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Resumo

Introdugdo: A Terapia por Contensdo Induzida (TCI) é uma
técnica de reabilitagio que tem como objetivo melhora da fungao
do membro superior acometido. Objetivos: Determinar se o pro-
tocolo da TCI é adequado para a reabilitagio do membro superior
em adultos com Lesoes Encefélicas Adquiridas (LEA). analisar a
manutengdo dos resultados e identificar possiveis preditores de
eficdcia da técnica. Método: Estudo retrospectivo, 40 pacientes. As
escalas utilizadas foram Mozor Activity Log (MAL), Quantidade (QT)
¢ Qualidade (QL) de movimento do membro superior acometido
e Wolf Motor Function Test (WMFT). Resultados e discussio: As
médias de QT e QL do membro superior acometido no pré e pés-
-tratamento tiveram um aumento significativo (p < 0,001), enquanto
as do WMFT apresentaram uma reducio significativa do tempo (p <
0,001), o que representa uma melhora na habilidade motora e maior
uso fora do ambiente terapéutico. Os ganhos foram mantidos apés
12 meses do termino do protocolo, e nio foi evidenciado nenhum
preditor de evolugao. Conclusdo: A TCI demonstrou eficicia na
melhora da habilidade motora e reversio do nio uso aprendido do
membro superior acometido, estes resultados foram mantidos apés
um ano da intervencio. Nio foi evidenciado no estudo nenhum
fator preditor de eficdcia da técnica.

Palavras-chave: lesdes encefélicas adquiridas, hemiplegia, terapia
por contensdo induzida, reabilitacdo.
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Abstract

Introduction: The Constraint Induced Therapy (CIT) is a rehabi-
litation techique that aims to improve the function of the impaired
upper limb. Objectives: To determine if the CIT protocol is suitable
for rehabilitation of the upper limb in adults with brain injury, if
if the results are maintained and identify possible predictors of
technique effectiveness. Method: Retrospective study, 40 patients.
The Scales used were Motor Motor Activity Log (MAL), How often
(HO) and How Well (HW) of movement of affected upper limb
and Wolf Motor Function Test (WMEFT). Results and discussion: The
averages of HO and HW of the affected upper limb in pre and post-
-treatment had a significant increase (p <0.001), and the WMFT
showed a significant decrease of time (p < 0.001), which represents
an improvement of motor skill, and more use out of therapeutic
environment. The gains were kept after 12 months after the end of
the protocol, and did not show any predictor of unfavorable outco-
me. Conclusion: The CIT demonstrated effectiveness in improving
motor skills and reversal learned non-use of affected upper limb;
these results were kept after one year of intervention. This study did
not show any predictor of the technique effectiveness.

Key-words: brain injuries, hemiplegia, constraint induced
movement therapy, rehabilitation.
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Introducao

A Terapia por Contensao Induzida (TCI) é uma técnica
de reabilitagao derivada da neuropsicologia que tem como
objetivo recuperar a fun¢io do membro superior acometi-
do por uma lesdo. A técnica foi desenvolvida por Edward
Taub e colaboradores na Universidade do Alabama (UAB)
em Birmingham, nos EUA, e ¢ fundamentada em trés pi-
lares: treino intensivo com repeti¢io, restricio do membro
superior nao afetado pela lesaio e um pacote de métodos
comportamentais, também denominado pacote de transfe-
réncia (PT), que visam 2 transferéncia dos ganhos obtidos
para fora do ambiente terapéutico [1,2].

O protocolo atual da TCI, publicado nos estudos da UAB
desde 2006 e instituido pela mesma para os treinamentos, é
realizado em dez dias tteis para individuos adultos, possui
duragio de trés horas por dia, sendo que nos primeiros trinta
minutos de cada terapia o pacote comportamental ¢ aplica-
do e a seguir, ¢ realizado o treino intensivo com repeti¢io
utilizando-se o aparato de restricao (luva) [3,4].

