
ISSN 2177-4005

Revista do Departamento de Educação Física e Saúde e do Mestrado em
Promoção da Saúde da Universidade de Santa Cruz do Sul / Unisc

>> Ano 16 - Volume 16 - Número 3 - Julho/Setembro 2015

Cinergis 2015;16(3):214-220 Páginas 01 de 07
não para fins de citação

DOI: http://dx.doi.org/10.17058/cinergis.v16i3.6302

ARTIGO DE REVISÃO

RESUMO
Um dos mais prevalentes tipos de paralisia ce-

rebral (PC) é a hemiparética e, embora a maioria dos 
indivíduos acometidos alcance a marcha independente, 
eles frequentemente demonstram alcance, preensão e 
manipulação limitados. O déficit sensorial, a espastici-
dade e a fraqueza muscular do membro superior repre-
sentam obstáculos para a exploração, o autocuidado 
e as atividades de vida diária. Dentre os tratamentos 
que objetivam melhorar a função do membro superior 
parético está a Terapia por Contensão Induzida (TCI). 
Objetivo: verificar, na literatura, evidências do uso da 
TCI na reabilitação do membro superior de indivíduos 
com PC. Método: a busca dos artigos ocorreu nas bases 
de dados eletrônicas Scielo, Medline, Pedro, Pubmed, 
Scopus e Lilacs, no período entre 2009 a 2014, com os 
descritores “terapia por contensão induzida” e “parali-
sia cerebral”, combinados entre si, e seus respectivos 
correspondentes em inglês. Resultados: encontrou-se 
306 artigos; 96 estudos foram encontrados na base de 
dados Pubmed, 88 no Medline, 43 no PEDro, 74 no 
Scopos, 2 no Scielo e 3 artigos no Lilacs. Destes, ape-
nas 23 artigos foram incluídos para análise do estudo. 
Considerações finais: a pesquisa resultou em número 
expressivo de publicações abordando o uso da TCI na 
reabilitação de crianças com PC, as quais evidenciaram 
resultados significativos nas habilidades motoras do 
membro superior, no autocuidado e nas atividades de 
vida diária, confirmando a eficácia da técnica utilizada 
isoladamente ou em conjunto com outras abordagens. 

Palavras-chave: Terapia por contensão induzida; 
Paralisia cerebral; Reabilitação.

ABSTRACT 
One of the most prevalent types of cerebral palsy 

(CP) is the hemiparetic and, although most of affected 
individuals achieve the independent gait, they often 
demonstrate limited reach, gripping and handling. Sen-
sorial deficit, spasticity and muscle weakness of the 
upper limb represent obstacles for the exploration, self-
-care and daily living activities. Among the treatments 
that aim to improve the function of the paretic upper 
limb is Constraint-induced Therapy (CIT). Objective: 
verify in the literature evidences about the use of CIT on 
the upper limb rehabilitation of CP individuals. Method: 
papers search occurred in electronic databases Scielo, 
Medline, Pedro, PubMed, Scopus and Lilacs between 
2009 - 2014, with descriptors “constraint-induced 
therapy” and “cerebral palsy” combined. Results: we 
found 306 papers; 96 studies were found in PubMed 
databases, 88 in Medline, 43 in Pedro, 74 in Scopus, 2 
in Scielo and 3 in Lilacs. Of these, only 23 papers were 
included in the study analysis. Closing remarks: our 
survey resulted in a significant number of publications 
addressing the use of CIT in the rehabilitation of children 
with CP. Papers founded showed significant results on 
the upper limb motor abilities, self-care and daily living 
activities, confirming the technique effectiveness used 
singly or in conjunction with other approaches.

Keywords: Constraint-induced therapy; Cerebral 
palsy; Rehabilitation.
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transferir os ganhos obtidos no ambiente clínico para o 
funcional.20,21

O objetivo deste estudo foi pesquisar na literatura 
evidências do uso da TCI na reabilitação do membro 
superior de indivíduos com PC.

MÉTODO
A pesquisa realizada caracteriza-se como uma 

revisão de literatura. A busca dos artigos ocorreu nos 
meses de agosto e setembro de 2014, nas bases de 
dados eletrônicas Scielo, Medline, Pedro, Pubmed, 
Scopus e Lilacs. Os descritores utilizados foram terapia 
por contensão induzida e paralisia cerebral, combinados 
entre si, e seus respectivos correspondentes em inglês. 

Após a realização da busca nas bases de dados, 
os abstracts foram lidos para selecionar os artigos que 
contemplassem os critérios de inclusão: artigos de 
ensaios clínicos randomizados, completos e disponíveis 
online na íntegra, no período de 2009 até a atualidade, 
publicados nos idiomas português ou inglês, que abor-
daram o uso da TCI em crianças e adolescentes com 
PC. Artigos evidenciando o uso da TCI no tratamento 
de outra desordem neurológica, estudos de revisão bi-
bliográfica e os artigos em duplicata ou triplicata foram 
excluídos da amostra. Os artigos selecionados para 
compor a amostra foram lidos integralmente.

