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RESUMO

Introducéo: O Acidente vascular cerebral (AVC) é uma patologia grave e com indices
de incidéncia e prevaléncia elevada, tem como caracteristica dano neuroldgico agudo,
e um numero consideravel de mortalidade e morbidades. Podendo ocasionar sequelas
como plegias ou paresias, alteracdes espasticas e alteracdes cognitivas. Fisioterapia
vai ser uma forma de tratamento muito importante para os pacientes neuroldgicos com
AVC com diversas técnicas disponiveis atualmente, uma que vem ganhando
destaque, € o uso da Terapia de contenséo induzida através da restricdo do membro
superior (MS) ndo acometido e induzindo o membro acometido a pratica, durante 90%
do dia, em um protocolo de duas semanas; utilizando o MS afetado por 6 horas de
atividades em 10 dias uteis do periodo das mesmas duas semanas. Objetivo: Esta
revisao bibliografica sistematica tem como objetivo analisar os efeitos e aplicabilidade
da terapia de contenséao induzida modificada como recurso terapéutico na reabilitacéo
de pacientes com diagnostico de acidente vascular cerebral. Metodologia: Este
estudo trata-se de uma reviséo sistematica, onde foram realizadas pesquisas durante
o periodo de maio a julho de 2021 nas bases de dados eletrbnicas PEDro, Scielo,
Pubmed e Science Direct, utilizado os termos Modified constraint induced movement
therapy stroke e realizado a busca do termo em portugués Terapia de Restricdo e
Inducdo do Movimento Modificada. Para classificacdo foram utilizados os critérios:
Estudos no periodo de 2010 a 2021, com pacientes de AVC e pontuacdo minima de
5 pontos pela escala PEDro. Nos critérios de exclusédo foram retirados artigos que nao
apresentaram grupo controle, estudos de caso e que analisavam o acometimento de
membros inferiores. Resultados: Foram utilizados 6 estudos elegiveis, com
diagndstico de AVCi de ambos os sexos e com disfuncédo de MS, em fases aguda,
subaguda e crbnica, os estudos apresentaram melhora da funcionalidade do MS na
avaliacdo pré e pos-tratamento. Conclusado: Os estudos evidenciam que o uso dos
protocolos com = 2 horas obtiveram resultados superiores aos que tiveram o tempo

de intervencédo de 1 hora, sendo sua aplicabilidade viavel a pratica clinica.

Palavras-chave: AVC. Terapia de Contensdo 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 INTRODUCAO

O Acidente vascular cerebral (AVC) € uma patologia grave e com indices de
incidéncia e prevaléncia elevada, tem como caracteristica dano neurologico agudo, e
um ndmero consideravel de mortalidade e morbidades!. O AVC pode ocasionar
sequelas como plegias ou paresias em um ou mais membros corporais, tanto superior
como inferior; alteracdes espasticas, psicoativas (ansiedade, alteracbes de humor e
depressao); alteracdes cognitivas, como: déficits de memaria, diminuicdo na atengéo
e concentracdo, disfasia e dificuldades no planejamento de acdes?’.

Podemos descrever o AVC sendo um comprometimento do Sistema Nervoso
Central (SNC), onde ocorre a interrupcao na regido encefélica do fluxo sanguineo,
pode ocorrer de duas formas: o hemorragico e o isquémico®. No AVC isquémico
(AVCi), que surge em 80% dos casos, ocorrem alteracdes andxico-isquémicas na qual
o resultado se faz pela faléncia de fluxo sanguineo que é responsavel para suprir o
tecido cerebral com oxigénio e substratos; jA& a forma hemorragica, ocorre um
rompimento vascularl. O AVC hemorragico (AVCh) o sangramento pode ocorrer
dentro ou ao redor do cérebro no espaco subaracnéideo, ocasionando um efeito sobre
as estruturas neurais pela hemorragia local ou pela presséo intracraniana’=3.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o AVC esté entre a primeira
causa de morte no Brasil e ficando em segunda no mundo?. Também é considerada
como a maior causa das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis, o AVC vem sendo
um grande problema na salde publica com crescente impacto socioecondmico®.

Quanto mais cedo o paciente iniciar o tratamento apos o AVC, melhor sera o
progndstico e os ganhos funcionais, devido a neuroplasticidade do sistema nervoso.
Pensando nisso, na clinica fisioterapéutica, todos os dias sdo testados diferentes
protocolos para recuperar as fungées motoras e sensoriais, com intuito de reintegrar
o individuo em suas atividades®.

Existem diversas técnicas disponiveis na fisioterapia para o tratamento dos
pacientes com AVC que buscam a reabilitacdo neurofuncional, dentre elas: terapia
convencional, pratica mental, estimulacéo elétrica funcional, terapia de contensao
induzida®.

Uma técnica que tem ganhado destaque € a Terapia de contensdo induzida

gue tem como principio a restricdo do membro superior (MS) ndo acometido e inducéo



do membro acometido com a pratica supervisionada “shaping procedures” que seria
a repeticao de algumas partes da tarefa funcional e “task practice" a realizagao da
tarefa completa, utilizando o MS afetado por 6 horas. O paciente utiliza a restricdo do
membro ndo afetado em 90% do seu dia de atividades em 10 dias Uteis do periodo de
duas semanas consecutivas’.

Esta pesquisa foi realizada por meio de uma revisdo sistematica, visando
analisar a aplicabilidade dos efeitos da terapia de contensao induzida modificada na
reabilitacdo neuroldgica de pacientes com AVC com disfuncdo em MS.

1.1 JUSTIFICATIVA

Estudos jA apontam a comprovacao cientifica do protocolo da contenséo
induzida na reabilitacdo neurofuncional p6s-AVC, que possui um tempo por sessao
de 6 horas. Uma modificacdo no protocolo para diminuir o tempo de aplicacdo pode
gerar beneficios ao paciente nos aspectos de participacdo social, melhorando sua
qualidade de tempo em ambiente familiar e econdmica diminuindo os custos com
tratamento. Se faz necessério a andlise dos protocolos modificados para identificar
alternativas com bom ganho e desempenho funcional na reabilitagdo p6s-AVC.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Analisar os efeitos e aplicabilidade da terapia de contenséo induzida modificada
como recurso terapéutico na reabilitacdo do membro superior de pacientes pés-

acidente vascular cerebral.

