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RESUMO 
 
CORRER, M.T. Benefícios da Terapia de Contensão Induzida em lactentes utilizando 
protocolo muito modificado. 2016. 174 f. Dissertação (Mestrado) - Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2016. 
 

Introdução: A hemiplegia ou hemiparesia é uma sequela decorrente de afecções 

cerebrais que resultam em limitações funcionais contralaterais ao hemisfério lesado. 

Esta afecção pode causar alterações de tônus, de coordenação e de equilíbrio 

podendo resultar em desuso do membro acometido e restrição na participação social 

de crianças. A Terapia de Movimento Induzido por Restrição (CIMT) é uma técnica 

que objetiva melhora na função motora dos membros superiores com consequente 

diminuição das limitações funcionais. Essa técnica possui três componentes 

fundamentais: treino intensivo de terapia orientada à tarefa, conjunto de métodos 

comportamentais e uso de restrição no membro superior não afetado pela 

hemiparesia. Objetivo: Partindo do princípio de que a terapia é mais eficiente quando 

iniciada em idade precoce, o objetivo deste estudo é investigar os efeitos do protocolo 

adaptado da CIMT em lactentes com hemiparesia ou assimetria de membros 

superiores. Método: Participaram do estudo 5 lactentes com idade entre 6 e 24 meses 

que apresentaram hemiparesia ou assimetria dos membros superiores. Os 

instrumentos utilizados para avaliar a função motora foram Pediatric Motor Activity Log 

(PMAL) e Avaliação da Função Manual (AMIGO). O Inventário de Avaliação Pediátrica 

de Incapacidade (PEDI) foi aplicado aos cuidadores afim de avaliar a percepção dos 

mesmos sobre a participação funcional do lactente em tarefas de vida diária. Todas 

as avaliações ocorreram antes, imediatamente após a intervenção, e após 4 meses 

da aplicação do protocolo para registro de follow-up. Os dados foram analisados 

descritivamente e por meio de análise utilizando o método Jacobson-Truax. 

Resultados: Os resultados demonstraram aumento quantitativo e qualitativo na 

utilização do membro lesado, bem como, na função unimanual e bimanual. 

Palavras-chave: Terapia de Contensão Induzida, assimetria motora, intervenção 

precoce, lactentes, reabilitação. 

 

 

 



ABSTRACT 
 
 

Introduction: The hemiplegia or hemiparesis is a sequel caused by cerebral 

conditions resulting in contralateral functional limitations to the damaged hemisphere. 

Such conditions may cause tonus, coordination, and equilibrium alterations, which may 

result in disuse of committed limb and a restriction in social living of the affected infants. 

The Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) is a technique aiming the 

improvement of superior limb motor function and consequent decrease of functional 

limitations. This technique presents three fundamental components:  task-oriented 

intensive training, a set of behavioral methods, and the use of restraining in the limb 

not affected by hemiplegia. Objective: Assuming that the therapy is more efficient 

when initiated in early years, the objective of this study is to investigate the effects of 

CIMT in nursing children presenting hemiparesis or superior limbs asymmetry. 

Method: Five infants with ages between 6 and 24 months presenting hemiparesis or 

superior limb asymmetry were selected. Pediatric Motor Activity Log (PMAL) and 

Avaliação da Função Manual (AMIGO) were used to evaluate the motor function. The 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) was filled by the caretakers to 

evaluate their perception about the functional participation of the infant on dairy tasks. 

All evaluations were performed prior, during, and after the CIMT. Additionally the 

infants were re-evaluated after 4 months of MIRT to keep the follow-up register. All 

data were analyzed descriptively and by analysis for Jacobson-Truax method. 

Results: The results present a quantitative and qualitative increase in the use of 

affected member, as well as in the unimanual and bimanual function. 

Key words: Constraint-induced movement therapy, motor asymmetry, early 

intervention, infant, rehabilitation. 
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1 Grupo de pesquisa implementado pela Profa. Dra. Luzia Iara Pfeifer em janeiro de 2005, na 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – FMRP – USP. Em janeiro de 2008 a Profa. Dra. 

Maria Paula Panúncio Pinto, passou a integrar, em parceria, a coordenação do laboratório. O 

LEPTOI vem sendo mantido com auxílio financeiro da FMRP, FAEPA, CNPQ e FAPESP. 

1. APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho faz parte dos estudos do grupo de pesquisa do LEPTOI – 

Laboratório de Ensino e Pesquisa de Terapia Ocupacional na Infância e 

Adolescência1, dentro da linha de pesquisa Desempenho ocupacional de crianças e 

adolescentes em diferentes contextos.  

O LEPTOI reúne ações e projetos de pesquisa, ensino e extensão que se 

propõem a integrar aspectos clínicos e sociais, a partir de duas linhas centrais de 

pesquisa: Formação profissional (perfil dos estudantes de Terapia Ocupacional, 

acompanhamento de ingressantes através do processo de tutoria institucional, 

desenvolvimento de estratégias de ensino em terapia ocupacional: tecnologia e arte) 

e Desempenho ocupacional de crianças e adolescentes em diferentes contextos 

(desenvolvimento em condições adversas – violência doméstica, pobreza e 

institucionalização; doenças crônicas, hospitalização, deficiências; comportamento 

lúdico e de lazer de crianças e adolescente, cuidadores), linha na qual se insere o 

presente estudo.  

As investigações a partir desta linha estão centradas no desenvolvimento 

infanto-juvenil, com ênfase para o desempenho ocupacional nas ocupações mais 

importantes para o seguimento etário em questão: atividades de vida diária (AVD), 

atividades de vida diária instrumentais (AVDI), o brincar, a educação (escola) e a 

participação social. Pretende-se, desta forma, aprofundar a compreensão acerca da 

influência dos eventos de vida sobre o desenvolvimento de crianças e adolescentes, 

na perspectiva da Terapia Ocupacional e áreas afins, ou seja, atentando para as 

habilidades de desempenho mais importantes na garantia da participação em 

contextos de vida, para cada etapa deste período do curso de vida (infância e 

adolescência). 
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2. INTRODUÇÃO 

 

A encefalopatia crônica, denominada de paralisia cerebral (PC), engloba um 

grupo de desordens permanentes do desenvolvimento do movimento e postura, 

causando limitações nas atividades que são atribuídas a distúrbios não progressivos 

que ocorrem no desenvolvimento fetal ou cérebro infantil, e que são, muitas vezes, 

acompanhadas por distúrbios na sensação, percepção, cognição, comunicação e 

comportamento, por epilepsia e por problemas musculares secundários 

(ROSENBAUM et al., 2007, PAKULA; BRAUN; YEARGIN-ALLSOPP, 2009). 

A PC é a desordem mais comum de causa de deficiência na infância e é a 

causa mais prevalente de comprometimento da função motora, com uma frequência 

de cerca de 1/500 nascimentos. Atualmente, estima-se 17 milhões de pessoas no 

mundo com PC (NOVAK, 2014).  

As lesões do plexo braquial (LPB) ocorrem por trações excessivas, causando 

alterações motoras e sensitivas no membro lesado. É muito comum ao nascimento, 

mas pode ocorrer por lesões traumáticas. Sua incidência pode chegar a 5/1.000 

nascidos vivos (HOESKMA, WOLF, OEI, 2000). 

Tanto a PC como a LPB provocam sequelas motoras e/ou sensitivas causando 

limitações nas atividades de vida diária. 

As limitações nas funções motoras finas também geram um alto impacto na 

vida da criança. Isso porque, os membros superiores (MMSS) apresentam extrema 

importância para a vida dos seres humanos por estarem intimamente envolvidos, tanto 

nas atividades funcionais quanto nas de caráter ocupacional, que no caso das 

crianças, envolvem a brincadeira (BRACCIALI; MANZINI; REGANHAN, 2004; 

MOORE; DALLEY, 2007).  

Os MMSS representam muitas funções significativas que geram independência 

aos seres humanos. Diante de uma afecção que acometa estes membros, é 

necessário um tratamento, muitas vezes iniciado de forma precoce, afim de reduzir os 

impactos que esta alteração pode causar na vida do indivíduo. Para que o tratamento 

seja direcionado de forma adequada, e que as evoluções possam ser mensuradas de 

forma quantitativa e qualitativa, é necessário a utilização de avaliações padronizadas, 

com validade e confiabilidade (LAW, 2005).  

Poucas técnicas ou protocolos de intervenção têm sido realizados objetivando 

exclusivamente melhora na função manual ou bimanual de crianças com hemiparesia. 
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Entre as técnicas existentes para a melhora da função do membro superior, a Terapia 

de Movimento Induzido por Restrição (Constraint-Induced Movement Therapy - 

CIMT), possui um protocolo de reabilitação da função motora e superação do desuso 

aprendido, influenciando positivamente nas tarefas diárias e na independência 

funcional (ELIASSON et al., 2005; SMANIA, 2006). A CIMT é uma combinação de 

elementos estruturados e sistematizados que restringe o lado não acometido para 

incentivar o uso do membro afetado (TAUB; USWATTE; PIDIKITI, 1999; CHARLES; 

GORDON, 2005). 

Outra técnica que objetiva a melhora da função motora dos MMSS é o HABIT 

(hand–arm bimanual intensive therapy). Esta técnica apresenta outra forma de 

contensão, porém menos estressora já que não restringe o membro. O HABIT utiliza 

uma luva removível e trabalha bimanualmente tarefas que utilizam mãos e braços, 

visando à recuperação ou a aprendizagem funcional através dos princípios motores 

de aprendizagem e neuroplasticidade. Esta técnica oferta brincadeiras e atividades 

funcionais que proporcionam práticas bimanuais estruturadas em um período de 6 

horas diárias (GORDON et al., 2007). Assim como a CIMT, este método vem 

mostrando resultados positivos e satisfatórios. 

Sabendo que a plasticidade neural pode fornecer uma janela de oportunidades 

que é favorecida e modulada positivamente pela intervenção precoce, o presente 

estudo utilizará um modelo de restrição muito modificado que se baseia nas técnicas 

atuais (CIMT e HABIT) a fim de avaliar a funcionalidade bimanual de lactentes com 

assimetria de MMSS e contribuir com a reabilitação destes indivíduos.
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3. FUNÇÃO MANUAL 

 

Os membros superiores (MMSS) apresentam extrema importância para a vida 

dos seres humanos por estarem intimamente envolvidos nas atividades funcionais e 

ocupacionais (SILVA; BRACCIALLI; MANZINI, 2009). É através das mãos que 

ocorrem os movimentos necessários para diversas funções essenciais dos seres 

humanos, tais como, alimentação, escrita e tantas outras tarefas rotineiras de 

autocuidado (CARVALHO; TUDELLA, 2004; CORBETTA, 1998).  

O movimento manual é uma importante habilidade motora adquirida no início 

do desenvolvimento motor voluntário infantil (FALLANG et al., 2003; CARVALHO; 

TUDELLA, 2004; TOLEDO; TUDELLA, 2008; ARIAS et al., 2010; TOLEDO; SOARES; 

TUDELLA, 2011). 