RESULTADOS 
A combinação dos descritores “terapia por con-

tensão induzida” e “paralisia cerebral” e seus corres-
pondentes em inglês resultou na coleta de 306 artigos, 
conforme o fluxograma exposto abaixo. Desses, 96 
estudos foram encontrados na base de dados Pubmed, 
88 no Medline, 43 no PEDro, 74 no Scopos,2 no Scielo 
e 3 artigos no Lilacs.

INTRODUÇÃO
A paralisia cerebral (PC) ou encefalopatia crônica 

não progressiva da infância constitui um grupo de de-
sordens no desenvolvimento do movimento e da postu-
ra, atribuído a distúrbios não progressivos que ocorrem 
no encéfalo imaturo.1,2

Embora a severidade e as comorbidades da PC 
causem grande impacto à sobrevida, a expectativa de 
vida dos indivíduos com PC tem aumentado.3 Nos países 
subdesenvolvidos a incidência de PC é de aproximada-
mente 7 por 1.000 nascidos vivos. No Brasil, estima-se 
cerca de 30.000 a 40.000 novos casos por ano.4-7

A lesão encefálica acarreta desordens motoras 
e sensoriais, as quais podem variar muito entre os 
subtipos de PC.8,9 Os déficits primários incluem alte-
rações do tônus muscular, prejuízo do equilíbrio e da 
coordenação, diminuição da força e perda do controle 
seletivo.10 Frequentemente também estão presentes na 
PC distúrbios cognitivos, de comunicação, percepção e 
comportamento ou, ainda, episódios convulsivos.1 Ao 
longo do tempo, os indivíduos com PC podem desen-
volver complicações ou prejuízos secundários, como 
contraturas musculares e deformidades.10

A PC pode ser classificada de acordo com a loca-
lização anatômica da lesão, a etiologia, a gravidade, o 
tônus ou a distribuição topográfica do acometimento 
sensorial e motor.11 Neste sentido, um dos mais pre-
valentes tipos de PC é a hemiparética12 e, embora a 
maioria dos indivíduos acometidos alcancem a marcha 
independente, eles frequentemente demonstram alcan-
ce, preensão e manipulação limitadas.13 O déficit senso-
rial, a espasticidade e a fraqueza muscular do membro 
superior representam obstáculos para a exploração, o 
autocuidado e as atividades de vida diária.14

O prejuízo sensório-motor do membro superior 
parético constitui alvo de vários tratamentos que obje-
tivam melhorar a sua função. Neste sentido, a Terapia 
por Contensão Induzida (TCI) tem sido empregada em 
crianças com PC hemiparética.14 Esta técnica baseou-se 
em pesquisas comportamentais conduzidas por Taub na 
década de 80 com primatas não humanos.15

A TCI tem como objetivo aumentar e melhorar a 
qualidade no uso do membro superior afetado com res-
trição do membro não afetado associado a movimentos 
repetidos através de tarefas orientadas.16

O tratamento dos indivíduos submetidos à técnica 
se dá através do treinamento intensivo e uso de uma 
restrição, luva ou tipóia no MS não-parético durante 
90% do dia.17 A partir do tratamento com a TCI, eles 
são motivados a superar a fase do uso e desuso que 
vem sendo registrada em diversos estudos com bom 
respaldo na eficácia em aplicações terapêuticas.18 A 
TCI tem a sua importância ao oportunizar um estímulo 
para que o paciente não use o membro sadio em suas 
atividades diárias.19

A TCI é composta por três importantes inter-
venções, o treino de tarefa orientada intensivo com 
repetição do membro superior três horas diárias de prá-
tica supervisionada, por duas semanas consecutivas; a 
restrição do membro superior menos afetado durante 
90% das horas acordado no período do tratamento e, 
finalmente, a aplicação de um conjunto de métodos 
comportamentais para reforço de adesão destinado a 

O USO DA TERAPIA POR CONTENSÃO INDUZIDA EM INDIVÍDUOS COM PARALISIA CEREBRAL: UMA REVISÃO DE LITERATURA
Juliana Saibt Martins, Liane Ferreira dos Santos, Letícia Castagna.

Fluxograma

O número total de artigos utilizados no estudo foi de 
23, a maioria deles disponíveis na base de dados Pubmed 
e PEDro sendo que os anos de 2011, 2012 e 2013 tiveram 
o maior número de publicações selecionadas (tabela 1).
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DISCUSSÃO
Este estudo evidenciou que a TCI tem sido utilizada 

na reabilitação do membro superior de indivíduos com 
PC e permitiu identificar que a eficácia desta técnica, na 
maioria das pesquisas, foi comparada com treinamento 
bimanual ou terapia convencional.