O protocolo de treino intensivo possui duas aborda-
gens, o shaping e o task-practice. O primeiro ¢ caracterizado
pela repeti¢ao de partes da tarefa funcional, enquanto o
segundo refere-se & prdtica de tarefas funcionais completas
[1,4,5].

A TCI é comumente utilizada em pacientes com lesoes
encefilicas adquiridas (LEA), um grupo de doencas tais
como acidente vascular cerebral (AVC), traumatismo crinio
encefdlico (TCE), andxias cerebrais, tumores e infeccoes
do sistema nervoso central (SNC). Estas possuem como
semelhanca déficits motores, sensoriais, cognitivos e percep-
tuais que induzem 2 redugao do uso funcional do membro
superior afetado [6].

Essa diminui¢do do uso funcional do membro superior
acometido (MSA) pela lesio foi denominada de “ndo uso
aprendido”. A teoria elucida que, frente is tentativas motoras
sem sucesso executadas pelo MSA, hd a supressdo comporta-
mental do movimento. Assim, a reducio do uso é decorrente
nio apenas da lesaio do SNC em si mas da redugio das zonas
de rrepresentagio cortical, e principalmente por um fenémeno
comportamental [7-10].

Diversas pesquisas evidenciam a eficicia da TCI em pa-
cientes com LEA [11-15] e embora se conhecam os critérios
para inclusio dos pacientes neste método de tratamento,
persistem muitas dtividas sobre qual seria o perfil mais indi-
cado a se beneficiar do tratamento, bem como se o tempo
atual de duragio do protocolo é necessdrio para reverter o niao
uso aprendido [16]. Diante do exposto, este estudo tem por
objetivos: a) determinar se o protocolo de 3 horas da TCI ¢
adequado para reverter o nio uso do membro superior com-
prometido em pacientes com LEA; b) se é capaz de manter os
resultados por pelo menos 12 meses pds-tratamento; ) anali-
sar possiveis preditores de eficdcia da técnica, correlacionando
as caracteristicas da amostra com sua evolugzo.
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Material e métodos

O presente estudo ¢ de cardter retrospectivo, observa-
cional, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa sob o
CAAE n° 13571913.0.0000.0085.

Foram analisados 91 prontudrios de pacientes que rea-
lizaram o protocolo da TCI em um centro de reabilitacio
da cidade de Sao Paulo. Destes, 44 foram selecionados. Os
critérios de inclusio foram prontudrios de pacientes com
LEA (AVE, Tumor, TCE ou Lesdo Encefalica pés-Anéxia);
ter realizado o protocolo completo da TCI no periodo de
2009 a 2012 (Pré, Pés-tratamento e 10 dias de terapia) e
comparecido em todos os acompanhamentos de 1, 3, 6 ¢
12 meses apds a realizagdo do protocolo.

Foram excluidos da amostra 4 prontudrios que apre-
sentaram auséncia ou ilegibilidade de dados referentes as
escalas utilizadas na TCI, que ndo estavam preenchidas
diariamente de forma completa na avaliagao pré, durante
o protocolo, pds-tratamento e acompanhamentos. Tota-
lizando 40 prontudrios na casuistica final.

A TCI possui escalas préprias para avaliagdo, sendo
elas a Mozor Activity Log (MAL) e a Wolf Motor Function
Test (WMFT), ambas validadas para aplicagio no Brasil
[17-20].

A MAL ¢ uma entrevista estruturada aplicada ao pa-
ciente diariamente durante o protocolo da TCI, no pré, no
pds-tratamento e nos acompanhamentos subsequentes. A
escala propoe-se a avaliar a percepgao do paciente sobre o
uso real do MSA, fora do ambiente terapéutico, através de
trinta tarefas funcionais comuns ao cotidiano do paciente
¢ mesmo, para isso, ¢ dividida em duas subescalas: escala
de quantidade de movimento (QT) e a escala de qualidade
de movimento (QL). A pontuag¢io em cada item da escala
vai de zero a cinco pontos, sendo que na QT o zero indica
o nio uso do braco e os cinco, o uso do brago acometido
tao frequentemente quanto antes da lesao. Na QL, o zero
indica que o brago acometido nao foi usado de nenhuma
forma durante a atividade e os cinco, um uso tio bom
do brago acometido quanto antes da lesao (normal). Em
ambas as subescalas, a pontuacio ¢ definida pelo préprio
paciente [17,18].