Desde muito cedo o ser humano interage e reconhece o ambiente, o outro e si 

próprio por meio das extremidades superiores. As habilidades manuais exercem 

influência no desenvolvimento motor global, cognitivo, emocional e social (BRANDÃO, 

1984; CHIEN; BROWN; MCDONALD, 2009). No meio social, as mãos servem como 

meio de aprendizagem, comunicação, expressão e ação (FERRIGNO, 2007). Dois 

quartos da superfície de representação da mão no Sistema Nervoso Central (SNC) 

são representados pela função motora da mão, principalmente do indicador e polegar 

(FERRIGNO, 2007). 

Além das funções de manutenção, equilíbrio, apoio, defesa e reconhecimento 

tátil, os MMSS possuem funções motoras bastante específicas como, alcançar, 

apreender, manipular deslocar objetos no espaço, soltá-los e atirá-los. Essas 

habilidades estão presentes em boa parte das atividades funcionais desempenhadas 

pelos seres humanos em suas ocupações (FERRIGNO, 2007). 

Para que os movimentos dos MMSS se desenvolvam de forma adequada, é 

necessário a integração de informações visuais, táteis e proprioceptivas (CORBETTA; 

THELEN, 1994; GRAAF-PETERS et al., 2007; ARIAS et al., 2010; SILVA; ROCHA; 

TUDELLA, 2011; TOLEDO; SOARES; TUDELLA, 2011).  

A maturação e o desenvolvimento motor manual se iniciam no período 

embrionário. Entre a 8ª e 16ª semana de idade gestacional é possível observar, 

através de ultrassom, movimentos corporais gerais, isolados, assimétricos e 

unilaterais de extensão dos MMSS acompanhada de flexão e extensão dos dedos; 
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além de movimentos das mãos em direção à cabeça e à face (DE VRIES; VISSER; 

PRECHTL, 1982; 1984; 1985; KURJAK et al., 2003).  

Entre a 12ª e 15ª semana de gestação, é possível observar as primeiras 

preferências de lateralidade em fetos humanos com relação aos segmentos distais 

dos MMSS na função de sucção da mão ou do polegar. Há evidências de uma 

frequência maior de sucção do polegar direito em 92% contra 8% do polegar esquerdo 

(BLASS et al., 1989; HEPPER; SHAHIDULLAH; WHITE, 1991; LEW; 

BUTTERWORTH, 1995). 

Outros pesquisadores também encontraram comportamento de lateralização 

entre a 12ª e 27ª semanas de gestação, com maior movimentação do MS direito 

(83,3%) comparado ao MS esquerdo (16,7%) (MCCARTNEY; HEPPER, 1999). 

De acordo com Sparling, Tol e Chescheir (1999), logo no primeiro dia após o 

nascimento, há um aumento do movimento mão-boca, mão próxima à boca e declínio 

do movimento da mão no joelho e no pé e da mão longe do corpo (no ar), 

possivelmente pela gravidade. 

Após o nascimento, as habilidades manuais como alcance, preensão e 

manipulações de objetos se desenvolvem gradualmente em quatro etapas nos 

lactentes típicos nascidos a termo: primeiro o lactente percebe a mão e a observa com 

interesse, mesmo sem conseguir mantê-la em seu campo visual por falta de força e 

controle motor adequado; depois ocorre um aumento da atividade muscular dos dedos 

e alterações de deslocamento do membro superior e a mão permanece mais tempo 

no campo visual; posteriormente, o lactente se torna capaz de realizar alcance desde 

que a mão e o objeto sejam vistos simultaneamente em seu campo visual; e por último, 

ocorre a  integração entre os movimentos das mãos e das informações visuais de 

forma que o lactente consiga manipular objetos sem que o mesmo esteja em seu 

campo visual. Por volta dos quatro meses de idade estas etapas estão concluídas 

(CARVALHO; TUDELLA, 2004; ARIAS et al., 2010; ARAÚJO et al., 2011).  

Entre o 4º e 5º mês de vida pós-uterina, os bebês são capazes de iniciar o 

alcance funcional, visualmente orientado e se observa movimentos precoces de 

coordenação bilateral, e aos 6 meses quando o lactente adquire o sentar, se inicia o 

alcance unimanual lateralizado (BLY, 1994; CORBETTA; THELEN, 1994; FAGARD, 

1994; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). Neste período há um maior 

controle motor do tronco, início do ajuste preparatório da orientação da mão, maior 

percepção espacial e coordenação para o alcance e manipulação imatura de objetos 
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(SAVELSBERGH; KAMP, 1993; BLY, 1994; VON HOFSTEN; FAZEL-ZANDY, 1984; 

FAGARD, 1994). Para Gabbard (1996), os lactentes apresentam ações voluntárias de 

alcançar e pegar por volta dos 4 e 5 meses de idade, entretanto, alcançam um 

amadurecimento relativo somente aos 14 meses.  

Do 7º ao 8º mês observam-se movimentos de preensão em pinça (CORIAT, 

1991; BLY, 1994; DIAMENT, 2005), aperfeiçoamento da orientação da mão às 

características físicas dos objetos (SAVELSBERGH, KAMP, 1993; VON HOFSTEN; 

FAZEL-ZANDY, 1984; FAGARD, 1994). Com 9 meses, há um aumento da frequência 

de utilização da pinça e o lactente é capaz de ajustar a abertura dos dedos de acordo 

com as diferentes propriedades do objeto - tamanho, rigidez, forma e orientação 

(BRANDÃO, 1984; CORIAT, 1991; DIAMENT, 2005; VON HOFSTEN; FAZEL-

ZANDY, 1984). Aos 12 meses a preensão em pinça está completa e precisa e, as 

atividades manipulativas, são mais complexas (BRANDÃO, 1984; CORIAT, 1991; 

FAGARD, 1994; DIAMENT, 2005). Para Gabbard (1996) a habilidade de manipulação 

só está completamente desenvolvida entre os 5 e 8 anos de idade.  

Em crianças com assimetria evidenciada pelo acometimento de um hemisfério 

corporal ou dos dois hemisférios, sendo um deles acometido de forma mais sutil, pode-

se observar que o lado menos envolvido é, predominantemente, a sua primeira 

escolha na realização de tarefas e manuseio de objetos (HOARE et al., 2007; SKÖLD; 

JOSEPHSSON; ELIASSON, 2004).  

Quando ocorre alguma afecção do SNC, como por exemplo Paralisia Cerebral 

(PC), há uma possibilidade de o indivíduo apresentar um prejuízo funcional que irá 

comprometer o desempenho de atividades básicas, como as de autocuidado, até 

atividades mais complexas como as de trabalho e lazer, e, consequentemente, 

interferir na sua qualidade de vida (FERRIGNO, 2007).  

Prematuros e lactentes nascidos com alterações neurológicas desenvolvem o 

alcance e interagem com os objetos diferentemente dos lactentes nascidos a termo 

sem alterações neurológicas e/ou ortopédicas. Ocorre um menor número de sucessos 

nas primeiras tentativas do alcance, a trajetória de movimento é menos retilínea e com 

mais correções, e os movimentos são mais lentos (TOLEDO; TUDELLA, 2008; 

GUIMARÃES et al., 2013), além disso, a função manual é prejudicada pelo fraco 

desempenho na regulação da força muscular dos membros superiores durante a 

função da mão (PLANTINGA; PERDOCK; DE GROOT, 1997).  
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De acordo com Fallang e colaboradores (2003), os prematuros apresentam 

uma incapacidade de modular a atividade motora eferente e possuem falta de 

planejamento e coordenação do movimento de alcance. Lactentes com distonias 

transitórias apresentam baixa ativação muscular postural e aumento na extensão de 

tronco, afetando o desenvolvimento da função manual de forma adequada.  

Crianças que apresentam alterações sensório-motoras, tais como, Paralisia 

Cerebral (HADDERS-ALGRA et. al., 1999; CORBETTA et al., 2005), Síndrome de 

Down (CADORET; BEUTER, 1994) e agenesia do corpo caloso (SACCO; MOUTARD; 

FAGARD, 2006) podem ter prejuízo no desenvolvimento da motricidade manual, 

apresentando variabilidade na idade de aquisição do alcance, menor sucesso de 

preensão e de tarefas de coordenação bimanual. 

A lesão obstétrica do plexo braquial também provoca uma perturbação motora 

e sensitiva do MS acometido, de forma que o sujeito apresenta disfunções unimanual 

e de coordenação bimanual (EVANS et al., 2003; PEREIRA et al., 2004).
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4. PLEXOPATIA BRAQUIAL OBSTÉTRICA 

 

4.1  Lesões do Plexo Braquial 

 

O plexo braquial é um complexo somático de raízes nervosas da cintura 

escapular, responsáveis por eferências motoras e aferências sensitivas, e contém 

cerca de 102.000 a 166.000 fibras nervosas (WILBOURN, 1993). É formado pela 

união dos ramos ventrais dos nervos cervicais inferiores (C5, C6, C7 e C8) e do 

primeiro nervo torácico (T1) e algumas partes do quarto nervo cervical (C4) e segundo 

nervo torácico (C2) (GRAY, GROSS, 1998).  

A raiz de C5 inerva os músculos rombóide maior e menor, serrátil anterior, 

supraespinhoso, infra-espinhoso, peitoral maior e menor, bíceps braquial, 

braquiorradial, subescapular, redondo maior e menor, deltóide, flexores de punho, 

tríceps braquial e extensores do punho e dedos. A raiz de C6 inerva o supra-

espinhoso, infra-espinhos, peitoral maior, bíceps braquial, braquiorradial, flexores do 

punho e dedos, subescapular, redondo maior, deltóide, tríceps braquial e grande 

dorsal. A raiz de C7, serrátil anterior, peitoral maior, bíceps braquial, braquiorradial, 

coracobraquial, flexores de punho e dedos, intrínsecos da mão, grande dorsal e 

tríceps braquial. A raiz de C8, intrínsecos da mão, flexor ulnar do carpo, metade medial 

do flexor profundo dos dedos, grande dorsal e tríceps braquial. E a raiz de T1, peitoral 

maior e menor, flexores do punho e dedos, intrínsecos da mão, flexor ulnar do carpo, 

metade medial do flexor profundo dos dedos, tríceps braquial e extensores do punho 

e dedos (DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2005).  

As fibras nervosas sensitivas emergem da medula pela porção dorsolateral. Os 

corpos dos neurônios pseudo-unipolares responsáveis por estas fibras situam-se no 

gânglio espinal, situado na porção terminal da raiz dorsal (SPALTEHOLZ, 1988). As 

fibras nervosas motoras emergem da medula pela porção anterolateral. Os 

motoneurônios responsáveis por estas fibras estão localizados no corno anterior da 

medula espinal (DUMITRU, ZWARTZ, 2002). 

As lesões do plexo braquial (LPB) podem ser de origem neonatal ou traumática.  

