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RESUMO 

 

Introdução: O Acidente vascular cerebral (AVC) é uma patologia grave e com índices 

de incidência e prevalência elevada, tem como característica dano neurológico agudo, 

e um número considerável de mortalidade e morbidades. Podendo ocasionar sequelas 

como plegias ou paresias, alterações espásticas e alterações cognitivas. Fisioterapia 

vai ser uma forma de tratamento muito importante para os pacientes neurológicos com 

AVC com diversas técnicas disponíveis atualmente, uma que vem ganhando 

destaque, é o uso da Terapia de contensão induzida através da restrição do membro 

superior (MS) não acometido e induzindo o membro acometido a prática, durante 90% 

do dia, em um protocolo de duas semanas; utilizando o MS afetado por 6 horas de 

atividades em 10 dias úteis do período das mesmas duas semanas. Objetivo: Esta 

revisão bibliográfica sistemática tem como objetivo analisar os efeitos e aplicabilidade 

da terapia de contensão induzida modificada como recurso terapêutico na reabilitação 

de pacientes com diagnóstico de acidente vascular cerebral. Metodologia: Este 

estudo trata-se de uma revisão sistemática, onde foram realizadas pesquisas durante 

o período de maio a julho de 2021 nas bases de dados eletrônicas PEDro, Scielo, 

Pubmed e Science Direct, utilizado os termos Modified constraint induced movement 

therapy stroke e realizado a busca do termo em português Terapia de Restrição e 

Indução do Movimento Modificada. Para classificação foram utilizados os critérios: 

Estudos no período de 2010 a 2021, com pacientes de AVC e pontuação mínima de 

5 pontos pela escala PEDro. Nos critérios de exclusão foram retirados artigos que não 

apresentaram grupo controle, estudos de caso e que analisavam o acometimento de 

membros inferiores. Resultados: Foram utilizados 6 estudos elegíveis, com 

diagnóstico de AVCi de ambos os sexos e com disfunção de MS, em fases aguda, 

subaguda e crônica, os estudos apresentaram melhora da funcionalidade do MS na 

avaliação pré e pós-tratamento. Conclusão: Os estudos evidenciam que o uso dos 

protocolos com ≥ 2 horas obtiveram resultados superiores aos que tiveram o tempo 

de intervenção de 1 hora, sendo sua aplicabilidade viável a prática clínica. 

 

Palavras-chave: AVC. Terapia de Contensão Induzida Modificada. Fisioterapia. 

Hemiplegia. Membro Superior. 

  



 

ABSTRATC 

 

Introduction: Stroke (CVA) is a serious pathology with high incidence and prevalence 

rates, characterized by acute neurological damage, and a considerable number of 

mortality and morbidities. It can cause sequelae such as plegia or paresis, spastic 

alterations and cognitive alterations. physiotherapy will be a very important form of 

treatment for neurological patients with stroke with several techniques currently 

available, one that is gaining prominence is the use of restraint therapy induced by 

restricting the unaffected upper limb (UL) and inducing the limb affected the practice 

of, during 90% of the day, in a two-week protocol; using the affected MS for 6 hours of 

activities in 10 working days of the same two-week period. Objective: This systematic 

literature review aims to analyze the effects and applicability of modified induced 

restraint therapy as a therapeutic resource in the rehabilitation of patients diagnosed 

with stroke. Methodology: This study is a systematic review, where searches were 

carried out from May to July 2021 in the electronic databases PEDro, Scielo, Pubmed 

and Science Direct, using the terms Modified constraint induced movement therapy 

stroke and performed the search for the term in Portuguese Modified Movement 

Restriction and Induction Therapy. For classification, the following criteria were used: 

Studies from 2010 to 2021, with stroke patients and a minimum score of 5 points on 

the PEDro scale. In the exclusion criteria, articles that did not have a control group, 

case studies and that analyzed the involvement of lower limbs were removed. Results: 

Six eligible studies were used, with a diagnosis of stroke of both genders and with SD 

dysfunction, in acute, subacute and chronic phases, the studies showed improvement 

in the functionality of the SD in the pre- and post-treatment evaluation. Conclusion: 

Studies show that the use of protocols with ≥ 2 hours obtained better results than those 

with an intervention time of 1 hour, and its applicability is feasible in clinical practice. 

 

Keywords: Stroke. Modified Induced Restraint Therapy. Physiotherapy. Hemiplegia. 

Superior Member. 
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1 INTRODUÇÃO 

O Acidente vascular cerebral (AVC) é uma patologia grave e com índices de 

incidência e prevalência elevada, tem como característica dano neurológico agudo, e 

um número considerável de mortalidade e morbidades1. O AVC pode ocasionar 

sequelas como plegias ou paresias em um ou mais membros corporais, tanto superior 

como inferior; alterações espásticas, psicoativas (ansiedade, alterações de humor e 

depressão); alterações cognitivas, como: déficits de memória, diminuição na atenção 

e concentração, disfasia e dificuldades no planejamento de ações1. 

Podemos descrever o AVC sendo um comprometimento do Sistema Nervoso 

Central (SNC), onde ocorre a interrupção na região encefálica do fluxo sanguíneo, 

pode ocorrer de duas formas:  o hemorrágico e o isquêmico2.  No AVC isquêmico 

(AVCi), que surge em 80% dos casos, ocorrem alterações anóxico-isquêmicas na qual 

o resultado se faz pela falência de fluxo sanguíneo que é responsável para suprir o 

tecido cerebral com oxigênio e substratos; já a forma hemorrágica, ocorre um 

rompimento vascular1. O AVC hemorrágico (AVCh) o sangramento pode ocorrer 

dentro ou ao redor do cérebro no espaço subaracnóideo, ocasionando um efeito sobre 

as estruturas neurais pela hemorragia local ou pela pressão intracraniana1–3. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o AVC está entre a primeira 

causa de morte no Brasil e ficando em segunda no mundo4. Também é considerada 

como a maior causa das Doenças Crônicas Não Transmissíveis, o AVC vem sendo 

um grande problema na saúde pública com crescente impacto socioeconômico4. 