Base de Dados
Medline
Scopos
PEDro
Pubmed
Ano de Publicação 
2009
2010
2011
2012
2013
2014
Total

n
4
3
6
10

1
2
9
5
5
1
23

%
18
13
26
43

4
9
39
22
22
4

100

Tabela 1 - Distribuição das publicações selecionadas 
conforme base de dados e ano.

Quadro 1 - Publicações que compuseram a amostra selecionada.

Autores / ano
Smania et al., 200922

Aarts et al., 201023

Brandão et al., 201024

Sakzewski et al., 201125

Sakzewski et al., 201126

 
Hung et al., 201127

Sakzewski et al., 201128

Taub et al., 201129

Sakzewski et al., 201130

Objetivo
Avaliar a eficácia de um 
programa de TCI modificada 
(TCIm).

Investigar se a TCIm 
seguido por duas semanas 
de treinamento bimanual 
tarefa- específico melhora o 
uso espontâneo do membro 
superior afetado.

Avaliar os efeitos da TCIm 
sobre o uso do braço afetado 
e sobre as atividades de vida 
diária.

Determinar se a TCI é mais 
eficaz do que o treinamento 
bimanual para melhorar o 
desempenho ocupacional e 
a participação de crianças 
hemiplégicas.

Delinear características dos 
melhores respondedores à TCI 
e treinamento bimanual.

Investigar se o treinamento 
bimanual intensivo melhora a
qualidade e a quantidade do 
uso da mão afetada. 

Determinar se a TCI é mais 
eficaz do que o treinamento 
bimanual na melhora da ativi-
dade dos membros superiores 
de crianças hemiplégicas.

Determinar a eficácia da TCI 
pediátrica.

Avaliar a retenção dos resulta-
dos do tratamento 52 sema-
nas após aplicação de TCIm e 
treinamento bimanual.

Amostra
10 crianças (1 a 
9 anos)

28 crianças (2,5 a 
8 anos)

16 crianças (4 a 
7 anos)

64 crianças (idade 
média de 10 anos)

61 crianças (idade 
média de 10 anos)

20 crianças (4 a 
10 anos)

63 crianças (idade 
média de 10 anos)

20 crianças (2 a 
6 anos)

64 crianças (idade 
média de 10 anos)

Metodologia
O grupo TCI (restrição com luva de 
algodão) recebeu a intervenção 8h/dia por 
5 semanas; o grupo fisioterapia conven-
cional recebeu 1h/dia, 2 vezes/semana. 
As avaliações foram realizadas no início, 
no final e 4 semanas após a intervenção.
O grupo TCI + treinamento bimanual 
recebeu a intervenção 3h/dia, 3 dias/
semana, por 8 semanas; o grupo terapia 
convencional (terapia ocupacional e 
fisioterapia) recebeu 0,5-1h/dia, 2 vezes/
semana, por 8 semanas). As avaliações 
foram realizadas no início, um mês, 3 e 6 
meses após a intervenção.
O grupo TCIm (10 h/dia com a restrição) 
recebeu intervenção de 3h/dia, diariamente, 
por 2 semanas; o grupo terapia convencional 
recebeu 45min/dia, uma vez/semana. As 
avaliações foram realizadas antes e após a 
intervenção e um mês após a finalização.
Os grupos TCI ou treinamento bimanual 
receberam tratamento por 6 horas/dia por 
10 dias. O programa diário incluiu ativi-
dades motoras finas, atividades circenses 
e jogos para motricidade grossa. As 
avaliações foram realizadas no início, 3 e 
26 semanas após a intervenção.
As intervenções TCI ou treinamento 
bimanual usaram modelo intensivo de dia 
de campo baseado em atividades, com os 
grupos recebendo a mesma quantidade 
de intervenção, no mesmo ambiente 
(6h/dia, 10 dias, totalizando 60h). As 
avaliações foram realizadas no início, 3 e 
6 semanas após a intervenção
Os grupos treinamento intensivo bimanual 
ou TCI foram tratados por 6 h por dia, 
durante 15 dias. Para avaliar a coorde-
nação bimanual, as crianças deveriam 
abrir uma gaveta com uma das mãos e 
manipular seu conteúdo com a outra. 
A cinemática do movimento em 3D foi 
gravada e posteriormente analisada por 
um avaliador cegado. 
Os grupos TCI ou treinamento bimanual 
receberam tratamento por 6 horas/dia 
por 10 dias. As avaliações foram reali-
zadas no início, 3 e 26 semanas após a 
intervenção.

Os grupos TCI ou terapia convencional 
(fisioterapia + terapia ocupacional por 1 
a 2 horas/semana) receberam tratamento 
por 6 semanas. Após 6 semanas o grupo 
controle também foi tratado com TCI. 

