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RESUMO| O acidente vascular encefdlico (AVE) é resultado
de desorientacao da atividade encefdlica, de origem vascular,
com mais de 24 horas de duracao. A terapia de constricao
com indugdo ao movimento (TCIM) destaca-se como meétodo
de reabilitagcao motora que proporciona reorganiza¢do cor-
tical. O objetivo deste trabalho foi avaliar a fun¢cdo motora
em uma crianca pos-AVE, antes e apos a TCIM. Participou
deste estudo uma crianca do sexo feminino, com nove anos
e hemiparesia cronica a esquerda. No inicio e no final do
protocolo de TCIM, para a analise simultanea dos musculos
flexores e extensores de punho em contragcao isomeétrica
voluntaria maxima, foi utilizada a eletromiografia de superff-
cie para avaliar o equilibrio a estabilometria. A paciente teve
o0 membro superior (MS) ndo parético imobilizado junto ao
corpo, possibilitando somente a utilizacao do MS parético.
Ainda, foram realizadas 14 sessdes consecutivas de fisio-
terapia. Para a contencao, foi utilizada uma malha tubular,
durante 23 horas por dia. A andlise revelou um aumento da
root mean square (RMS) de flexores e extensores de punho,
melhora do equilibrio e descarga de peso apos a interven-
cao. Assim, 14 dias de TCIM associada ao protocolo de ativi-
dades funcionais na fisioterapia resultaram em um melhor
padrao de ativacdo muscular dos extensores e flexores do
punho e uma importante melhora do equilibrio da paciente.

Acidente Vascular Cerebral; Terapia por
Exercicio; Equilibrio Postural; Eletromiografia.

ABSTRACT | Stroke is the result of disorientation of
brain activity of vascular origin, with more than 24
hours. The constrain induction movement therapy
(CIMT) is a highlighting method for motor rehabilitation
that provides cortical reorganization. The aim of this
study was to evaluate the motor function after stroke
in a child before and after CIMT. Participated in this
study, a female child, nine years old and with chronic
left hemiparesis. For the simultaneous analysis of the
flexor and extensor muscles of the wrist in maximal vol-
untary isometric contraction, at the start and the end
of CIMT protocol, we used surface electromyography
and stabilometry to balance access. The patient had
constricted close to the body the non-paretic upper
limb, enabling only the use of the paretic upper limb.
Still, 14 consecutive sessions of physiotherapy were
performed. For constriction, we use a tubular mesh for
23 hours per day. The analysis revealed a root mean
square (RMS) increase in flexors and extensors to the
wrist, improves balance and weight bearing. Thus, four-
teen days CIMT associated a functional activities pro-
tocol resulted in an improved of extensors and flexors
of the wrist muscle activation pattern and a significant
improvement of the balance of the patient.

Stroke; Exercise Therapy; Postural Balance;
Electromyography.
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RESUMEN | El accidente vascular encefalico (AVE) es resultado
de la desorientacion de la actividad encefalica, de origen vascular,
con mas de 24 horas de duracion. La terapia de constriccion con
induccion al movimiento (TCIM) se destaca como un método de
rehabilitacion motora que proporciona la reorganizacion cortical.
El objetivo de este trabajo fue evaluar la funcion motora de un nifo
pos-AVE, antes y después de la TCIM. Participd de este estudio
un nifa de nuevo afnos y con hemiparesia cronica a la izquierda.
Al principio y al final del protocolo de TCIM para el analisis simul-
taneo de los musculos flexores y extensores de la mufieca en la
contraccion isomeétrica voluntaria maxima, se utilizo la electromio-
grafia de superficie para evaluar el equilibrio. El paciente tuvo el