Quanto mais cedo o paciente iniciar o tratamento após o AVC, melhor será o 

prognóstico e os ganhos funcionais, devido à neuroplasticidade do sistema nervoso. 

Pensando nisso, na clínica fisioterapêutica, todos os dias são testados diferentes 

protocolos para recuperar as funções motoras e sensoriais, com intuito de reintegrar 

o indivíduo em suas atividades5. 

Existem diversas técnicas disponíveis na fisioterapia para o tratamento dos 

pacientes com AVC que buscam a reabilitação neurofuncional, dentre elas: terapia 

convencional, prática mental, estimulação elétrica funcional, terapia de contensão 

induzida6. 

Uma técnica que tem ganhado destaque é a Terapia de contensão induzida 

que tem como princípio a restrição do membro superior (MS) não acometido e indução 
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do membro acometido com a prática supervisionada “shaping procedures’’ que seria 

a repetição de algumas partes da tarefa funcional e ‘’task practice" a realização da 

tarefa completa, utilizando o MS afetado por 6 horas. O paciente utiliza a restrição do 

membro não afetado em 90% do seu dia de atividades em 10 dias úteis do período de 

duas semanas consecutivas7. 

Esta pesquisa foi realizada por meio de uma revisão sistemática, visando 

analisar a aplicabilidade dos efeitos da terapia de contensão induzida modificada na 

reabilitação neurológica de pacientes com AVC com disfunção em MS. 

1.1 JUSTIFICATIVA 

Estudos já apontam a comprovação científica do protocolo da contensão 

induzida na reabilitação neurofuncional pós-AVC, que possui um tempo por sessão 

de 6 horas. Uma modificação no protocolo para diminuir o tempo de aplicação pode 

gerar benefícios ao paciente nos aspectos de participação social, melhorando sua 

qualidade de tempo em ambiente familiar e econômica diminuindo os custos com 

tratamento. Se faz necessário a análise dos protocolos modificados para identificar 

alternativas com bom ganho e desempenho funcional na reabilitação pós-AVC. 

1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Objetivo geral 

Analisar os efeitos e aplicabilidade da terapia de contensão induzida modificada 

como recurso terapêutico na reabilitação do membro superior de pacientes pós-

acidente vascular cerebral. 

1.2.2 Objetivos específicos  

a) Verificar os efeitos da modificação no tempo de terapia diária na 

recuperação do membro superior parético; 

b) Analisar os efeitos das alterações no tempo total do protocolo de terapia 

de contensão induzida;  
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c) Citar as diferentes escalas utilizadas para avaliar a função do membro 

superior parético. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

Acidente vascular cerebral é o termo utilizado para alteração focal ou transitória 

que ocorre em uma região cerebral que é causada por doença cerebrovascular, que 

se refere a qualquer anomalia cerebral por patologias que causam oclusão do lúmen 

dos vasos que pode ocorrer por trombos ou êmbolos, ruptura de vasos ou alterações 

na viscosidade sanguínea8. 

O AVC vem se destacando como a segunda maior causa de morte no mundo. 

Segundo a OMS o Acidente Vascular Cerebral tem sido o maior motivador com 

aproximadamente 6,7 milhões de mortes em 2016 podendo permanecer até o ano de 

2030 com previsão de aproximadamente 12,2% de morte9. 

Os principais fatores de risco frequentemente reconhecidos da doença 

cerebrovascular são: a hipertensão, o diabetes mellitus e as doenças 

cardiovasculares. A hipertensão é o fator mais perigoso, os aspectos humanos e 

comportamentais levam ao aumento da pressão sanguínea, nos fatores de risco 

também se inclui os níveis altos de colesterol, a obesidade, consumo de álcool e o 

uso de drogas que aumentam o risco de um AVC10. 

Esta patologia pode atingir indivíduos de qualquer idade, mas com uma 

incidência mais elevada em pessoas idosas. Com a estimativa que em torno de 2025 

tenha um crescente número da população idosa em todo mundo, com esse 

crescimento a incidência de AVC teria um aumento global6. 

De acordo com Spence e Barnett mais de 80% dos AVC são do tipo isquêmico, 

que causa a redução da perfusão cerebral. A falta de oxigenação cerebral durante a 

isquemia leva à depleção de trifosfato de adenosina e fosfocreatinina. Ocorrendo de 

3 a 10 minutos após a isquemia já instalada, uma redução progressiva no potencial 

de ação da membrana neuronal6.  

A fisiopatologia do AVC é complexa e envolve diferentes episódios, tais como 

a perda de homeostase celular, falha de energia, acidose, elevação da concentração 

de cálcio intracelular, toxicidade por radical livre, ativação de células gliais e infiltração 

de leucócitos e geração de produtos do ácido araquidônico. A origem de uma 

obstrução de um vaso é denominado AVCi (figura 1 A), regularmente ocorre por uma 
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formação de uma placa aterosclerótica ou através de um coágulo que chega pela 

circulação causando a oclusão e isquemia3.  

Alguns fatores como altos níveis de colesterol, arritmias cardíacas e 

triglicerídeos podem causar uma rigidez dos vasos limitando o espaço do lúmen que 

é por onde o fluxo sanguíneo circula3. 

O fluxo sanguíneo é responsável por levar oxigênio e nutrientes para todo 

nosso corpo incluindo os tecidos cerebrais que devem estar fortemente 

vascularizados para realizar todas as funções. Quando não ocorre essa 

vascularização os neurônios e outras células cerebrais não conseguem executar suas 

funções, podendo levar apoptose neural11. 