Os grupos TCIm ou treinamento bimanual 
receberam a intervenção 6h/dia, por 2 
semanas (10 dias). As avaliações foram 
realizadas no início, 26 e 52 semanas 
após a intervenção.

Instrumentos de medida
Teste de uso e de função uni-
manual e bimanual.

Avaliação da assistência da 
mão (AHA), Questionário de 
AVS´s ABILHAND-Kids, Medida 
canadense de desempenho 
ocupacional (COPM), Escala de al-
cance de metas (GAS), Avaliação 
da função unilateral do membro 
superior de Melbourne (MelbAss).
Inventário de avaliação pediátrica 
de incapacidade (PEDI – domínio 
auto-cuidado), Teste de movimen-
tos unimanuais de Jebsen-Taylor.

Medida canadense de desem-
penho ocupacional (COPM), 
Avaliação dos hábitos de vida 
(LIFE-H), Avaliação da participação 
e prazer infantil, Avaliação da 
função da escola.

Classificação internacional de 
funcionalidade e saúde (CIF - 
domínio atividades e participação); 
Medida canadense de desempenho 
ocupacional (COPM), Avaliação da 
assistência da mão (AHA), Avaliação 
da função unilateral do membro supe-
rior de Melbourne (MelbAss).
Sistema de classificação da habili-
dade manual (MACS I-II), teste de 
discriminação de dois pontos.

Avaliação da função unilateral do 
membro superior de Melbourne 
(MelbAss), Avaliação da assistên-
cia da mão (AHA).

Teste pediátrico de função do 
membro superior, Inventário de 
novas atividades motoras, Escala 
de Asworth.

Avaliação da função unilateral do 
membro superior de Melbourne 
(MelbAss), Avaliação da as-
sistência da mão (AHA), Medida 
canadense de desempenho 
ocupacional (COPM).

Resultado
O grupo TCIm evidenciou melhora na 
função unimanual e bimanual do mem-
bro superior afetado, a qual manteve-
se por 4 semanas. O grupo fisioterapia 
convencional não apresentou melhora 
em nenhum aspecto avaliado. 
TCI + treinamento bimanual induziu 
melhora significativa no uso espontâ-
neo do membro superior e atividades 
de autocuidado. Estes efeitos foram 
mantidos após 8 semanas da inter-
venção.

A TCI induziu melhora significativa 
nas atividades de vida diária e de 
autocuidado, no entanto não houve 
melhora na destreza manual. Estes 
efeitos foram mantidos após um mês 
da intervenção.
Não houve diferenças significativas en-
tre as duas abordagens de tratamento 
em relação ao desempenho ocupa-
cional, hábitos de vida e participação 
em nenhum dos períodos avaliados.

As crianças com a função da mão 
mais prejudicada previamente à inter-
venção beneficiaram-se mais da TCI. 
O desempenho bimanual foi associado 
com ganhos na eficiência do movimen-
to, sendo que as crianças mais velhas 
com hemiplegia do lado esquerdo 
tiveram ganhos mais favoráveis.
O treinamento intensivo bimanual 
melhorou o controle espaço-temporal 
das duas mãos, conforme o princípio 
da especificidade prática.

O grupo TCI obteve resultados 
superiores na capacidade unimanual 
em 26 semanas. Ambos os grupos 
demonstraram significativa melhora no 
desempenho bimanual em 3 semanas, 
com ganhos mantidos pelo grupo trei-
namento bimanual por 26 semanas.
As crianças que receberam a TCI 
primeiramente exibiram novos padrões 
motores e habilidades manuais e 
demonstraram ganhos significativos no 
uso espontâneo do membro superior. 
Quando o grupo controle recebeu a 
TCI obteve resultados semelhantes.
Os ganhos na capacidade unimanual, 
qualidade e eficiência do movimento 
do membro superior e performance 
bimanual alcançados mantiveram-se 
por 52 semanas tanto no grupo TCIm 
quanto no  treinamento bimanual.

O USO DA TERAPIA POR CONTENSÃO INDUZIDA EM INDIVÍDUOS COM PARALISIA CEREBRAL: UMA REVISÃO DE LITERATURA
Juliana Saibt Martins, Liane Ferreira dos Santos, Letícia Castagna.



Cinergis 2015;16(3):214-220 Páginas 04 de 07
não para fins de citação

Gordon et al., 201131

Aarts et al., 201132

Facchin et al., 201114

Chen et al., 201333

Hoare et al., 201334

Case-Smith et al., 201213

Sakzewski et al., 201235

Rostami et al., 201236

Klingels et al., 201337

Choudhary et al., 201338

Deppeet al., 201339

Comparar um protocolo de 
TCI com uma intervenção 
bimanual.

Investigar como 6 semanas de 
TCIm seguida de 8 semanas 
de treinamento bimanual 
melhora o uso espontâneo do 
membro superior afetado. 

