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Resumo

INTRODUGCAO: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é umas das doencas mais incidentes da
hipermodernidade, que resulta em multiplas sequelas. Uma das mais importantes refere-se a funcio
motora do membro superior afetado que, em geral, é¢ mais lenta que a do membro inferior e nio
acontece de forma adequada. A Terapia de Restri¢ao e Indugdo do Movimento (TRIM) tem sido
considerada uma técnica de reabilitacio da fun¢ao motora da extremidade hemiparética, capaz de
promover melhora funcional deste membro. OBJETIVO: O objetivo deste estudo ¢ realizar uma
pesquisa bibliografica para avaliar a eficicia da TRIM em pacientes acometidos por AVE. MATERIAL
E METODO: o presente estudo é uma revisio bibliografica de artigos indexados na base de dados
PubMed, publicados de janeiro de 2000 a dezembro de 2007, em inglés e portugués. Na estratégia de
busca foram utilizados os unitermos: “cerebrovascular accldent” “stroke”, “CIMT?”, “constraint induced
movement therapy”. RESULTADOS E DISCUSSAO: de modo geral, as pesquisas demonstram
que a TRIM é uma técnica alternativa no campo de reabilitagiao funcional do membro superior parético,
promovendo reorganizagdo cortical, superagdo do “ndo uso aprendido” e melhora na quantidade e
qualidade de movimentos, e que este efeito ¢é transferido para o dia-a-dia do paciente durante suas
atividades de rotina. CONCLUSAO: a TRIM é um produto do advento cientifico da ﬁsmterapla que
traz beneficios funcionais para os pacientes que se submetem a ela. Porém, faz-se necessario investigar
mais detalhadamente essa técnica a fim de reduzir as complicagdes psicologicas advindas deste tratamento,
maximizando, assim, a funcionalidade do membro superior acometido.

Palavras-chave: Terapia de restri¢ao e indu¢ao do movimento e acidente cerebrovascular. AVE. TRIM.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The cerebrovascular accident is one of the most incident disease of the
modernity, that results in multiple sequels. One of the most important sequel is the
impairment of the motor function of the affected upper limb and, usually, the rehabilitation
is slower than the lower limb and, often, it does not happen in adequate form. The Constraint
Induced Movement Therapy (CIMT) have been considered a rehabilitation technique for the
affected upper limb and it’s able to promote the functional recovery of the hemiparetic arm.
OBJECTIVE: the aim of this study is conducting a literature search to assess the effectiveness
of the CIMT in patients after stroke. MATERIALS AND METHOD: this study is a literature
review of articles indexed in the database PubMed, published from 200 to 2007, in English
and Portuguese. In the search strateqy was used the following key-words: “cerebrovascular
accident”, “stroke”, “constraint induced movement therapy” and “CIMT”. RESULTS AND
DISCUSSION: in general, the researches shows that the CIMT is an alternative technique
in the field of functional rehabilitation of the paretic arm, promoting cortical reorganization,
overcoming of the “learned non-use”, improving the quality of movement and increasing
amount of use and, these improvements are transferred to the daily life activities of the
patient. CONCLUSION: CIMT is a product of the scientific advent of the physiotherapy
that brings functional benefits for the patients after stroke. However, it’s necessary more
investigation about this technique to reduce the psychological complications resulting from
the treatment, thus maximizing the functionality of the affected upper limb.

Keywords: Constraint induced movement therapy and cerebrovascular accident. Stroke. CIMT.

INTRODUCAO

Segundo a Organiza¢ao Mundial da Sadde (OMS), o Acidente Vascular Encefalico (AVE)
¢ definido como um sinal clinico de rapido desenvolvimento de perturbagao focal da fun¢io cerebral,
de suposta origem vascular com mais de 24 horas de duracao (1). Conforme Souza et al. (2), em uma
revisdo sistematica sobre a incidéncia e prevaléncia do AVE, verificou-se que o AVE apresenta alta
incidéncia, constituindo, no Brasil, a primeira causa de mortalidade (2). A OMS, em 2002, publicou a
incidéncia anual de 20,5 milhdes de casos de AVE no mundo, 5,5 milhdes de casos fatais, sendo dois
tercos dos casos corridos em paises em desenvolvimento (1).

De acordo com Johnston et al. (3), as doengas cerebrovasculares exercem forte impacto sobre a
saude da populag¢ao, pois sio doengas mais incapacitantes que fatais (3). A sua principal sequela ¢ a hemiplegia
ou a hemiparesia, que é a paralisia dos musculos do hemicorpo contralateral ao lado do cérebro em que ocorreu
a lesdo. Por esse motivo, acarreta custos enormes em saude publica e perda de produtividade (4, 5).