A Plexopatia Braquial Obstétrica (PBO) é uma lesão de origem neonatal que 

ocorre quando o plexo braquial é lesionado no nascimento por uma tração cervical 

e/ou braquial excessiva causando uma lesão nervosa que se manifesta clinicamente 

por alterações motoras e sensitivas (EVANS et al., 2003; PEREIRA et al., 2004). 
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A prevalência destas lesões varia entre 0,13 a 5,1 por 1.000 nascidos vivos 

(HOESKMA, WOLF, OEI, 2000). Afeta ambos os sexos de forma homogênea; o MS 

direito é mais atingido (50%) que o MS esquerdo (43%) e pode haver 

comprometimento bilateral (8,3%), em partos com apresentação pélvica (EVANS et 

al., 2003; CHAUHAN et al., 2005; PIATT, 2005; SUTCLIFE, 2007). A indicação 

cirúrgica varia entre 5% a 25% dos casos obstétricos (PIATT, 2005).  

Os fatores de risco para as lesões obstétricas do plexo braquial podem estar 

relacionados com: 

1) O parto (distócia de ombros, parto fórceps ou pélvico vaginal);  

2) A mãe (primiparidade, diabetes, idade avançada, obesidade, baixa estatura, 

antecedentes pessoais de distócia de ombro ou filhos com PBO); 

3) O feto (macrossomia, má adaptação intrauterina, peso ao nascer).  

Destes, a distócia (manobras para o desprendimento dos ombros) é o principal 

fator de risco para a lesão do plexo, sendo observada em 26% de todos casos 

(CHRISTOFFERSSON; RYDHSTROEM, 2002) e em metade dos casos de lesão 

obstétrica do plexo (JENNETT; TARBY; KRAUSS, 1992; GILBERT; NESBITT; 

DANIELSEN, 1999). Em 40 a 50% dos casos não se encontra etiologia obstétrica, 

sendo esses associados a um pior prognóstico (GHERMAN; OUZOUNIAN; 

GOODWIN, 1999). 

O parto pélvico vaginal está associado a uma incidência de 0,8% (HANNAH et 

al., 2000) a 2,5% (TAN, 1973) dos casos de PBO e resultam em lesões mais graves 

(GEUTJENS; GILBERT; HELSEN, 1996). O parto com a utilização de fórceps possui 

uma incidência de 0,5% dos casos (GILBERT; NESBITT; DANIELSEN, 1999), mas 

pode ser mais elevada quando aplicado um fórceps alto (MCFARLAND et al., 1986). 

Em contrapartida, nos partos cesarianos, a incidência é de 0,03% (GILBERT; 

NESBITT; DANIELSEN, 1999), sendo que apenas 1% dos casos de PBO nasceram 

por cesárea (AL-QATTAN et al., 1996).  

Entre os fatores maternos de risco para PBO, o diabetes é o mais conhecido 

(DONNELLY et al., 2002) e aumenta em duas vezes a chance de PBO em seu filho 

(GILBERT; NESBITT; DANIELSEN, 1999). De acordo com Kay (1998), também é 

considerado como importante fator de risco, antecedentes pessoais de distócia de 

ombro. Outros autores sugerem como fator de risco outros filhos com PBO (GORDON 

et al., 1973; AL-QATTAN e AL-KHARFY, 1996; GILBERT; NESBITT; DANIELSEN, 

1999). 
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Outros fatores maternos relacionados à PBO incluem obesidade, partos 

múltiplos (DONNELLY et al., 2002), ganho de peso excessivo na gestação (GORDON 

et al., 1973; OUZOUNIAN; KORST; PHELAN, 1998) e baixa estatura (WALLE; 

HARTIKAINEN-SORRI, 1993). 

Em relação ao peso de nascimento, a PBO é observada em 0,04% dos 

nascidos vivos com menos de 3,5 kg, 0,4% em recém-nascidos com peso entre 4,0 e 

4,5kg e 1,8% (risco relativo de 45 vezes) em bebês com mais de 4,5 kg (BAGER, 

1997). Para Jennett, Tarby e Krauss (1992) a má-adaptação intrauterina é um fator 

importante de risco para PBO. 

As lesões do plexo neonatais são classificadas de acordo com a altura e o tipo 

de lesão (Quadro 1). 

Quadro 1: Classificação das Lesões Obstétricas do Plexo Braquial. 

Classificação 
Raízes 

acometidas 

Apresentação 

clínica 
Déficit  Músculos afetados 

Paralisia de Erb-

Duchenne. 

(SHEPHERD, 

1996). 

C5 e C6 

Rotação interna de 

ombro, adução, 

extensão de 

cotovelo, pronação 

de antebraço e 

flexão de punho 

Flacidez muscular 

com sensibilidade tátil 

e térmica e função 

motora da mão 

preservadas 

(RIVERÓN et al., 

1998). 

Deltóide, rombóides, elevador da 

escápula, serrátil anterior, 

supinador do antebraço, braquial, 

braquiorradial, supra-espinhoso, 

infra-espinhoso, bíceps braquial  

Paralisia de 

Klumpke 

(SHEPHERD, 

1996). 

C7, C8 e T1 

Fraqueza muscular 

da mão com perda 

de preensão palmar 

Motricidade íntegra 

com déficit sensitivo 

na região medial do 

antebraço e ulnar da 

mão (RIVERÓN et al., 

1998). 

Flexores de punho, dedos e os 

intrínsecos da mão  

Paralisia de Erb-

Klumpke 

(VIEIRA et al., 

2004). 

C5, C6, C7, C8 

e T1 

Paralisia total de 

impulsos aferentes 

e eferentes 

Lesão completa com 

flacidez total e déficit 

motor e sensitivo 

(RIVERÓN et al., 

1998). 

Deltóide, rombóides, elevador da 

escápula, serrátil anterior, 

supinador do antebraço, braquial, 

braquiorradial, supra -espinhoso, 

infra -espinhoso, bíceps braquial, 

flexores de punho, dedos e os 

intrínsecos da mão  

Síndrome de 
Claude-Bernard-
Horner 
(SHENAQ et at., 
1998). 

T1 

Miose, anidrose, 

enoftalmo e semi-

ptose 

Comprometimento da 
inervação simpática 
do segmento cranial 
ipsilateral 

Peitoral maior e menor, flexores 

do punho e dedos, intrínsecos da 

mão, flexor ulnar do carpo, 

metade medial do flexor profundo 

dos dedos, tríceps braquial e 

extensores do punho e dedos 
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A paralisia de Erb-Duchenne é a forma mais comum de PBO, correspondendo 

a 80% ou mais dos pacientes (VAN DIJK; PONDAAG; MALESSY, 2001). Os recém-

nascidos acometidos por esta paralisia apresentam reflexo de Moro assimétrico, 

mantendo o membro comprometido junto ao corpo (PAINTER, BERGMAN, 1982). 

Esta paralisia apresenta resolução espontânea em 90 a 95% dos casos (GHERMAN; 

OUZOUNIAN; GOODWIN, 1999). 

A paralisia de Klumpke é muito rara, corresponde a 0,6 % dos casos (AL-

QATTAN; CLARKE; CURTIS, 1995). Clinicamente, observa-se perda da preensão 

palmar com semiflexão das articulações inter-falangeanas e extensão das 

articulações metacarpo-falangeanas (ALFONSO; PAPAZIAN; GROSSMAN, 1998). 

Posteriormente, evolui para uma deformidade em garra (PAINTER, BERGMAN, 

1982). Esta paralisia apresenta prognóstico ruim, com 40% de resolução após 

reabilitação (GHERMAN; OUZOUNIAN; GOODWIN, 1999). 

A Paralisia de Erb-Klumpke é a forma mais grave de lesão com plegia total do 

membro e corresponde em cerca de 20% dos casos (SHENAQ et al., 1998; DODDS; 

WOLFE, 2000).  

As lesões de origem traumáticas representam cerca de 50% das desordens do 

plexo e podem ocorrer por diversos mecanismos, tais como, hérnia de disco cervical, 

traumatismo por arma branca ou de fogo e luxações do ombro. Estas lesões são 

causadas por compressão, estiramento ou ruptura das raízes (LIANZA, 2001; ORSINI 

et al., 2008). As lesões do plexo de origem traumática são mais evidentes em jovens 

do sexo masculino (90% dos casos) e sua incidência é de 1,75 casos por 100.000 

habitantes por ano, no Brasil (ORSINI et al., 2008). 

 

4.2  Sequelas LPB 

 

As alterações são múltiplas e podem ser caracterizadas por desequilíbrio 

muscular, ausência de movimentos ativos no lado afetado e mesma amplitude de 

movimento passiva em ambos os lados (HEISE, 2007), escápula alada (quando há 

comprometimento do nervo escapular dorsal e torácico longo) (AL-QATTAN, 2003; 

HOFFER, 1999), deformidades da articulação gleno-umeral (LOPES et al., 1996); 

contratura em rotação interna e adução com ou sem deformidade articular 

(subluxação ou deslocamento posterior da cabeça do úmero); contratura em rotação 

externa e abdução com subluxação antero-inferior da cabeça do úmero; contratura 
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pura em abdução; paralisia flácida pura; fraqueza muscular; contraturas em rotação 

interna com subluxação posterior da cabeça do úmero (WATERS, SMITH, 

JARAMILLO, 1998); retrações do ombro; deformidades ósseas e anormalidades 

osteo-cartilaginosas (HOEKSMA et al., 2003; VAN DER SLUIJS et al., 2001). 

Outros fatores associados incluem a luxação do ombro, a fratura do úmero ou 

da clavícula, o torcicolo por contratura do esternocleidomastoideo e a paralisia do 

nervo facial. Dado que a manipulação e a exploração manual dos objetos têm extrema 

importância nos primeiros meses do desenvolvimento cognitivo da criança, a cognição 

e a percepção são também afetadas (SUTCLIFFE, 2007).  

O MS afetado apresenta uma diferença negativa do comprometimento em 

relação ao membro não acometido (LOPES et al., 1996). A diferença entre os 

membros é ainda maior em casos de lesão completa (MCDAID et al., 2002).  

A fraqueza observada nos pacientes com lesão de plexo pode ser secundária 

a uma neuropraxia (bloqueio da condução motora reversível) (ROBINSON, 2000).  

 

4.3  Recuperação e tratamento das LPB 

 

A maioria dos recém-nascidos acometidos pela lesão do plexo braquial 

evoluem para recuperação completa após alguns meses (GORDON et al., 1973), no 

entanto, alguns pacientes persistem com sequelas graves que irão acompanhá-los 

pelo resto de suas vidas (AL-QATTAN; AL- KHAWASHKI, 2002). 

A recuperação destes pacientes depende de dois mecanismos distintos de 

reinervação: o brotamento axonial distal e proximal. O brotamento axonial distal é o 

mecanismo mais eficiente e mais rápido e depende da existência de um número crítico 

de unidades motoras íntegras no músculo alvo. O brotamento axonial proximal inicia 

sua reinervação a partir do ponto de lesão, desde que não tenha havido axonotmese. 