1.2.2 Obijetivos especificos

a) Verificar os efeitos da modificagdo no tempo de terapia diaria na
recuperacédo do membro superior parético;
b) Analisar os efeitos das alteragdes no tempo total do protocolo de terapia

de contensao induzida;



c) Citar as diferentes escalas utilizadas para avaliar a funcdo do membro

superior parético.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Acidente vascular cerebral é o termo utilizado para alteracéo focal ou transitoria
que ocorre em uma regido cerebral que é causada por doencga cerebrovascular, que
se refere a qualquer anomalia cerebral por patologias que causam ocluséao do limen
dos vasos que pode ocorrer por trombos ou émbolos, ruptura de vasos ou alteracdes
na viscosidade sanguinea®.

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 milhées de mortes em 2016 podendo permanecer até o ano de
2030 com previsdo de aproximadamente 12,2% de morte®.

Os principais fatores de risco frequentemente reconhecidos da doenca
cerebrovascular sdo: a hipertensdo, o diabetes mellitus e as doencas
cardiovasculares. A hipertensdo € o fator mais perigoso, os aspectos humanos e
comportamentais levam ao aumento da pressao sanguinea, nos fatores de risco
também se inclui os niveis altos de colesterol, a obesidade, consumo de alcool e o
uso de drogas que aumentam o risco de um AVC?0.

Esta patologia pode atingir individuos de qualquer idade, mas com uma
incidéncia mais elevada em pessoas idosas. Com a estimativa que em torno de 2025
tenha um crescente numero da populacdo idosa em todo mundo, com esse
crescimento a incidéncia de AVC teria um aumento global®.

De acordo com Spence e Barnett mais de 80% dos AVC séo do tipo isquémico,
gue causa a reducao da perfusdo cerebral. A falta de oxigenacéo cerebral durante a
isquemia leva a deplecao de trifosfato de adenosina e fosfocreatinina. Ocorrendo de
3 a 10 minutos apods a isquemia ja instalada, uma reducéo progressiva no potencial
de acdo da membrana neuronal®.

A fisiopatologia do AVC é complexa e envolve diferentes episédios, tais como
a perda de homeostase celular, falha de energia, acidose, elevacdo da concentracao
de calcio intracelular, toxicidade por radical livre, ativacéo de células gliais e infiltracéo
de leucécitos e geracdo de produtos do &cido araquidbnico. A origem de uma

obstrucdo de um vaso é denominado AVCi (figura 1 A), regularmente ocorre por uma
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formacdo de uma placa aterosclerdtica ou através de um coagulo que chega pela
circulacédo causando a ocluséo e isquemiaZ.

Alguns fatores como altos niveis de colesterol, arritmias cardiacas e
triglicerideos podem causar uma rigidez dos vasos limitando o espaco do limen que
é por onde o fluxo sanguineo circula3.

O fluxo sanguineo é responsavel por levar oxigénio e nutrientes para todo
nosso corpo incluindo os tecidos cerebrais que devem estar fortemente
vascularizados para realizar todas as fungbes. Quando ndo ocorre essa
vascularizac&o os neurdnios e outras células cerebrais ndo conseguem executar suas
funcdes, podendo levar apoptose neurall?.

O AVCh é quando um vaso se rompe ocasionando uma hemorragia
intracraniana ou no espaco subaracnéideo entre a camada interna (pia-mater) e a
camada intermediéaria (aracnoéide) dos tecidos que envolvem o cérebro (figura 1 B).
Esse tipo de AVC pode ter a necessidade de uma intervencao cirurgica de urgéncia.
Em comparagédo ao isquémico a taxa de mortalidade do hemorragico é mais elevada,
o edema cerebral ocasionado pelo processo hemorragico leva a ruptura e

deslocamento de estruturas e consequentemente apoptose neural®,

Figura 1- Tipos de acidente vascular cerebral
A: AVCi B: AVCh

Fonte: Sociedade Brasileira de doencas cerebrovasculares?!?
Legenda: Na figura A ocorre uma ocluséo do fluxo sanguineo em determinada area 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 neurolégicos causados pela lesdo cerebral podem ocasionar
quadros de incapacidades funcionais que se apresentardo como provisérios ou
permanentes. Apos a lesdo pode se observar alguns sinais e sintomas como
hemiplegia ou hemiparesia, alteracbes de tbnus e sensibilidade, entre outras
disfuncdes que podem afetar a autonomia do paciente!s.

A paralisia de um lado do corpo € conhecida como hemiplegia e é o sinal
classico da doenca neurovascular cerebral. Ela é uma das sequelas de pacientes pos-
AVC, envolvendo o hemisfério ou o tronco encefélico®.

A hemiplegia é uma sequela decorrente de um AVC, sendo essa uma paralisia
que acomete os musculos de um lado do corpo, contralateral ao lado da lesdo. Sendo
capaz de apresentar variagdes conforme da distribuicdo e do grau de espasticidade'*.
Essa disfuncdo resulta ao paciente limitagdes em movimentos funcionais gerando
uma incapacidade, apresentando uma perda de mobilidade em tronco e extremidades,
afetando diretamente sua independéncia em sua vida diaria'®.

O aparecimento da espasticidade esta ligado ao desequilibrio que acontece
atraves das influéncias inibitérias e facilitadores das vias descendentes que auxiliam
na regulacdo do tbnus muscular, na qual atua participando na desativacdo dos
musculos flexores e ativando os musculos extensores da articulacdo®. Essas
alteracdes podem provocar deformidades, posturais ndo funcionais e dor'®, conforme

podemos observar na figura 2.
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Figura 2 - Padrbes de espasticidade de membro superior
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Fonte: Associacéo Brasil AVC16
Legenda: Na figura 2 apresenta 5 padrfes de espasticidade de MS

2.2 NEUROPLASTICIDADE NO POS-AVC

A neuroplasticidade € a capacidade do SNC, em remodelar suas propriedades
funcionais e morfolégicas em resposta ao ambiente e estimulos externos. Diversos
estudos apontam a possibilidade de neuroplasticidade por formas diversas, como a
plasticidade sinaptica, neurogénese e o remodelamento neural. Esta capacidade € um
elemento primordial na formacdo da memoria, vinculado ao processo de
aprendizagem motora?’.