INTRODUCAO

O acidente vascular encefélico (AVE) ¢é definido pela
Organizagio Mundial de Satde (OMS) como a presenca
de disfungio da atividade cerebral, de origem vascular,
por mais de 24 horas'. De acordo com sua etiologia, pode
ser classificado como isquémico (AVE]) ou hemorrigico
(AVEh)**. Os episodios stbitos de isquemia e alteragdes
neurolégicas com sintomas inferiores a 24 horas sio clas-
sificados como ataque isquémico transitério (AIT)’. Em
criangas, os episodios de AVE sio escassos; porém, devido
ao diagnostico tardio, geralmente com mais de 24 horas
ap6s o nascimento, surgem sérios problemas e complica-
¢des’. Do ponto de vista epidemioldgico, em cada 100.000
criangas com até 14 anos,de 2 a 8 sio acometidas por AVE®.
Entre as sequelas encontradas estdo os déficits moto-
res, a hemiparesia, a diminui¢do de forga do lado parético,
modificagdo do ténus muscular, dispraxias’, diminui¢io na
amplitude de movimento articular e alteragdes do equili-
brio®. A dificuldade de movimentagio e funcionalidade do
membro afetado, principalmente da méo, é uma das sequelas
mais importantes nos pacientes hemiparéticos®®. Quando
o membro contralateral ndo parético é funcional, mecanis-
mos plisticos que incluem o reaprendizado neuromotor, por
meio da potencializagio das aferéncias para o cortex sensério
e motor, inviabilizam a utilizagio do membro parético*”?.
Diferentes técnicas podem ser utilizadas na reabili-
ta¢do’; entretanto, entre as mais recentemente utilizadas,
destaca-se a terapia de constri¢do com indugio do movi-
mento (TCIM)™. Taub, em 1980, apresentou uma terapia
que obrigava o paciente a utilizar forcadamente o brago e
a mio paréticos, por meio da TCIM**"1°, Os primeiros
trabalhos foram realizados com primatas, proporcionando
evidéncias para o surgimento do conceito de desuso apren-
dido e, posteriormente, o entendimento da diminui¢do da
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miembro superior (MS) no parético inmovilizado junto al cuerpo, lo
gue permitio solo el uso del MS parético. Ademas, fueron realizadas
14 sesiones consecutivas de fisioterapia. Para la contencion, se uti-
liz6 una malla tubular durante 23 horas al dia. El analisis reveld un
aumento de la root mean square (RMS) de flexores y extensores de
la muneca, mejora del equilibrio y descarga de peso después de la
intervencion. Por lo tanto, 14 dias de TCIM asociada con el protocolo
de actividades funcionales en la fisioterapia resultaron un mejor
patron de activacion muscular de los extensores vy flexores de la
mufeca y una mejora significativa del equilibrio de la paciente.
Accidente Cerebrovascular; Terapia por

ejercicio; Equilibrio postural; Electromiografia.

representagio da drea cortical, justificando, assim, a ina-
bilidade motora do segmento parético’®. Por outro lado,
a TCIM promove reorganizagdes tanto no cortex rela-
cionado 2 lesdo como no contralateral, proporcionando o
retorno da motricidade e da funcionalidade®*”°. A TCIM
¢ composta de duas partes: contengdo do membro supe-
rior (MS) nio lesado e treinamento intensivo, com tare-
fas orientadas e repetitivas, por intermédio de exercicios
que simulam as atividades funcionais e de vida didria®°.

Tradicionalmente, a TCIM foi desenvolvida para a
reabilitagdo de pacientes adultos, mas se apresenta como
uma possibilidade para a reabilitagdo de criangas com
sequelas motoras. Essa possibilidade foi evidenciada por
trabalhos em criangas que apresentavam sequelas moto-
ras de paralisia cerebral. Entretanto, nesses trabalhos,
existe uma grande variabilidade no tempo de contencio
de movimento (de 10 dias até 4 semanas), em relag¢io ao
tempo de estimulagio didria (de 3 a 6 horas) e em rela-

¢do ao protocolo de estimulagio utilizado' ™.

Devido a escassez de trabalhos utilizando a TCIM
em criangas pés-AVE e da variabilidade de protoco-
los existentes, novos trabalhos sdo fundamentais para
demonstrar sua viabilidade e sua eficicia em modificar
a fun¢io motora de criangas pés-AVE. Sendo assim, o
objetivo deste trabalho foi avaliar a fun¢do motora em

uma crianga p6s-AVE, antes e ap6s a TCIM.

METODOLOGIA
Paciente

Para a realizagio deste trabalho, foi selecionada uma
paciente do sexo feminino, com nove anos, estudante,



portadora de sequelas de AVEi desde o nascimento,
apresentando hemicorpo parético a esquerda e difi-
culdade de movimentos no MS esquerdo. A paciente
estava inserida no servigo de Fisioterapia Neuroldgica
Pediitrica da Universidade Paulista (UNIP). O estudo
de caso obteve a aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa da UNIP (protocolo n° 1114/11), onde a mie
e a participante do estudo concordaram e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O protocolo da TCIM foi executado na Clinica Escola
da UNIP, campus Vargas, e a avaliagio com eletromio-
grafia de superficie (EMG) e estabilometria foi realizada
no Centro Integrado de Reabilitagio (CIR) do Hospital
Estadual da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sdo Paulo (FMRP-USP).