Este mecanismo é relativamente lento (cresce cerca de um milímetro por dia) 

(PAPAZIAN et al., 2000). Além disso, pode acarretar reinervação aberrante em graus 

variáveis, com prejuízo funcional considerável (ROTH, 1983).  

A demora da reinervação acarreta prejuízos consideráveis na vida do indivíduo, 

tais como, apraxia do desenvolvimento e longa privação de estímulos sensitivos e 

motores. Além disso, os músculos cronicamente desinervados tendem a desenvolver 

fibrose e retrações (BROWN et al., 2000).  
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Em contrapartida, a lesão axonial completa do plexo (neurotmese) oferece 

possibilidades mínimas de reinervação espontânea (PAPAZIAN et al., 2000).  

O diagnóstico é essencialmente clínico-neurológico e pode ser dado logo após 

o nascimento. As lesões evoluem de acordo com o grau da lesão e o tratamento deve 

iniciar o mais precocemente possível para evitar futuros problemas no 

desenvolvimento do esquema corporal, limitação de movimentos, e hipotrofia, 

alterações sensitivas e vasomotoras (TAVARES et al., 2002).  

O tratamento inicial é conservador e possui o objetivo de analgesia e 

cicatrização, utilizando técnicas de movimentos passivos suaves, estimulações 

sensoriais e orientações aos familiares (TAVARES et al., 2002). Em alguns casos é 

indicado imobilização com enfaixamento toracobraquial por duas a três semanas, 

iniciado ainda no berçário (HEBERT, XAVIER, PARDINI, 2002).  

O tratamento cirúrgico é indicado apenas aos lactentes que, aos três meses de 

idade, não possuem controle do músculo deltóide e bíceps braquial (RIVERÓN et al., 

1998). 

A reabilitação motora é indicada para proporcionar condições ambientais e 

músculo esqueléticas propícias para a recuperação da capacidade motora e funcional 

(SHEPHERD, 1996). 
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5. PARALISIA CEREBRAL 

 

5.1  História 

 

A Paralisia Cerebral (PC) foi descrita inicialmente em 1843, através da 

observação do cirurgião ortopédico William John Little (1810-1894), de que várias 

crianças apresentavam espasticidade. Ele relacionou a espasticidade com um 

histórico adverso ao nascimento como: apresentação pélvica, prematuridade, 

dificuldade no trabalho de parto, demora em chorar e respirar ao nascer, convulsões 

e coma nas primeiras horas de vida. Em 1862, Little estudou um grande número de 

pacientes, através da apresentação clínica e da história do nascimento e observou 

que o quadro de rigidez muscular, espasticidade e paralisia estava relacionado com o 

parto anormal e constatou ainda que a epilepsia e os distúrbios de comportamento 

não eram características principais desta condição (PIOVESANA, 2002; ROTTA, 

2002; MORRIS, 2007; BRASIL, 2013). 

Dos pacientes estudados, o cirurgião ortopédico agrupou 47 casos clínicos que 

apresentavam alguma forma de espasticidade e se diferenciavam em: (1) rigidez 

afetando apenas um hemicorpo, embora um pequeno acometimento do lado não-

afetado fosse frequentemente observado, (2) paraplegia envolvendo todos os 

membros, sendo que os membros inferiores (MMII) eram mais afetados que os MMSS, 

e (3) rigidez generalizada. Nessa época, a doença ficou conhecida como “Doença de 

Little” (MORRIS, 2007). 

Após as constatações de Little, outros pesquisadores (Sarah McNutt em 1885, 

Willian Osler em 1889, Sachs e Peterson em 1890) continuaram a estudar as 

diferentes formas clínicas apresentadas e sugeriram termos como hemiplegia infantil, 

hemiplegia bilateral espástica e paraplegia, na tentativa de classificá-los. Entretanto, 

mesmo com a realização de exames pós-mortem não conseguiram achar uma causa 

exata para estas adversidades e concluíram que estas características clínicas 

poderiam advir de diversos fatores (MORRIS, 2007). 

Em 1893, Sigmund Freud, um neurologista bastante influente e conhecido por 

ser o criador da Psicanálise, propôs uma terminologia através da identificação de três 

principais fatores causais: (1) materno e congênito (pré-natal), (2) perinatal e (3) pós-

natal e em 1897 sugeriu a expressão Paralisia Cerebral que, foi consagrada por 

Phelps (ROTTA, 2002; MORRIS, 2007; BRASIL, 2013).  
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Winthrop M. Phelps (1894–1971), também ortopedista, definiu como Paralisia 

Cerebral a doença encontrada em crianças que apresentavam transtornos motores 

mais ou menos severos causados por lesão do sistema nervoso central (SNC), com 

ou sem semelhança aos transtornos motores encontrados na Síndrome de Little 

(ROTTA, 2002; MORRIS, 2007; BRASIL, 2013). Em 1937, ele fundou o Children's 

Rehabilitation Institute. O instituto tinha como objetivo treinar médicos e terapeutas, 

além de tratar de crianças com PC (MORRIS, 2007).  

Em 1941, Phelps promoveu uma moderna abordagem no tratamento de 

crianças com Paralisia Cerebral defendendo a reabilitação física, o uso de órteses e 

bloqueios nervosos. Ele ressaltou a importância de uma abordagem holística e 

individual, ao invés de se concentrar em aspectos específicos das deficiências 

mecânicas e/ou neurológicas. Os principais objetivos do tratamento eram locomoção, 

autocuidado, fala e aspectos gerais (MORRIS, 2007). 

Phelps também foi um dos fundadores e primeiro presidente da Academia 

Americana de Paralisia Cerebral, criada em 1947, a qual tinha como missão encorajar 

e estimular profissionais de educação, pesquisa e interesses no entendimento destas 

condições, e na melhora do cuidado e reabilitação de pessoas afetadas (MORRIS, 

2007; PAKULA; BRAUN; YEARGIN-ALLSOPP, 2009). O ortopedista propôs uma 

classificação da PC baseada na funcionalidade incluindo habilidades físicas e 

mentais. Classificou ainda, as alterações de movimento sob o termo de discinesia e 

utilizou espasticidade, atetose, sincinesia, ataxia e tremores como subcategorias 

(MORRIS, 2007; PAKULA; BRAUN; YEARGIN-ALLSOPP, 2009).  

Cerca de dez anos após a classificação de Phelps; Mac Keith e Polani reuniram 

um grupo informal chamado “O clube de Little”, dedicado a pensar na terminologia e 

descrição da PC e a definiram da seguinte forma:  

“Um problema permanente, mas não-mutável de movimento e postura, 

que aparece nos primeiros anos de vida devido a um problema não 

progressivo do cérebro, resultado de interferência durante seu 

desenvolvimento. E, em relação à classificação, eles utilizavam o termo 

espástico como subcategorias de hemiplegia, dupla hemiplegia e 

diplegia; as outras categorias foram a distonia, coreoatetose, mista, 

atáxica e atônica (MAC KEITH; POLANI, 1959). 

Em 1964, observou-se uma inconsistência na interpretação de termos entre 

diferentes profissionais e “O Clube de Little” concluiu que era impossível, naquele 
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momento, prosseguir com a classificação de Paralisia Cerebral (BAX, 1964; MORRIS, 

2007). 

Em 1980 um grupo de especialistas convidados pela Sociedade de 

Espasticidade (atualmente conhecido como SCOPE) realizaram diversas pesquisas 

afim de monitorar a incidência de PC na população, como um marcador de saúde 

pública de cuidados de saúde perinatal e neonatal, e discutiram sobre como classificar 

a PC em uma perspectiva epidemiológica (EVANS; ALBERMAN 1985; EVANS et al. 

1986/1987; MORRIS, 2007).  

Em 1987, Evans agrupou os déficits motores centrais em: hipotonia, hipertonia 

(incluindo rigidez e espasticidade), discinesia, e ataxia (EVANS et al., 1987). E 

registrou as mobilidades funcionais, destreza manual, dificuldades sensoriais e 

intelectuais, dificuldades de comunicação, epilepsia e malformações congênitas e 

adquiridas. A pesquisadora tentou validar este sistema de classificação, entretanto, 

os detalhes sobre sua confiabilidade e validade não foram amplamente divulgados 

(MORRIS, 2007).  

A partir do ano 2000, diversos pesquisadores se dedicaram a padronizar a 

definição da PC e, para uma melhor confiabilidade de seu diagnóstico, sentiram a 

necessidade de uma descrição detalhada acerca da capacidade funcional das 

crianças com PC (LENSKI; BISHAI; PANETH et al., 2003; MORRIS, 2007). Por isso, 

em 2004, foi realizado um Workshop Internacional sobre Definição e Classificação da 

Paralisia Cerebral em Bethesda, Maryland (EUA) cuja definição se mantém até os dias 

atuais: 

“Paralisia Cerebral descreve um grupo de distúrbios permanentes do 

desenvolvimento do movimento e postura, causando limitação da 

atividade, que é atribuída a distúrbios não progressivos que ocorrem no 

cérebro fetal ou infantil. Os distúrbios motores da PC são 

frequentemente acompanhados por distúrbios de sensação, percepção, 

cognição, comunicação e comportamento, por epilepsia e secundários 

à problemas musculoesqueléticos” (BAX et al., 2005; ROSENBAUM et 

al., 2007; PAKULA; BRAUN; YEARGIN-ALLSOPP, 2009). 

 

Portanto, Paralisia Cerebral é um termo genérico que descreve um grupo de 

desordens motoras, acompanhado por muitas deficiências associadas. Atualmente a 

PC tem sido classificada de acordo com as características provenientes da lesão 
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(espasticidade, hipotonia, discinesia ou ataxia), distribuição topográfica (hemiplegia, 

diplegia ou quadriplegia) e função motora (através do Sistema de Classificação da 

Função Motora Grossa expandido e revisado – GMFCS E & R, e do Sistema de 

Classificação da habilidade manual - MACS) (NOVAK, 2014).  

 

5.2  Origem, causas e incidências 

 

A Paralisia Cerebral ocorre a partir de lesões no sistema nervoso central (SNC) 

que gera um déficit na integração sensorial dos principais sistemas (visuais, auditivos, 

proprioceptivos, vestibulares e músculo-esquelético), interferindo diretamente no 

desenvolvimento do controle postural contra a gravidade e no desenvolvimento motor 

normal (BROGREN; ALGRA; FORSSBERG,1998).  

Atualmente, a PC é a causa mais comum de incapacidade física na infância 

(MORRIS; TAUB; MARK, 2006; CEREBRAL PALSY ALLIANCE, 2013). Como 

resultado da lesão, crianças com PC são incapazes de desenvolver estratégias 

adequadas de locomoção (BALLAZ; PLAMONDON; LEMAY, 2010) e dificuldade para 

realizar atividades funcionais (de higiene e autocuidado) que necessitam de preensão 

e manipulação de objetos (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2005; MCCONNELL; 

JOHNSTON; KERR, 2011). As atividades sociais e de lazer também são prejudicadas 

gerando um impacto negativo na saúde e no bem-estar da criança e da família 

(RANGEL et al., 2006). 

