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Resumo

Introducido: A Constraint Induced Movement Therapy (CIMT) ¢ um programa de
reabilitagdo intensivo muito utilizado em criangas com paralisia cerebral (PC) que promove a
funcionalidade do membro superior. Nos ultimos anos surgiram varios protocolos de CIMT
modificados.

Objetivo: Verificar qual o protocolo mais eficaz de CIMT na funcdo motora e desempenho
de atividades didrias em criangas com paralisia cerebral. Metodologia: Pesquisa realizada
entre Maio e Julho de 2016 com expressdes chave na base de dados PubMed, PEDro e
ScienceDirect para identificar estudos publicados randomizados controlados realizados em
humanos, publicados em inglé€s nos ultimos 5 anos em que se utiliza um programa de CIMT
em criangas com paralisia cerebral e que avaliem fun¢ao motora e/ou Atividades da vida
diaria (AVD’s).

Resultados: Nesta revisdo foram incluidos 11 artigos randomizados controlados com uma
média de classificagdo metodologica de 5,5/10 na escala de PEDro, incluiram no total 373
participantes. Conclusdo: Apesar de existirem varios fatores a ser incluidos na realizagao de
um programa de CIMT em criangas, ainda ndo € consensual o protocolo que promova mais
beneficios sendo necessaria mais investigagdo em torno deste tema.

Palavras-chave: Terapia por contencdo induzida; Paralisia Cerebral

Abstract

Objective: Find what is the most effective protocol of constraint induced movement therapy
on motor function and performance of daily activities in children with cerebral palsy.
Methodology: Computerized search conducted between May and July 2016 with keywords
on PubMed, PEDro and ScienceDirect databases to identify randomized controlled trials
carried out on humans, published in the last 5 years that use constraint induced movement
therapy in children with cerebral palsy. Results: In this review were included 11 randomized
controlled items with a mean methodological score of 5,5/10 in PEDro scale, involving 373
individuals. Conclusion: Although there are several factors to be included in the realization
of a CIMT program in children, it is still no consensus about the protocol that promotes more
benefits, more research is needed around this theme.

Key-words: Constraint induced movement therapy; Cerebral Palsy



Introducao

A Paralisia Cerebral (PC) ¢ uma das principais causas de incapacidade em criangas. Quando o
tipo de PC ¢ de envolvimento unilateral, encontram-se frequentemente assimetrias no
movimento e atividades funcionais (como gatinhar ou brincar apenas com o membro menos
afetado). Estas criangas usam frequentemente o0 membro menos afetado de forma a aumentar
a eficacia das suas atividades, conduzindo a comportamentos estereotipados que dificultam o
seu desenvolvimento (Rosenbaum et al., 2007). Estes défices fazem com que a crianca seja
menos ativa na sociedade e limitam as suas atividades da vida didria (Hoare, Imms, Carey e
Wasiak, 2007). Atualmente, existem inumeros métodos e técnicas desenvolvidos para
promover a reabilitagdo de criangas com PC, sendo a Constraint Induced Movement Therapy
(CIMT) uma das terapias com mais evidéncias cientificas.

A CIMT ¢ um programa intensivo de reabilitagdio de curto prazo, que promove a
funcionalidade do membro superior, tanto em adultos como em criangas com sequelas de
lesdao do SNC. O seu protocolo, na maioria dos casos, envolve a pratica intensiva do membro
mais afetado juntamente com a restricio do membro menos afetado (Sakzewski, Ziviani e
Boyd, 2009).

No protocolo da CIMT, para além de incorporar atividades direcionadas para o
desenvolvimento da disfungdo motora, sdo incluidos parametros para diminuir o “desuso
aprendido” e consequentemente aumentar a funcionalidade do membro mais afetado (Smania,
2006).

Os principais objetivos da CIMT s3ao melhorar a qualidade e aumentar a frequéncia do
movimento do membro superior mais afetado nas atividades da vida diaria (Taub, Unswatte,
Mark e Morris, 2006).

A CIMT baseia-se nas investigagdes de Dr. Edward Taub (1970 e 1980), na qual primatas
foram submetidos a uma lesdo nas vias sensoriais de um dos membros, eliminando assim a
parte sensitiva do mesmo, sem afetar as vias motoras (Grotta et al., 2004). Através destes
estudos foi possivel perceber que o animal nao utilizava a extremidade afetada nas atividades
diarias, uma vez que as tarefas que requeriam uso dessa extremidade eram realizadas sem
sucesso € com dor (Smania, 2006). De forma a procurar que o animal voltasse a utilizar o
membro afetado, realizaram-se varias pesquisas e verificou-se que o uso desse membro era
possivel através dos seguintes métodos: restricdo da extremidade ndo afetada, treino de
resposta condicionada e shaping (Taub et al., 1994).

O protocolo original da CIMT em humanos inclui o treino intensivo e repetitivo da



extremidade mais afetada seis horas diarias, durante duas a trés semanas (Morris, Taub e
Mark, 2006). A restrigao da extremidade menos afetada ¢ feita de forma a evitar o uso da
mesma durante o periodo de intervencao, sendo que ¢ possivel utilizar diferentes tipos de
restricdo como sling, ligaduras, imobilizagdo com gesso, ou restricdo manual do terapeuta
(Morris, Taub e Mark, 2006). Esta restricdo deve ser usada em 90% das horas ativas do
individuo, excepto em situagdes que exijam precaucdes de seguranca ou questoes de higiene
(Taub et al., 1994).