No p6s-AVC a neuroplasticidade ocorre quando o SNC redireciona a sua
funcionalidade, e altera seu perfil quimico e estrutural para suprir areas cerebrais com
lesbes ou distarbios. Esta funcéo do cérebro de se restabelecer € essencial na

reabilitacdo desses pacientes?s.
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Na fase inicial, ap0s a lesédo nos trés a seis primeiros meses, surge 0 periodo
de maior recuperacdo neuroldgica, devido a plasticidade cerebral. Ocorre uma
sequéncia de eventos, que se iniciam pela resolugdo dos problemas locais: como
edema, melhora da circulacao local, reabsorcao de toxinas e recuperagao parcial do
dano neural isquémico. E podemos explicar a neuroplasticidade tardia pelo segundo
mecanismo, onde temos o brotamento colateral de novas conexées?.

Na reabilitagdo podemos prevenir a degeneracdo neural e conduzir as
adaptacdes funcionais. Para potencializar a neuroplasticidade depois de uma leséo, o
terapeuta aplica técnicas motoras especializadas e utiliza informacgfes sensoriais na
realizacdo da tarefa com o objetivo de desafiar o paciente, para gerar um estimulo

mais eficazlO,

2.3 FISIOTERAPIA NO POS-AVC

O AVC é uma doenca altamente incidente e que gera grande impacto na
populacao, ja que se trata de uma patologia que causa incapacidade e disfuncdo ao
paciente, € necessario atualizacbes no desenvolvimento de técnicas de reabilitacdo
visando buscar maior qualidade de vida e independéncia para os pacientes?®.

Na avaliagdo em fisioterapia o profissional vai identificar quais as habilidades
gue precisam ser desenvolvidas ou que € necessario reaprender e quais estruturas e
funcdes tiveram um comprometimento. Sua funcdo no processo de reabilitacdo é
diagnosticar e tratar as disfun¢des relacionadas ao movimento e ao longo do
tratamento também prevenir a progressao da incapacidade, tendo em vista objetivos
de funcionalidade ao paciente?°.

Segundo Kopczynski a partir das deficiéncias adquiridas o paciente pode gerar
outras deficiéncias secundarias, como a fraqueza muscular, alteracdes respiratorias,
posturais e dificuldade de locomocéo em distancias maiores?°.

Algumas terapias tém sido utilizadas na reabilitagdo de pacientes pos-AVC
dentre elas: terapia convencional, pratica mental para melhorar atividades funcionais
utilizando tarefas especificas e praticas mentais; terapia espelho onde se cria a ilusdo
utilizando um espelho refletindo o membro ndo parético; estimulacéo elétrica funcional
utilizada para melhorar a espasticidade; ganho de ADM, diminui a perda de forca

muscular e reducgdo da dor; terapia de contensdo induzida pratica intensa realizando
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a contensdo do membro ndo afetado e o uso nas tarefas do membro afetado no pos-
AVCS,

2.4 TERAPIA DE CONTENSAO INDUZIDA OU TERAPIA DE RESTRICAO E
INDUCAO DO MOVIMENTO

Na tentativa de diminuir os déficits sensoério-motores, principalmente do
membro superior parético, muitas técnicas foram desenvolvidas, entre elas, a Terapia
de Contenséo Induzida (TCI) também conhecida no Brasil como Terapia de Restricdo
e inducdo do movimento (TRIM). Essa técnica vem sendo empregada para aumentar
a funcdo do MS parético pds-AVC. A técnica na versao original, consiste na realizacéo
de atividades motoras repetitivas e orientadas, com pratica supervisionada “shaping
procedures”, repeticdo de algumas partes da tarefa funcional e, “task pratice” a
realizacdo da tarefa completa, por até seis horas diérias, enquanto o MS néo parético
é mantido com um dispositivo de contenc¢édo por 90% do tempo acordado’, conforme

podemos observar na figura 3.
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Figura 3 - Fluxograma Terapia de Contenséao Induzida
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Fonte: Elaboracéo pelas autoras, 2021.

A Terapia por Contenséo Induzida € uma intervencao terapéutica desenvolvida
pelo neurocientista Edward Taub, que foi utilizada inicialmente para o tratamento de
membro superior parético. As pesquisas tiveram inicio em 1940 com estudo em
primatas, avaliando os efeitos de lesdes unilaterais do trato piramidal. Durante o
experimento apds algumas tentativas do uso do membro afetado, os primatas
desistiram e comecaram a desenvolver técnicas compensatérias com o uso do
membro ndo afetado, que ficou conhecido como teoria do desuso®®.

Desde entdo, diferentes protocolos vém sendo propostos com menor tempo de
restricdo, por exemplo, durante trés ou duas horas. Com 0 maior uso do MS parético,

pode haver melhora da coordenacdo dos membros superiores e do tronco, com
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melhora do equilibrio e do posicionamento do centro massa. A TCl ou TRIM € um
tratamento com abordagem comportamental utilizado para neurorreabilitacéo,
derivada da neurociéncia basica 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 reorganizacao cortical, reabilitando o movimento do membro parético por meio de
treinamento motor, que é fonte de desenvolvimento cerebral ja que estimula a
neuroplasticidade!®.

A aplicacdo desta terapia em ambientes clinicos cria alguns desafios, como a
exigéncia de tempo e os recursos de uma unidade ambulatorial, levando em

consideracdo o custo e o seu resultado®.

Figura 4 - Contensao do membro superior ndo afetado

Fonte: Contens&o induzida: terapias de reabilitagdo®!
Legenda: Na figura o membro superior direito afetado esta realizando atividade, enquanto o membro
superior esquerdo sadio estd com a contenséo.