Comparar os efeitos da prática 
de 10 semanas de TCIm, 
tratamento intensivo bimanual 
e terapia convencional.

Determinar o efeito da TCI 
sobre o desempenho motor, 
função diária e alcance.

Avaliar o efeito da TCIm e da 
terapia ocupacional sobre o 
desempenho bimanual de cri-
anças com PC após aplicação 
de toxina botulínica.

Testar a hipótese de que a TCI 
aplicada 6 horas versus 3 horas 
por dia durante 21 dias produz 
maior manutenção dos ganhos 
6 meses pós-tratamento.
Determinar se a TCIm é mais 
eficaz do que o treinamento 
bimanual na melhora da quali-
dade de vida.

Determinar os efeitos da 
prática da TCIm em um ambi-
ente virtual sobre a função do 
membro superior.

Investigar os efeitos de um 
programa de terapia intensiva 
combinado com TCI modifi-
cada (TCIm) sobre a força e 
função da mão. 

Avaliar a eficácia de 4 sema-
nas de TCIm na melhora da 
função do membro superior. 

Verificar se a TCIm é supe-
rior ao treinamento intensivo 
bimanual para promover 
melhora das funções motoras 
e uso espontâneo do membro 
superiorparético.

42 crianças (3,5 a 
10 anos.

52 crianças (2,5 a 
8 anos)

105 crianças
(2 a 8 anos)

47 crianças (6 a 
12 anos)

34 crianças (idade 
média de 3 anos)

18 crianças (3 a 
6 anos)

63 crianças (5 a 
16 anos)

32 crianças (6 a 
11 anos)

51 crianças (idade 
média de 8 anos) 

31 crianças (3 a 
8 anos)

47 crianças (3 a 
11 anos) 

As intervenções TCI (23 h/dia com a 
restrição) ou treinamento bimanual us-
aram modelo intensivo de dia de campo 
baseado em atividades, com os grupos 
recebendo a mesma quantidade de inter-
venção, no mesmo ambiente (6h/dia, por 
15 dias consecutivos, totalizando 90h). 
As avaliações foram realizadas no início, 
26 e 52 semanas após a intervenção.
O grupo TCI + treinamento bimanual 
recebeu a intervenção 3h/dia, 3 dias/
semana, por 8 semanas; o grupo terapia 
convencional (terapia ocupacional e 
fisioterapia) recebeu 0,5-1h/dia, 2 vezes/
semana, por 8 semanas). As avaliações 
foram realizadas no início, no final e 8 
semanas após a intervenção.
Os grupos TCI e treinamento bimanual 
receberam a intervenção 3h/dia, 7 dias/
semana, por 10 semanas; o grupo terapia 
convencional (terapia ocupacional e 
fisioterapia) recebeu 1h/dia, 2 vezes/
semana. As avaliações foram realizadas 
no início, no final e 8 semanas após a 
intervenção.

Os grupos TCI ou terapia convencional 
(posicionamento, fortalecimento e treino 
de função unilateral e bilateral baseados 
no tratamento neurodesenvolvimentista) 
receberam a intervenção 3,5-4h/dia, 2 
dias/semana por 4 semanas consecu-
tivas. As terapias foram aplicadas pelo 
fisioterapeuta no domicílio dos sujeitos 
da amostra.
Os grupos TCI ou terapia ocupacional 
receberam intervenções de 60 min, 2 
vezes/semana por 8 semanas, com início 
um mês após a aplicação da toxina bot-
ulínica no membro superior. As avaliações 
foram realizadas no início, um mês, 3 e 6 
meses após a intervenção.
Os grupos TCI receberam intervenção de 
6 ou 3 h/dia, por 21 dias. As avaliações 
foram realizadas no início, no final, uma 
semana, um mês e 6 meses após a 
intervenção.
As intervenções TCI ou treinamento 
bimanual usaram modelo intensivo de dia 
de campo baseado em atividades, com os 
grupos recebendo a mesma quantidade 
de intervenção, no mesmo ambiente (6h/
dia, 5 dias/semana, totalizando 60h). As 
avaliações foram realizadas no início, 3, 26 
e 52 semanas após a intervenção.
Os grupos realidade virtual (RV), TCI (5 h/
dia com a restrição), TCI + RV e controle 
receberam 18 horas de intervenção, 1,5h/
dia, em dias alternados, durante 4 sema-
nas. As avaliações foram realizadas antes, 
no final e 3 meses após a intervenção.
Os grupos TCIm ou TCIm + terapia 
intensiva receberam o tratamento por 10 
semanas. Grupo TCIm + terapia intensiva 
também realizou 3 sessões de 45 minutos 
por semana objetivando fortalecimento 
muscular distal e função da mão, utilizando 
atividades unimanuais e bimanuais. As 
avaliações foram realizadas no início e no 
final da intervenção e 10 semanas após.
Os grupos TCIm ou terapia convencional 
receberam 2 horas/dia, por 10 dias, dis-
tribuídos em 4 semanas. A terapia conven-
cional incluiu exercícios de alongamento, 
fortalecimento e atividades bilateral das 
mãos. As avaliações foram realizadas no 
final da intervenção, 4 e 10 semanas após.
Os grupos TCIm recebeu 60 horas de TCI 
+ 20h de treinamento bimanual por 4 
semanas. O grupo treinamento intensivo 
bimanual recebeu 4 sessões de 60 
minutos/dia, 5 vezes/semana, totalizando 
80 horas. 