O AVCh é quando um vaso se rompe ocasionando uma hemorragia 

intracraniana ou no espaço subaracnóideo entre a camada interna (pia-máter) e a 

camada intermediária (aracnóide) dos tecidos que envolvem o cérebro (figura 1 B). 

Esse tipo de AVC pode ter a necessidade de uma intervenção cirúrgica de urgência. 

Em comparação ao isquêmico a taxa de mortalidade do hemorrágico é mais elevada, 

o edema cerebral ocasionado pelo processo hemorrágico leva à ruptura e 

deslocamento de estruturas e consequentemente apoptose neural6. 

 

Figura 1- Tipos de acidente vascular cerebral  

                            A: AVCi                                            B:  AVCh 

Fonte: Sociedade Brasileira de doenças cerebrovasculares12  
Legenda: Na figura A ocorre uma oclusão do fluxo sanguíneo em determinada área do cérebro, na 
figura B ocorre um sangramento dentro ou ao redor do cérebro 
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2.1.1 Sintomas motores do AVC 

Os déficits neurológicos causados pela lesão cerebral podem ocasionar 

quadros de incapacidades funcionais que se apresentarão como provisórios ou 

permanentes. Após a lesão pode se observar alguns sinais e sintomas como 

hemiplegia ou hemiparesia, alterações de tônus e sensibilidade, entre outras 

disfunções que podem afetar a autonomia do paciente13. 

A paralisia de um lado do corpo é conhecida como hemiplegia e é o sinal 

clássico da doença neurovascular cerebral. Ela é uma das sequelas de pacientes pós-

AVC, envolvendo o hemisfério ou o tronco encefálico10. 

A hemiplegia é uma sequela decorrente de um AVC, sendo essa uma paralisia 

que acomete os músculos de um lado do corpo, contralateral ao lado da lesão. Sendo 

capaz de apresentar variações conforme da distribuição e do grau de espasticidade14. 

Essa disfunção resulta ao paciente limitações em movimentos funcionais gerando 

uma incapacidade, apresentando uma perda de mobilidade em tronco e extremidades, 

afetando diretamente sua independência em sua vida diária10. 

O aparecimento da espasticidade está ligado ao desequilíbrio que acontece 

através das influências inibitórias e facilitadores das vias descendentes que auxiliam 

na regulação do tônus muscular, na qual atua participando na desativação dos 

músculos flexores e ativando os músculos extensores da articulação5. Essas 

alterações podem provocar deformidades, posturais não funcionais e dor15, conforme 

podemos observar na figura 2. 
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Figura 2 - Padrões de espasticidade de membro superior 

 

Fonte: Associação Brasil AVC16 
Legenda: Na figura 2 apresenta 5 padrões de espasticidade de MS 
 

2.2 NEUROPLASTICIDADE NO PÓS-AVC 

A neuroplasticidade é a capacidade do SNC, em remodelar suas propriedades 

funcionais e morfológicas em resposta ao ambiente e estímulos externos. Diversos 

estudos apontam a possibilidade de neuroplasticidade por formas diversas, como a 

plasticidade sináptica, neurogênese e o remodelamento neural. Esta capacidade é um 

elemento primordial na formação da memória, vinculado ao processo de 

aprendizagem motora17. 

No pós-AVC a neuroplasticidade ocorre quando o SNC redireciona a sua 

funcionalidade, e altera seu perfil químico e estrutural para suprir áreas cerebrais com 

lesões ou distúrbios. Esta função do cérebro de se restabelecer é essencial na 

reabilitação desses pacientes18. 



13 

 

Na fase inicial, após a lesão nos três a seis primeiros meses, surge o período 

de maior recuperação neurológica, devido a plasticidade cerebral. Ocorre uma 

sequência de eventos, que se iniciam pela resolução dos problemas locais: como 

edema, melhora da circulação local, reabsorção de toxinas e recuperação parcial do 

dano neural isquêmico. E podemos explicar a neuroplasticidade tardia pelo segundo 

mecanismo, onde temos o brotamento colateral de novas conexões15. 

Na reabilitação podemos prevenir a degeneração neural e conduzir as 

adaptações funcionais. Para potencializar a neuroplasticidade depois de uma lesão, o 

terapeuta aplica técnicas motoras especializadas e utiliza informações sensoriais na 

realização da tarefa com o objetivo de desafiar o paciente, para gerar um estímulo 

mais eficaz10. 

2.3 FISIOTERAPIA NO PÓS-AVC 

O AVC é uma doença altamente incidente e que gera grande impacto na 

população, já que se trata de uma patologia que causa incapacidade e disfunção ao 

paciente, é necessário atualizações no desenvolvimento de técnicas de reabilitação 

visando buscar maior qualidade de vida e independência para os pacientes19. 

Na avaliação em fisioterapia o profissional vai identificar quais as habilidades 

que precisam ser desenvolvidas ou que é necessário reaprender e quais estruturas e 

funções tiveram um comprometimento. Sua função no processo de reabilitação é 

diagnosticar e tratar as disfunções relacionadas ao movimento e ao longo do 

tratamento também prevenir a progressão da incapacidade, tendo em vista objetivos 

de funcionalidade ao paciente20. 

Segundo Kopczynski a partir das deficiências adquiridas o paciente pode gerar 

outras deficiências secundárias, como a fraqueza muscular, alterações respiratórias, 

posturais e dificuldade de locomoção em distâncias maiores20. 

Algumas terapias têm sido utilizadas na reabilitação de pacientes pós-AVC 

dentre elas: terapia convencional, prática mental para melhorar atividades funcionais 

utilizando tarefas específicas e práticas mentais; terapia espelho onde se cria a ilusão 

utilizando um espelho refletindo o membro não parético; estimulação elétrica funcional 

utilizada para melhorar a espasticidade; ganho de ADM, diminui a perda de força 

muscular e redução da dor; terapia de contensão induzida prática intensa realizando 
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a contensão do membro não afetado e o uso nas tarefas do membro afetado no pós-

AVC6. 