Dentre os tipos de AVE destacam-se o isquémico, que é a obstrucao de alguma artéria do
encéfalo causada por uma trombose ou por embolia cerebral, gerando a interrupgao do fluxo sanguineo
local. O AVE isquémico representa cerca de 70% a 80% dos AVEs; o hemorragico, que ocorre pela
ruptura de um vaso intracraniano gera sangramento e formag¢ao de hematoma no parénquima cerebral
e ha ainda o Ataque Isquémico Transitorio (AIT), que sdo episddios isquémicos subitos com a presenca
de sintomas neurolégicos passageiros de déficits neurolégicos com duragdo inferior a 24 horas (5-8).

O tratamento poés-AVE deve ser realizado por uma equipe multiprofissional, incluindo
intervenc¢oes, medicamentosa, apoio psicoldgico nao sé ao paciente como também aos seus cuidadores
e ainda a intervencao fisioterapica. A fisioterapia objetiva maximizar a capacidade funcional do
paciente, lancando mao de diversas técnicas cinésio e eletroterapicas (4). A partir do desenvolvimento
cientifico da fisioterapia no Brasil surgem técnicas e teorias que preconizam a reabilitacio por meio de
treinamento fisico intensivo, dentre elas a Terapia de Restricao e Indu¢io do Movimento (TRIM) (2).
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Como a recuperacao da funcao da extremidade superior ap6s o AVE ¢ geralmente mais lenta
que a do membro inferior e as técnicas de reabilitagdo tém obtido maiores resultados na restauragao
funcional da extremidade inferior, urge a necessidade de se usar uma terapia que vise primordialmente
a restauracao funcional do membro superior acometido. Com este objetivo, apresenta-se a TRIM, que
consiste em um conjunto de técnicas que induzem o paciente a um grande aumento no uso do membro
superior afetado através do treinamento repetitivo de atividades motoras, juntamente com a restrigao
do membro nio afetado, conforme descrito por Diniz et al. (9). A presente técnica ¢ baseada na pesquisa
inicial realizada pelo Dr. Edward Taub durante a década de 70 e 80 (2, 9, 10).

Parafraseando Diniz et al. (9), o protocolo da TRIM determina primeiramente a restri¢ao da
extremidade superior ndo acometida através de um dispositivo semelhante a uma luva durante 90% do
seu dia, para que o paciente seja obrigado a realizar suas AVDs com o membro parético, apds essa fase,
inicia-se o treinamento diario da extremidade parética por aproximadamente 6 horas por dia. O
protocolo completo preconiza 14 dias consecutivos de tratamento (9).

No que diz respeito a0s mecanismos que conduzem a melhora funcional do membro parético
através da TRIM, ambos os autores, Diniz et al. (9) e Liepert et al. (11), concordam que existem dois
possiveis mecanismos: um, explicando a superagao do “nao-uso aprendido”, que é aquele que se
desenvolve nos estagios iniciais p6s-AVE e ¢é o aprendizado do paciente em nao usar o braco parético
pela dificuldade de movimenta-lo, e outro que se refere a indugao de uma reorganizagao cortical (9, 11).
Ainda conforme o estudo de Liepert et al. (11), a TRIM possivelmente conduz a neuroplasticidade de
varias formas ainda nio bem definidas, entre elas, a formagao de varias conexoes anatobmicas por meio
de brotamentos neuronais; aumento da eficacia sinaptica das conexdes existentes ou, ainda, ao
recrutamento de um grande numero de neurénios na inervagao da extremidade afetada adjacentes
aqueles envolvidos antes da lesao (11).

A partir do contexto anteriormente citado, conclui-se que o treinamento motor ¢ fonte de
desenvolvimento cerebral, pois induz a mudangas na plasticidade neuronal, gera padrées de estimulagao
sensorial proprioceptiva e pode gerar modelagdao neuroplastica em areas motoras e somatossensoriais (9).

Em relagdao aos pacientes que devem ser submetidos a TRIM, existem discordancias entre
alguns estudos, porém todos afirmam a grande eficacia da técnica em pacientes na fase cronica. O uso
da TRIM durante a fase aguda e sub-aguda ¢ de grande valia, pois pode prevenir o nao-uso aprendido
(11). Em oposicao a tal afirmagao, Schallert Apud Liepert (11) afirma que o uso precoce da TRIM pode
ser prejudicial a recuperagao do paciente (11). Portanto, os relativos riscos e beneficios da TRIM na fase
aguda permanecem para serem determinados, enquanto sua eficacia na fase cronica vem sendo
comprovada em todos os estudos realizados.

Partindo do pressuposto de que o AVE ¢é uma doenca altamente incidente na
hipermodernidade, objetiva-se com este estudo realizar uma pesquisa bibliografica acerca da eficacia
da TRIM em pacientes acometidos por AVE.