Teste de movimentos unimanuais 
de Jebsen-Taylor, Avaliação da 
assistência da mão (AHA),Escala 
de alcance de metas (GAS), Teste 
de qualidade das habilidades do 
membro superior (QUEST).

Sistema de classificação da habi-
lidade manual (MACS), Avaliação 
da assistência da mão (AHA), 
monitoramento por vídeo.

Teste de qualidade das habilidades 
do membro superior (QUEST), 
Escala de atividades de vida diária 
(Besta Scale).

Escala de desenvolvimento motor 
de Peabody (PDMS-2)

Avaliação da assistência da mão 
(AHA), Teste de qualidade das 
habilidades do membro superior 
(QUEST), Medida canadense 
de desempenho ocupacional 
(COPM), Escala de alcance de 
metas (GAS).
Avaliação da assistência da mão 
(AHA), Teste de qualidade das 
habilidades do membro superior 
(QUEST).

Questionário de qualidade de vida 
da criança com PC (CPQOL-child), 
Questionário de qualidade de 
vida para crianças e adolescentes 
KIDSCREEN.

Teste de proficiência motora de 
Bruininks-Oseretsky (BOTMP).

Avaliação da assistência da mão 
(AHA), Escala de Asworth, Teste 
muscular manual de Daniels 
e Worthingham, Avaliação da 
capacidade da mão de Melbourne, 
Teste de movimentos unimanuais 
de Jebsen-Taylor, Questionário de 
AVS´s ABILHAND-Kids.

Teste de qualidade das habilidades 
do membro superior (QUEST), 
Teste de destreza manual. 

Avaliação da função unilateral do 
membro superior de Melbourne 
(MelbAss), Avaliação da assistên-
cia da mão (AHA), Inventário de 
avaliação pediátrica de incapaci-
dade (PEDI).

Ambos os grupos obtiveram melhora 
significativa na função do membro 
superior parético, resultados que 
mantiveram-se por 6 meses.

O efeito na quantidade de uso 
(redução do "não-uso aprendido”) foi 
menos evidente e esteve restrito às 
crianças com pior habilidade manual 
no pré-tratamento.

Tanto a TCI quanto o treinamento bi-
manual induziram melhora significativa 
na função do membro superior em 
relação à dissociação de movimentos, 
preensão, extensão protetora e suporte 
de peso, além das atividades de vida 
diária. TCI melhora mais a preensão do 
que o treinamento bimanual, enquanto 
o uso bimanual e as atividades de 
vida diária foram melhores no grupo 
treinamento bimanual. 
A TCI promoveu melhora na quanti-
dade e qualidade do uso da mão, 
tempo de reação e velocidade do movi-
mento e função diária em comparação 
com a reabilitação tradicional.

Não houve diferença significativa no 
desempenho bimanual entre os grupos 
após a aplicação da toxina botulínica 
em nenhum tempo avaliado.

Ambos os grupos obtiveram melhora 
significativa no desempenho funcional 
do membro superior parético, a qual 
manteve-se por 6 meses. 

O grupo TCI apresentou melhora 
significativa somente nos domínios 
bem-estar físico e psicológico e auto-
percepção, a qual não manteve-se a 
longo prazo. Nos demais aspectos 
relacionados à qualidade de vida não 
houve diferença entre os grupos.

O grupo TCI + RV apresentou ganhos 
significativamente maiores na quanti-
dade de uso do membro superior, 
qualidade e velocidade do movimento 
e destreza manual. Estes resultados 
mantiveram-se por 3 meses.
Ambos os grupos demonstraram 
melhora no tônus muscular, força de 
preensão e capacidade unimanual. As 
crianças mais jovens e crianças com a 
pior função da mão beneficiaram-se de 
ambas as intervenções, enquanto as 
crianças mais velhas e crianças com 
melhor função da mão beneficiaram-se 
mais da abordagem combinada.
O grupo TCIm mostrou melhora sig-
nificativa nas habilidades do membro 
superior e na destreza manual, a qual 
persistiu por 4 e 8 semanas após a 
interrupção da intervenção.