Procedimentos de avaliacao

Para a coleta eletromiogréfica, foi utilizado um eletro-
midgrafo da marca EMG System do Brasil (Sio José
dos Campos, Sdo Paulo), modelo EMG 410C, com dois
canais, utilizando eletrodos adesivos bipolares duplos
(com distancia intereletrodo fixa) e descartaveis, modelo
(AGCL), da marca Hal. Para realizagio das coletas, os
pelos na drea de colocagio dos eletrodos foram retirados
com um aparelho de barbear descartdvel. Foi realizada
uma abrasdo na pele da paciente, por meio de uma lixa
de unha, para a retirada de células mortas, e a drea pos-
teriormente foi limpa com dlcool a 70%>1¢.

Os eletrodos ativos foram colocados nos ventres mus-
culares, paralelos as fibras e préximos aos pontos motores
dos musculos flexores e extensores de punho. O eletrodo
dispersivo foi fixado no processo estiloide da ulna'”. Todos
os procedimentos preparatérios e a colocagio dos eletrodos
foram realizados de acordo com as recomendagdes do pro-
jeto da Unido Europeia de Eletromiografia de Superficie
para a Abordagem nio Invasiva Muscular (SENIAM)*1¢.

Para a anilise, a paciente permaneceu sentada, com
flexdao de 90° de cotovelo. Durante a coleta do sinal ele-
tromiografico, a paciente sustentava, com o punho em
posi¢do neutra (ora pronado, ora supinado), um rolo de
espuma, um peso de 1 kg e outro peso de 2 kg, fazendo
com que a andlise do sinal acontecesse de maneira simul-
tinea para os extensores e flexores do punho.

A estabilometria foi realizada para avaliacdo do
equilibrio analisando as oscilagdes do centro de pressio
nos eixos anteroposterior e médio-lateral. Para a ava-
liagdo, foi utilizada uma plataforma de for¢a da marca
EMG System do Brasil (Sdo José dos Campos, Sio

Paulo); a anilise dos dados foi realizada pelo soffware

Biomec 4000. A avaliagio foi realizada no modo bipoda-
lico, com olhos abertos e fechados durante 30 segundos.

Procedimentos de intervencao
(protocolo TCIM e fisioterapia)

A paciente teve o VIS nio parético colocado em cons-
tri¢do, por meio de uma malha tubular que mantinha o
MS direito posicionado em adugio e rotagdo interna de
ombro e flexdo de cotovelo em 90°,23 horas por dia, por
um perfodo total de 14 dias (Figura 1). A constri¢io foi
retirada somente durante as sessoes de fisioterapia, que
aconteciam sete dias por semana, para a realizac¢io de ati-
vidades funcionais, tais como: exercicios de coordenagio
e estimulagdo para pinga e preensio, estimula¢io sens6-
rio-motora, alongamentos dos MSs direito e esquerdo.

Dessa maneira, ap6s as sessoes de fisioterapia, a malha
tubular era recolocada e a paciente foi obrigada a exer-
cer suas atividades funcionais cotidianas com o membro
parético. Durante o protocolo, a paciente compareceu as
sessoes de fisioterapia por 14 dias consecutivos.

Antes das intervengdes, a paciente foi submetida a
andlise de EMG e estabilometria; apés esse procedi-
mento, foi colocada a constri¢do no MS ndo parético.
Ap6s os 14 dias de constri¢do, com uma sessio de fisio-
terapia didria, o protocolo foi finalizado e novamente
foi realizada a anilise de EMG e estabilometria. Cada
sessdo de fisioterapia teve duragio de 50 minutos. As ati-
vidades funcionais realizadas diariamente que compu-
seram o protocolo de tratamento foram: vestir-se: abo-

toar e desabotoar, abrir e fechar ziper, passar cadargo,

Figura 1. Posicionamento do membro superior ndo parético com a malha
tubular
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amarrar e desamarrar; higiene pessoal: pentear e prender
o cabelo, escovar os dentes; alimentar-se: levar um copo
até a boca, levar um talher até a boca; tarefas domésti-
cas: pendurar roupas com o pregador no varal; mani-
pular objetos: abrir e fechar fechaduras, abrir e fechar
maganetas com diferentes espessuras, brinquedos com
encaixes, atividades de pinga e preensdo com objetos.

