na presenca do terapeuta, mas sim sob a super-
visdo dos cuidadores e, mais do que isso, os resultados destas
escalas traduzem o uso automdtico do MS afetado. A fraca
correlagao pode indicar que o pacote de transferéncia precisa
ser reforcado, através da proposicio da mudanca ambiental
domiciliar e escolar, com favorecimento da associagio entre
o uso do MS afetado e dada tarefa e maior adesio por parte
dos pais/cuidadores e paciente [28].

A eficdcia do tratamento com TCI estd relacionada com a
sua natureza, por fundamentar-se em aspectos neurocompor-
tamentais, ser uma técnica intensiva e possuir componentes
estabelecidos [4,9], o que resulta na mudan¢a comportamental
e ndo somente no treino motor. Pesquisas encontradas na
literatura ndo revelam qualquer relatério de programa te-
rapéutico com estas caracteristicas [4,28]. Portanto, para os
pacientes elegiveis, esta técnica pode ser adotada como uma
prética clinica padrio.

Conclusao

Baseado nos resultados obtidos, concluimos que o proto-
colo pedidtrico modificado da TCI mostrou-se efetivo quanto
ao aumento do uso funcional do MS afetado em criangas e
adolescentes com PC do tipo hemiparesia espdstica.
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