Dentro do treino intensivo estao inerentes as atividades: pratica de tarefas e shaping. A pratica
de tarefas estimula a execugdo de atividades funcionais durante um longo periodo de tempo,
com modificagdes do ambiente de modo a requisitar um maior controle dos segmentos da
extremidade superior. No shaping sdo analisados varios parametros: a forma como a tarefa
deve ser realizada, a posi¢do do paciente durante a execu¢do do movimento, os materiais
utilizados, os niveis de progresso e os movimentos requeridos para executar a tarefa (Motris,
Taub e Mark, 2006).

De acordo com Taub, os mecanismos de atuacao da CIMT baseiam-se no conceito do “desuso
aprendido” e no de reorganizagdo cortical uso-dependente. Em criangas, o mecanismo de
“desuso aprendido” parece ser ultrapassado de forma mais eficaz do que em adultos, uma vez
que o método aplicado precocemente previne o aparecimento de comportamentos indesejados
durante o seu desenvolvimento (Gordon, Charles e Wolf, 2005).

Novak et al. (2013) realizaram uma revisdo que procurava determinar qual a intervengao mais
eficaz no tratamento de criangas com PC. Estes concluiram que a CIMT ¢ uma das terapias
com mais evidéncia no tratamento de criancas com PC, na melhoria da performance de
atividades motoras e no auto-cuidado. Atualmente existem inumeros programas adaptados,
onde sdo alterados a intensidade das atividades, o tempo de uso da restrigdo ou o periodo total
do protocolo da interven¢do, porém, nao existe consenso sobre qual o modelo especifico de
CIMT mais eficaz (Eliasson et al., 2014).

Assim, o objetivo desta revisdo foi verificar qual o protocolo mais eficaz de CIMT na fungao

motora e no desempenho de atividades diarias em criangas com paralisia cerebral.



Metodologia

Para o presente estudo foi realizada uma pesquisa nas bases de dados Pubmed, PEDro ¢
ScienceDirect, com o objetivo de verificar qual o protocolo mais eficaz de Constraint Induced
Movement Therapy na fungdo motora e desempenho de atividades didrias em criangas com
paralisia cerebral. Esta pesquisa foi realizada entre o0 més de Maio a Julho de 2016, tendo sido
utilizadas as seguintes expressoes-chave: “Constraint Induced Movement Therapy” e
“Cerebral Palsy” combinadas entre si, utilizando o operador de logica “AND”. Foram
selecionados os artigos que contemplassem os critérios de inclusdo: estudos publicados nos
ultimos cinco anos com texto na integra, estudos randomizados controlados, publicados em
inglés e que abordassem o método de Constraint Induced Movement Therapy em criangas
com idade inferior a 8 anos com Paralisia Cerebral do tipo hemiplegia e estudos que
avaliassem a funcdo motora e/ou atividades da vida diaria. Foram excluidos estudos
realizados em animais e estudos combinados com outras técnicas simultaneamente

(massagem, estimulacdo neuromuscular, toxina botulinica).

PubMed PEDro ScienceDirect
(n=149) (n=48) (n=813)

\ v v

Resultado Inicial
(n=1010)

|

Ap6s leitura de abstract, aplicagdo de critérios de inclusdo e
remocao de duplicados
(n=11)

N2 de estudos incluidos
(n=11)

Figura 1- Fluxograma representativo da inclusdo de artigos selecionados

Resultados

Na pesquisa inicial foram encontrados 1010 artigos, sendo que 11 preencheram na totalidade
os critérios de inclusdo deste estudo. A qualidade dos artigos selecionados foi identificada
pela escala de PEDro, na qual houve uma média de classificagdo metodoldgica de 5,5/10 dos
artigos incluidos (Tabela3-Anexo2). Na tabela 1 estdo descritos os estudos analisados,
salientando-se 0s seguintes itens: autor/ano, numero da amostra, objetivo do estudo,
protocolo, instrumentos de avaliacdo e resultados. Na Tabela 2 do Anexol encontram-se
descritos os seguintes parametros: autores/ano; intensidade; tipo/horas de contencao;

ambiente e total de horas dos estudos analisados.



Tabela 1- Resumo dos artigos incluidos na revisGo

diferente duragdo
(6 horas vs 3
horas por dia) em
criangas com
paralisia cerebral.

com tratamento intensivo.

GCIMT2: 3 h/dia, durante 21 dias de
CIMT, restri¢do do membro menos afetado
com tratamento intensivo.

-The shriners Hospital
Upper Extremity
Evaluation ( SHUEE)
-Pediatric Motor Activity
Log (PMAL)