Analise estatistica

Os resultados da avaliagio inicial (antes do protocolo)
e final (a0 término do protocolo) foram comparados de
maneira descritiva, e os resultados de EMG foram nor-
malizados em porcentagem. Para a EMG, foi comparado
o nivel de atividade do sinal root mean square (RMS) dos
musculos flexores e extensores de punho. A avaliagio de
estabilometria foi realizada antes do inicio do protocolo
de TCIM, imediatamente ap6s a realizagio da constrigdo,
no décimo quarto dia (final do protocolo), ainda com o
MS em constrigio, e imediatamente apés a retirada da
constri¢do. Na avaliacdo foi comparada a oscilagio dos
centros de pressdo anteroposterior e médio-lateral.

RESULTADOS

Ap6s a finaliza¢io do protocolo com a TCIM, a ava-
liagdo dos musculos flexores de punho mostrou uma
maior ativagdio RMS, comparada com os valores obti-
dos antes do inicio do tratamento. Para a atividade
de segurar o rolo de espuma, houve um aumento de
1,37% na atividade RMS, quando comparada com a
avaliag¢io inicial. Na posi¢do com o punho em neutro
e em supinacio sustentando um peso de 1 kg, obser-
vou-se uma reducio de 14,27% de atividade RMS.
Para a posi¢do com o punho em neutro e em supi-
nagio, segurando um peso de 2 kg, foi observado um
aumento de 41,87% na atividade RMS (Figura 2).

Na mesma dire¢io, na anilise dos musculos extensores
de punho foi observada uma maior ativagio RMS. Na
posi¢do de segurar o rolo de espuma a ativagio RMS
foi 33,3% maior do que no inicio. Para a posi¢do com
o punho em neutro e pronagio com os pesos de 1 kg
e 2 kg, foi observado aumento da ativagio RMS de
24,27 e 2,41%, respectivamente (Figura 3).

Em relagio aos resultados obtidos com a estabi-
lometria, na avaliagdo inicial, antes do protocolo de
TCIM, a paciente apresentava um centro de gravidade
com deslocamento posterior e lateral esquerdo, -0,53
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e -1,14, respectivamente. Imediatamente apds a reali-
zagdo da constri¢io do MS nio parético, foram obser-
vados aumento no deslocamento posterior e redugio do
deslocamento lateral esquerdo, 1,27 e -0,04, respecti-
vamente. Apés 14 dias, no encerramento do protocolo,
ainda com o membro em constri¢do, o desvio lateral
estava agora 4 direita e o deslocamento, que antes era
posterior, se modificou para a posi¢do anterior, 0,05 e
2,19, respectivamente. Imediatamente apds a retirada da
constri¢do, o desvio lateral 4 direita diminuiu, se apro-
ximando da posi¢do média, e o deslocamento anterior
aumentou, 0,18 e 0,58, respectivamente (Figuras 4 ¢ 5).
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Figura 2. Figura representativa da atividade root mean square dos
musculos flexores do punho nas atividades de segurar um rolo, um peso
de 1 kg e um peso de 2 kg na posicao supinada; os valores indicam a
porcentagem de root mean square obtida no inicio e no final do protocolo
de terapia de constricao com inducao ao movimento
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Figura 3. Grafico representativo da atividade root mean square dos
musculos extensores do punho nas atividades de segurar um rolo, um
peso de 1kg e um peso de 2 kg na posicdo pronada; os valores indicam
a porcentagem de root mean square obtida no inicio (coluna preta, antes
da constricao) e no final (coluna branca, sem constricdo) do protocolo de
terapia de constricdo com indu¢ao ao movimento
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Figura 5. Grafico representativo do deslocamento meédio-lateral
da paciente na plataforma de forca; valores negativos indicam um
deslocamento a esquerda, e positivos, um deslocamento a direita