A WMFT ¢ uma escala que avalia a habilidade de
execugio de quinze tarefas funcionais através da cronome-
tragem do tempo necessdrio para realizd-las. A nota final
é obtida através da média aritmética [19,20].

As duas escalas foram utilizadas neste estudo como
forma de avaliar os efeitos da técnica, bem como a ma-
nutenc¢io dos resultados.

Existem critérios para indicac¢io do protocolo aos
pacientes, entre os quais estd o nivel funcional do MSA.
Alguns graus de movimento sao considerados bdsicos para
a reaquisicdo da fung¢do, uma vez que a maioria das ativi-
dades funcionais bimanuais requer preensio, manipulacio
de objetos, movimentos do punho e de extensao dos dedos.
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Dessa forma, alguns movimentos devem estar presentes
para que o individuo alcance independéncia parcial ou
total na realizagio de atividades cotidianas: flexdo e/ou
abducio de ombro de 45°, extensio de cotovelo de 20°,
extensdo de punho de 10°, extensdo de metacarpofalan-
geanas ¢ interfalangeanas de pelo menos 2 dedos 10° ¢
abducio e/ou extensio de polegar de 10° [9-11].

Esses niveis funcionais sdo classificados a partir da
movimentagio ativa de ombro, cotovelo, punhos, dedos e
polegar do MSA. A pontuagio ¢ gradativa e vai de dois a
cinco, em que dois corresponde a um comprometimento
mais leve e cinco, mais grave [21].

Além disto, outras caracteristicas requeridas para in-
dicagao do tratamento envolvem habilidades cognitivas
dos pacientes, pois, na prética clinica, considera-se que o
individuo deve ser capaz de atender a comandos simples,
compreender os objetivos da técnica, comprometer-se
a participar e ser capaz de responder adequadamente as
escalas do protocolo. Apesar de ndo haver na literatura um
consenso sobre a forma mais adequada de avaliar estes cri-
térios [22-24], a maioria dos trabalhos usa como recurso o
Mini Exame Mental [22], cuja pontuagio frequentemente
adotada como nota de corte é maior ou igual a 24.

Por este motivo estes dados foram coletados como for-
ma de caracterizagdo da amostra juntamente com o sexo,
dominéncia anterior a lesao, escolaridade, diagndstico,
lado comprometido do corpo, sensibilidade do MSA,
renda, forma de deambulagio e tempo de reabilita¢io pré
e pés-TCI. Estes dados foram utilizados também como
forma de determinar fatores relevantes que possam ter
interferido nos resultados.

Para anilise dos resultados foram aplicados os testes:
ANOVA para comparar pré, pds-tratamento e acompa-
nhamento de 1, 3, 6 e 12 meses de QT e QL; T-Student
pareado para as varidveis demogréficas qualitativas com o
ganho de QT e QL; comparacio multipla de Tukey para
mensurar cada momento em relacio ao imediatamente
anterior; correlagdo de Pearson para avaliar o grau de re-
lagao entre QT e QL frente ao ganho obtido entre o péds
e pré-tratamento; andlise descritiva completa para varid-
veis demogrificas; teste de igualdade de duas proporgoes
para caracterizar a distribui¢do da frequéncia relativa das
varidveis demogréficas qualitativas e teste de correlagao
para validar as correlages.

Esta analise estatistica utilizou os softwares SPSS V17,
Minitab 16, Excel Office 2010 e definiu um nivel de signifi-
cincia estatistica de 0,05 (5%).

Resultados

A caracterizagdo das varidveis qualitativas da amostra estd
demonstrada na Tabela I.
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Tabela I - Caracterizagdo das varidveis qualitativas.