2.4 TERAPIA DE CONTENSÃO INDUZIDA OU TERAPIA DE RESTRIÇÃO E 

INDUÇÃO DO MOVIMENTO 

Na tentativa de diminuir os déficits sensório-motores, principalmente do 

membro superior parético, muitas técnicas foram desenvolvidas, entre elas, a Terapia 

de Contensão Induzida (TCI) também conhecida no Brasil como Terapia de Restrição 

e indução do movimento (TRIM). Essa técnica vem sendo empregada para aumentar 

a função do MS parético pós-AVC. A técnica na versão original, consiste na realização 

de atividades motoras repetitivas e orientadas, com prática supervisionada “shaping 

procedures’’, repetição de algumas partes da tarefa funcional e, ‘’task pratice” a 

realização da tarefa completa, por até seis horas diárias, enquanto o MS não parético 

é mantido com um dispositivo de contenção por 90% do tempo acordado7, conforme 

podemos observar na figura 3. 
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Figura 3 - Fluxograma Terapia de Contensão Induzida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração pelas autoras, 2021. 

 

A Terapia por Contensão Induzida é uma intervenção terapêutica desenvolvida 

pelo neurocientista Edward Taub, que foi utilizada inicialmente para o tratamento de 

membro superior parético. As pesquisas tiveram início em 1940 com estudo em 

primatas, avaliando os efeitos de lesões unilaterais do trato piramidal. Durante o 

experimento após algumas tentativas do uso do membro afetado, os primatas 

desistiram e começaram a desenvolver técnicas compensatórias com o uso do 

membro não afetado, que ficou conhecido como teoria do desuso15. 

Desde então, diferentes protocolos vêm sendo propostos com menor tempo de 

restrição, por exemplo, durante três ou duas horas. Com o maior uso do MS parético, 

pode haver melhora da coordenação dos membros superiores e do tronco, com 
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melhora do equilíbrio e do posicionamento do centro massa. A TCI ou TRIM é um 

tratamento com abordagem comportamental utilizado para neurorreabilitação, 

derivada da neurociência básica com objetivo de promover aumento e melhora do uso 

do membro superior de pessoas com uso assimétrico (figura 4). Utilizada para reduzir 

as incapacidades que causam perda de funcionalidade do membro afetado atuando 

na reorganização cortical, reabilitando o movimento do membro parético por meio de 

treinamento motor, que é fonte de desenvolvimento cerebral já que estimula a 

neuroplasticidade19. 

A aplicação desta terapia em ambientes clínicos cria alguns desafios, como a 

exigência de tempo e os recursos de uma unidade ambulatorial, levando em 

consideração o custo e o seu resultado10. 

 

Figura 4 - Contensão do membro superior não afetado 

 
Fonte: Contensão induzida: terapias de reabilitação21 
Legenda: Na figura o membro superior direito afetado está realizando atividade, enquanto o membro 
superior esquerdo sadio está com a contensão. 

2.5 ESCALA MOTOR ACTIVITY LOG  

Elaborada por Taub, a escala Motor Activity Log (MAL) tem como objetivo 

avaliar os efeitos da TCI sobre o uso do MS mais comprometido em pacientes com 

AVC. A escala original apresentava 14 itens, posteriormente houve uma alteração 
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dela, adicionando 16 itens que modificou para um total de 30 itens, visando avaliar 

melhor os indivíduos com maior nível de comprometimento em MS22. 

Ambos os 30 itens são pontuados em seis pontos, em 2 subescalas uma 

entrevista conforme anexo A, sendo que pode ser realizada tanto com o paciente ou 

com o responsável. São avaliadas de duas formas: um referente a quantidade de uso 

(QT) e a segunda referente a qualidade de uso (QL). Variando a sua pontuação de 

zero (nunca usado) a cinco (o mesmo que antes do AVC). Quanto maior a média 

obtida nas subescalas melhor a quantidade e qualidade do uso do braço parético na 

realização das atividades de vida diária (AVD’s)22. 

2.6 ESCALA WOLF MOTOR FUNCTION TEST 

A utilização de escalas funcionais é importante na prática da reabilitação, para 

determinar a evolução do paciente durante o tratamento. A escala Wolf Motor Function 

Test (WMFT) tem como objetivo avaliar o MS de indivíduos com hemiparesia, com a 

combinação de medidas de qualidade e tempo de execução em movimentos isolados 

e em atividades funcionais23. 

Foi desenvolvida em 1989 com objetivo de analisar os efeitos da terapia de 

contensão induzida, e tem a escala original composta por 21 itens em ordem, levando 

em consideração as articulações envolvidas e a dificuldade (tarefa motora grossa para 

fina). Na avaliação do movimento é utilizada a escala de habilidade funcional, que 

compreende a pontuação zero sem nenhuma tentativa de movimento e cinco indica 

movimento normal do MS24. 

Como apresentado no Anexo B, posteriormente foi realizada a modificação da 

escala original, para uma versão com 17 itens com objetivo de simplificar a aplicação 

dos testes. As tarefas são cronometradas para avaliar sua execução e obter um efeito 

comparativo de acordo com o registro do tempo em cada atividade. Para visualizar o 

movimento é posicionada uma câmera de forma padronizada para se obter um vídeo 

de cada tarefa, com esse material podemos obter de forma mais objetiva um 

parâmetro para verificar a qualidade do movimento e o tempo, com esses dados é 

efetuada a pontuação de cada item da escala23. 
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3 METODOLOGIA 

Foi realizada uma revisão sistemática, pelas acadêmicas durante o período de 

maio a julho de 2021 nas bases de dados eletrônicas PEDro, Scielo, Pubmed e 

Science Direct, utilizado os termos Modified constraint induced movement therapy 

stroke e realizado a busca do termo em português Terapia de Restrição e Indução do 

Movimento Modificada/Terapia de contensão induzida. 