DISCUSSAO

O presente estudo mostra que a TCIM pode modificar a
atividade RMS no MS parético, bem como o equilibrio,
de uma paciente com hemiparesia esquerda decorrente
de AVEi. Alguns autores mostraram que a contengio
do membro ndo parético e a utiliza¢io forgada do mem-
bro parético, para realizagio das atividades de vida didria,
atuam diretamente no reaprendizado motor>*$1%, Esse fato
ocorre porque, ap6s a lesdo encefilica, a drea cortical aco-
metida apresenta uma diminui¢do da sua representagio,
produzindo erros na execugido motora e proporcionando
o surgimento do desuso aprendido®*#1°,

ATCIM, por intermédio do uso for¢ado e do proto-
colo de atividades funcionais, com movimentos repetiti-
vos do membro parético, aumenta a representagio da drea
cortical acometida, proporcionando melhor desempenho
motor, otimizando o aprendizado e revertendo o desuso

89,19

aprendido

.Os dados disponiveis na literatura mostram
os beneficios da TCIM em pacientes de diversas faixas

etdrias®?, inclusive em criangas®'. Esses resultados corro-
boram os obtidos neste trabalho, que utilizou um protocolo
original e distinto dos utilizados nos estudos anteriormente
citados. Entretanto, ¢ importante que este protocolo seja
testado em um grupo de pacientes, uma vez que, na atual
proposta, os resultados se referem a apenas uma paciente.
A eletromiografia de superficie ¢ uma ferramenta utilizada
para avaliar a ativagdo muscular em pacientes pés-AVE?%.
Nesse sentido, trabalhos de reabilitagio com pacientes
p6s-AVE consideraram o aumento da atividade RMS,
nos musculos tibial anterior e eretor da espinha, como
um padrio de evolugio do desempenho muscular. Assim,
nessa diregdo, uma maior ativagdo RMS pode representar
um maior recrutamento muscular e evidenciar, entdo, um
melhor controle motor?*?. Neste trabalho, a ativagio RMS
extensora aumentou, precedida de uma diminuigdo da ativagio
RMS do grupo muscular flexor, uma evidéncia diretamente
relacionada aos padrées de inibicdo reciproca medular®*.
Um estudo recente do nosso grupo mostrou que a TCIM,
uma terapia especifica para melhorar o desempenho motor
no MS parético, também pode modificar o centro de equi-
librio em pacientes com hemiparesia cronica®. Por meio da
plataforma de forca, foram reveladas as modificagdes no

centro de equilibrio da paciente?”

. Possivelmente, a meto-
dologia de constri¢io do membro superior ndo parético
junto ao tronco, utilizando uma malha tubular em vez de
luvas, deva ser o diferencial e o responsavel por esses resul-
tados®, uma vez que no estudo anterior também foi uti-
lizada a mesma metodologia de constrigdo com a produgio
de resultados junto ao centro de gravidade dos pacientes®.

Pacientes hemiparéticos adultos normalmente desviam
seu centro de equilibrio para o membro inferior (MI) nio
parético®. A paciente do presente relato de caso nio apre-
sentava esse padrio, uma vez que uma discrepancia de 1 cm
no MI esquerdo a mantinha deslocada posteriormente e
lateralmente para a esquerda. Mesmo assim, a constri¢do do
MS nio parético junto ao tronco foi capaz de modificar esse
padrio, corrigindo o seu equilibrio para uma posi¢io anterior,
o que do ponto de vista biomecéinico pode facilitar a marcha®.

Paraa paciente, o protocolo de TCIM utilizado neste estudo
produziu aquisi¢oes motoras no MS parético logo apds a pri-
meira semana, colaborando com sua adesdo ao tratamento, ji
que a TCIM pode ser uma terapéutica frustrante, por fazer o
paciente se defrontar de maneira intensa com sua inabilidade
motora’. E importante que novos trabalhos sejam realizados
com grupos de pacientes. Ainda, periodos menores de cons-
trigdo de movimento necessitam ser testados, visto que podem
ser efetivos e proporcionar um tratamento mais bem tole-
rado por diversos tipos de pacientes com disfungées motoras
com maior ou menor impacto nas atividades de vida didria.
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CONCLUSAO

A EMG e a estabilometria foram ferramentas adequadas

para avaliar a fun¢do motora da paciente antes do ini-

cio do tratamento, revelando que o protocolo de TCIM

utilizado no presente estudo foi eficiente para modificar

a fung¢do motora de uma crianga pés-AVE.
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