Caracteristicas qualitativas Percentual
Sexo
Feminino 45%
Masculino 55%
Domindncia anterior a lesGo
Direita 87,5%
Esquerda 12,5%
Escolaridade
Ensino Superior 39%
Ensino Fundamental 31%
Ensino Médio 28%
Analfabeto 2%
Diagnéstico
AVC 70%
Isquémico 67,87%
Hemorrdgico 32,13%
TCE 15%
Lesdo Axonal Difusa 85,5%
Lesdo Focal 14,5%
Tumor 12,5%
AVC+TCE 2,5%
Lado Comprometido pela LEA
Direito 50%
Esquerdo 50%
Nivel Funcional
Grau 2 95%
Grau 3 5%
Sensibilidade do MAS
Diminuida 52,5%
Preservada 47,5%
Forma de deambulacéo
Independente (com ou sem aditamento) 90%
Somente do plano 5%
Supervisdo 2,5%
Suporte Continuo 2,5%

AVC = Acidente Vascular Cerebral; TCE = Traumatismo Crénio Ence-

félico.

A andlise das varidveis quantitativas da amostra mostrou
que a média de idade dos pacientes foi de 47,6 anos (com des-
vio padrio de 15,2 anos), tempo médio de lesao de 49,4 (DP
+ 46,4) meses, renda familiar de 3,5 saldrios minimos (DP +
4), Mini Exame Mental de 27,5 (2,3), tempo de reabilitacao
pré-TCI de 24,6 (46,2) meses e p6s-TCl de 7,5 (8,2) meses.

Para determinar se o protocolo utilizado foi adequado para
reverter o nio uso do MSA, foi realizada comparagio entre os
momentos (pré, pés-tratamento e acompanhamentos de 1,
3, 6 e 12 meses) com a quantidade (QT) de uso do membro
superior mais acometido, que estd descrita na Tabela II.
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Tabela II - Comparacdo dos momentos para MAL QT em relagio ao imediatamente anterior.

MAL Quantidade Média (DP) Mediana cv Min-Max IC P-valor
Pré 1,32 (0,78) 1,19 59% 0,10-3,40 0,24 -
Pés 3,99 (0,61) 4,00 15% 2,60-4,98 0,19 <0,001
1 més 3,80 (0,83) 4,05 22% 1,70-4,98 0,26 0,047
3 meses 3,82 (0.86) 4,05 22% 1,69-5,00 0,27 0,853
6 meses 3,76 (0,95) 4,10 25% 1,40-4,90 0,29 0,378
12 meses 3,53(1,18) 3,88 33% 0,50-4,96 0,37 0,038

DP = desvio padrdo; CV: = coeficiente de variagdo; Min = minimo; Méx = mdximo; IC = intervalo de confianga.

Os achados mostram que existe diferenca média estatis-
ticamente significativa (p < 0,001) entre os momentos pré,
pés-tratamento, 1° e 12° més de acompanhamento para MAL
QT. Observa-se uma grande heterogeneidade da quantidade
de uso do membro superior mais fraco no pré-tratamento,
cujo valor minimo era de 0,10 e 0 maximo, 3,40. Ao final do
tratamento pela TCI, os valores da média e mediana tendem a
se nivelar, (3,53 ¢ 3,88), mostrando assim que a amostra ficou
mais homogénea em relagio a quantidade de uso do membro
superior (MS) no pds-tratamento. Em comparagio as médias
do pré para o péds, temos, respectivamente, 1,32 e 3,99.

Quando comparadas as médias de QT do tltimo acompa-
nhamento de 12 meses com as notas do pés e pré-tratamento,
observou-se que existe significAncia (p < 0,05) nos dois mo-

mentos (Tabela III).

Tabela III - Comparacio de 12 meses com Pré/Pés tratamento no

MAL QT

MAL Quantidade 12 meses Pré Pés
Média (DP) 3,53 (1,18) 1,32 (0,78) 3,99 (0,61)
Mediana 3,88 1,19 4,00
cv 33% 59% 15%
Min-Max 0,50-4,96 0,10-3,40 2,60-4,98
IC 0,37 0,24 0,19
P-valor | < 0,001 0,005

A andlise das médias da QL do tltimo acompanhamen-
to de 12 meses relacionadas, com Pés e Pré-tratamento,
demonstra significAncia (p < 0,001) somente em relagio ao
pré-tratamento (Tabela V).