2.5 ESCALA MOTOR ACTIVITY LOG
Elaborada por Taub, a escala Motor Activity Log (MAL) tem como obijetivo

avaliar os efeitos da TCI sobre o0 uso do MS mais comprometido em pacientes com
AVC. A escala original apresentava 14 itens, posteriormente houve uma alteracéo
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dela, adicionando 16 itens que modificou para um total de 30 itens, visando avaliar
melhor os individuos com maior nivel de comprometimento em MS?2.

Ambos os 30 itens sao pontuados em seis pontos, em 2 subescalas uma
entrevista conforme anexo A, sendo que pode ser realizada tanto com o paciente ou
com o responsavel. Sdo avaliadas de duas formas: um referente a quantidade de uso
(QT) e a segunda referente a qualidade de uso (QL). Variando a sua pontuacéao de
zero (nunca usado) a cinco (0 mesmo que antes do AVC). Quanto maior a media
obtida nas subescalas melhor a quantidade e qualidade do uso do brago parético na

realizacdo das atividades de vida diaria (AVD’s)??.

2.6 ESCALA WOLF MOTOR FUNCTION TEST

A utilizacéo de escalas funcionais é importante na pratica da reabilitacéo, para
determinar a evolucéo do paciente durante o tratamento. A escala Wolf Motor Function
Test (WMFT) tem como objetivo avaliar o MS de individuos com hemiparesia, com a
combinacéo de medidas de qualidade e tempo de execucdo em movimentos isolados
e em atividades funcionais?3.

Foi desenvolvida em 1989 com objetivo de analisar os efeitos da terapia de
contenséo induzida, e tem a escala original composta por 21 itens em ordem, levando
em consideracéo as articulacées envolvidas e a dificuldade (tarefa motora grossa para
fina). Na avaliacdo do movimento é utilizada a escala de habilidade funcional, que
compreende a pontuagao zero sem nenhuma tentativa de movimento e cinco indica
movimento normal do MS?4.

Como apresentado no Anexo B, posteriormente foi realizada a modificacdo da
escala original, para uma versdo com 17 itens com objetivo de simplificar a aplicacao
dos testes. As tarefas sdo cronometradas para avaliar sua execucao e obter um efeito
comparativo de acordo com o registro do tempo em cada atividade. Para visualizar o
movimento € posicionada uma camera de forma padronizada para se obter um video
de cada tarefa, com esse material podemos obter de forma mais objetiva um
parametro para verificar a qualidade do movimento e o tempo, com esses dados é

efetuada a pontuacéo de cada item da escala?.
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3 METODOLOGIA

Foi realizada uma reviséo sistematica, pelas académicas durante o periodo de
maio a julho de 2021 nas bases de dados eletronicas PEDro, Scielo, Pubmed e
Science Direct, utilizado os termos Modified constraint induced movement therapy
stroke e realizado a busca do termo em portugués Terapia de Restricdo e Inducéo do
Movimento Modificada/Terapia de contenséo 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
pontuacdo. Para classificar os artigos foram utilizados os seguintes critérios: Estudos
realizados no periodo de 2010 a 2021, com pacientes de AVC e pontuacdo minima
de 5 pontos pela escala PEDro. Nos critérios de exclusao foram retirados do estudo
artigos que nao apresentaram grupo controle, estudos de caso e que analisavam o
acometimento de membros inferiores. Foi realizado o refinamento dos artigos para o
fluxograma. Apoés 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 eletronicas. Destes, 151 deles foram excluidos ap6s analise do titulo, dos
artigos restantes, 43 foram excluidos ap6s leitura dos resumos e 12 artigos foram lidos
na integra. Apos as avaliacdes e pontuacdes de acordo com a Escala PEDro e a
aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, 6 estudos foram elegiveis para a
revisdo sistematica. A figura 5 mostra as etapas realizadas no processo de selecéo
dos estudos.

Figura 5 - Fluxograma da etapa de selecao dos artigos
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Fonte: Elaboracéo pelas autoras, 2021.

A presente revisdo sistematica buscou analisar a aplicabilidade de uma
reducdo na terapia de contenséo induzida com protocolo modificado e sua influéncia
na funcdo manual em pacientes com disfuncdo no MS por consequéncia do AVC.
Foram 6 estudos elegiveis que estdo apresentados no quadro 1 e 2, todos os estudos

foram pontuados de acordo com a escala PEDro tendo que ter a pontuagdo = 5.
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Podemos observar que os artigos encontrados sao de 2012 a 2020 e eles foram

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

Quadro 1 - Artigos selecionados

Ano de
Publicacéao

Base de
pesquisa
selecionada

Titulo 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
colaboradores?®

PEDro 2016

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

Kwakkel e
colaboradores?®

Science Direct | 2020

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

Mushtaq e
colaboradores?”

Pubmed 2016

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

Liu e
colaboradores?8

Pubmed 2012

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

Smania e
colaboradores?®

Pubmed 2015

Efficacy of modified constraint-
induced movement therapy in

acute stroke

El-Helow e
colaboradores3?

Fonte: Elaboracéo pelas autoras, 2021.
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As carateristicas dos artigos estdo demonstradas no quadro 2 com informacdes
das amostras que atribuiram um total de 410 participantes dos 6 estudos. Os
pacientes avaliados dos artigos tinham o diagnéstico de AVCi de ambos 0s sexos e
com disfuncdo de MS em fases aguda, subaguda e cronica.

Na intervencdo foram apresentados os grupos e a condutas utilizadas na
terapia, para avaliacdo 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 néo fez uso dessas escalas®. De acordo com os itens avaliados nos
artigos e a leitura na integra podemos observar no quadro 2 os resultados e
conclus6es obtidos.

De acordo com os protocolos descritos no quadro 2, se tem a variagao no tempo
de intervencédo e as semanas de tratamento, sendo o minimo de 1 hora de aplicacao
e o tempo maximo que foi utilizado € de 2 horas, o periodo realizado as sessdes
também variaram, alguns estudos realizaram o tratamento por 2 semanas

consecutivas enquanto outros fizeram pelo periodo de 3 semanas.