Dependendo do tamanho e do local da lesão, algumas crianças apresentam, 

ainda, outras deficiências associadas com a PC, tais como deficiência visual, auditiva, 

cognitiva, síndromes e epilepsias. A probabilidade da gravidade de deficiências 

associadas aumenta com a gravidade do comprometimento motor (HIMMELMANN et 

al., 2006; ODDING; ROEBROECK; STAM, 2006). As deficiências associadas 

impactam ainda mais sobre a função e a qualidade de vida do indivíduo 

(HIMMELMANN; UVEBRANT, 2011). 

Outras imparidades fortemente associados com a PC são dor (70%) 

(JAHNSEN et al., 2004; ARNAUD et al., 2008); deslocamento (27-35%) e luxação do 

quadril (8%) (HAGGLUND et al., 2005; SOO et al., 2006); dificuldades de 

comportamento (26%) (PARKES et al., 2008); incontinência urinária e fecal (24%) 

(ROIJEN et al., 2001); deformidades da coluna vertebral, distúrbios do sono (23%) 

(NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006); sialorreia (22%) (PARKES et al., 2010); e 
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dificuldade para se alimentar (8% alimentação por sonda) (SHEVELL; DAGENAIS; 

HALL, 2009; SIGURDARDOTTIR; VIK, 2011). 

As causas da PC são múltiplas e provenientes de lesões no SNC que podem 

ocorrer em períodos pré-natal (por fatores maternos, infecções congênitas, fatores 

metabólicos maternos, transtorno tóxicos por uso de medicamentos), perinatal 

(infecções, hipoxemia cerebral, hemorragias, anóxia) e pós-natal (icterícia grave, 

meningoencefalites bacterianas, encefalopatias desmielinizantes, traumatismos 

cranioencefálicos e convulsões neonatais) (GOMES et al., 2001; PATO et al., 2002). 

De acordo com McIntyre e colaboradores (2011) os riscos para PC são: 

 Antes de concepção: história ginecológica anterior de natimortos, vários 

abortos, morte neonatal, parto prematuro, história familiar de PC e outras 

predisposições genéticas; além do diagnóstico materno de incapacidade intelectual, 

epilepsia e baixo nível socioeconômico. 

 No início da gestação: Infecção, anomalias congênitas, gemelaridade, sexo 

masculino, e outras predisposições genéticas. 

 Durante a gestação: Doença maternal (distúrbios da tireóide, pressão alta não 

controlada), complicações na gravidez (pré-eclâmpsia, hemorragia no segundo e 

terceiro trimestres, infecção e inflamação, restrição de crescimento intra-uterino - 

CIUR, anormalidades placentárias e outros precursores de parto prematuro). 

 Em torno da época do nascimento e no período neonatal: hipóxia durante o 

parto, acidente vascular cerebral, convulsões, hipoglicemia, icterícia e infecção aguda. 

 Pós-natal: Infecções, lesões acidentais e não acidentais, acidente vascular 

cerebral. 

Apesar das taxas de incidência e prevalência global ainda não serem 

precisamente conhecidas, estima-se em 2014, que cerca de 17 milhões de pessoas 

no mundo têm PC (MCINTYRE et al., 2011; NOVAK, 2014). No Brasil, estimam cerca 

de 30 mil a 40 mil casos novos de PC por ano (MANCINI et al., 2002).  

A taxa global de PC para bebês nascidos a termo tem se mantido 

consistentemente (1,4-1,7/1.000 nascidos vivos) nos últimos 30 anos (WATSON; 

BLAIR; STANLEY, 2006; HIMMELMANN; HAGBERG; UVEBRANT, 2010). Nos 

países desenvolvidos a prevalência encontrada varia de 1,5 a 5,9/1000 nascidos 

vivos; enquanto a incidência nos países em desenvolvimento é de 7:1000 nascidos 

vivos (ZANINI et al., 2009; FONSECA, 2011). Esta variação de prevalência entre os 
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países desenvolvidos e em desenvolvimento se dá em função das condições dos 

cuidados pré-natais e ao atendimento primário às gestantes (MORRIS; TAUB; MARK, 

2006; Brasil, 2013).  

De todas as causas de PC entre os bebês nascidos a termo, destaca-se a 

encefalopatia neonatal como a principal causa, apresentando uma taxa entre 100 e 

125/1.000 sobreviventes neonatais, sendo que, quanto mais grave a encefalopatia 

neonatal, maior risco de PC. Já os partos múltiplos com nascimento a termo 

aumentam em quatro vezes o risco de PC quando comparados com partos de uma só 

criança nascida a termo. O risco aumenta novamente quando ocorre a morte de um 

gêmeo (PHAROAH, 2006).  

Cerca de 30 – 40% de todos os PCs são de prematuros (e quanto mais 

prematuro maior a probabilidade de PC); 15 – 20% tiveram uma encefalopatia 

neonatal logo após o nascimento; 40 – 50% são nascidos a termo, não necessitaram 

de cuidados especiais no período neonatal e não parecem ter fatores de risco 

identificáveis no nascimento (BADAWI et al., 2005; WU et al., 2006; MCINTYRE et al., 

2011). 

Entretanto, bebês nascidos a termo que receberam cuidados de rotina no 

nascimento, representam 45% de todas as crianças com PC. Se pensarmos na 

incidência 1/1.000 sobreviventes neonatais diríamos que este é o grupo que apresenta 

menor risco para PC, porém, numericamente compõem o maior grupo de PC 

(MCINTYRE et al. 2011). 

O National Collaborative Perinatal Project relatou que a maioria das crianças 

com PC não deriva de grupos de alto risco (baixos índices de Apgar, ou a presença 

de sinais neonatais). Cerca de 43% foram examinados e classificados como 

"neurologicamente normais" no período neonatal. Eles concluíram que uma grande 

proporção de casos de PC apresenta causas desconhecidas (NELSON; 

ELLENBERG, 1986; ELLENBERG; NELSON, 1988). 

Concordando com esses achados, um estudo recente desenvolvido na 

Austrália, comparou 295 crianças com PC nascidas a termo com 442 crianças típicas 

também nascidas a termo, das quais nenhuma necessitou de cuidados especiais. Os 

pesquisadores identificaram seis preditores independentes de PC no período 

neonatal: fontanela anormal; tônus anormal; defeitos congênitos; assistência 

ventilatória restrita à sala de trabalho; consciência anormal apresentando irritabilidade 

e letargia e temperatura anormal baixa ou flutuante. Segundo os pesquisadores, neste 
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grupo de baixo risco que tinha PC, 60% apresentaram um acometimento moderado a 

grave (MCINTYRE et al., 2011). 

Lactentes que apresentam alto risco para PC acabam tendo um diagnóstico 

tardio e ainda mais tardio se o nascimento for a termo, sem quaisquer sinais visíveis 

durante o período neonatal. A princípio, a maioria dos lactentes com PC são 

diagnosticados como tendo atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (ADNM). 

ADNM é um termo genérico que descreve dois ou mais atrasos no desenvolvimento 

da fala e da linguagem, social, emocional, cognitivo e motor (MCINTYRE et al., 2011). 

 

5.3  Diagnóstico e classificações 

  

Diante de tantos fatores causais e de risco para PC, o diagnóstico é definido 

apenas através da observação clínica das alterações do movimento e postura e, por 

exames de imagem, como tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética 

(RM). A RM é a técnica de neuroimagem padrão-ouro para a elucidação da 

patogênese. Apesar das fortes correlações entre os achados clínicos e ressonância 

magnética, 12 a 14% das crianças com PC apresentam ressonâncias magnéticas 

normais (BAX; TYDEMAN; FLODMARK, 2006; KRAGELOH-MANN; HORBER, 2007) 

e, por conseguinte, a RM não deve ser utilizado isoladamente para fazer a descrição 

da CP. Por este motivo, o diagnóstico é dado tardiamente em torno dos 12 aos 24 

meses de idade (BAX; TYDEMAN; FLODMARK, 2006; KRAGELOH-MANN; 

HORBER, 2007; MCINTYRE et al., 2011). 

De acordo com Watson, Blair e Stanley (2006), a idade média para diagnóstico 

de PC é de 19 meses. Entretanto, pacientes com sequelas graves podem receber o 

diagnóstico com 1 semana de vida até 3 anos de idade, enquanto pacientes que 

apresentam sequelas leve a moderada, o diagnóstico varia de 1 semana para 5 anos 

de idade.  

Para Einspieler (2008) crianças com PC, entre 3 e 5 meses de idade, já 

apresentam manifestações clínicas com padrões motores e posturais diferentes do 

esperado para o desenvolvimento típico e, apesar da importância do diagnóstico 

precoce, o diagnóstico de PC é consolidado por volta dos 24 meses de idade, 

principalmente em casos de acometimento leve, devido ao aparecimento de distonias 

transitórias. Os autores apontam ainda a importância e o benefício da intervenção 
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precoce devido à grande plasticidade cerebral nos primeiros meses de vida da 

criança. 

 O diagnóstico precoce permite o acesso oportuno à intervenção precoce em 

um período onde são possíveis os maiores ganhos em função da neuroplasticidade, 

principalmente pela grande atividade cerebral e pelo constante amadurecimento do 

sistema nervoso central (GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007). Alguns autores 

apontam como período crítico os primeiros 4 meses de vida. Portanto, é de extrema 

importância que os lactentes sejam encaminhados para intervenção nessa etapa. 

Para Almeida (2004), a intervenção precoce e as experiências motoras são 

essenciais para prevenir incapacidades, desenvolver a precisão da maturação 

cerebral e a função neural. Segundo Wolpaw e Carp (2006), a plasticidade é induzida 

pela atividade neural, pelo aprendizado, memória e também para todas as formas de 

capacidades e comportamentos. 

Além disso, Baird; McConachie e Scrutton (2000) descobriram através de um 

estudo populacional realizado na Grã-Bretanha, que a insatisfação dos pais com 

diagnóstico tardio da PC está associada a taxas mais elevadas de depressão parental. 

Apesar da dificuldade que os familiares têm para lidar com a situação, o diagnóstico 

é o primeiro passo para a família encontrar a melhor forma para ajudar o seu filho 

(NOVAK, 2014). 

Para outros autores, a intervenção tardia remete perda na área sensorial, 

refletindo negativamente na noção espacial, no esquema corporal, na percepção e no 

desenvolvimento motor, podendo contribuir com a falta de atenção ou dificuldades 

cognitivas (TELG, 1991). Além disso, o diagnóstico tardio pode ser prejudicial para o 

desenvolvimento de uma criança porque pode privar a mesma da intervenção por 

meses ou mesmo anos (BOSANQUET et al., 2013; MCINTYRE et al., 2011). 