A TCIm induz resultados significativa-
mente melhores das funções motoras 
isoladas do membro superiorparético. 
Quanto ao uso espontâneo deste, 
ambos os grupos foram semelhantes. 
Crianças mais graves apresentaram 
melhores resultados. A idade da 
amostra não interferiu nos resultados.
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Boyd et al., 201340

 
Geerdink et al., 201341

Chen et al., 201442

Determinar a densidade ideal 
de treinamento dos membros 
superiores para crianças com 
hemiplegia congênita.

Determinar a progressão da 
destreza manual após TCIm, 
seguidapor treinamento 
bimanual.

Investigar os efeitos da TCI a 
longo prazo sobre o controle 
motor.

50 crianças (5 a 
16 anos)

52 crianças (2,5 a 
8 anos)

45 crianças (6 a 
12 anos) 

O grupo COMBIT recebeu TCI + trei-
namento intensivo bimanual totalizando 
45 horas e o grupo controle recebeu 
1,5h/semana de treinamento intensivo 
bimanual com terapia ocupacional e 
fisioterapia, durante 12 semanas. As 
avaliações foram realizadas na 13ªe 26ª 
semanas. 

Os grupos TCIm + treinamento bimanual 
ou terapia convencional receberam trata-
mento 9 h/semana por 8 semanas. As 
avaliações foram realizadas no início, 
uma semana após, 2 e 6 meses após a 
intervenção. O grupo TCIm também foi 
avaliado um ano após.

Os grupos TCI ou reabilitação tradicional 
(treinamento unimanual e bimanual) 
receberam intervenção de 4 semanas. As 
crianças foram submetidas a avaliações 
cinemáticas e clínicas no início do en-
saio, quatro semanas, 3 e 6 meses após 
o tratamento.

Sistema de classificação da 
habilidade manual MACS I-II), 
Sistema de classificação da função 
motora grossa (GMFCS); Escala 
de alinhamento do antebraço de 
Zancolli, Escala de classificação da 
função domiciliar, Ressonância nu-
clear magnética, Escala modificada 
de Asworth e de Tardieu, Teste de 
função manual de Jebsen Taylor, 
Questionário de qualidade de vida 
da criança com PC (CPQOL-child), 
Medida canadense de desempenho 
ocupacional (COPM).
Sistema de classificação da habili-
dade manual (MACS I-II), Teste da 
curva de aprendizado motor Box 
and Block, Avaliação da assistência 
da mão (AHA), Questionário de 
AVS´s ABILHAND-Kids, Avaliação 
da função unilateral do membro 
superior de Melbourne (MelbAss), 
Medida canadense de desempenho 
ocupacional (COPM).
Escala de desenvolvimento motor 
de Peabody (PDMS-2), Teste de 
proficiência motora de Bruininks-
Oseretsky (BOTMP), Medida de 
Independência Funcional para 
crianças (WeeFIM).

O grupo TCI + treinamento inten-
sivo bimanual apresentou melhor 
capacidade unimanual e coordenação 
bimanual, além de maior neuroplas-
ticidade, sugerindo que a aplicação 
seqüencial de TCIm seguido de 
treinamento bimanual pode otimizar os 
resultados. 

Em ambos os grupos etários, os efei-
tos benéficos da TCIm + treinamento 
bimanual na destreza manual e quali-
dade do movimento mantiveram-se a 
longo prazo. As crianças menores de 5 
anos alcançaram escores máximos de 
aprendizado motor em 6 semanas.

A TCI induziu melhor eficiência tempo-
ral e espacial (movimento mais suave, 
preensão mais eficiente, melhor plane-
jamento e execução do movimento) 
em até 6 meses após o tratamento do 
que a reabilitação tradicional.

A TCI, técnica que objetiva aperfeiçoar a função 
motora do membro parético combinando um programa 
de treinamento intensivo com a contensão do mem-
bro superior não afetado43 foi idealizada por Edward 
Taub, o qual baseou-se em pesquisas da neurociência 
do comportamento e fundamentou-se na teoria do 
não uso aprendido44 e na reorganização cortical uso-
-dependente.43 O protocolo original da TCI20 foi poste-
riormente adaptado para crianças e prevê 3 semanas 
de intervenção intensiva, 6 horas por dia.45 Um aspecto 
importante mostrado pelo presente estudo refere-se à 
utilização de protocolos modificados da TCI nas pes-
quisas. Neste sentido, quase a totalidade dos artigos 
selecionados utilizaram TCI modificada, aplicando a 
técnica por 2 semanas,24,27-30 3 semanas com 3 ou 6h/
dia,13 4 semanas,33,36,38,39,42 5 semanas,22 6 semanas,29,32 
8 semanas23,34,41 e 10 semanas.14,37 Embora os estudos 
evidenciem grande disparidade entre os protocolos; a 
maioria dos resultados obtidos pelo emprego da TCI 
modificada em crianças com PC foram positivos.