Autores/ano N° da Amostra Objetivo do Protocolo Instrumentos de Resultados
Estudo avaliacio
El-Kafy, n=30 (4-8 anos) | Investigar a Duragdo: 4 semanas; 120h total Foram encontradas melhorias significativas no membro
Elshemy, e GNSMT:n=15 eficacia de um -Pediatric Arm Function superior mais afetado do GCIMT comparando com o
Alghamdi GCIMT: n=15 programa de GNSMT: 5 dias por semana, 6 horas | Test(PAFT) GNSMT. Quando era pedido que as criancas do GNSMT
(2014) CIMT na didrias (4 horas em clinica, 2 em casa), sem realizassem atividades com o membro mais afetado, estas
A meio da melhoria da restrigdo e shaping. -Upper Extremity realizavam-nas com ajudo do membro menos afetado. A
intervengdo, no | fungdo do GCIMT: 5 dias por semana, 6 horas | functional performance CIMT aumentou a funcionalidade do membro superior mais
GE desistiram 2 | membro superior | didrias (4 horas em clinica, 2 em casa) com afetado no GCIMT.
participantes e uso de restricio no membro menos afetado | -Quality of Upper
no GCIMT e  programa  intensivo com  tarefas Extremity Skills
desistiu 1 repetitivas e shaping. Test(QUEST)
participante.
-Isokinetic muscular
performances (Biodex
System 3 Pro
Eliasson, n=25 (18 meses- | Avaliar a eficicia | Duragdo: 8 meses -Assisting Hand O estudo demonstrou que as criangas beneficiam de um
Shaw, Berg e 5 anos) de Eco-CIMT em | GC: tratamento conservador durante 2 | Assessment (AHA) programa com Eco-CIMT e que ¢ possivel implementar este
Krumlinde- GC:n=12 criangas com PC meses programa na pratica clinica. Houve uma melhoria na
Sundholm GCIMT: n=13 GCIMT: 2 h/dia durante 2 meses de Eco- | -Dimensions of Mastery frequéncia do uso do membro mais afetado no GCIMT
(2011) CIMT em casa ou escola realizada pelos | Questionnaire (DMQ) comparando com o GC.
pais ou professores com base num
programa  efetuado  pelo  terapeuta
responsavel,
Apos 4 meses de pausa, o grupo de
controlo recebeu Eco-CIMT e o grupo de
estudo passaram a receber tratamento como
G.C. (cross-over)
DeLuca, Case- | n=18 (3-6 anos) | Comparar os Duracéo: 26 dias ( sem tratamento durante | -AHA Ambas as diferentes duragdes de tratamento de tratamento (6
Smith, GCIMTI:n=9 efeitos de 2 5 dias) -QUEST h vs 3 h por dia) demonstraram resultados positivos. Nao
Stevenson e GCIMT2:n=9 protocolos de GCIMT1I: 6 h/dia, durante 21 dias de -Dissociated Movement houve diferengas significativas nos resultados a curto prazo
Ramey (2012) CIMT com CIMT, restri¢do do membro menos afetado | and Grasp Section entre os dois programas de duragdo de tratamento.

Legenda: GC.- Grupo de Controlo; GCIMT- Grupo Constraint Induced Movement Therapy; GNSMT: Grupo Non-structured Movement Therapy; PAFT-Pediatric Arm Function Test; QUEST- Quality of Upper Extremity Skills
Test; AHA- Assisting Hand Assessment; PMAL- Pediatric Motor Activity Log; COPM- Canadian Occupational Performance Measure; GBiT/HABIT- Grupo Treino Bimanual; mCIMT- CIMT modificada




(continuagdo) Tabela 1- Resumo dos artigos incluidos na reviséo

Autores/ano

N° da Amostra

Objetivo do Estudo

Protocolo

Instrumentos de avaliacio

Resultados

Rostami e
Malamiri (2012)

n=14 (média 6
anos)

GCIMTI: n=7
GCIMT2: n=7

Determinar 0s
efeitos do ambiente
de tratamento (casa
ou clinica) nos
resultados da
mCIMT em criangas
com PC

Duracéo: 10 sessdes (1h30)

GCIMTI: 15 horas de CIMT modificado, 3 x por
semana, durante 10 sessdes em dias alternados em
clinica

GCIMT2: igual ao grupo GCIMT1 em casa.

As atividades foram iguais para os 2 grupos
incluiram atividades diarias como: alcangar,
agarrar, vestir e despir, manipular objetos e
atividade motora fina.

-PMAL

-Bruininks-Oseretsky test of
motor proficiency:

-Subtests Upper Limb
Coordination ( subtest5)
-Speed and dexterity (subtest8)

A CIMT produz efeitos benéficos nas
criangas dos 2 grupos. As criangas do
GCIMT2 (em casa) obtiveram mais
beneficios comparando com as criangas do
GCIMT]I (em clinica).

Choudbhary, et al.
(2013)

n=31 (3-8 anos)
GC: n=15 terapia
convencional
GCIMT: n=16

Avaliar a eficacia de
um programa de 4
semanas na
melhoria da fungio
do membro superior
de criangas com PC

GC: Fisioterapia + Terapia ocupacional durante 20
min. por dia em casa

GCIMT: programa de 4 semanas, 2 horas por dia,
durante 10 dias alternados com atividades de
prdtica especifica e shaping.

-QUEST
-Nine-hole-pegboard test
(avaliado apos 4 e 12 semanas)

Ap6s 4 semanas de intervengdo, o GCIMT
demonstrou resultados positivos,
melhorando a fun¢do do membro superior
mais afetado. As alteragdes demonstradas
mantiveram-se apds 8 semanas desde a
descontinuagdo da intervengao.

Aarts et al. (2011)

n=52 (2.5-8 anos)
GC: n=24 terapia
convencional
GCIMT-BiT:
n=28

Investigar como um
programa de 6
semanas de CIMT
seguido  por 8
semanas de treino
bimanual melhora o
uso espontdneo do
membro  superior
mais afetado.

GC: sessdo de 30 min ou 1 hora com fisioterapia
ou terapia ocupacional (total de 1h30 por semana)
+ 7h30 por semana com treino em casa pelos
cuidadores

GCIMT-BIiT: sessdo de 3h/dia, 3 vezes por
semana durante 8 semanas. Durante as primeiras 6
semanas aplicaram protocolo de CIMT, nas 2
ultimas semanas o programa implementado foi de
tarefas com um objetivo e treino bimanual sem
restricdo. Em casa os cuidadores tinham que
encorajar a crianga a usar 0 membro mais afetado.