Conforme descrito anteriormente, a apresentação clínica dos indivíduos com 

PC dependem da área do SNC afetada (SOUZA; FERRARETO, 1998). É possível que 

o mesmo indivíduo apresente diversos aspectos, portanto, a PC tem sido classificada 

de acordo com as suas características clínicas predominantes (espasticidade, 

hipotonia, discinesia ou ataxia), distribuição topográfica (hemiplegia, diplegia ou 

quadriplegia) e função motora (através do Sistema de Classificação da Função Motora 

Grossa expandido e revisado – GMFCS E & R, e do Sistema de Classificação da 

habilidade manual - MACS) (ELIASSON et al., 2006; CANS et al., 2007; 

RETHLEFSEN; RYAN; KAY, 2010; BRASIL, 2013, NOVAK, 2014). 
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A PC espástica é a apresentação clínica mais comum (com incidência de 76,9% 

- 87% dos casos) (YEARGIN-ALLSOPP et al., 2008; ACPR GROUP, 2013) e é 

desencadeada por uma lesão no Sistema Piramidal, atribuída à Síndrome do Neurônio 

Motor Superior (SNMS) (SCHOLTES et al., 2006). Espasticidade é uma palavra de 

origem grega que significa puxar, contrair. Nada mais é do que uma resistência 

dependente da velocidade ao estiramento passivo de um músculo (hipertonia), com 

reflexos tendíneos exagerados (hiperreflexia). Ela se caracteriza ainda pela presença 

de clônus e sinal de Babinski positivo e co-contração; pode apresentar alteração dos 

reflexos cutâneos e autonômicos, perda da destreza, paresia motora e fadigabilidade 

(LANCE, 1980, SANGER et al., 2003; RETHLEFSEN; RYAN; KAY, 2010; SPOSITO; 

RIBERTO, 2010).  

O grau de espasticidade pode ser avaliado pela escala Escala de Ashworth 

Modificada (EAM). A EAM é uma escala confiável, porém subjetiva, que avalia o tônus 

muscular em graus de 0-4. Ela é frequentemente citada na literatura do tratamento da 

espasticidade, tanto em adultos como em crianças (BOHANNON; SMITH, 1987; 

DAMIANO et al., 2002; TILTON, 2006). Suas características e graduações podem ser 

vistas no Quadro 1. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

A outra forma de apresentação clínica de indivíduos com PC é a forma 

discinética que se manifesta quando ocorre uma lesão no Sistema Extrapiramidal, 

composto pelos núcleos da base (corpo estriado – striatum e globo pálido, substância 

negra e núcleo subtalâmico). A discinesia é uma palavra de origem grega que significa 

Quadro 1 – Escala de Ashworth Modificada 

0 Sem aumento do tônus muscular 

1 

Leve aumento do tônus muscular manifestado por uma 

“pega e soltura” ou por resistência mínima no final do arco 

de movimento, quando o membro afetado é movido em 

flexão ou extensão 

1+ 
Leve aumento do tônus muscular manifestado por uma 

“pega seguida por mínima resistência” por menos da 

metade do arco de movimento total 

2 
Aumento do tônus muscular através da maior parte do arco 

de movimento, sendo o membro afetado facilmente movido 

3 Considerável aumento do tônus muscular, apresentando 

dificuldade no movimento passivo  

4 A parte afetada permanece rígida em flexão ou extensão 
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distúrbios de movimento, e se caracteriza por movimentos involuntários, que se 

tornam mais excessivos e evidentes em movimentos intencionais, ou seja, voluntários. 

Sua incidência é de 2,6% - 7% dos casos de PC (YEARGIN-ALLSOPP et al., 2008; 

ACPR GROUP, 2013), sendo que esta alteração do movimento engloba outras duas 

alterações denominadas distonia e coreoatetose (ROSENBAUM et al., 2007; 

RETHLEFSEN; RYAN; KAY, 2010).  

 É denominado como distonia um distúrbio motor pelo qual ocorrem contrações 

musculares involuntárias sustentadas ou intermitentes de forma repetitiva e 

descoordenadas, além de posturas anormais. A coreoatetose se apresenta como 

instabilidade de tônus e movimentos associados e involuntários (ROTTA, 2002; 

ROSENBAUM et al., 2007; RETHLEFSEN; RYAN; KAY, 2010; BRASIL, 2013).  

A ataxia ocorre quando a estrutura cerebral afetada é o cerebelo. Este distúrbio 

está associado à incoordenação motora e alterações de equilíbrio. Sua incidência é 

de 2,4 % - 4% do total de casos de PC (YEARGIN-ALLSOPP et al., 2008; ACPR 

GROUP, 2013). Sujeitos com ataxia apresentam hipotonia muscular, tremor 

intencional e uma marcha com aumento da base de sustentação (ROTTA, 2002; 

ROSENBAUM et al., 2007). 

A forma hipotônica pode ocorrer quando há lesões extrapiramidais e 

normalmente ocorre de forma transitória, podendo se transformar em uma forma 

discinética (seja ela coreoide ou atetose) ou atáxica. Sua incidência é de 2,6% - 4% 

dos casos de PC e os indivíduos com hipotonia apresentam tônus baixo, frouxidão 

articular, hipermobilidade articular, diminuição de força e resistência (YEARGIN-

ALLSOPP et al., 2008; ACPR GROUP, 2013). 

É possível ainda, que algumas pessoas apresentem uma forma mista (15,4% 

de todos os casos de PC), isto é, quando o mesmo sujeito apresenta duas formas 

clínicas diferentes e há ainda sujeitos que apresentam algumas variações não 

especificadas (2% dos casos) (YEARGIN-ALLSOPP et al., 2008; ACPR GROUP, 

2013). Entretanto, a última classificação de PC sugere a não utilização desta 

classificação, considerando a manifestação clínica mais evidente como sendo a forma 

predominante (ROSEMBAUN et al., 2007).  

Outra forma de classificar os indivíduos com PC é em relação à sua distribuição 

topográfica. Dados Canadenses e Australianos apontam que 23% dos indivíduos com 

PC são quadriplégicos, 38% diplégicos e 39% hemiplégicos (SHEVELL; DAGENAIS; 

HALL, 2009; ACPR GROUP, 2013; NOVAK, 2014). Segundo o levantamento de 
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Novak (2014), 77 % das pessoas com quadriplegia são cadeirantes (ACPR GROUP, 

2013). 

Os indivíduos com PC podem ser classificados ainda como unilateral (quando 

apenas um hemisfério corporal é afetado) ou bilateral (quando há o acometimento dos 

dois hemisférios) em associação com o GMFCS para classificar o nível motor do 

indivíduo. A PC bilateral engloba os casos conhecidos na literatura como diplegia, 

triplegia, quadri/tetraplegia e dupla hemiplegia e é mais frequente que a PC unilateral 

(ROSENBAUM et al., 2007; BRASIL, 2013).  

  A diplegia se refere ao acometimento dos MMII, e estima-se que 38% das 

pessoas com PC são diplégicas, sendo que 98% delas são capazes de deambular 

(ACPR GROUP, 2013; NOVAK, 2014). 

Conforme podermos observar na figura 1, a hemiplegia está presente em 39% 

dos casos, sendo que apenas 1% são incapazes de deambular (ACPR GROUP, 2013, 

NOVAK, 2014). 

Figura 1: Classificação topográfica 

 

Figura 1 - Fonte: Novak, 2014 

 

O grau da manifestação clínica depende mais do local afetado do que do 

tamanho da lesão embora os dois fatores sejam primordiais para o prognóstico do 

indivíduo. O grau de acometimento, ou manifestação clínica, pode ser considerada 

leve – quando é capaz de realizar suas atividades de forma independente, moderada 
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- quando necessita de auxílio de outra pessoa ou de tecnologia adaptativa para 

realizar suas tarefas e grave - quando a criança é incapaz de realizar suas atividades 

ou que necessita de muito auxílio para isto (MORRIS, 2007; RETHLEFSEN; RYAN; 

KAY, 2010). Os termos leve, moderado e grave são utilizados na prática clínica, mas 

não são medidas padronizadas ou validadas, portanto não definem a real condição do 

paciente.  

Para classificar a função motora grossa das crianças com PC, foi estabelecido 

por Palisano e colaboradores (1997) um sistema de classificação denominado de 

Gross Motor Function Classification Sistem (GMFCS). Em 2008, foi publicado uma 

versão revisada, o Gross Motor Function Classification System- Expanded & Revised 

– E & R”. Esta classificação possui cinco níveis de acordo com as limitações funcionais 

de crianças e adolescentes de zero a dezoito anos, em relação a capacidade de sentar 

e deambular (controle de tronco). Os níveis variam de acordo com a assistência que 

a criança necessita, sendo o nível I maior independência e o nível V totalmente 

dependente. As classificações são divididas ainda por faixa etária, sendo inferior a 2 

anos, de 2 a 4 anos, de 4 a 6 anos, de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos (PALISANO et 

al., 2008). Na figura 2, podemos observar a distinção entre os níveis sem as 

especificidades por faixa etária. O GMFCS revisado e sua classificação por faixa etária 

está disponível no ANEXO A.  

Embora o GMFCS possa ser aplicado em lactentes, é possível que haja 

mudanças nos níveis de classificação em cerca de 40% antes dos 24 meses de idade. 

Após 2 anos de idade, o sistema de classificação é estável e, portanto, é recomendado 

uma nova avaliação desta criança para a classificação do GMFCS (GORTER et al., 

2008). De acordo com o Australian Cerebral Palsy Register Report (ACPR Group, 

2013), 32% das crianças com PC de 2 a 4 anos de idade residentes na Austrália são 

classificadas em nível I no GMFCS, 27% em nível II, 12% em nível III, 14% em Nível 

IV e 15% em nível V. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ryan%20DD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20868878
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ryan%20DD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20868878
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kay%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20868878
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Figura 2: Representação dos níveis do GMFCS E & R 

 

Para classificar a função motora fina das crianças com PC, foi publicado em 

2006 um sistema de classificação da habilidade manual - o Manual Ability 

Classification System (MACS), que consiste em um sistema de classificação da 

função manual de crianças e adolescentes de 4 a 18 anos e tem enfoque no 

desempenho bimanual, ou seja, não classifica a criança a partir das dificuldades 

impostas pelo seu membro afetado ou pelo tipo de preensão manual, mas sim pelo 

que ela é capaz de fazer (ELIASSON et al., 2006; BRASIL, 2013).  

O MACS possui cinco níveis de classificação e não faz distinções entre as 

idades, sendo que o nível I inclui os sujeitos que manipulam objetos facilmente e o 

nível V os que não manipulam objetos e possuem habilidades gravemente limitada 

mesmo em ações simples (Quadro 2). O MACS foi traduzido e publicado para o idioma 

português do Brasil em 2010 (ELIASSON et al., 2006; SILVA; PFEIFER; FUNAYAMA, 

-Marcha independente sem limitações; 

- Pula, corre; 
- Velocidade, coordenação e equilíbrio prejudicados 

-Marcha independente com limitações  

- Anda de gatas em casa 

- Dificuldade para correr 

-Marcha com auxílio de muletas e andadores; 
- Sobe escadas segurando em corrimão; 

-Utiliza os MMSS para tocar a cadeira de rodas. 

-Senta-se em cadeira de rodas adaptadas e pode 

adquirir autonomia se esta for motorizada; 
- Anda com andador em curtas distâncias; 

- Faz transferências com auxílio. 