MATERIAL A METODO

O referente estudo trata-se de uma revisdo bibliografica de artigos cientificos, neste caso,
sobre a eficicia da TRIM na reabilitacio de pacientes pos-AVE. Foi utilizada a base de dados PubMed!
e selecionados apenas os estudos publicados no perfiodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2007. Na
estratégia de busca foram utilizados os seguintes descritores, na lingua inglesa: “cerebrovascular
accident”, “stroke”, “CIMT” e “constraint induced movement therapy”.

A busca bibliografica, segundo a estratégia estabelecida, resultou em 40 artigos, sendo 7
revisoes, 2 estudos com animais e 23 estudos realizados com seres humanos p6s-AVE. Assim, foi feita
uma leitura individual de cada resumo, verificando sua pertinéncia com o objetivo do presente estudo.

' Disponivel em: <http://www.pubmed.com>.
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Dos 40 artigos encontrados, 3 foram descartados, tendo como motivo a conceituagao diferenciada de
“CIMT” (CIMT, neste caso, significava “Carotid Intima-Media Thickness” ou seja, “Camada Intima-
Média da Artéria Carétida”) e 5 dos 40 artigos nao puderam ser obtidos pelo Servico de Comutagio
Biliografica (Comut) da biblioteca da Universidade do Oeste de Santa Catarina (UNOESC, campus de
Joagaba). Ao final, foram selecionados e utilizados 31 artigos para esta revisao.

Apos a selecao, os artigos passaram por uma leitura e tradugio criteriosas e, entdo, foram
construidas fichas de resumo contendo os dados mais relevantes de cada estudo. Posteriormente,
realizou-se a analise, cotejo e discussiao dos resultados obtidos na revisao da literatura.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A presente revisao baseou-se em artigos indexados na base de dados Pubmed, publicados no
periodo de 2000 a 2007. Foram pesquisadas referéncias relevantes por meio dos descritores, em lingua
inglesa: “cerebrovascular accident”, “stroke”, “constraint induced movement therapy” e “CIMT”.
Utilizou-se um total de 31 artigos, sendo que 2 destes eram estudos realizados com animais, 7 revisoes
bibliograficas e 22 pesquisas realizadas com seres humanos, e destas, 3 constitufam estudos de caso.

Definicao e breve historico da terapia de restricao e indu¢ao do movimento (TRIM)

A TRIM ¢ baseada em estudos iniciais realizados por volta da década de 70 e 80, pelo Dr.
Edward Taub. Este estudo, descrito por varios autores, consistiu na realizagao de rizotomia dorsal em
primatas, com a privagao das sensa¢Oes somaticas da extremidade superior. Apds a realizagao de tal
procedimento, o animal cessava imediatamente o uso da extremidade desaferenciada, e a restauracao
do uso foi induzida pela imobilizacao do membro intacto por varios dias enquanto o membro afetado
era treinado. Este estudo experimental deu inicio a elabora¢ao da TRIM para seres humanos (2, 9, 10).

Conforme Grotta et al. (10), a TRIM ¢ baseada na teoria do “ndo uso apreendido”, que se
desenvolve durante os primeiros estagios ap6s o AVE, quando o paciente comega a utilizar movimentos
compensatérios pela dificuldade de uso do membro afetado (10) . Segundo Diniz et al. (9) e Schaechter
et al. (12), a TRIM consiste em um conjunto de técnicas de reabilitagao fisica do membro superior, que
induzem o paciente a um grande aumento do uso do membro superior acometido pelo AVE, através de
treinamento repetitivo de atividades motoras juntamente com a restricao do membro nao afetado (9, 12)

Mecanismos fisiolégicos de agdo da TRIM

Com o aprimoramento dos métodos de pesquisa, tornou-se evidente que ocorre plasticidade
substancial no desenvolvimento do sistema nervoso e, ainda, que essa neuroplasticidade permanece
durante a fase adulta (9, 13, 14). Além disso, é comprovado que o treinamento motor ¢ fonte de
desenvolvimento cerebral, pois induz mudangas neuroplasticas em areas motoras e somatossensoriais
do cortex cerebral (2, 15, 16). Diante de tal fato, inimeras pesquisas vém sendo realizadas com o intuito
de desvendar os mecanismos pelos quais a TRIM ¢ capaz de desenvolver remodelamento cortical apos
o AVE. Porém, de acordo com a literatura, os mecanismos neurolégicos que explicam a recuperagao
motora através da TRIM ainda sao pouco compreendidos (12).

Em duas revisoes bibliograficas, os autores obtiveram os mesmos resultados, constatando
que a TRIM gera resultados através de dois mecanismos distintos, porém intimamente ligados: 1) a
superagao do “nao-uso aprendido”, ja que a restricao do membro afetado abole a falta de esfor¢o em usar
o membro afetado e estimula seu uso frequente, e 2) a indugdo de uma reorganizagdo cortical uso-
dependente, através do treinamento repetitivo e sustentado, o qual reverte a perda da representa¢iao
cortical do membro, que tem sido causada pelo nao-uso (9, 15).