Quadro 2 - Caracteristicas dos artigos selecionados

Autores/Ano Amostra Intervencéo Itens Resultados e
Avaliados concluséo
Baldwin e 19 pacientes com | GE: WMFT Os recursos
colaboradores® | AVCi, divididos em | Contensdo do | MAL usados para
2018 n=9 alocados no GC e | MS afetado | Livro de | mCIMT se
n=10 no GE. durante  90% | registro  de | igualaram
das horas de | adesédo amplamente ao
vigilia GC.
Intervencao: Com excecédo
Constitui  em de um pequeno
orientada aumento no uso
tarefa, relatada da
fortalecimento, extremidade
alongamento e superior em
coordenagéo e AVDs na
ADVs.
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GC: avaliacdo pbs-
Utilizado a intervencao.
mesma
intervencéo do
GE.
6 sessobes
1lh por 2
semanas
consecutivas
Kwakkel e 159 pacientes com | No prognostico | ARAT Os resultados
colaboradores?® | AVCi, divididos em 2 | favoravel: FMA-UE sugerem  que
2016 grupos: GE mCIMT: WMFT 1h de mCIMT
Prognostico favoravel: | 1h/ dias uteis | MIUE supervisionado
GC n=29 por 3 semanas | EMNSA-UE | por 3 semanas
GE mCIMT n=29 Contenséo por | NHPT € mais eficaz na
No grupo de | 3h/dia durante | FAT melhoria da
prognaéstico 3 semanas MAL capacidade do
desfavoravel divididos | Pratica MS  avaliada
em GC n=51 intensiva e pelo ARAT

GE EMG-NMS =50.

exercicios
funcionais

GC de ambos
0S grupos:

30 min/dias
Gteis durante 3
semanas
Exercicios
passivos

No progndstico
desfavoravel:
GE EMG-
NMS:

30 min/dias
ateis/ por 3

semanas.

comparado ao
tratamento

usual sozinho.
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Estimulacéo
dos
extensores
dos dedos.
Mushtaqg e 20 pacientes AVCi | GE: WMFT @] GE a
colaboradores?’ | fase subaguda | Contenséao 11° item da | diferenca média
2020 incluidos que realizam | 6h/dia escala de | entre as
extensdo de punho | Intervencao BNI pontuactes
pelo menos 10° e |realizado Foi realizada | Pré- WMFT e
estender os dedos e | pratica de | avaliacdo no | P6s-WMFT
aduzir o polegar 10°. | tarefas pré e poés-|foram
Divididos em GC n=10 | repetitivas e de | tratamento. (0,5338.362)
e GE n=10. tarefa comparados ao
adaptavel GC
(Shaping e (0,1928.23). A
task pratice) restricdo do MS
GC: melhora o}
Utilizada a desempenho
mesma motor e a
intervencdo do pratica
GE. intensiva pode
2h/dias  uteis ser utilizada
em 3 semanas sem
exacerbacao da
fadiga.
Liu e [ 86 pacientes AVCI, | GE mCIMT: ARAT Diferencas
colaboradores?® | pelo menos 10° da art. | Contensdo 4/h | FMA significativas
2016 metacarpofalangeana | dias Lawton IADL | foram
ativa e extensdo da | Intervencdo, MAL encontradas

art. interfalangiana
foram divididos em 3
GE SR-

n=29, GE

grupos:
mCIMT

10 tarefas de
AVDs.
GC:

com o uso da
GE SR-mCIMT
superando 0s
outros  grupos

em termos de
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mCIMT
n=26.

n=31, GC

Intervencao,
10 tarefas de
AVDs.
GE
mMCIMT:

Contensao 4/h

SR-

dia
Intervencéo,
10 tarefas de
AVDs,
adicionou a
estratégia de
autorrefletida,
feedback de
habilidades,
problemas e
solucdes
Ambos 0s
grupos
receberam +
1lh de terapia
com
mobilizacéo,
fortalecimento
e
deambulagéo.
1h/dias

no periodo de

Uteis

2 semanas

transferéncias,
nas subescalas
de
coordenacao
de ARAT e
FMA.

mao e

Smania e
colaboradores?®®
2012

66 pacientes AVCI,
incluidos que podiam
estender o punho e
dedos 10°,
divididos em GE n=34
e GC n=32.

foram

GE:
Contenséo
12h de vigilia
Intervencao:
10

mobilizacéo

min de

WMFT

MAL
ASHWORTH
Os pacientes
foram

avaliados

Analise indica
que GE

uma

teve
melhora
superior em
termos de

WMFT-FA
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passiva, 40 | antes e ap6s | (P=010), MAL-
min de | o tratamento | AOU (P<.001),
treinamentode [e 3 meses | e MAL-QOM
pratica depois. (P<.001). Os
repetitiva e 10 grupos
min de ADV’s obtiveram
GC: diferencas
Intervencao: significativas
20 min de apos o}
mobiliza¢do tratamento e na
passiva e avaliacao apos
alongamento, 3 meses. O
30 min de estudo aponta
exercicios que 2h de
ativos, e 10 mCIMT  pode
min de ADV’s ser mais eficaz
lh/dias (teis que a
no periodo de reabilitacdo
2 semanas + convencional
1/h de na melhora da
atividades fungcdo motora
domésticas do MS parético.
El-Helow e 60 pacientes com | GE: FMA O GC néo
colaboradores® | AVCi Contenséo por [ ARAT indica melhora
2015 agudo, com fungdo | no minimo de | MEPs significativa de
cognitiva preservada | 6h/dia APB FMA e ARAT
e um minimo de 10° | Interveng&o ambas as
de extensdao ativa dos | realizado escalas
dedos e 20° de | prética de apontam
extensdo ativa de |tarefas melhora

punho. Divididos em
GC n=30 e GE n=30.

intensivas e de
tarefa
adaptavel
(shaping e task

pratice) e

significativa no
GE

comparando o
pré e poOs-

tratamento.
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GC:

AVD’s,

funcionais por
meio de AVD’s

Intervencao:
Controle

espasticidade,

fortalecimento
global e ADM.
2h/dias
no periodo de

2 semanas.

da

Uteis

Indicando que a

mCIMT  pode
ser uma
estratégia

eficiente de

tratamento. O

uso precoce da

MS afetado
pode ter
impacto

positivo na

reorganizagao

cortical.