Os principais resultados da aplicação da TCI na 
PC foram melhor eficiência espaço-temporal/tempo de 
reação e velocidade do movimento,26,33,36,42 força de 
preensão,14 uso espontâneo do membro superior,23,39 
capacidade unimanual e coordenação bimanual,22,28,30,40 
melhora no tônus muscular,37 destreza manual,38,41 
quantidade e qualidade do uso da mão,32,33,36 extensão 
protetora e suporte de peso,14 desempenho ocupacio-
nal,28 função diária/ atividades de auto-cuidado14,23,24,35 
e qualidade de vida.35

A melhora em diversos aspectos do movimento, 
demonstrado através da modificação no desempenho 
motor do membro superior parético das crianças, após 
o tratamento com a TCI, sozinha ou em associação 
com outra técnica, pode estar associada ao aumento 
de atividade do córtex pré-motor e somatossensorial 
contralateral, bem como à diminuição da ativação do 
córtex pré-motor do membro superior não acometido, 

devido à restrição do seu uso.46 Do mesmo modo, a 
efetividade da TCI pode justificar-se pela possibilidade 
da reorganização cortical como mecanismo de recu-
peração.46,47 De fato, estudos utilizando ressonância 
magnética funcional têm demonstrado alterações na 
excitabilidade cortical, na taxa metabólica e no fluxo 
sanguíneo cerebral, após aplicação da TCI.46

Embora os protocolos tenham diferido entre os es-
tudos, a maioria deles mostrou que a TCI foi mais eficaz 
em promover ganhos funcionais do membro superior 
parético das crianças com PC em comparação com o 
treinamento intensivo bimanual, embora resultados sig-
nificativos tenham ocorrido também quando a técnica 
foi comparada com a terapia convencional (fisioterapia 
+ terapia ocupacional), terapia intensiva (fortalecimen-
to muscular distal e função da mão, com atividades 
unimanuais e bimanuais) e realidade virtual.

Outro dado revelado pelo atual estudo diz respei-
to à melhora da performance motora como resultado 
da associação da TCI, com outros métodos. Estudo31 
utilizou 6 semanas de TCIm seguida de 8 semanas de 
treinamento bimanual, enquanto outro37 aplicou proto-
colo de TCIm associado à realidade virtual, durante 4 
semanas. Tais dados sugerem que os ganhos na des-
treza do membro superior parético das crianças com PC 
podem ser potencializados, quando a TCI for combinada 
com outra técnica que corrobore com este objetivo.

Diversos estudos comprovaram a manutenção 
dos resultados obtidos com a TCI, com os resultados 
mantendo-se por um mês após a intervenção,22,24 2 
meses,23 3 meses,36 6 meses13,28,31,41,42 e 12 meses.30,35 
Estes dados, embora oriundos de protocolos diferentes, 
sugerem a continuidade, a longo prazo, dos ganhos 
motores do membro hemiparético induzidos pela TCI.

Alguns estudos revelaram resultados menos 
satisfatórios da aplicação da TCIm em crianças he-
miparéticas. Sakzewski e colaboradores27 mostraram 
que não houve diferença significativa entre a TCIm e o 
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treinamento bimanual nas 64 crianças participantes em 
relação ao desempenho ocupacional, hábitos de vida 
e participação social no início da intervenção, 3 e 26 
semanas após seu término. Do mesmo modo, outros 
autores29 demonstraram que, tanto a TCIm, quanto o 
treinamento intensivo bimanual induziu melhora signi-
ficativa no desempenho bimanual das crianças, em 3 
semanas, com resultados mantidos somente pelo grupo 
treinamento bimanual por 26 semanas. Hoare et al.34 

não encontraram diferença significativa no desempenho 
bimanual entre os grupos TCIm ou terapia ocupacional, 
após a aplicação da toxina botulínica no início, um mês, 
3 e 6 meses, após a intervenção. Estudo35 evidenciou 
que o grupo TCIm apresentou melhora significativa 
somente nos domínios bem-estar físico e psicológico e 
auto-percepção, a qual não manteve-se a longo prazo. 
Nos demais aspectos relacionados à qualidade de vida 
não houve diferença entre os grupos. Por fim, a pesqui-
sa de Aarts et al.32 mostrou melhora no desempenho 
do membro superior parético, após a intervenção com 
TCIm, no entanto a quantidade de seu uso foi menos 
evidente, sugerindo estar restrito às crianças com pior 
habilidade manual no pré-tratamento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A pesquisa resultou em número expressivo de 

publicações abordando o uso da TCI na reabilitação de 
crianças com PC, as quais evidenciaram melhora signifi-
cativa nas habilidades motoras do membro superior, no 
autocuidado e nas atividades de vida diária, confirman-
do a eficácia da técnica utilizada isoladamente ou em 
conjunto com outras abordagens. 
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