De acordo com Diniz et al. (9), claras evidéncias de crescimento axonal nio tem sido
encontradas até meses ap6s alesao neuroldgica e, entdo, o mecanismo mais provavel da neuroplasticidade
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gerada pela TRIM ¢ uma reducao na atividade de interneuronios inibitérios locais, desmascarando assim
conexdes excitatorias preexistentes. Além disso, um mecanismo complementar possivel é o aumento na
poténcia das conexoes sinapticas presentes (9). Porém, para Liepert et al. (11), apos a intervengdao com
a TRIM, a plasticidade ocorre por meio de brotamentos neuronais, nao descartando também a hipétese
descrita por Diniz et al. (9,11). Tais brotamentos neuronais foram constatados através de exames de
estimulagao Elétrica Transcraniana, em seu estudo, o qual foi realizado com 13 pacientes cronicos pos-
AVE, submetidos a 10 dias de TRIM (11).

Para Diniz et al. (9), a TRIM, pelo treinamento repetitivo, conduz um recrutamento de um
amplo nimero de neuronios adjacentes a lesdo, para a inerva¢do dos musculos paréticos do membro
superior afetado pelo AVE (9). Porém, segundo Schaechter et al. (12), a melhora na fun¢ado motora
produzida pela TRIM em pacientes de AVE, esta associada a mudangas na lateralidade da ativacao
cortical no hemisfério nao lesado, em relacio ao hemisfério ipsilateral, ou seja, o tratamento pode
promover a recuperacao motora pela mudanca de posicao de recrutamento cortical em dire¢io ao
hemisfério cerebral nao lesado (12). Diante disso, Schaechter et al. (12) sugerem que o cértex motor do
hemisfério nao lesado pode ser um alvo efetivo para as intervenc¢dOes fisioterapicas de reabilitagdo
direcionadas a melhora funcional apés o AVE (12).

Liepertetal. (11), em seu estudo com 13 pacientes hemiparéticos com 6 meses de pos-AVE,
utilizando exame de Eletroencéfalograma, verificaram que antes da aplicagao da TRIM, houve uma
média de 40% menos areas ativas sobre o hemisfério lesado do que no hemisfério sadio e, imediatamente
ap6s a TRIM, a situacido foi revertida, com 37% mais areas ativas para a mao parética no hemisfério
lesado, ou seja, a area ativa do hemisfério ipsilateral aumentou consideravelmente apds a intervengao,
provavelmente por causa do aumento da ativagao de areas adjacentes a lesio (11). Boake et al. (17)
encontraram em seu estudo, utilizando o mesmo tipo de populagiao, porém com uma mostra de 23
pacientes, resultados semelhantes aos de Liepert et al. (11, 17). Sua pesquisa revelou uma relacao
positiva entre a extensao da recuperacao motora da mao e o numero de pontos ativados no hemisfério
cerebral afetado. O autor explica essa alteracdo da excitabilidade cortical por meio de dois possiveis
mecanismos: o aumento no tamanho da area ativada poderia ser pela participagio de neuronios
adicionais na ativagao muscular ou pela excitabilidade aumentada na representagao motora através da
estimulacao da area cortical circunvizinha a lesao, no hemisfério ipsilateral (17).

De acordo com Souza et al. (2), as atividades repetitivas, que demandam atencgio e
recompensa, tém o potencial de facilitar a aprendizagem motora e a neuroplasticidade, tanto na area
lesada quanto em areas nao afetadas (2). Além disso, segundo Diniz et al. (9), a TRIM tem mostrado ser
mais efetiva que as terapias tradicionais para promover tais mudangas na representa¢ao cortical e
acredita-se que esse processo neuroplastico possa ser usado para melhorar sistemas patolégicos e que
¢ justamente por isso que a neuroplasticidade se deve a maior parte dos resultados favoraveis obtidos
com a TRIM (9).

BENEFIiCIOS E RESTRICOES DA TRIM

Fase mais apropriada para realizagao da TRIM

Ha uma grande discordancia entre alguns autores quanto a melhor fase de aplicagdo da
TRIM. No entanto, todos estio de comum acordo quanto a eficacia da aplicagdo da técnica na fase
cronica do AVE (18, 19). Em revisao bibliografica, Diniz et al. (9) concluiram que individuos com
hemiplegia cronica de 6 meses a muitos anos apos o AVE mostraram melhora significante na fungao
motora e platd motor alcangado antes da aplicagio da TRIM, em concordancia com este, Grotta et al.
(10) relataram em seu estudo que a TRIM desenvolve melhora na fun¢ao motora do membro superior
em pacientes com AVE fase cronica ainda, segundo Swanwela e colab. (20), em estudo com 69 pacientes
com AVE cronico, a aplicagao da TRIM aumentou qualidade e quantidade de movimento do membro
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afetado quando comparado com terapias tradicionais (as quais baseiam-se em técnicas para reducao da
espasticidade, alongamento e fortalecimento muscular, além de atividades funcionais) (9, 10, 20).