Tabela 'V - Compara 12 meses com Pré/Pés no MAL QL.
MAL

Qualidade 12 meses Pré Pés
Média (DP) 3,35(1,17) 1,16 (0,73) 3,57 (0,65)
Mediana 3,43 0,94 3,50
Ccv 35% 63% 18%
Min-Max 0,67-4,96 0,10-2,80 2,17-4,80
IC 0,36 0,23 0,20
P-valor <0,001 0,108

CV = coeficiente de variagdo; Min = minimo; Méx = mdéximo; IC =

intervalo de confianca

Na comparagio dos momentos da WMFT foi observado
que existe diferenca média estatisticamente significante entre
pré e pds-tratamento no tempo de execugio das tarefas, com
redugio média de 14,82 para 9,95 segundos, representando
uma diminui¢io no tempo gasto para executar as 15 tarefas
propostas pelo teste (Tabela VI).

Tabela VI - Compara momentos para WMFT.

CV = coeficiente de variacdo; Min = minimo; Méx = mdximo; IC =

intervalo de confianca

A comparagio dos resultados da qualidade (QL) do movi-
mento do MSA com os momentos imediatamente anteriores

detectou significAncia somente em relagao ao pés-tratamento
(Tabela IV).

WMFT Pré(seg) Pos(seg)
Média (DP) 14,82 (14,95) 9,95 (11,86)
Mediana 6,54 4,85
Cv 101% 119%
Min-Max 1,81-53,60 1,62-50,75
IC 4,63 3,67
P-valor < 0,001

CV = coeficiente de variagdo; Min = minimo; Méx = mdéximo; IC =

infervalo de confianca, seg = segundos.

Tabela IV - Comparagio dos momentos para MAL QL em relagio ao imediatamente anterior.

MAL Qualidade Média (DP) Mediana (9% Min-Max IC P-valor
Pré 1,16 (0,73) 0,94 63% 0,10-2,80 0,23

Pés 3,57 (0,65) 3,50 18% 2,17-4,80 0,20 <0,001
1 més 3,53 (0,82) 3,67 23% 1,60-4,80 0,25 0,544
3 meses 3,50 (0,89) 3,65 25% 1,29-4,90 0,27 0,725
6 meses 3,52 (0,92) 3,54 26% 1,50-4,90 0,29 0,763
12 meses 3,35(1,17) 3,43 35% 0,67-4,96 0,36 0,077

CV = coeficiente de variagdo; Min = minimo; Méx = méximo; IC = intervalo de confianga
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Por tltimo, para analisar possiveis preditores de eficicia
da técnica, foram correlacionadas caracteristicas quantitati-
vas e qualitativas da amostra com a evolugao de ganhos em
quantidade e qualidade de utilizagio do MSA.

Nio houve nenhuma correlagio estatisticamente sig-
nificante entre as varidveis qualitativas da amostra com
os ganhos em relacdo & quantidade e qualidade de uso. O
tempo de lesdo apresentou correla¢io em relagao ao ganho
somente em qualidade, (quanto maior o tempo de lesio,
melhor os resultados), porém esta correlagio é considerada

fraca (32%).
Discussao

ATCI é uma técnica da reabilitacio neurolégica compor-
tamental que objetiva a melhoria dos déficits resultantes de
diferentes lesées no SNC através do aprendizado e aperfei-
¢oamento motor [11,25].

Os efeitos da TCI na reabilitacio funcional do membro
superior mais acometido estdo vinculados a reorganizagio
cortical uso-dependente, ao aumento da drea cortical motora,
reducio das demandas metabdlicas associadas 3 movimentagio
e a superagao do fendmeno descrito como nio uso aprendido
[14].