-VOAA-DDD
-Goniometria

Este estudo demonstrou que as melhorias
observadas na capacidade e performance
do membro superior apds 8 semanas de
um programa de CIMT-BiT baseiam-se
numa utilizagdo mais eficaz das fungdes
motoras existentes da extremidade mais
afetada e ndo so na restauragdo da forga e
seletividade muscular.

Legenda: GC.- Grupo de Controlo; GCIMT- Grupo Constraint Induced Movement Therapy; GNSMT: Grupo Non-structured Movement Therapy; PAFT-Pediatric Arm Function Test; QUEST- Quality of Upper Extremity Skills
Test; AHA- Assisting Hand Assessment; PMAL- Pediatric Motor Activity Log; COPM- Canadian Occupational Performance Measure; GBiIT/HABIT- Grupo Treino Bimanual; mCIMT- CIMT modificada




(continuagdo) Tabela 1- Resumo dos artigos incluidos na reviséo

Autores/ano

N° da Amostra

Objetivo do Estudo

Protocolo

Instrumentos de avaliaciao

Resultados

Fedrizzi et al

n=105 (2-8 anos)

Comparar a eficacia

GC: 1h/dia;1 ou 2 vezes/semana com

-QUEST

Houve uma melhoria substancial da fungdo do

cuidadores em
objetivos  funcionais
estabelecidos ~ para
criangas com PC
hemiplégica apos
CIMT ou HABIT.

com uso bi-manual.

GCIMT.: atividades motoras grossas e finas,
jogos, auto-cuidado, actividades da vida diaria
com restricdo do membro menos afetado.

Ambos os grupos em casa realizavam 1 hora
por dia de atividades realizadas pelos pais que
promovessem treino unimanual ou bimanual
(sem restrigdo).

Performance Measure (COPM)

(2012) GC: n=33 standard de um programa de | tratamento conservador. -Besta Scale membro mais afetado nas criangas do GCIMT
GCIMT: n=39 treino intensivo com | GCIMT: 10 semanas; 7 dias/semana ( 3 dias | _wechsler/Griffiths Sales e GBIT, enquanto que as criangas do G.C.
GBiT:n= 33 Treino um programa | com terapeuta, 4 com os pais), 3 h/dia (1h30 -Gross Motor Function Measure demonstraram alteragdes minimas ou mesmo
Bimanual standard na melhoria | com o terapeuta e 1h30 com os pais) . sem alteragdes na fungdo do membro mais
da fun¢do da mado e | Realizavam atividades uni manuais de tarefa -Parenting Stress Index afetado. A funcdo de preemsdo melhorou
verificar se existe | motora, postura e equilibrio, auto-cuidado e | -Parents Besta Scale significativamente no GCIMT , comparando
manutengio dos | AVD’s. -Child Behavior Checklist com o GBIiT. Ambos os grupos GCIMT e
resultados apds 6 | GBiT: Mesmo periodo de intervencdo do GBIT houve um aumento do uso espontaneo
meses GCIMT, porém nao usam a restricdo e foram do membro mais afetado em atividades da

encorajadas a usar as duas maos nas tarefas. vida diaria e em atividades ludicas.
Brandao, n=16 (3-8 anos) Comparar a | Duracio: 15 dias, 6 horas por dia. Total 90h -Pediatric Evaluation of Ambos os grupos demonstraram melhorias
Gordon e GHABIT: n=8 performance de auto- Disability Inventory (PEDI) significativas ap6s CIMT ou HABIT no auto-
Mancini GCIMT: n=8 cuidado em criangas | GHABIT: atividades motoras grossas e finas, | _canadian Occupational cuidado e independéncia de criangas com PC.
(2012) e a percep¢do dos | jogos, auto-cuidado, actividades da vida diaria, Os cuidadores revelaram que as criangas

melhoraram as suas atividades da vida diaria.
As criangas do GHABIT demonstraram mais
beneficios apenas na escala de objetivos
funcionais.

Legenda: GC.- Grupo de Controlo; GCIMT- Grupo Constraint Induced Movement Therapy; GNSMT: Grupo Non-structured Movement Therapy; PAFT-Pediatric Arm Function Test; QUEST- Quality of Upper Extremity Skills
Test; AHA- Assisting Hand Assessment; PMAL- Pediatric Motor Activity Log; COPM- Canadian Occupational Performance Measure; GBiT/HABIT- Grupo Treino Bimanual; mCIMT- CIMT modificada




(continuagdo) Tabela 1- Resumo dos artigos incluidos na reviséo

PC, de forma a perceber quando ¢
atingido o efeito maximo de treino e
que fatores influenciam na curva de
aprendizagem motora.

8 semanas
GCIMT: 3 horas diarias, 3 vezes por semana
durante 6 semanas (+ 2 semanas de treino
bimanual)

Assessment of
Unilateral Upper
Limb Function

Autores/ano N° da Ameostra Objetivo do Estudo Protocolo Instrumentos de Resultados
Avaliagcao
Geerdink, Aarts, n=50 (2.5- 8 anos) Avaliar a progressdo da destreza | Duracdo: 72 horas, 8 semanas (54h de | -Box e Block Test Os efeitos benéficos da CIMT com
Geurts (2013) GC: n= 22 standard manual durante 6 semanas com m | CIMT) -AHA treino  bimanual na  destreza
GCIMT: n=28 CIMT- | CIMT seguido de 2 semanas de _ABILHAND-Kids manual e qualidade do movimento
BiT treino bimanual em criangas com | GC: tratamento conservador sem contencao, “Melbourne mantiveram-se a longo prazo.