A aplicagao da TRIM durante a fase aguda e sub-aguda de AVE, segundo Dromerick et al.
(21) e Grotta et al. (22), propoe hipoteticamente que a aplicagao da técnica precocemente pode prevenir
o “nao uso apreendido”, que se desenvolve pela dificuldade de executar tarefas com o membro afetado,
e que pode ser mais facil prevenir esses comportamentos do que extingui-los depois de ja instalados (21,
22). Além disso, foi encontrado um maior progresso na fun¢ao motora do membro superior ao final do
tratamento se comparado com terapias tradicionais (2, 22), mas em oposicao a tal afirmagao, Boake et
al. (17) afirmam que a relagdo entre mudangas na fungdo motora e evocagoes de respostas motoras
sugerem que a recupera¢ao motora durante os trés meses apos o AVE esta associado com um aumento
da excitabilidade motora do hemisfério cerebral acometido. Portanto, efeitos da terapia na fase aguda
sao confundidos com mudangas espontaneas que ocorrem na fun¢iao motora e organizacao (2, 17, 22).

Em oposicao a Grotta et al. (10) e Dromerick et al. (21), alguns estudos usando cobaias animais
sugerem que a TRIM aplicada precocemente pode ser prejudicial. Schallert Apud Grotta (22), baseado em
estudo de “uso excessivo forcado” sugere que a aplicagdo imediata apos lesio no cortex motor nos
primeiros sete dias impediu a recuperagao do membro afetado e ainda aumentou o volume da lesao.

Estudos futuros devem ser realizados para avaliar a efetividade da TRIM na fase aguda pos-
AVE com mais poder estatistico, critérios de elegibilidade mais inclusivos e controle experimental sobre
intensidade de tratamento, pois os riscos e beneficios da TRIM nesta fase permanecem incertos. Ao
contrario disso, a eficacia de tal terapia na fase cronica vem sendo confirmada por todos os estudos até
entdo realizados (10, 17).

Principais beneficios da TRIM

Resultados atuais sugerem que a utilizacao da TRIM promove reorganizagao cortical através do
treinamento repetitivo e sustentado do membro afetado por AVE, e que isso pode fornecer a base para a
persisténcia dos efeitos proporcionados pela terapia a longo prazo (11, 15). Em seu estudo com primatas,
Debow et al. (23) sugerem que exercicios diminuem a morte de células e déficits funcionais de multiplos tipos
de danos cerebrais (23). Segundo Sunderland et al. (15) e Diniz et al. (9), a utilizagao da técnica promove,
pelo aumento da utilizacao do membro superior afetado, a superacao do “nao uso apreendido”, isso por causa
da restricado do membro nio afetado, e consequentemente o maior uso do membro afetado (9, 15).

Como descrito por varios autores, pacientes submetidos a terapia com TRIM, obtiveram ganhos
significativos na fungao motora do membro superior acometido por AVE e redugoes imediatas na deteriorizagao
motora apés a aplicacao de tal terapia (10, 15, 20, 22). Conforme Diniz et al. (9), Wolf et al. (24), Souza et al.
(2) e Dettmers et al. (25), a TRIM melhora substancialmente a quantidade de uso da extremidade superior
afetada e isso é confirmado com o aumento do uso do membro durante as AVDs (2, 9, 24, 25).

Em seu estudo, Wolf et al. (24) compararam os efeitos de um programa multisiste de TRIM
versus o habitual e usual cuidado na reabilitagao da extremidade superior, e concluiu que o grupo da TRIM
mostrou melhoras significativamente maiores apds o tratamento nos quesitos qualidade e velocidade de
realizagao dos movimentos do brago parético (24). Em concordancia com este, Boake et al. (17) relataram
que pacientes que receberam TRIM demonstraram maior qualidade de movimento ao executar tarefas
usando a mao afetada, ainda, segundo Suwanwela et al. (20) em estudo que avaliou a eficacia da TRIM
na habilidade com teste ARA (Action Research Arm, o qual é uma avaliacao funcional do membro superior,
graduando forga, coordenagao e destreza) que testa forca de aperto da mao e pinga com a extremidade
superior afetada, concluiu aumento na qualidade do movimento do membro afetado com a TRIM (17, 20).

Um estudo realizado por Richard et al. (26), com o objetivo de comparar habilidade motora,
quantia percebida de uso e habilidade do bra¢o parético nas AVDs entre a TRIM tradicional (6 horas/dia,
com acompanhamento de terapeuta) e uma TRIM reduzida (1 hora/dia com terapeuta ¢ 5 horas em casa
sem acompanhamento de terapeuta), evidenciou que ambos os grupos apresentaram ganhos em habilidade
motora, porém estes resultados estavam perdidos seis meses apds a realizacao da terapia, sendo estes
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idénticos aos coletados antes da intervencao. Em contradicao a tal afirmacio, resultados obtidos em
estudos realizados por Milter apud Sunderland et al. (15), mostram que os beneficios positivos obtidos com
a TRIM se mantiveram seis meses ou mais apos a intervengao com a TRIM (15, 20).