Todos os artigos foram classificados de acordo com a escala PEDro, onde as 

duas pesquisadoras avaliaram individualmente e entraram em um consenso sobre a 

pontuação. Para classificar os artigos foram utilizados os seguintes critérios: Estudos 

realizados no período de 2010 a 2021, com pacientes de AVC e pontuação mínima 

de 5 pontos pela escala PEDro. Nos critérios de exclusão foram retirados do estudo 

artigos que não apresentaram grupo controle, estudos de caso e que analisavam o 

acometimento de membros inferiores. Foi realizado o refinamento dos artigos para o 

fluxograma. Após os artigos definidos foram apresentados por meio de quadros e 

discutido os resultados obtidos.   
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4 RESULTADOS  

Um total de 216 estudos foram encontrados a partir da busca realizada nas 

plataformas eletrônicas. Destes, 151 deles foram excluídos após análise do título, dos 

artigos restantes, 43 foram excluídos após leitura dos resumos e 12 artigos foram lidos 

na íntegra. Após as avaliações e pontuações de acordo com a Escala PEDro e a 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 6 estudos foram elegíveis para a 

revisão sistemática. A figura 5 mostra as etapas realizadas no processo de seleção 

dos estudos. 

 

Figura 5 - Fluxograma da etapa de seleção dos artigos 

Fonte: Elaboração pelas autoras, 2021.  

 

A presente revisão sistemática buscou analisar a aplicabilidade de uma 

redução na terapia de contensão induzida com protocolo modificado e sua influência 

na função manual em pacientes com disfunção no MS por consequência do AVC. 

Foram 6 estudos elegíveis que estão apresentados no quadro 1 e 2, todos os estudos 

foram pontuados de acordo com a escala PEDro tendo que ter a pontuação ≥ 5. 
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Podemos observar que os artigos encontrados são de 2012 a 2020 e eles foram 

encontrados nas plataformas PEDro, Pubmed e Science Direct, conforme quadro 1. 

 

Quadro 1 - Artigos selecionados 

Base de 
pesquisa 
selecionada 

Ano de 
Publicação 

Título do Artigo Autor (es) 

PEDro 2018 Modified Constraint-Induced 
Movement Therapy is a feasible 
and potentially useful addition to 
the Community Rehabilitation 
tool kit after stroke: A pilot 
randomised control trial 

Baldwin e 
colaboradores25 

PEDro 2016 Effects of Unilateral Upper Limb 
Training in Two Distinct 
Prognostic Groups Early After 
Stroke: The EXPLICIT-Stroke 
Randomized Clinical Trial 

Kwakkel e 
colaboradores26 

Science Direct 2020 Effect of Modified Constrain 
Induced Movement Therapy on 
Fatigue and Motor Performance 
in Sub Acute Stroke 

Mushtaq e 
colaboradores27 

Pubmed 2016 A randomized controlled trial of 
self-regulated modified 
constraint induced movement 
therapy in sub-acute stroke 
patients 

Liu e 
colaboradores28 

Pubmed 2012 Reduced-Intensity Modified 
Constraint Induced Movement 
Therapy Versus Conventional 
Therapy for Upper Extremity 
Rehabilitation After Stroke: A 
Multicenter Trial 

Smania e 
colaboradores29 

Pubmed 2015 Efficacy of modified constraint-

induced movement therapy in 

acute stroke 

El-Helow e 
colaboradores30 

Fonte: Elaboração pelas autoras, 2021. 
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As caraterísticas dos artigos estão demonstradas no quadro 2 com informações 

das amostras que atribuíram um total de 410 participantes dos 6 estudos. Os 

pacientes avaliados dos artigos tinham o diagnóstico de AVCi de ambos os sexos e 

com disfunção de MS em fases aguda, subaguda e crônica. 

Na intervenção foram apresentados os grupos e a condutas utilizadas na 

terapia, para avaliação dos resultados foram utilizadas escalas, as mais utilizadas 

foram a WMFT e MAL, aplicada em 4 e 5 estudos nesta respectiva ordem, somente 

um dos estudos não fez uso dessas escalas30. De acordo com os itens avaliados nos 

artigos e a leitura na íntegra podemos observar no quadro 2 os resultados e 

conclusões obtidos. 

De acordo com os protocolos descritos no quadro 2, se tem a variação no tempo 

de intervenção e as semanas de tratamento, sendo o mínimo de 1 hora de aplicação 

e o tempo máximo que foi utilizado é de 2 horas, o período realizado as sessões 

também variaram, alguns estudos realizaram o tratamento por 2 semanas 

consecutivas enquanto outros fizeram pelo período de 3 semanas. 

 

Quadro 2 - Características dos artigos selecionados 

Autores/Ano Amostra Intervenção Itens 

Avaliados 

Resultados e 

conclusão 

Baldwin e 

colaboradores25 

2018  

19 pacientes com 

AVCi, divididos em 

n=9 alocados no GC e 

n=10 no GE. 

GE: 

Contensão do 

MS afetado 

durante 90% 

das horas de 

vigília 

Intervenção: 

Constitui em 

orientada 

tarefa, 

fortalecimento, 

alongamento e 

coordenação e 

ADVs. 

WMFT 

MAL 

Livro de 

registro de 

adesão 
 

Os recursos 

usados para 

mCIMT se 

igualaram 

amplamente ao 

GC. 

Com exceção 

de um pequeno 

aumento no uso 

relatada da 

extremidade 

superior em 

AVDs na 
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GC: 

Utilizado a 

mesma 

intervenção do 

GE. 

6 sessões 

1h por 2 

semanas 

consecutivas 

avaliação pós-

intervenção. 