53,6% das criangas alcangaram o
maximo efeito de treino nas 5
semanas, 46,4% atingiram o
maximo durante o periodo de

comunidade)

GCIMT2: 3 h/dia, durante 18 dias de CIMT,
restricdo  do membro menos afetado
(24h/dia) com tratamento intensivo em
contexto natural (casa, parque, comunidade)
Nos tultimos 3 dias ambos os grupos
receberam intervengdo sem restrigdo com
foco em atividades bimanuais.

-COPM treino bimanual (7 semanas).
Al-Oraibi e Eliasson n=14 (média de 47-65 Investigar ~a  fiabilidade  de | GCIMT: 2h/dia, 6 dias por semana (1x por | -AHA A funcionalidade da mao
(2011) meses) implementar um programa de | semana com terapeuta), durante 8 semanas. aumentou significativamente no
GCIMT: n=7 CIMT. Tarefas de motricidade fina. GCIMT.
GNDT: n=7 GNDT: 1-2 h por semana. Tarefas que O grupo de CIMT demonstrou
promovessem transferéncias de carga e efeitos benéficos, enquanto que o
facilitagdo do membro. GNDT nado demonstrou alteragdes
significativas.
Case-Smith, DeLuca, | n=18 (3-6 anos) Analisar qual a duragdo de | Duracédo: 21 dias (18 de CIMT), 4 semanas | -AHA Uma intervengdo de menor
Stevenson e Ramey GCIMTI:n=9 sessao(6h Vs 3h) produz | GCIMTI: 6 h/dia, durante 18 dias de CIMT, | _.QUEST intensidade e custo  produz
(2012) GCIMT2:0n=9 manutengdo de resultados superior 6 | restricdo do membro menos afetado | _ppMAL beneficios equivalentes e
meses pos intervengao. (24h/dia) com tratamento intensivo em manutencdo apds 6 meses de
ambiente conhecido da crianga (casa, parque, follow-up.

Os resultados ap6s 6 meses de
follow-up diminuiram ligeiramente
comparando com os resultados
imediatamente apds intervengdo,
porém ndo foram diferengas
significativas.

Legenda: GC.- Grupo de Controlo; GCIMT- Grupo Constraint Induced Movement Therapy; GNSMT: Grupo Non-structured Movement Therapy; PAFT-Pediatric Arm Function Test; QUEST- Quality of Upper Extremity Skills
Test; AHA- Assisting Hand Assessment; PMAL- Pediatric Motor Activity Log; COPM- Canadian Occupational Performance Measure; GBiT/HABIT- Grupo Treino Bimanual; mCIMT- CIMT modificada




Discussao

Constraint Induced Movement Therapy ¢ um programa de reabilitacdo que tem como objetivo
melhorar a fungdo motora do membro parético com treino intensivo e restricdo do membro
menos afetado. O protocolo da CIMT foi originalmente proposto para adultos pos AVC,
porém posteriormente foram criados modelos adaptados para criangas que indicavam uma
duragdo de 2 a 3 semanas de interven¢do de 6 horas por dia, com uso de restricdo durante
90% das horas ativas do paciente (DelLuca, Echols, Ramey e Taub, 2003). Contudo, este
protocolo de longa duracao de sessao e uso de contencdo mostrou-se nao ser o mais adequado
para criancas. Foram entdo desenvolvidos estudos que realizaram varias modificagdes do
programa de CIMT para torna-lo mais conveniente para criancas, reduzindo a duracdo do
treino ¢ o tempo de restricdo. Dos 11 estudos selecionados para esta revisdo, todos os
programas de CIMT aplicados sdo modificados relativamente ao original sendo a duragdo do
protocolo bastante variada: 1 artigo com duracdo de 15 dias (Brandao, Gordon e Mancini,
2012), 1 artigo duragdao de 3 semanas (DeLuca, Case-Smith, Stevenson e Ramey, 2012), 3
artigos com duracdo de 4 semanas (El-Kafy, Elshemy, e Alghamdi, 2014; Rostami e
Malamiri, 2012; Choudhary et al., 2013; Case-Smith, DeLuca, Stevenson e Ramey, 2012), 2
artigos com duracao de 6 semanas (Aarts et al., 2011; Geerdink, Aarts e Geurts, 2013), 1
artigo com 8 semanas (Al-Oraibi e Eliasson, 2011), 1 artigo com 10 semanas (Fedrizzi et al.,
2012) e 1 com duragdo de 2 meses (Eliasson, Shaw, Berg e Krumlinde-Sundholm, 2011).
Tipo de Contencao

Nestes estudos foram utilizados diferentes tipos de contencdo, estes incluiram: slings (5
estudos), luvas de imobilizacdo (4 estudos) e ligadura (2 estudo). Estes dados podem ser
consultados na Tabela 2 do Anexol.