Yen et al. (27), em seu estudo que avaliou a eficacia da aplicagdo de uma TRIM modificada
em 13 pacientes, encontraram seis itens de avaliacao a favor da TRIM; extensao de cotovelo com peso,
levantar caneta, empilhar objetos, virar chave na fechadura e levantar cesta, o estudo evidenciou que uma
TRIM modificada ¢ atil na melhora da fun¢ao do membro superior parético (27). Portanto, a TRIM ¢ uma
técnica alternativa que tem mostrado promover reorganizagao cortical, superagao do “nao uso apreendido”
e melhora substancial na quantidade e qualidade de movimentos realizados com o membro parético, além
de proporcionar melhora na qualidade de vida dos individuos quando comparada com terapias tradicionais.

Questdo psicologica

Uma das dificuldades apontadas em relagdo a aplicagio da TRIM se refere aos possiveis
transtornos psicologicos enfrentados pelos pacientes submetidos a interven¢ao. De acordo com Souza
etal. (2), a TRIM pode desencadear frustracao e ansiedade, na medida em que exige consideravel esfor¢o
dos pacientes, confrontando-os diretamente com suas dificuldades. A revisio bibliografica realizada
pelo autor evidencia ainda que a TRIM tem sido descrita pelos fisioterapeutas como uma técnica de
dificil implementagao clinica, devido ao desconforto demonstrado pelos pacientes (2).

Uma revisao sistematica, realizada por Hakkennes et al. (28), com o objetivo de investigar
os efeitos na qualidade de vida, gastos em saude e a satisfagao do paciente submetido a TRIM, constatou
que, em um estudo realizado, 63% dos 208 pacientes entrevistados disseram que nao participariam da
TRIM caso viessem a sofrer um AVE e a principal razio apontada pelos individuos foi a preocupacao
com a quantia de tempo usando o dispositivo de restricio ¢ o nimero de horas de terapia (28).

Segundo Yen et al. (27), um dispositivo de restri¢io deixa os pacientes hesitados e com medo
de participar do programa. Além disso, os autores enfatizam que a maioria das AVDs requerem o uso
das duas maos simultaneamente para serem realizadas (27). Contrariando o exposto até entao por todos
os autores pesquisados, Dromerick et al. (22) demonstraram em seu estudo, realizado com 23 pacientes
de AVE na fase aguda, submetidos a TRIM, que nenhum desses individuos se retirou da intervengao,
o que, segundo os autores, sugere que o excesso de uso e a frustracao nao sao obstaculos para o uso da
TRIM em pacientes p6s-AVE (22).

Um estudo realizado por Boylstein et al. (29), com o objetivo de pesquisar o processo de
interagdo entre o paciente e o terapeuta durante 10 sessoes de TRIM, por meio de entrevistas
qualitativas em 15 pacientes e 6 fisioterapeutas, evidenciou que a interagdo social entre paciente e
terapeuta a respeito do progresso fisico feito diariamente representa grande influéncia na atitude do
paciente em relacao a TRIM. O estudo enfatiza que, através do encorajamento fornecido pelo terapeuta
e da ilustracao das melhoras obtidas, a rela¢do social entre ambos é fortalecida e a motivagao pessoal
para a TRIM torna-se mais positiva, pois quando a melhora funcional ndo é contemplada com admira¢ao
pelo terapeuta, a melhora é ignorada pelo paciente (29).

O uso do membro parético por meio de estratégias compensatorias

Existem poucos estudos detalhados a respeito da avaliagao do aprendizado motor apds o
AVE e dos padroes de movimento adquiridos pelos pacientes apds serem submetidos a TRIM (15, 30).
Para Krakauer et al. (31), existe uma diferenca significativa entre a recupera¢io motora verdadeira
versus a compensagao, ¢ a forma como ambas estdo relacionadas ao aprendizado motor. Para os autores,
em seu estudo de revisdo, a recuperacao verdadeira, significa que areas cerebrais nao lesadas sao
recrutadas, gerando comandos a0s mesmos musculos como acontecia antes da lesdo e, em contraste, a
compensagao ¢ o uso de musculos alternativos para a realizagao de determinados movimentos (31).
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E consenso entre os autores Yen et al. (27) e Sunderland et al. (15) que o uso de padrées
motores alternativos para recuperar a habilidade de realizar tarefas, ¢ muito comum em pacientes
submetidos a TRIM (15, 27). Segundo Sunderland et al. (15), é visto pelos fisioterapeutas que a
aquisicao de estratégias compensatorias ¢ comum, onde, geralmente, os movimentos sao mais lentos,
variaveis e com coordenac¢ao anormal entre o MS lesado e o sadio. Porém, para Krakauer et al. (31), os
pacientes nao apresentam um déficit real de aprendizado motor, mas sim uma fraqueza muscular, a qual

causa lentidao e diminuicao da coordenaciao ao realizar os movimentos.