O presente estudo é o primeiro no Brasil a apresentar
uma amostra significativa, com acompanhamento de 12
meses ap6s o fim do protocolo da TCI e que contempla os
mesmos pilares da técnica, preconizados pela Universidade do
Alabama. Além disso, a caracterizagio amostral deste estudo
vai a0 encontro das pesquisas internacionais e por existirem
dados substanciais que sustentem a eficdcia da TCI com esta
populacio, as mesmas podem ser comparadas. Além disto,
foram utilizadas escalas sugeridas pela técnica original para
mensurar os resultados de intervencgio.

Os resultados do protocolo utilizado evidenciaram a
reversdo do nio uso aprendido dos pacientes, que obtiveram
melhoras significantes nas notas das escalas QT e QL, man-
tendo, ao final do tratamento e acompanhamentos, pontuagio
maior que 2,5 na QT, demonstrando, assim, que os individuos
nao mais apresentavam um uso assimétrico dos membros
superiores fora do ambiente terapéutico.

Achados semelhantes foram comprovados por estudos ran-
domizados que evidenciam a melhora funcional da qualidade
e da quantidade de uso do membro superior mais acometido
na mesma populacio do presente estudo [21,25-27].

Por outro lado, quando analisados separadamente os ga-
nhos da QT, observamos que a quantidade de uso apresenta
uma queda nos acompanhamentos. Apesar de esta queda nio
ser suficiente para sugerir o retorno do nio uso do membro
superior, questiona-se que ela volte a ocorrer depois do peri-
odo de acompanhamento do estudo. Frente a isso, sugere-se a
necessidade de ampliar o periodo atual de acompanhamento
de 12 meses para até 24 meses e, desta forma, analisar a ne-
cessidade de uma possivel nova intervengio.
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Por outro lado, em 1993, Taub e 2/ [28] realizaram este
tipo de acompanhamento de dois anos e verificaram que
os ganhos também tiveram uma queda até o primeiro ano,
porém, depois disso, retornaram aos niveis pés-tratamento.

A diminui¢io do tempo nas tarefas funcionais propostas
pelo WMEFT sugere uma melhora do desempenho funcional.

Podemos atribuir os ganhos funcionais encontrados nesta
pesquisa a aplicagdo do protocolo preconizado pelos criadores
da técnica. No Brasil, muitos estudos elucidam a aplicacio de
apenas alguns dos trés pilares, nao de todos; treinos adaptados
ou associagbes A terapia convencional. Apesar de praticamente
todos os estudos de TCI apresentarem resultados positivos, a
variabilidade destes é ampla [29-31].

A possivel existéncia de algum preditor de evolugio do
paciente em relagdo ao protocolo tem sido estudada [32] e
permanece incerta, pois os resultados das pesquisas envolvidas
apresentam muita heterogeneidade [33-36].

Alguns estudos indicam que déficits sensoriais, tempo de
lesao e intervengio concomitante com outras terapias nio
afetam os resultados da TCI [35], enquanto outros sugerem
que o lado dominante [33,34] e intensidade de treinamento
[24] podem afetar os resultados.

Quando os dados quantitativos da caracteriza¢io da
amostra deste estudo foram correlacionados com os ganhos da
QT e QL, percebeu-se que existe uma correlagio fraca entre
o tempo de lesio e a qualidade do uso do membro superior
afetado. Estes achados sugerem que quanto mais cronicos
eram os pacientes da amostra, maior foi o ganho com a TCI,
o que difere da literatura [37,38].

Pesquisas [38,39] afirmam que o tempo de lesdo contribui
para o pior progndstico de pacientes, enquanto outros, de
reabilitagao convencional, apresentam melhoras significativas
em relagio 2 intervengdo com pacientes com LEA cronicos
[40,41]. Embora o maior tempo pds-lesio esteja associado
com uma recuperagio funcional mais pobre, o pacote de
transferéncia utilizado na TCI pode se sobrepor a este fator
temporal, evidenciando melhorias funcionais em pacientes
com qualquer tempo de lesao [42,43].