Duracio da sessiao

Dos estudos analisados, dois aplicavam o programa durante 6 horas diarias, trés aplicaram
durante 2h didrias, dois estudos aplicaram 3h diarias, sendo que um deles 1h30 era realizada
em casa com os pais (Aarts et al., 2011), um estudo aplicou o programa durante 1h30, um
estudo aplicou durante 9h por semana e dois estudos aplicaram o programa com duragao de
3h num grupo e 6h no outro grupo. E possivel analisar no estudo de DeLuca, Case-Smith,
Stevenson e Ramey (2012) que quando o protocolo se prolonga mais do que 3h por sessao
nao apresentavam diferencas de resultados relevantes em relacao a um protocolo de até 3h por
sessdo, uma vez que, segundo os autores, a crianga ndo consegue manter o mesmo nivel de

atencao, atingindo provavelmente o seu maximo de beneficio com um programa de duragao



de 3h por dia. Neste estudo procuraram verificar a diferenca de um protocolo de CIMT com
diferente duragdo (6 horas vs 3 horas por dia) em criangas com paralisia cerebral. Ambos os
grupos foram imobilizados no membro menos afetado com uma ligadura e realizaram
atividades que promovessem o uso do membro mais afetado, sendo que no final do
tratamento, nos ultimos 3 dias apds retirar a contencdo realizaram atividades de forma a
integrar as novas capacidades unilaterais em atividades bimanuais. Como resultados, este
estudo verificou que ambas as duragdes (6h vs 3 h) demonstraram resultados positivos, porém
nao se verificaram diferencas significativas. Os autores apresentam ainda outra hipotese pela
qual podem nao existir diferengas significativas nos resultados que podera ser explicado pelo
facto de que as criangas com 3 h de sessdao por dia continuam a usar a conten¢ao depois do
horario de intervengdo com terapeuta, logo vao praticar as tarefas da vida didria com
contengdo, usando o membro mais afetado para as realizar, alcangcando resultados
semelhantes a um programa de 6h diarias. No estudo de El-Kafy, Elshemy, e Alghamdi
(2014), o grupo de CIMT participou em 4h de programa em clinica e 2h em casa, com 6h de
conten¢do didria. Foi também possivel analisar que criangas menores que 4 anos de idade
devem participar em programas de CIMT menos intensivos e com tarefas que ndo requerem
demasiada atencao e horas despendidas, enquanto que criangas com idade superior a 4 anos ja
podem beneficiar de um programa com pratica intensiva estruturada uma vez que ja tem
capacidade de sustentar tempos de pratica mais elevados com mais atengdo. De igual modo,
Eliasson, Shaw, Berg e Krumlinde-Sundholm (2011) analisaram um programa de 2h durante
dois meses efetuado em casa ou escola e verificaram que um programa com curta duragao
diaria ¢ mais eficaz para criangas, corroborando o exposto em cima na medida em que as
criancas nao conseguem manter 0 mesmo interesse em programas de longa duragao.

Segundo o estudo de Case-Smith, DelLuca, Stevenson e Ramey (2012), os autores sugerem
que efeitos moderados a altos podem ser conseguidos com uma duragdo total de intervengao
de 60-126 horas e que uma duragado total de 60-63h pode ser suficiente e de baixo custo para
criangas beneficiarem de CIMT.

Ambiente

Relativamente ao tipo de ambiente onde o programa de CIMT foi realizado, 4 estudos
compararam as diferencas de um programa aplicado em casa ou em clinica ou a combinagao
dos dois. Os protocolos que realizavam CIMT em casa obteram melhores resultados do que
protocolos realizados em clinica, como se pode verificar no estudo de Rostami e Malamiri
(2012) onde foram divididos dois grupos que realizavam o programa em casa € outro em

clinica. As atividades para os dois grupos foram as mesmas, incluindo atividades como



agarrar e manipular objetos, vestir/despir, comer e brincar de acordo com a sua idade e
capacidade. As criangas que receberam CIMT em casa recebiam intervencao com situagdes
reais da rotina da vida didria em casa e com os seus proprios materiais e brinquedos, enquanto
que as criangas em clinica s6 praticavam com objetos da clinica. Este estudo concluiu que as
criancas no ambiente em casa alcancaram mais beneficios com o programa de CIMT do que
as criangas que participaram no programa de clinica, melhorando a fun¢do do membro
superior mais afetado. Os autores do estudo referem que a aplicacdo de um programa em
contexto natural ¢ mais eficaz, uma vez que ¢ enriquecida com estimulos sensoriais € motores
diferentes. Outro factor benéfico deste programa ser realizado em casa envolve o facto da
reabilitagdo de criancas com PC obter mais resultados quando trabalhada de forma continua e
diaria, o que num ambiente em contexto natural como a casa da crianga € possivel,
implementando técnicas de tratamento que sejam possiveis de ser efetuadas com os
cuidadores de modo a facilitar e favorecer o processo de aprendizagem motora. Uma vez que
os programas de longa duragdo sdo praticamente impossiveis de realizar fora do ambiente
clinico, segundo os autores, um programa de curta duracdo com a cooperacao dos cuidadores
¢ mais facilmente aplicdvel em situagdes reais em casa, retendo resultados de forma mais
proveitosa. De igual forma, Fedrizzi et al. (2012) no seu estudo referiu a importancia de um
programa que incluisse treino intensivo em casa, neste caso realizado pelos pais, uma vez que
permite que a pratica de situagdes que aprenderam em clinica seja transferida para a pratica
num contexto de vida diéria.

Os principais resultados da aplicagdo de CIMT na Paralisia Cerebral traduziram-se num
aumento da funcionalidade e uso do membro mais afetado (El-Kafy, Elshemy, e Alghamdi,
2014; Rostami e Malamiri, 2012; Choudhary et al., 2013), melhoria da fun¢do de agarrar
(Fedrizzi et al.,, 2012), auto-cuidado e independéncia nas AVD’s (Branddo, Gordon e
Mancini, 2012).