-Necessita de adaptações para sentar-se; 

- É totalmente dependente em AVD’S e locomoção; 

- Pode tocar cadeira de rodas motorizada com 

adaptações. 

Imagens adaptadas de: Professor Graham, H. K. Royal Children´s Hospital, Melbourne, Austrália. 
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2010; BRASIL, 2013). Este sistema de classificação está disponível detalhadamente 

no anexo B. 

 

Quadro 2: Representação dos níveis do MACS 

Nível Aptidões 

1 
Manipula objetos facilmente e com êxito; não apresenta 
limitações para as AVD’S mas pode haver limitação em 
tarefas de velocidade e destreza 

2 
Manipula com lentidão a maioria dos objetos e pode 
escolher formas alternativas de execução. Não possui 
limitação nas AVD’S 

3 
Manipula objetos com dificuldade; a execução é lenta e os 
resultados com êxito são limitados em quantidade e 
qualidade. Pode necessitar de adaptações. 

4 
Requer esforço e suporte contínuo através assistência e/ou 
adaptações para manipular objetos e atingir êxitos parciais.  

5 
Não manipula objetos. Tem habilidade limitada para 
executar tarefas simples de manipulação e requer total 
assistência para tarefas de baixa complexidade.  

 

As tarefas diárias normalmente requerem o uso de ambas as mãos. Caso as 

mãos não sejam utilizadas simultaneamente ou em conjunto, as tarefas podem levar 

mais tempo, ou não serem realizadas de forma adequadas, necessitando de um 

auxílio externo (SKÖLD et al., 2011). 

 

5.4  Limitações funcionais e tratamentos 

 

As limitações funcionais e as incapacidades decorrentes da PC podem se 

manifestar através de padrões anormais de movimento, perda ou diminuição de 

mobilidade no tronco, nas extremidades, estratégias compensatórias e ações 

involuntárias do (s) membro (s) afetado (s) levando à dependência na vida diária 

(UMPHRED, 2004). 

As crianças com PC podem apresentar diversas alterações intrínsecas, tais 

como, fraqueza muscular, dificuldades no controle entre as musculaturas agonista e 

antagonista, restrição da amplitude de movimento, alterações de tônus e de 

sensibilidade. E, pelas dificuldades motoras, podem apresentar vários problemas 

extrínsecos que prejudicam e limitam suas experiências cotidianas tanto para interagir 

com pessoas, objetos e eventos, como para ter um conhecimento de si próprio em 
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relação ao domínio do próprio corpo e esquema corporal (BECKUNG; HAGBERG, 

2002).  

Segundo Teive, Zonta e Kumagai (1998), os pacientes espásticos apresentam 

um padrão flexor dos membros superiores (rotação interna e adução do ombro, flexão 

do cotovelo, pronação e flexão do punho e dedos) e extensor dos membros inferiores 

(extensão do joelho, flexão plantar e inversão do pé). 

Outros tipos de padrões anormais presentes em indivíduos com espasticidade 

são: assimetria postural e transferência de peso corporal desequilibrada, sendo maior 

no hemicorpo não afetado ou menos afetado. Esta postura interfere na capacidade de 

manter o controle postural, pois desloca a distribuição do centro de gravidade 

consequentemente alterando a superfície de suporte, o que gera instabilidade e 

desequilíbrio. Este padrão interfere no desempenho das atividades funcionais e 

prejudica a execução de tarefas da vida diária (CESÁRIO; PENASSO; OLIVEIRA, 

2006). A execução das atividades de vida diária, tais como vestir-se, alimentar-se, 

mudar de posição, andar, sentar-se, alcançar objetos, dependem e envolvem controle 

postural adequado (CHAGAS; TAVARES, 2001). 

A hemiplegia e a hemiparesia estão associadas ainda a distúrbios sensoriais, 

de percepção, de comportamento e principalmente alterações motoras que resultam 

em desuso do membro acometido e restrição na participação das crianças no 

ambiente escolar e familiar (TAUB et al.,1994; SCHWARTZMAN, 2004; TAUB et al., 

2006). 

Para aquisição adequada das habilidades motoras e do controle postural, é 

necessário a combinação de informações sensoriais dos sistemas visuais, auditivos, 

proprioceptivos e vestibulares integradas e coordenadas com o sistema músculo-

esquelético. Estes sistemas podem ser acometidos quando há uma lesão no SNC e, 

por isso, não respondem de forma adequada (GOBLE et al., 2005; ROSENBAUM et 

al., 2007; BRASIL, 2013). 

Os distúrbios sensoriais, perceptivos e cognitivos associados influenciam 

negativamente na capacidade de interpretar as informações sensoriais e/ou 

cognitivas, na comunicação expressiva, receptiva e na habilidade de interação social; 

e podem ser consequência de distúrbios primários, atribuídos à própria paralisia 

cerebral ou a distúrbios secundários (ROSENBAUM et al., 2007; BRASIL, 2013).  

O estrabismo convergente é a alteração mais comum do sistema visual na PC 

e ocorre a partir da lesão do nervo abducente. Outros transtornos visuais comuns são 
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catarata nos casos de toxoplasmose congênita, hemianopsias por lesão quiasmática 

ou pós quiasmática. Alterações da movimentação ocular também são frequentes 

(ROTTA, 2002). 

A audição tem papel fundamental no desenvolvimento infantil e qualquer 

alteração auditiva poderá trazer consequências para o desenvolvimento linguístico, 

social e cognitivo. Muitos dos fatores de risco para a ocorrência da paralisia cerebral 

são também fatores de risco para a ocorrência de perdas da audição (REID; CARLIN; 

REDDIHOUGH, 2011; BRASIL, 2013). Os transtornos auditivos ocorrem por 

comprometimento do VIII nervo craniano, desde o seu núcleo até a saída pelo orifício 

auditivo interno, e podem estar relacionados ao mesmo fator etiológico que causou a 

PC, ou pelo uso de drogas que atingem o nervo auditivo (ROTTA, 2002). 

Os sistemas vestibular e proprioceptivo influenciam o desenvolvimento de 

movimentos oculares, postura, equilíbrio, tônus muscular e segurança gravitacional, 

além de influenciar a estruturação da percepção, capacidade de atenção, 

planejamento motor, grau de atividade, estabilidade emocional e coordenação 

bilateral (BOISACQ-SCHEPENS; CROMMELINK, 1996). 

A epilepsia ocorre em 30% dos indivíduos com PC (ARNAUD et al., 2008; 

ACPR GROUP, 2009). Em cerca de 31% dos casos de neonatos nascidos a termo 

com encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI), as convulsões podem aparecer nas 

primeiras seis horas e, a reincidência das crises ocorre, em sua maioria, dentro dos 

primeiros 6 meses de vida (ROTTA, 2002; FUNAYAMA, 2005; BRASIL, 2013). Em 2% 

dos indivíduos com PC, a epilepsia será resolvida até os 5 anos de idade (ACPR 

GROUP, 2009).  No restante dos casos, a epilepsia é uma condição que os 

acompanharão ao longo da vida. Taxas de epilepsia são mais elevados em casos 

como, nascimento a termo (48%) em comparação com o pré-termo (28%); PC bilateral 

(34-87%) em comparação com unilateral (23%); e aqueles com deficiência intelectual 

(61%) em comparação com nenhuma deficiência intelectual (19%) (CARLSSON; 

HAGBERG; OLSSON, 2003; WICHERS et al., 2005; HIMMELMANN et al., 2006). 

Em relação às alterações comportamentais e mentais, podem ocorrer distúrbios 

do sono, transtornos do humor e ansiedade (ROSENBAUM et al., 2007; BRASIL, 

2013). 

Os problemas musculoesqueléticos secundários como, contraturas musculares 

e tendíneas, rigidez articular, luxações e subluxações do quadril e deformidade na 

coluna podem se desenvolver ao longo da vida e estão relacionados ao crescimento 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carlin%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21166669
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carlin%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21166669
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reddihough%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21166669
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físico e à espasticidade muscular. Isso ocorre, porque a espasticidade não afeta 

igualmente todos os músculos e, o músculo espástico cresce menos que o músculo 

relaxado, assim, este desequilíbrio muscular não permite que as partes moles 

acompanhem o ritmo de crescimento ósseo, causando as contraturas (JOZEFCZYK, 

2002; GRAHAM; SELBER, 2003; PASCUAL-PASCUAL, 2007; ROSENBAUM et al., 

2007; SPOSIT0; RIBERTO, 2010; BRASIL, 2013). 

Uma meta-análise realizada em 2014, sobre as taxas globais de distúrbios 

associadas e limitações funcionais na população PC, registrou que três em cada 

quatro indivíduos possuem dor; um em cada dois apresenta algum grau de deficiência 

intelectual; um em cada três não deambulam e adquirem luxação de quadril; um em 

cada quatro apresentam problemas na linguagem, epilepsia, distúrbio de 

comportamento, incontinência urinária; um em cada cinco apresentam distúrbio do 

sono; um em cada 10 são deficientes visuais; um em cada se alimentam por sonda e 

um em cada 25 possuem deficiência auditiva (NOVAK, 2014). 

Novak (2014) em uma importante revisão da literatura elucidou os principais 

tratamentos indicados para todos os distúrbios associadas à PC, aqui discutidos, e 

dividiu os tratamentos em eficazes e promissores de acordo com a topografia do 

indivíduo. Foi considerado como terapia eficaz aquelas que apresentam bons 

resultados e que possuem evidência científica comprovada e bem documentada. 

 Considerou-se como terapia promissora, as que apresentam bons resultados, 

mas que ainda não possuem evidência científica suficientemente comprovada.  

Na tabela 1 estão descritas algumas alterações associadas com a PC e seus 

respectivos tratamentos de acordo com Novak (2014), enquanto a tabela 2 indica as 

alterações e os tratamentos motores e funcionais. As tabelas não fazem distinções 

entre os tratamentos relacionados com a topografia. 