Fonte: Elaboracéo pelas autoras, 2021.

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

protocolo de intervencéo de 1 hora, e que ndo obtiveram o resultado esperado com

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

2 semanas de intervengéo?>2,

Quadro 3 - Resumo dos artigos selecionados

Autor (es) GE GC Itens
avaliados

Baldwin e Terapia de contensao induzida | Fisioterapia WMFT

colaboradores? | modificada convencional MAL

Livro de registro

de adesao
Kwakkel e Terapia de contensdo induzida | Fisioterapia ARAT
colaboradores?®® | modificada convencional FMA-UE
WMFET
Eletroestimulacéo MIUE

EmNSA-UE
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NHPT
FAT
MAL

Mushtaq, e

colaboradores?’

Terapia de contensdo induzida

modificada

Fisioterapia

convencional

WMFT
11° item da

escala de BNI

Liu e Terapia de contensao induzida | Fisioterapia ARAT
colaboradores?® | modificada + um grupo que | convencional FMA
combinou mCIMT com Lawton IADL
autorregulacao MAL
Smania e Terapia de contensao induzida | Fisioterapia WMFT
colaboradores?® | modificada convencional MAL
ASHWORTH
El-Helow e Terapia de contensao induzida | Fisioterapia FMA
colaboradores®® | modificada convencional ARAT
MEPs
APB

Fonte: Elaboracéo pelas autoras, 2021.
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos da modificacéo do protocolo
utilizado na terapia de contensdo induzida de membros superiores. A modificagao
mais utilizada é a do tempo de intervencdo, variando tanto nas horas diarias de
tratamentos, quanto nas semanas que ele foi proposto.

No estudo realizado por Kwakkel e colaboradores?®, os individuos foram
selecionados através da capacidade do paciente de estender voluntariamente o
polegar ou mais 2 dedos da méao afetada para indicar um diagnostico favoravel a
reabilitacdo. A intervencéo foi de 1lh/dia no periodo de 3 semanas e tiveram um
resultado significativo na melhora do MS parético na avaliacdo poés-intervencao,
enquanto o estudo de Baldwin e colaboradores?®® realizou o mesmo tempo de
intervencdo de 1h/dia de tratamento ao longo de duas semanas, mas ndo obteve
diferencas significativas comparado ao grupo controle (GC). Enquanto os pacientes
gue receberam 15 sessfes em 3 semanas, 0s individuos do estudo realizado por
Baldwin e colaboradores?® receberam somente 6 sessdes em 2 semanas. Nesse caso
podemos relacionar essa diferenca ndo s6 com a quantidade de sessbes, mas
também a selecao desses individuos.

Em determinados estudos foi aplicada a intervencdo de 2 horas de
tratamento?’-3°, j4 a variante de duracdo do tratamento no estudo de Mushtaq e
colaboradores?’ foi aplicada a intervencdo por 3 semanas, enquanto os demais
autores utilizaram o protocolo por 2 semanas. Ambos 0s grupos com a utilizacao de 2
horas de tratamento, tiveram melhora da funcionalidade do MS parético, na avaliacao
pré e pés-tratamento. Indicando que, possivelmente uma melhora nos protocolos que
utilizam uma pratica diaria mais intensiva.

A pesquisa de Liu e colaboradores?®, além de comparar o GC com a terapia de
contensdo induzida modificada (MCIMT), utilizou também a combinacdo da mCIMT e
autorregulagcao (SR) que se descreve como a aprendizagem reflexiva e resolugdes de
problemas trazendo para um nivel consciente. Esta comparacéo apresentou que o
uso desta terapia associada a mCIMT produz um efeito adicional superando a mCIMT
aplicada de forma isolada, em execucdo de transferéncias, mao, coordenacdo e
qualidade do uso do braco. E comparado ao GC o mCIMT apresentou uma melhora

em subescala da fungcdo motora manual.
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Para avaliacdo foram feitos um pré e poés-intervencdo e alguns autores
realizaram acompanhamento, nas analises realizadas por Smania e colaboradores?®;
e Kwakkel e colaboradores?®, ambos fizeram um acompanhamento maior apés a
intervencdo, sendo realizado por 3 meses e 0 outro artigo por 26 semanas
respectivamente, na avaliacdo realizada por Smania e colaboradores®® o grupo
experimental (GE) atingiu uma diferenca significativamente favoravel no pos-
intervencao e no acompanhamento de 3 meses comparado ao GC, enquanto o estudo
de Kwakkel e colaboradores?® as avaliagbes realizadas apdés 26 semanas da
intervencdo demonstra que os efeitos clinicos significativos ndo se sustentaram
depois de 12 semanas.

Essa diferenca entre os artigos citada acima pode ser considerada pelo tempo
de intervencdo e escalas utilizadas, no Smania e colaboradores?® se utiliza uma
intervencao de 2 horas por 2 semanas e as escalas destacas no acompanhamento
foram WMFT e MAL, mas devemos levar em consideracdo que uma das limitacdes
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 colaboradores?® 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 coordenacdo motora fina e funcionalidade, e Fugl Meyer Assessment
(FMA) essa escala avalia a fungédo motora do MS, sensibilidade, ADM e dor.

De acordo com o estudo de El-Helow e colaboradores®®, no item do uso do
braco parético em ARAT e FMA ambas as escalas apresentaram uma melhora
significativa do GE ao comparar com o GC, nas pontuacdes realizadas pré e pos-
tratamento, utilizando um protocolo de 2 horas de terapia por 2 semanas consecutivas.
Em achados de outro estudo de Kwakkel e colaboradores?®, realizado com 29
pacientes que utilizaram as mesmas escalas, e teve uma diminuicdo na sessao para
1 hora durante o periodo de 3 semanas, reafirma uma melhora no MS parético, mas
refere que apds 3 meses esse resultado ndo tem uma evolugao significativa. Portanto,
estes estudos se diferenciam pelos protocolos utilizados com tempos de intervencgao
diferentes, e no artigo de El-Helow e colaboradores®*® ndo é aplicado o
acompanhamento além do poés-intervencao, ficando restrito a pré e pds-avaliacao.