Kwakkel e 

colaboradores26 

2016  

159 pacientes com 

AVCi, divididos em 2 

grupos: 

Prognóstico favorável: 

GC n=29 

GE mCIMT n=29 

No grupo de 

prognóstico 

desfavorável divididos 

em GC n=51 

GE EMG-NMS =50. 

No prognóstico 

favorável: 

GE mCIMT: 

1h/ dias úteis 

por 3 semanas 

Contensão por 

3h/dia durante 

3 semanas 

Prática 

intensiva e 

exercícios 

funcionais 

GC de ambos 

os grupos: 

30 min/dias 

úteis durante 3 

semanas 

Exercícios 

passivos 

No prognóstico 

desfavorável: 

GE EMG-

NMS: 

30 min/dias 

úteis/ por 3 

semanas. 

ARAT 

FMA-UE 

WMFT 

MIUE 

EmNSA-UE 

NHPT 

FAT 

MAL 

Os resultados 

sugerem que 

1h de mCIMT 

supervisionado 

por 3 semanas 

é mais eficaz na 

melhoria da 

capacidade do 

MS avaliada 

pelo ARAT 

comparado ao 

tratamento 

usual sozinho. 
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Estimulação 

dos 

extensores 

dos dedos. 

Mushtaq e 

colaboradores27 

2020 

20 pacientes AVCi 

fase subaguda 

incluídos que realizam 

extensão de punho 

pelo menos 10° e 

estender os dedos e 

aduzir o polegar 10°.  

Divididos em GC n=10 

e GE n=10. 

GE: 

Contensão 

6h/dia 

Intervenção 

realizado 

prática de 

tarefas 

repetitivas e de 

tarefa 

adaptável 

(Shaping e 

task pratice) 

GC: 

Utilizada a 

mesma 

intervenção do 

GE. 

2h/dias úteis 

em 3 semanas 

WMFT 

11° item da 

escala de 

BNI 

Foi realizada 

avaliação no 

pré e pós-

tratamento. 
 

O GE a 

diferença média 

entre as 

pontuações 

Pré- WMFT e 

Pós-WMFT 

foram 

(0,533§.362) 

comparados ao 

GC 

(0,192§.23). A 

restrição do MS 

melhora o 

desempenho 

motor e a 

prática 

intensiva pode 

ser utilizada 

sem 

exacerbação da 

fadiga. 

Liu e 

colaboradores28 

2016 

86 pacientes AVCi, 

pelo menos 10° da art. 

metacarpofalangeana 

ativa e extensão da 

art. interfalangiana 

foram divididos em 3 

grupos: GE SR-

mCIMT n=29, GE 

GE mCIMT: 

Contensão 4/h 

dias 

Intervenção, 

10 tarefas de 

AVDs. 

GC: 

ARAT 

FMA 

Lawton IADL 

MAL 

Diferenças 

significativas 

foram 

encontradas 

com o uso da 

GE SR-mCIMT 

superando os 

outros grupos 

em termos de 
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mCIMT n=31, GC 

n=26.  

Intervenção, 

10 tarefas de 

AVDs. 

GE SR-

mCIMT: 

Contensão 4/h 

dia 

Intervenção, 

10 tarefas de 

AVDs, 

adicionou a 

estratégia de 

autorrefletida, 

feedback de 

habilidades, 

problemas e 

soluções 

Ambos os 

grupos 

receberam + 

1h de terapia 

com 

mobilização, 

fortalecimento 

e 

deambulação. 

1h/dias úteis 

no período de 

2 semanas 

transferências, 

nas subescalas 

de mão e 

coordenação 

de ARAT e 

FMA. 

Smania e 

colaboradores29 

2012 

66 pacientes AVCi, 

incluídos que podiam 

estender o punho e 

dedos 10°, foram 

divididos em GE n=34 

e GC n=32.  
 

GE: 

Contensão 

12h de vigília 

Intervenção: 

10 min de 

mobilização 

WMFT 

MAL 

ASHWORTH 

Os pacientes 

foram 

avaliados 

Análise indica 

que GE teve 

uma melhora 

superior em 

termos de 

WMFT-FA 
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passiva, 40 

min de 

treinamento de 

prática 

repetitiva e 10 

min de ADV’s 

GC: 

Intervenção: 

20 min de 

mobilização 

passiva e 

alongamento, 

30 min de 

exercícios 

ativos, e 10 

min de ADV’s 

1h/dias úteis 

no período de 

2 semanas + 

1/h de 

atividades 

domésticas 

antes e após 

o tratamento 

e 3 meses 

depois. 
 

(P=010), MAL-

AOU (P<.001), 

e MAL-QOM 

(P<.001). Os 

grupos 

obtiveram 

diferenças 

significativas 

após o 

tratamento e na 

avaliação após 

3 meses. O 

estudo aponta 

que 2h de 

mCIMT pode 

ser mais eficaz 

que a 

reabilitação 

convencional 

na melhora da 

função motora 

do MS parético. 

El-Helow e 

colaboradores30 

2015 

60 pacientes com 

AVCi 

agudo, com função 

cognitiva preservada 

e um mínimo de 10° 

de extensão ativa dos 

dedos e 20° de 

extensão ativa de 

punho. Divididos em 

GC n=30 e GE n=30. 

GE: 

Contensão por 

no mínimo de 

6h/dia 

Intervenção 

realizado 

prática de 

tarefas 

intensivas e de 

tarefa 

adaptável 

(shaping e task 

pratice) e 

FMA 

ARAT 

MEPs 

APB 

O GC não 

indica melhora 

significativa de 

FMA e ARAT 

ambas as 

escalas 

apontam 

melhora 

significativa no 

GE 

comparando o 

pré e pós-

tratamento. 
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Fonte: Elaboração pelas autoras, 2021. 