Fatores inclusivos e exclusivos para a aplicagao da TRIM

Para a aplicagao da TRIM, cada pesquisador, com sua respectiva pesquisa, estabelece critérios
de inclusdo e de exclusido conveniente com o que se pretende avaliar. Para Dromerick et al. (22), que avaliou
se a TRIM poderia ser implementada dentro de duas semanas de p6s-AVE e se esta ¢ mais afetiva do que
terapias tradicionais, os fatores de inclusdo para a aplicacdo da terapia eram: AVE isquémico dentro de 14
dias, hemiparesia persistente, evidéncia de fun¢ao cognitiva preservada e presenca de uma resposta motora
de protecao (22). Este mesmo autor, em outro estudo, no ano de 2006, avaliou relagdes existentes entre
limitagoes funcionais da extremidade superior e alta percepgao dos déficits em pacientes com hemiparesia
cronica, os critérios de inclusio eram AVE isquémico ou hemorragico, hemiparesia grau 1 a 3 (conforme a
escala NIHSS: “National Institutes of Health After Stroke”, ou seja, Escala do Instituto Nacional de Saude
apos o AVE), residuo de atividade motora voluntaria em dedos, funcao cognitiva preservada e nenhuma
condi¢ao de limitacdo funcional antes do AVE; ja os critérios de exclusao diziam respeito a flutuagoes
mentais até 72 horas antes do estudo, perda sensorial importante e risco de morte por outras doengas (21).

Yen et al. (27) avaliaram em seu estudo a eficacia de protocolo modificado de TRIM. Os fatores
inclusivos para os participantes eram: hemiparesia minima de 20° de extensio ativa de punho e 10° para dedos,
faixa etaria entre 18 e 80 anos, auséncia de afasia ou lesdo cognitiva grave, e os fatores exclusivos eram:
presenca de doencas preexistentes ou AVE recorrente durante periodo de estudo (27). Para Bonifer et al. (32),
que examinaram os efeitos da TRIM no comprometimento motor cronico foi exigido para a inclusao dos
pacientes que estes fossem capazes de seguir ordens verbais escritas ou demonstrativas e que fossem capazes
de sentar por dez minutos ou mais, e os fatores exclusivos eram capacidade de estender ativamente mais de
10° o punho e capacldade de estender dois ou mais dedos mais de 10° e abduzir mais de 10° o polegar, estar
realizando outra terapia, comorbidade significativa e estar fazendo uso de medicagao (32).

Sterr et al. (33) avaliaram os efeitos de sessoes com treinamento diario de 6 horas versus 3
horas de TRIM, foram aceitos no estudo pacientes que tinham capacidade de estender a mao contra a
gravidade, alteragdo minima de equilibrio, leve espasticidade de mao afetada, sem afasia, pontuacao
menor que vinte no mini mental, mais de doze meses de pos-AVE (33). Para Uswatte et al. (34), sdao
fatores de exclusao, pontua¢do menor que vinte e quatro no mini mental, incapacidade de entender e
seguir diregoes verbais e condi¢ao medicamentosa nao controlada (34). Segundo Karman et al. (35), que
avaliaram a eficacia de aplicagao de TRIM em criangas hemiplégicas com disturbio cerebral adquirido
para a inclusao no estudo era necessario a capacidade de obedecer simples instrugoes e de realizar tarefas
por pelo menos trés minutos, foram exclusas criancas que demonstraram iniciacio do movimento
independentemente da ADM ativa ou grau de sinergismo de movimento (35).

Em concordancia, a maioria dos autores traz como fatores de inclusio: fungiao cognitiva
preservada, nenhuma condi¢do de limita¢do funcional antes do AVE e capacidade de seguir ordens
verbais, escritas ou demonstrativas (21, 22, 27, 35, 36). E como fatores de exclusdao: grave perda
sensorial, alteracao da fungao cognitiva grave, doengas preexistentes e uso de medicag¢dao nao controlada
e que possa interferir no tratamento com TRIM (21, 22, 35, 37).

Protocolos da TRIM mais utilizados

Os estudos iniciais com a TRIM baseavam-se em um protocolo inicial, o qual consiste em
restricao (por 90% do dia) da extremidade superior ndo acometida, para que as AVDs do paciente sejam
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realizadas com o membro parético, aliado ao treinamento diario da extremidade lesada, por cerca de 6
horas por dia. O protocolo tradicional preconiza duas semanas de tratamento, equivalentes a 10 dias
uteis (2, 9). A maioria dos estudos avaliados nesta revisao usou o protocolo tradicional da TRIM para
o tratamento dos pacientes apés o AVE. Porém, com o aprimoramento das pesquisas, novos protocolos
diferenciados vém sendo criados (2, 9, 12, 20, 25, 27, 32, 38).