A Escala MAL foi utilizada em 4 estudos, e tem como objetivo avaliar os efeitos
da TCI. Foram encontradas diferencas relevantes no artigo Liu e colaboradores?® 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 nédo houve diferenca entre os
grupos controle e experimental, enquanto Smania e colaboradores?® o experimental
superou o controle no item de QL apds a intervencdo e o0 acompanhamento apés 3
meses. No estudo realizado por Baldwin e colaboradores®®, ambos os grupos
apresentaram melhora significativa do uso do MS na escala MAL.

De acordo com Mushtaq e colaboradores?’ aponta que a restricdo 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 avaliacdo de fadiga, que demonstra que a pratica intensiva da mCIMT pode ser
administrada na fase aguda sem a exacerbac¢éo da fadiga. Sobre o uso da restricdo
os estudos variam no tempo de uso, onde Mushtag e colaboradores?’ teve uma
contensao de 6h por dia, e 0o menor tempo de uso da luva foi de 3h por dia Gtil apontado
no artigo de Kwakkel e colaboradores?®, esse tempo de uso pode ter relacédo ao efeito
favoravel do GE ser restrito apenas aos primeiros 3 meses.

Segundo o estudo de Liu e colaboradores?® foi avaliado as AVD’s pela Lawton
IADL, onde o grupo de intervencao teve melhor resultado comparado ao controle, que
ja foi descrito em outros estudos, como pode ser observado no estudo de Wu e
colaboradores®!, onde 30 pacientes com AVC receberam 2 horas de mCIMT, com a
utilizagéo deste protocolo foi alcangado a melhoria no controle motor de alcance e
desempenho funcional do membro afetado do que a reabilitagdo convencional,
tornando os pacientes mais independentes para suas AVD'’s.

Conforme indicado pela WMFT utilizado nos estudos, Smania e
colaboradores?® citam que na fase de intervencdo do GE houve uma diferenca
encontrada em WMFT-FA (habilidade funcional) que superou o GC que né&o atingiu os
valores minimos de diferenca no pés-intervencéo e na fase de pés-acompanhamento.
Enquanto na WMFT-T (tempo), ambos os grupos néo alcangaram os valores minimos
de diferenca clinica nas fases de intervencédo e acompanhamento. Ja outros estudos
nao apresentam relevancia significativa como nos artigos de Kwakkel e
colaboradores?® e Baldwin e colaboradores®® na aplicacdo das escalas de WMFT,
reafirmando que a diminuicdo de protocolo para 1h, pode néo ser tdo favoravel para

0 paciente.
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Em relacdo a limitacBes desta revisao sistematica, pode-se citar a pequena
guantidade de estudos encontrados, a dificuldade na busca de artigos atuais e nao ter

limitado as fases do AVC, podendo ocorrer divergéncias no estudo.
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6 CONCLUSAO

Portanto com a presente revisdo sistematica, o0s estudos incluidos
evidenciaram que a diminuicdo do tempo de protocolo da TCl tem resultados
benéficos na reabilitacdo de pacientes com disfuncdo do MS apdés AVC,
proporcionando ganhos em funcédo 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 intervencéo de 1 hora, evidenciando a aplicabilidade de um protocolo
com = 2 horas sendo uma alternativa mais efetiva e viavel na pratica clinica, levando
em consideracéo as adversidades enfrentadas em ambiente ambulatorial na utilizacao
do protocolo original de 6 horas. O periodo variou nos estudos utilizados, e os que
apresentaram melhores resultados foram os que utilizaram uma maior frequéncia
durante a semana, de no minimo 5 dias Uteis semanalmente, variando de 2 a 3
semanas consecutivas. Sugere-se novas pesquisas na area que realizem um
acompanhamento do pos-intervencéo para identificar os beneficios da terapia ao

longo prazo.
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ANEXO A - Escala MAL

Versao Final da Motor Activity Log — Brasil

Nome Data
Examinadar Lado dominante
1) Acender a luz pelo interruptor

2) Abrir uma gaveta

3) Tirar uma peca de roupa da gaveta
4) Tirar o telefone do gancho

5) Passar um pano (limpar) na bancada da cozinha
ou outra superticle

6) Sair do carro {inclul apenas o movimento necessario
para levantar do banco e ficar em pé fora do camro,
depois que a pona estiver abena)

7) Abrir a geladeira

8) Abrir uma porta girando a maganeta
9) Utilizar o controle remoto da TV

10) Lavar as maos (inclu ensaboar e enxaguar as maos;
ngo inclu sbrirfechar uma torneira manual)
11) Abrir e fechar uma torneira de rosca ou alavanca

12) Secar as maos
13) Colocar 8s melas
14) Tirar s melas

15) Calgar os sapatos (Indul amarrar oS cadarcos & ajustar
08 velcros ou as tiras)

16) Tirar os sapatos (inclul desamarar cadargos e soltar 03
velcros ou as bras)

17) Levaniar-se de uma cadeira com apolo de braco

18) Afastar a cadeira da mesa antes de se assentar
19) Puxar a cadeira em diregéo &8 mess apos estar assentado

20) Levantar um copo, garrafa (de vidro ou plastico) ou lata
(nao precisa inclur baber)

21) Escovar os dentes (n&o indls a preparagso da escova de
dente ou escovar & dentadura, a menos que esta seja
escovada dentro da boca)

22) Colocar base de maquiagem, locéo ou creme de
barbear no rosto

23) Usar uma chave para destrancar uma porta

24) Escrever no papel (3¢ a m&o utlizada para escrever antes
do derrame & a mais afetada. pontue o item; se a méo que
n&o escrevia antes do derrame é a mais afetada, pule o item
e assinale N/A)

25) Carregar um objeto na mao {dependurar um item sobre o
brago néo & aceitavel)

26) Usar um garfo ou uma colher para se allmentar (se refere
a agao de lavar a comida até a boca com o gario ou cother)

27) Pentear o cabelo

28) Levantar uma xicara pela alca
29) Abotoar uma camisa

30) Comer a metade de um sanduiche, tira-gosto ou petiscos
(quaiquer aimento que s& come com a m&o)

TOTAL:

Lado acomstido,
Escala Escala
Quantitativa Qualitativa

36

Se nio, por qué? (use codigo)
Comentarios

Se néo, por qué? (use codiga)
: ¥

Se nao, por qué? (use codiga)_
Comentérios
Se nao, por qué? (use codiga) _
Caomentarios
Se nio, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se nao, por qué? (uss codigo)_
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios

Se nao, por qué? (use codiga)_
Comentérios

Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios

Se nio, por qué? (use codigo)_
Comentarios

Se néo, por qué? (use codigo)
Comentarios

Se nao, por qué? (use codiga) _
Comentarios

Se ndo, por qué? (use codigo_
Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios

Se nao, por qué? (uss codigo)_
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios
Se nao, por qué? (use codigo)_
Comentarios

Se nio, por qué? (usa codigo)_
Comentérios

Se nio, por qué? (use codigo)_
Comentérios
Se nao, por qué? (use codigo) _
Comentarios

Se ndo, por qué? (use codigo)_
Comentarios

Se nao, por qué? (uss codigo)_

Comentarios

Se ndo, por qué? (use codigo)_

Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)_

Comentarios

Se nio, por qué? (use codigo)_

Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)_
entarios

Com: fe e . Al
Se nio, por qué? (use codigo)_
Comentarios

(continua)




Cadigos para registro de respostas “nao"”

1. "Eu usei o brago ndo afetado o tempo fode™ (assinale *07).
2. "Outra pessoa fez por mim”. (assinale *0").
3

. “Eu nunca fago esta atividade, com ou sem ajuda de outros porque & impossivel.” Por exemplo, pentear o cabelo em pessoas carecas.

(assinale "N/A" e retire da lista de itens).

4. "Eu as vezes faco esta atividade, mas ndo tive a oporfunidade desde a (itima vez em que eu respondi essas perguntas.” (repita o (itimo

valor assinalado para esta atvidade).

5. Hemmparesia de mao ndo-dominante. (somente aplicavel para a questao 24; assinale "N/A” e refire da ksta de itens).

ESCALA QUANTITATIVA

ESCALA QUALITATIVA

0 - Nap usej o brago mais fraco (ndo usei)

0 - O brago mais fraco ado fof usado de forma alguma para
aquela atividade (nunca)

5

. { 0 brago mais fraco, apenas muito rara-
mmie (muito raramente).

5

1 - O brago mais fraco se mowey durante aquela atividade, mas
ndo ajudou (muito fraco).

1.5

15

2 As.mzﬂs.mohraoomansﬁaco mashzaaﬁvidadaam

2 - O brago mais fraco foi de alguma utiidade durante esta ativi-
dade porém, ou se movey
(fraco).

2.5

2.5

3- Usel o brago mais fraco aproximadamente
que usava anfes do derrame (metade pré-derrame).

3 Obraqomalsfraoom_Mcomopmpbsdomdm
porém os mevimenios foram leat 3

com algum esforco (bom)

35

35

4 - Usel 0 brago mais fraco guase o mesmo faato que antes do
darrame (3/4 pré-derrame)

4- Osmawnenbsfenospebbraqomaxsfraco!omm

nlo o

M!ﬁ_(qlﬂ” l‘)

4.5

4.5

5- Lisei o brago mais fraco com 2 mesma freqiidngia de antes do
derrame (mesmo que pré-derrame)

5- A habilidade de usar o brago mais fraco para esta atvidade foi
180 bom guanto antes do derrame (normal)

37



ANEXO B - Escala WMFT

Nome do paciente.

Data___J__ [

Teste {checagem 1). Pré-fratamento: _ Pds-iratamento: Seguimento:_

Teste do brago (checagem 1) Mais atetado Meznos afetado,

Tarefa Tempo Habilidade funcianal {HF) Comentario

1. Aniebrago na mesa 012345
2. Antebrago na caia 012345
3.  Extensdo de cotovelo 012345
4. Extens3o do cotovelo (com peso) 012345
5. Mionamesa 012345
6. Mao nacaia 012345
7. Com peso na caixa* (R | |
8.  Alcangar £ refroceder 012345
9. Levantar lata 012345
10. Levantar pis 012345
11, Levantar diipe de papel 012345
12, Empilhar pegas 012345
13. Virar cartas 012345
14 Forga de presnsdo® Kaf
15.. Virar chave 012345
16. Dobrar toalha 012345
17.  Levantar cesta 012345

* 0s fens de lorga ndo 3o Incluidas no desempenho final do empo ou na HF

Descri¢do das tarefas do WMFT

Antebrago na mesa {de lado): colocar o antebrago na mesa fazendo abdugdo de ombro.

Antebrago na caixa (de lado): colocar o aniebrago na caixa fazendo abducae de ombro.

Extensio de cotovelo (de fado): Levar a mae do outra lado da mesa estendendo o cotovelo.
Extensdo de cotovelo com pesa (de lado): Empurrar o peso para o outro lado da mesa estendendo o cotovelo.
Mao na mesa (de frente}: Colocar a mao testada na mesa.

Mao na caixa (de frente): Colocar a mdo na caia.

© ;W -

Levantar fata (de frente). Levantar a lata e aproxima-1a dos labios com preensao cilindrica.

Levantar tapis (de frente). Levantar Idpis usando preensdo com trés dedos.

Levantar dipe de pape! (de frente): Levantar um clips de paped usando pinga polpa-paipa.

Empilhar pegas dz dama {de frente): Empilhar irés pegas de dama.

Virar cartas (de frente): Virar frés cartas usando a pinga e supnago de antebrago.

Virar chave na fechadura (de frente): Utilizando a pinga da chave, vird-1a para ambos os iados & voftar a0 meio.

Dobrar toatha (de frente): Dobrar toatha longitudinalmente, em seguida. usa a mao testada para dobrar a foatha ao meio novamanie.
Levantar a cesta (de pé): Pegar a cesta pela alga e cofocd-ia na superiicie ao lado.

B T T T T a—
Seoen a8

Alcangar & refroceder (de frente): Puxar peso de 1 kg alravés da mesa usando flexdo de cotovelo, antebraga na posicao neutra € mao em concha.
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