 

No quadro 3 os artigos destacados em cinza foram os que utilizaram um 

protocolo de intervenção de 1 hora, e que não obtiveram o resultado esperado com 

esse tempo de tratamento, sendo que Baldwin realizou apenas 6 sessões durante as 

2 semanas de intervenção25,26. 

 

Quadro 3 - Resumo dos artigos selecionados 

Autor (es) GE GC Itens 

avaliados 

Baldwin e 

colaboradores25 

Terapia de contensão induzida 

modificada 

Fisioterapia 

convencional 

WMFT 

MAL 

Livro de registro 

de adesão 

 

Kwakkel e 

colaboradores26 

Terapia de contensão induzida 

modificada 

 

Eletroestimulação 

Fisioterapia 

convencional 

ARAT 

FMA-UE 

WMFT 

MIUE 

EmNSA-UE 

funcionais por 

meio de AVD’s 

GC: 

Intervenção: 

Controle da 

espasticidade, 

AVD’s, 

fortalecimento 

global e ADM. 

2h/dias úteis 

no período de 

2 semanas. 

Indicando que a 

mCIMT pode 

ser uma 

estratégia 

eficiente de 

tratamento. O 

uso precoce da 

MS afetado 

pode ter 

impacto 

positivo na 

reorganização 

cortical. 
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NHPT 

FAT 

MAL 

Mushtaq, e 

colaboradores27 

Terapia de contensão induzida 

modificada 

Fisioterapia 

convencional 

WMFT 

11° item da 

escala de BNI 

Liu e 

colaboradores28 

Terapia de contensão induzida 

modificada + um grupo que 

combinou mCIMT com 

autorregulação 

Fisioterapia 

convencional 

ARAT 

FMA 

Lawton IADL 

MAL 

Smania e 

colaboradores29 

Terapia de contensão induzida 

modificada 

Fisioterapia 

convencional 

WMFT 

MAL 

ASHWORTH 

 

El-Helow e 

colaboradores30 

Terapia de contensão induzida 

modificada 

Fisioterapia 

convencional 

FMA 

ARAT 

MEPs 

APB 

Fonte: Elaboração pelas autoras, 2021. 
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5 DISCUSSÃO  

Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos da modificação do protocolo 

utilizado na terapia de contensão induzida de membros superiores. A modificação 

mais utilizada é a do tempo de intervenção, variando tanto nas horas diárias de 

tratamentos, quanto nas semanas que ele foi proposto.  

No estudo realizado por Kwakkel e colaboradores26, os indivíduos foram 

selecionados através da capacidade do paciente de estender voluntariamente o 

polegar ou mais 2 dedos da mão afetada para indicar um diagnóstico favorável à 

reabilitação. A intervenção foi de 1h/dia no período de 3 semanas e tiveram um 

resultado significativo na melhora do MS parético na avaliação pós-intervenção, 

enquanto o estudo de Baldwin e colaboradores25 realizou o mesmo tempo de 

intervenção de 1h/dia de tratamento ao longo de duas semanas, mas não obteve 

diferenças significativas comparado ao grupo controle (GC). Enquanto os pacientes 

que receberam 15 sessões em 3 semanas, os indivíduos do estudo realizado por 

Baldwin e colaboradores25 receberam somente 6 sessões em 2 semanas. Nesse caso 

podemos relacionar essa diferença não só com a quantidade de sessões, mas 

também a seleção desses indivíduos.   

Em determinados estudos foi aplicada a intervenção de 2 horas de 

tratamento27–30, já a variante de duração do tratamento no estudo de Mushtaq e 

colaboradores27 foi aplicada a intervenção por 3 semanas, enquanto os demais 

autores utilizaram o protocolo por 2 semanas. Ambos os grupos com a utilização de 2 

horas de tratamento, tiveram melhora da funcionalidade do MS parético, na avaliação 

pré e pós-tratamento. Indicando que, possivelmente uma melhora nos protocolos que 

utilizam uma prática diária mais intensiva. 

A pesquisa de Liu e colaboradores28, além de comparar o GC com a terapia de 

contensão induzida modificada (mCIMT), utilizou também a combinação da mCIMT e 

autorregulação (SR) que se descreve como a aprendizagem reflexiva e resoluções de 

problemas trazendo para um nível consciente. Esta comparação apresentou que o 

uso desta terapia associada a mCIMT produz um efeito adicional superando a mCIMT 

aplicada de forma isolada, em execução de transferências, mão, coordenação e 

qualidade do uso do braço. E comparado ao GC o mCIMT apresentou uma melhora 

em subescala da função motora manual. 
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Para avaliação foram feitos um pré e pós-intervenção e alguns autores 

realizaram acompanhamento, nas análises realizadas por Smania e colaboradores29;  

e Kwakkel e colaboradores26, ambos fizeram um acompanhamento maior após a 

intervenção, sendo realizado por 3 meses e o outro artigo por 26 semanas 

respectivamente, na avaliação realizada por Smania e colaboradores29 o grupo 

experimental (GE) atingiu uma diferença significativamente favorável no pós-

intervenção e no acompanhamento de 3 meses comparado ao GC, enquanto o estudo 

de Kwakkel e colaboradores26 as avaliações realizadas após 26 semanas da 

intervenção demonstra que os efeitos clínicos significativos não se sustentaram 

depois de 12 semanas.  

Essa diferença entre os artigos citada acima pode ser considerada pelo tempo 

de intervenção e escalas utilizadas, no Smania e colaboradores29 se utiliza uma 

intervenção de 2 horas por 2 semanas e as escalas destacas no acompanhamento 

foram WMFT e MAL, mas devemos levar em consideração que uma das limitações 

apontadas no estudo foi a alta taxa de abandono no acompanhamento de 3 meses, 

sendo dos 30 pacientes do estudo foram avaliados apenas 17, enquanto o estudo de 

Kwakkel e colaboradores26 teve o protocolo de 1 hora por 3 semanas e analisou as 

escalas  Action Research Arm Test (ARAT) que avalia desempenho da extremidade 

superior na coordenação motora fina e funcionalidade, e Fugl Meyer Assessment 

(FMA) essa escala avalia a função motora do MS, sensibilidade, ADM e dor. 