Embora os protocolos tenham diferido entre estudos, maioritariamente demonstraram que a
CIMT foi mais eficaz em promover beneficios funcionais do membro superior mais afetado
das criancas com PC em comparagdo com outros programas de treino, contudo essa analise
nao foi realizada uma vez que este nao foi o objetivo desta revisao.

Choudhary et al. (2013) avaliou a eficacia de um programa de 4 semanas na melhoria da
funcdo do membro parético. O grupo de controlo apenas realizou fisioterapia e terapia
ocupacional durante 20 minutos por dia em casa, enquanto o grupo de CIMT participou no
programa de 4 semanas de 2h por dia, durante 10 dias alternados com atividades de pratica

intensiva especifica e shaping. Apds as 4 semanas de interven¢ao, o grupo CIMT demonstrou
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resultados positivos, melhorando a fungao do membro mais afetado. Fedrizzi et al. (2012), no
seu estudo, separaram a amostra em 3 grupos (grupo de CIMT e grupo de treino bimanual,
grupo de controlo), o grupo de CIMT realizou um programa com a mesma duragao do grupo
de treino bi-manual, porém usando restrigdo no membro menos afetado com uma luva durante
3 horas por dia e realizavam atividades uni-manuais de tarefas motoras, postura e equilibrio e
AVD’s. Os resultados demonstraram que houve uma melhoria significativa da func¢ao do
membro mais afetado e aumento do uso espontdneo nas AVD’s nas criangas dos grupos
experimentais (CIMT e treino bimanual), porém o grupo de CIMT melhorou
substancialmente a sua fungdo de preensao relativamente aos outros grupos do estudo.

Noutro estudo, Branddo, Gordon e Mancini (2012) procuraram comparar a performance de
auto-cuidado em criangas apds CIMT e terapia bimanual. O grupo de CIMT realizou
atividades motoras grossas e finas, jogos, atividades de auto-cuidado e AVD’S com restrigao
do membro menos afetado e, em casa ambos os grupos realizavam 1 hora por dia com
atividades sem uso de qualquer restricdo. Ambos os grupos alcancaram resultados positivos,
os cuidadores revelaram que as criangas melhoraram as suas AVD’s, o auto-cuidado e
tornaram-se mais independentes.

Follow-up

Diversos estudos comprovaram a manutencao dos resultados obtidos com a CIMT, mantendo-
se apos a intervencao: 2 meses (Choudhary et al., 2013; Al-Oraibi e Eliasson, 2011), 3 meses
(El-Kafy, Elshemy, e Alghamdi, 2014 e Rostami ¢ Malamiri, 2012), 4 meses (DeLuca, Case-
Smith, Stevenson e Ramey, 2012), 6 meses (Fedrizzi et al., 2012 e Case-Smith, DelLuca,
Stevenson e Ramey, 2012) e 12 meses (Geerdink, Aarts e Geurts, 2013). Embora exista uma
diversidade no periodo de follow- up nos diferentes estudos, os dados revelam uma
manutengdo da performance motora do membro hemiparético nas criancas com PC apds o
término dos programas de CIMT. No estudo de Rostami e Malamiri (2012) quando
comparando os resultados mantidos ap6s follow-up de 3 meses (casa vs clinica), o grupo de
CIMT em casa demonstrou uma manutencdo de resultados superior e continuada,
conseguindo este grupo adquirir mais beneficios relativamente ao grupo que realizou CIMT
em clinica. Também foi possivel observar no estudo de Fredrizzi et al. (2012) que o uso
espontaneo do membro mais afetado e o desempenho positivo nas AVD’s se mantiveram apds
3 e 6 meses do tratamento inicial. No estudo de Case-Smith, DeLuca, Stevenson e Ramey
(2012), foi possivel comparar os resultados apos 6 meses de follow-up de um programa com
duracdo de 3h/dia ou 6h/dia e, verificou-se que um programa de menor duragdo ¢ suficiente

para produzir resultados semelhantes a um programa de duragdo superior € que as criangas
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parecem estar mais interessadas e capazes de realizar um programa de menor duracdo. Para
além da intensidade e duragao do tratamento, os autores dos estudos supracitados referem que
outro fator que consideram importante para a manutengdo dos resultados prende-se com o
facto de os cuidadores terem participado ativamente no estudo e de, no final, lhes terem sido
fornecidas explicagdes de forma a realizar a continuidade do tratamento em casa, permitindo
que as criangas pratiquem em situagdes de contexto real.

Geerdink, Aarts e Geurts (2013) procuraram avaliar a progressao da destreza manual com um
programa de CIMT durante 6 semanas, seguido de 2 semanas de treino bimanual, com o
intuito de analisar quando ¢ atingido o efeito maximo de treino. A amostra foi composta por
50 criangas com idades entre os 2.5-8 anos, sendo que o grupo de controlo (n=22) apenas
realizou tratamento convencional sem contencdo, 8 semanas ¢ o grupo de estudo realizou o
programa de CIMT seguido de treino bimanual, 9 horas por semana. Foi possivel verificar
que a idade representa um fator determinante na velocidade com que ¢ adquirida a destreza
manual com o membro mais afetado durante o periodo de CIMT. A maioria das criancas mais
novas do que 5 anos atingiram um maximo de performance unimanual no teste de Box and
Block com o seu membro mais afetado dentro de 6 semanas de treino. Contudo, como nem
todas as criancas mais novas atingiram um maximo de capacidade dentro das 6 semanas, os
autores nao recomendam diminuir a duracdo do programa de CIMT para este tipo de
populagdo. Os dados do estudo sugerem que criancas com idade superior a 5 anos podem
beneficiar de um programa com mais de 6 semanas para atingir o maximo de capacidade
unimanual e prolongar os seus resultados durante um periodo de tempo mais prolongado. Foi
também possivel verificar que varios estudos realizam protocolos combinados com outras
técnicas, nomeadamente o treino bimanual, o que consideramos ser uma ferramenta
importante na medida em que permite transportar os ganhos adquiridos uni manualmente para
tarefas bimanuais que sdo indispensaveis no desenvolvimento da crianga.