De encontro a estes achados, Lin e al. evidenciaram
caracteristicas demogréficas e clinicas que pudessem prever
os resultados da técnica em 57 pacientes pés AVC que
participaram da TCI. A pesquisa identificou sete preditores
potenciais: idade, sexo, lado acometido, tempo de lesio,
espasticidade, estado neurolégico e desepenho motor na
extremidade distal do membro superior. Os resultados fo-
ram avaliados através da habilidade motora (Fugl Meyer),
percepgio da capacidade funcional da mio afetada (MAL) e
desempenho funcional de atividades de vida didria (MIF). O
estudo evidenciou que a habilidade motora da extremidade
distal do membro superior mais acometido e o tempo de
lesao foi significativamente preditor de bons resultados no
FM (r=0,18, p < 0,002) ¢ na qualidade de uso do membro
superior mais acometido (MAL QL r = 0,43, p < 0,0001).
Enquanto que a habilidade motora e a idade foram predito-
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res significativos da quantidade de uso (MAL QT r = 0,20,
p = 0,001), sendo que nenhuma das varidveis apresentou
relagio preditiva com a MIF [35].

Frits ez al. [36] investigaram seis preditores potenciais na
previsio de resultados da TCI: lado acometido, tempo de
lesdo, dominAncia, idade, sexo e estado neurolégico. Foram
selecionados 55 pacientes com mais de seis meses p6s-AVC
e foram utilizadas as escalas WMFT ¢ MAL para avaliar os
resultados. O estudo verificou que a idade foi o tnico predi-
tor significativo na MAL (r = -0,020), dentre os analisados.
Nenhuma das varidveis mostrou uma previsio relacionada
com o WMFT. Embora a idade tenha sido o tnico predi-
tor significativo, uma igualmente forte constatagio neste
estudo foi a de que o lado acometido pelo acidente vascular
cerebral, a cronicidade, a dominancia anterior, sexo e estado
ambulatorial nio foram encontrados como preditores no
acompanhamento.

O presente estudo nio evidenciou nenhum preditor de
evolugio do paciente diante do protocolo, tanto em relagio
as varidveis quantitativas quanto as qualitativas da amostra.
Foi observada apenas uma fraca correlagio em rela¢io ao
tempo de lesdo, entretanto todos os pacientes evoluiram de
forma significativa.

Os resultados deste estudo demonstram que o protocolo
utilizado foi adequado para reverter o nio uso do membro
superior afetado e também ¢ capaz de manter o uso assimétri-
co do MAS por pelo menos 12 meses pés-tratamento. Além
disto, os achados reforcam que pacientes que atendam aos
critérios de elegibilidade para a TCI e que possuam carac-
teristicas semelhantes as analisadas nesta pesquisa podem se
beneficiar com esta técnica.

Conclusao

O estudo evidenciou que o protocolo de 3 horas/dia,
atualmente sugerido pelos criadores da Terapia por Contensio
Induzida, mostrou-se adequado para reverter o nio uso do
membro superior afetado dos individuos envolvidos.

A simetria no uso dos membros superiores foi mantida
por pelo menos 12 meses apds o término do tratamento,
entretanto os resultados elucidaram a necessidade de am-
pliar o periodo atual de acompanhamento dos pacientes
de 12 meses, uma vez que dados referentes 2 quantidade
de uso do membro superior afetado tenderam a decair nos
acompanhamentos.

Naio houve, neste estudo, nenhuma correlacgio forte entre
as caracteristicas da amostra com a melhora da evolugio, o
que suscita que nio existiu nenhum preditor de evolugio na
amostra. Dessa forma, podemos concluir que pacientes com
Lesio Encefdlica Adquirida cujas caracteristicas sejam seme-
lhantes a presente amostra podem se beneficiar da técnica.

Sugere-se a realizacio de novas pesquisas equivalentes na
drea utilizando o mesmo protocolo de aplicagio da técnica,
a fim de analisar a transferéncia dos resultados encontrados
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nesta pesquisa para outras populages, tais como pacientes
com sequelas de paralisia cerebral, lesio medular e lesoes
periféricas que apresentem como queixa o uso assimétrico
dos membros superiores.
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