O estudo realizado pro Dettmers et al. (25), usando uma amostra de 11 pacientes cronicos pos-
AVE, aplicou um protocolo modificado de TRIM, o qual os autores definem como “TRIM distribuida”,
onde o treinamento motor intensivo do brago lesado ¢ realizado apenas 3 horas por dia, durante 20 dias
e restringe a extremidade sadia por 9 horas diariamente (25). Também em relagao a uma TRIM modificada,
Sterr et al. (32) realizaram uma pesquisa com o objetivo de avaliar e comparar os efeitos de um protocolo
de tratamento de 3 horas diarias versus a TRIM tradicional (6 horas), ambas durante duas semanas (32). As
conclusoes deste estudo de STERR et al. (32) sao semelhantes “as de Richards et al. (26), que também
aplicaram uma TRIM modificada, com protocolo semelhante ao do estudo anterior, sugerindo que 6 horas
diarias de treinamento na clinica acompanhado do terapeuta pode nao ser necessario para promover os
ganhos motores desejados e, ainda, que se os pacientes forem motivados e orientados a realizarem os
exercicios em casa, com auxilio de um cuidador, pode ser suficiente para atingir os objetivos almejados com
o tratamento (26, 32). Enfim, Richards et al. (26) afirmam que o fornecimento de 6 horas diarias de
treinamento guiado pelo terapeuta é equivalente a 1 hora de terapia em clinica e mais 5 horas de pratica
doméstica, porém, em seu estudo, os pacientes submetidos ao protocolo de 6 horas diarias na clinica,
demonstraram maior qualidade na realizagao dos movimentos (20).

Em uma pesquisa do tipo estudo de caso, realizada por Sun et al. (38), em que aplicou-se a
TRIM durante 4 semanas, aliada a aplicagao de toxina botulinica tipo A para musculatura flexora de
cotovelo, punho e dedos, seguido de 5 meses de um programa de exercicios domésticos, em uma paciente
portadora de espasticidade severa. Este estudo de caso teve como resultado a redu¢io significativa do
tonus muscular do paciente, além da melhora funcional nos movimentos do membro parético (38).

De acordo com Souza et al. (2), as atividades repetidas e orientadas, que demandem atengao
e recompensa, tem o potencial de facilitar a aprendizagem motora e a neuroplasticidade, tanto na area
lesada como em regides nao (2). Conforme Yen et al. (27), as tarefas mais dificeis e que requerem maior
controle da mao parecem ter maior potencial para melhoras. Isso indica que um programa deve ser
focado em atividades funcionais mais complexas, as quais requeiram movimentos combinados, tais
como girar a chave na fechadura e empilhar objetos (37).

CONCLUSAO

Partindo do pressuposto de que o AVE é uma doenga altamente incidente na hipermodernidade
e que exerce forte impacto sobre a saude da populagio, ja que ¢ uma doenga mais incapacitante do que
fatal, urge a necessidade de se desenvolver técnicas de reabilitagio motora funcionais na busca de maior
independéncia e qualidade de vida dos pacientes. A partir do desenvolvimento cientifico da fisioterapia,
surgiu a TRIM com o objetivo principal de restaurar a funcao do membro superior hemiparético.

Esta claro que o treinamento motor ¢ fonte de desenvolvimento cerebral pois induz a
neuroplasticidade. Os estudos analisados demonstraram grande efetividade da TRIM na reorganizagao
cortical, superacio do “nao-uso aprendido”, qualidade e quantidade de movimento do membro superior
parético e melhora substancial na qualidade de vida dos pacientes cronicos pos-AVE. Uma das dificuldades
apontadas em relagdo a aplicagdo da TRIM se refere aos possiveis transtornos psicologicos, como ansiedade
e frustracao, enfrentados pelos pacientes submetidos a interven¢ao. Um fator negativo apontado por alguns
autores ¢ o uso de padroes motores alternativos adquiridos pelos pacientes ao realizarem suas tarefas.

Por causa da restricio bibliografica, existem ainda varios itens a serem esclarecidos a
respeito da TRIM, tais como a criacao de protocolos fisioterapéuticos especificos; investigacao dos
efeitos da TRIM sobre a espasticidade dos pacientes apos o AVE, além da necessidade de serem
realizados novos estudos sobre os efeitos da TRIM a longo prazo.
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A partir desse trabalho, conclui-se que a TRIM ¢ um produto do advento cientifico da
fisioterapia que traz beneficios funcionais para os pacientes que se submetem a ela. Porém, faz-se
necessario investigar mais detalhadamente essa técnica a fim de reduzir as complicagoes psicoldgicas
advindas deste tratamento, maximizando, assim, a funcionalidade do membro superior acometido.
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