No estudo de Sakewski et al. (2011) foram comparadas as duas terapias durante ou apos o
tempo de intervengdo e evidenciaram resultados positivos na performance das atividades
diarias das criancas. E possivel destacar que quando combinado um programa de CIMT com
terapia bimanual os resultados parecem ser superiores uma vez que apos o programa de CIMT
¢ importante transferir as competéncias unilaterais adquiridas para competéncias bilaterais.
Esta evidéncia ¢ suportada por outros estudos, nomeadamente o estudo de Aarts et al. (2010)
que refere também que um programa de CIMT seguido de treino bimanual optimiza as
transferéncias das capacidades do membro superior para as atividades da vida diaria

(unilaterais e bilaterais).
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Como limitagdes ao estudo consideramos a grande diversidade de protocolos o que dificulta o
processo de definir um protocolo que demonstre mais beneficios; os protocolos de CIMT
atualmente estdo associados a outros tipos de terapias e a baixa classificagdo metodologica de

alguns artigos incluidos na revisao.

Conclusio

Concluimos deste modo, que o protocolo mais eficaz de constraint induced movement therapy
ainda nao ¢ consensual, sendo necessaria mais investigagao em torno do tema, no entanto, ¢
possivel determinar varios fatores que devem estar incluidos para que o protocolo seja o mais
valido possivel como: programa com duracdo total de até sensivelmente 60-126 horas,
numero de horas diarias de até 3h por sessdo, com tipo de contencao confortavel e facil de
usar que restrinja qualquer movimento indesejado do membro menos afetado, atividades que
promovam a transferéncia das capacidades adquiridas para atividades da vida didria e treino
de CIMT aplicado em contexto natural.

Este protocolo devera ser especifico e direcionado para as atividades de vida diaria de cada
crianca, recorrendo a estratégias de atuacao adequadas para a idade. O recurso a um programa
que tome como parte integrante a intervencao “extra” realizada com os cuidadores parece-nos

um elemento importante, € assim, uma parte integrante da abordagem.
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Anexo 1

Tabela 2. Descri¢cao dos protocolos de CIMT segundo os estudos analisados

Autores/ano Intensidade Tipo/horas Ambiente Total
contencao de
horas
El-kafy, Elshemy, e - 6h/dia - Sling menos restritivo -4h em clinica, 2 -120h
Alghamdi (2014) - 4 semanas (child-friendly) em casa
- 6h/dia
Eliasson, Shaw, Berg, ¢ | - 2h/dia - Luva com imobilizagdo | -clinica -120h
Krumlinde-Sundholm - 2 meses
(2011) - Néo especificado
DelLuca, Case-Smith, - 3h/dia ou 6h/dia -Ligadura -clinica -63h /126h
Stevenson e Ramey - 21 dias -Durante todo o
(2012) protocolo
Rostami e Malamiri -1h30/dia -Luva de imobilizagdo -Gl:clinica -15h
(2012) - 10 dias com material de baixo -G2: casa
peso e temperatura.
-Durante todo o
protocolo (horas ativas)
Choudbhary, et al. - 2h/dia -Sling -clinica -20h
(2013) - 10 dias -Durante a interveng¢do
Aarts et al. (2011) - 3h/dia - Sling -clinica -54h
- 3 dias/semana - Néo especificado
- 6 semanas
Fedrizzi et al (2012) -3h/dia (1h30 com -Luva de tecido -clinica e casa -210h
terapeuta ¢ 1h30 com -3h/dia
pais)
-10 semanas (3 dias
com terapeuta, 4 com
os cuidadores)
Brandao, Gordon e -6h/dia -Sling -clinica -90h
Mancini (2012) -15 dias -Nao especificado
Geerdink, Aarts e -3h/dia -Sling -clinica -54h
Geurts (2013) -3 dias/semana -Nao Especificado
-6 semanas
Al-oraibi e -2h/dia -Luva -casa e clinica -Nao
Eliasson(2011) -6dias/semana (1x com | -2h/dia especificado
terapeuta) -6 dias/semana
-8 semanas
Case-Smith, DeLuca, -3h/dia ou 6h/dia -Ligadura -casa -63h/126h
Stevenson ¢ Ramey -18 dias -Durante todo o
(2012) protocolo




Anexo 2

Tabela 3. Avaliacdo metodologica segundo a escala de PEDro

Estudo Total

Choudhary et al. (2013) 8/10
Branddo, Gordon e Mancini (2012) 6/10
Case-Smith, DelLuca, Stevenson e Ramey (2012) 6/10
Fedrizzi et al. (2012) 6/10
Geerdink, Aarts e Geurts (2013) 6/10
Aarts et al. (2011) 6/10
El-Kafy, Elshemy, e Alghamdi (2014) 5/10
Rostami e Malamiri (2012) 5/10
DeLuca, Case-Smith, Stevenson e Ramey (2012) 5/10
Eliasson, Shaw, Berg, ¢ Krumlinde-Sundholm (2011) 4/10
Al-Oraibi e Eliasson(2011) 4/10