De acordo com o estudo de El-Helow e colaboradores30, no item do uso do 

braço parético em ARAT e FMA ambas as escalas apresentaram uma melhora 

significativa do GE ao comparar com o GC, nas pontuações realizadas pré e pós-

tratamento, utilizando um protocolo de 2 horas de terapia por 2 semanas consecutivas. 

Em achados de outro estudo de Kwakkel e colaboradores26, realizado com 29 

pacientes que utilizaram as mesmas escalas, e teve uma diminuição na sessão para 

1 hora durante o período de 3 semanas, reafirma uma melhora no MS parético, mas 

refere que após 3 meses esse resultado não tem uma evolução significativa. Portanto, 

estes estudos se diferenciam pelos protocolos utilizados com tempos de intervenção 

diferentes, e no artigo de El-Helow e colaboradores30 não é aplicado o 

acompanhamento além do pós-intervenção, ficando restrito a pré e pós-avaliação. 

A Escala MAL foi utilizada em 4 estudos, e tem como objetivo avaliar os efeitos 

da TCI. Foram encontradas diferenças relevantes no artigo Liu e colaboradores28 onde 

https://repositorio-cientifico.essatla.pt/bitstream/20.500.12253/1313/1/Enforma%C3%A7ao_9_18_28.pdf
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o item de QT do MS foi mais elevado, sendo que em QL não houve diferença entre os 

grupos controle e experimental, enquanto Smania e colaboradores29 o experimental 

superou o controle no item de QL após a intervenção e o acompanhamento após 3 

meses. No estudo realizado por Baldwin e colaboradores25, ambos os grupos 

apresentaram melhora significativa do uso do MS na escala MAL.  

De acordo com Mushtaq e colaboradores27 aponta que a restrição utilizada 

fornece um lembrete para o uso do MS parético, e combinadas com o tratamento 

intensivo permite que o paciente utilize o MS afetado, que anteriormente estava em 

desuso. Neste estudo foi aplicada a Barrow Neurological Institute Fatigue Scale (BNI), 

para avaliação de fadiga, que demonstra que a prática intensiva da mCIMT pode ser 

administrada na fase aguda sem a exacerbação da fadiga. Sobre o uso da restrição 

os estudos variam no tempo de uso, onde Mushtaq e colaboradores27 teve uma 

contensão de 6h por dia, e o menor tempo de uso da luva foi de 3h por dia útil apontado 

no artigo de Kwakkel e colaboradores26, esse tempo de uso pode ter relação ao efeito 

favorável do GE ser restrito apenas aos primeiros 3 meses. 

Segundo o estudo de Liu e colaboradores28 foi avaliado as AVD’s pela Lawton 

IADL, onde o grupo de intervenção teve melhor resultado comparado ao controle, que 

já foi descrito em outros estudos, como pode ser observado no estudo de Wu e 

colaboradores31, onde 30 pacientes com AVC receberam 2 horas de mCIMT, com a 

utilização deste protocolo foi alcançado a melhoria no controle motor de alcance e 

desempenho funcional do membro afetado do que a reabilitação convencional, 

tornando os pacientes mais independentes para suas AVD’s. 

Conforme indicado pela WMFT utilizado nos estudos, Smania e 

colaboradores29 citam que na fase de intervenção do GE houve uma diferença 

encontrada em WMFT-FA (habilidade funcional) que superou o GC que não atingiu os 

valores mínimos de diferença no pós-intervenção e na fase de pós-acompanhamento. 

Enquanto na WMFT-T (tempo), ambos os grupos não alcançaram os valores mínimos 

de diferença clínica nas fases de intervenção e acompanhamento. Já outros estudos 

não apresentam relevância significativa como nos artigos de Kwakkel e 

colaboradores26 e Baldwin e colaboradores25 na aplicação das escalas de WMFT, 

reafirmando que a diminuição de protocolo para 1h, pode não ser tão favorável para 

o paciente. 



31 

 

Em relação a limitações desta revisão sistemática, pode-se citar a pequena 

quantidade de estudos encontrados, a dificuldade na busca de artigos atuais e não ter 

limitado as fases do AVC, podendo ocorrer divergências no estudo. 
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6 CONCLUSÃO 

Portanto com a presente revisão sistemática, os estudos incluídos 

evidenciaram que a diminuição do tempo de protocolo da TCI tem resultados 

benéficos na reabilitação de pacientes com disfunção do MS após AVC, 

proporcionando ganhos em função motora, qualidade do movimento e desempenho 

funcional, possibilitando a esses pacientes uma melhora na autonomia.  

Os estudos de protocolos com ≥ 2 horas obtiveram resultados superiores aos 

que utilizaram a intervenção de 1 hora, evidenciando a aplicabilidade de um protocolo 

com ≥ 2 horas sendo uma alternativa mais efetiva e viável na prática clínica, levando 

em consideração as adversidades enfrentadas em ambiente ambulatorial na utilização 

do protocolo original de 6 horas. O período variou nos estudos utilizados, e os que 

apresentaram melhores resultados foram os que utilizaram uma maior frequência 

durante a semana, de no mínimo 5 dias úteis semanalmente, variando de 2 a 3 

semanas consecutivas. Sugere-se novas pesquisas na área que realizem um 

acompanhamento do pós-intervenção para identificar os benefícios da terapia ao 

longo prazo. 
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ANEXO A - Escala MAL 

 

 



37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



38 

 

ANEXO B - Escala WMFT 

 