Nos próximos capítulos estão descritas as duas terapias (CIMT e HABIT) que 

foram utilizadas para criação do presente protocolo de reabilitação. 
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Adaptada de Novak, 2014 

 

Tabela 1: Distúrbios associados e seus respectivos tratamentos  

Distúrbios Tratamento Eficaz 
Necessita de 

mais estudos 

Comportamentais - Terapia comportamental 

- Terapia cognitivo-comportamental 
 

X 

X 

Densidade Óssea - Tecnologia assistiva para manter em 

posição estática 

- Bisfosfonatos para suprimir a reabsorção 

óssea 

- Vitamina D (cálcio ou hormônio de 

crescimento) 

X 

X 

 

 

 

X 

Comunicação - Aumentar a comunicação alternativa (placa, 

símbolo) 

- Treinamento de parceiros de comunicação 

(cuidadores modificam o estilo de 

comunicação) 

 

X 

 

X 

 

 

Contratura - Órteses de tornozelos/ punhos e mãos 

- Cirurgias 

- Moldes de gesso (para induzir alongamento 

muscular) 

X 

X 

 

X 

Diminuição na 

aptidão física 

- Treino aeróbio (não é indicado para todos 

os grais de acomentimento) 
X  

Luxação do quadril - Cirurgia ortopédica,  

- Toxina botulínica, 

- Rizotomia dorsal seletiva 

X 

X 

X 

 

Alimentação Não-

Oral 

- Gerenciamento da disfagia 

- Fundoplicatura de Nissen ou 

laparoscópica 

- Gastrostomia 

 

X 

X 

X 
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Adaptada de Novak, 2014 

 

Tabela 2: Alterações motoras e funcionais e seus respectivos tratamentos 

Alterações Tratamento sugerido Eficaz 
Necessita de 

mais estudos 

Função Motora 

Grossa / Marcha 

- Órteses 

- Tecnologia Assistiva para marcha (andadores, 

muletas) 

- Intervenção precoce 

- Treinamento funcional dirigida a objetivos 

(tarefas e ambiente são alterados para 

promover a aquisição de competências) 

- Equoterapia 

- Hidroterapia 

- Fisioterapia após cirurgia multinível 

- Treinamento robótico 

- Treinamento em esteira 

- Realidade Virtual 

X 

X 

X 

 

X 

 

 

 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Habilidades 

Funcionais 

(autocuidado) 

- Focada no contexto de terapia (modificação da 

tarefa e do ambiente) 

- Treino funcional dirigido (tarefas específicas) 

- Programa em casa (tarefas repetitivas e 

estruturadas baseadas em funções 

significativas para paciente e família) 

X 

 

 
X 

X 

Função Manual - Tecnologia Assistiva 

- Treino Bimanual (HABIT) 

- Biofeedback 

- Terapia de Contensão Induzida (CIMT) 

- Treino funcional dirigido (tarefas específicas) 

- Órtese 

- Realidade Virtual 

- TO pós aplicação de toxina Botulínica 

 X 

X  

 X 

X  

X  

 X 

 X 

X  

Luxação do 

quadril 

- Fisioterapia convencional (co-contração, 

descarga de peso, fortalecimento) 
X  

Força muscular - Estimulação elétrica 

- Treinamento de força e resistência 
 

X 

X 

Espasticidade - Baclofen e baclofen intrathecal 

- Toxina Botulínica 

- Diazepan 

- Rizotomia dorsal seletiva 

 

X 

X 

X 

X 
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6. Terapia de Movimento Induzido por Restrição - CIMT 

 

As primeiras observações de restrições foram observadas em primatas e 

constatadas por Mott e Sherrington em 1895. Sherrington (1857–1952) foi um 

neurofisiologista que contribuiu demasiadamente para a ciência ao estudar a medula 

espinhal e suas raízes motoras e sensitivas, os mecanismos do arco-reflexo, a relação 

excitação-inibição, além de mapear os dermátomos sensoriais. Em 1895, Mott e 

Sherrington observaram sensações somáticas de macacos que sofreram rizotomia 

dorsal em um determinado membro superior (MS). Com o MS afetado, os macacos 

cessaram o seu uso imediatamente após a desaferentação e, com o tempo passaram 

a ignorar o seu membro; esse fenômeno foi chamado de desuso aprendido. Os 

macacos não foram capazes de recuperar sua função espontaneamente (MOTT; 

SHERRINGTON, 1895).  

Em 1959, Edward Taub, neurocientista comportamental da Universidade do 

Alabama, Birmingham, e seus colaboradores retomaram os estudos iniciados por 

Sherrington e reaplicaram a desaferentação somática em macacos. Eles observaram 

que haviam duas técnicas comportamentais que poderiam induzir o macaco a utilizar 

o membro desaferentado.  

A primeira técnica foi de treinamento da extremidade afetada. O animal tinha 

que fazer uma simples flexão do membro desaferentado ao som de uma campainha 

(KNAPP; TAUB; BERMAN, 1959/1963) ou clique (TAUB; BERMAN, 1963/1968) a fim 

de evitar um choque elétrico. Foi utilizado, ainda, o recurso de modelagem (“shaping”), 

que provou ser um meio particularmente eficaz de melhorar o déficit motor da 

extremidade desaferentada. Entretanto, os ganhos motores não permaneceram em 

ambientes naturais, sendo observados apenas em laboratórios (TAUB; BERMAN, 

1963/1968; TAUB; ELLMAN; BERMAN, 1966; TAUB; GOLDBERG; TAUB, 1975; 

TAUB et al., 1978).  

As pesquisas continuaram e foi acrescentada, à técnica de modelagem, um 

padrão de recompensa alimentar que provocou uma melhora substancial do 

movimento em situações de vida diária (TAUB, 1977).  

As técnicas foram reaplicadas em primatas desaferentados logo após o 

nascimento (TAUB; PERRELLA; BARRO, 1973) ou mesmo durante o pré-natal (TAUB 

et al., 1975), ou seja, que nunca obtiveram experiência motora de preensão palmar. 

Em ambos os casos, as técnicas de treinamento com recompensa alimentar, 
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produziram uma reversão quase completa da deficiência motora. Os resultados 

efetivos apontaram benefícios motores tanto para macacos que tinham a memória 

motora, quanto para aqueles que ainda não haviam aprendido o movimento. 

A segunda técnica comportamental estudada foi a contenção do membro não 

acometido a fim de induzir a utilização funcional do membro desaferentado (TAUB; 

BERMAN, 1968). Nas primeiras horas o animal ficou impotente, entretanto, após 

algumas horas o animal começou a usar a extremidade desaferentada 

extensivamente. Após 1 semana de imposição da restrição, a contensão foi removida 

e o animal continuou a usar o membro afetado, permanentemente, mesmo com o 

membro intacto livre. O resultado refletiu em ganhos motores nas atividades 

funcionais, como por exemplo, na alimentação. Os movimentos observados foram 

amplos e eficazes, apesar de serem desajeitados, e os autores justificaram esse 

padrão anormal pela extinção da sensação somática provocada pela rizotomia (TAUB, 

1977/1980). 

Com os resultados positivos de ambas as técnicas, os macacos foram 

colocados em seu habitat natural sem nenhuma restrição, entretanto, eles utilizaram 

apenas o membro não afetado para alcançar seus objetivos, incluindo as tarefas em 

que eles utilizavam os dois membros em conjunto, enquanto permaneciam no 

laboratório. Então, os pesquisadores resolveram reverter o reforço positivo (que antes 

era dar um alimento cada vez que o animal utilizava o membro) e passaram a punir 

os animais cada vez que eles não utilizavam o membro afetado. Nas situações de 

treinamento, eles foram submetidos a um choque elétrico nocivo, ou poderia não obter 

comida ou água durante 22 horas sentindo fome ou sede; na situação de retenção, 

eles foram rendidos praticamente indefesos. Consequentemente, o macaco utilizou o 

membro desaferentado (TAUB, 1977/1980). 

Estes estudos levantaram diversos questionamentos acerca da ausência de 

movimento intencional após a desaferentação unilateral do MS, o que levou Taub e 

sua equipe a retomarem os estudos de Sherrington e abordar a questão do conceito 

de não-uso aprendido. Então, em 1980, os pesquisadores notaram que uma lesão 

neurológica substancial geralmente conduz a uma depressão da excitabilidade do 

SNC e uma consequente redução ou mesmo eliminação da função motora ou 

sensorial da área afetada. Assim, imediatamente após a desaferentação cirúrgica de 

um MS, os primatas não conseguem utilizar seu membro afetado. Os esforços para 

utilização deste membro podem gerar consequências dolorosas e aversivas, tais 
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como, falta de coordenação, falta de sustentação (o que leva a derrubar os alimentos), 

perda de objetos e falhas em qualquer atividade realizada com o membro 

desaferentado (TAUB; HEITMAN; BARRO, 1977; TAUB, 1980).  

Subsequentemente à depressão da excitabilidade do SNC, há uma 

recuperação espontânea da excitabilidade do SNC, embora este processo exija um 

tempo considerável, que ainda não foi bem estabelecido. Entretanto, diante das 

tentativas frustradas em utilizar o membro afetado, os primatas passam a negligenciar 

seu membro e tendem a não utilizá-lo nas atividades, ainda que este se torne 

potencialmente útil após vários meses pós ressecção (TAUB; HEITMAN; BARRO, 

1977; TAUB, 1980). Este processo é chamado de não-uso aprendido. 

Na figura 3, é possível observar a explicação fisiológica proposta por Taub 

(2012) sobre a “Teoria do Não Uso Aprendido”. 

 

Figura 3: Hipótese da Teoria do Não-Uso Aprendido. 

Adaptado de Taub (2012) 

 

Entretanto, quando se restringe os movimentos do membro não afetado, os 

animais são obrigados a utilizar o membro afetado caso queiram se alimentar, se 

locomover ou realizar qualquer atividade cotidiana. Essa situação provoca uma 

mudança comportamental que ultrapassa o não-uso aprendido. Caso a restrição seja 

removida após pouca exposição de movimento intencional, a utilização recém 

aprendida do MS afetado não terá provocado mudanças na zona de representação 

cortical e, em pouco tempo, o animal não utilizará mais o membro afetado. No entanto, 
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se a restrição for mantida durante vários dias, ocorre um aumento na zona de 

representação cortical, a utilização do membro adquire resistência e, como 

consequência, o não-uso aprendido é superado e os ganhos funcionais são mantidos 

(TAUB, 2012). A figura 4, ilustra como o fenômeno não uso aprendido é superado ou 

amenizado após a aplicação da CIMT, segundo Taub (2012). 

 

Figura 4: Hipótese da superação do Não-Uso Aprendido. 

Adaptado de Taub (2012) 

 

Após estabelecer a Teoria do Não-Uso aprendido e a superação do mesmo em 
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contensão foi aplicada no MS não acometido durante cerca de 90% das horas de 
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duração de 6 horas diárias e os pacientes relataram melhora funcional que persistiu 

por um ano após a suspensão da contensão (TAUB et al., 1993). 

Desde então, vários estudos foram conduzidos a fim de aprimorar a técnica, 

testar diferentes estratégias de protocolos e comprovar os benefícios propostos por 

ela. A sua eficácia foi comprovada por vários estudos, especialmente por um estudo 

controlado randomizado multicêntrico que demonstrou um aumento considerável de 

43% na utilização espontânea do MS afetado (TAUB et al., 2006; WOLF et al., 2006). 

No Brasil, a CIMT é conhecida como TCI (Terapia por Contensão Induzida). 

A CIMT, envolve a aplicação de técnicas analítico-comportamentais com o 

propósito de reduzir os déficits resultantes de diferentes tipos de danos substanciais 

ao sistema nervoso central, tais como, acidente vascular encefálico, lesão traumática 

no encéfalo, lesão da medula espinhal, esclerose múltipla, paralisia cerebral, e outras 

desordens motoras. Os pacientes com PC que mais se beneficiam desta técnica são 

os que possuem apenas um hemisfério afetado (TAUB; USWATTE; PIDIKITI, 1999).   

A técnica de contensão é fundamentada na reorganização cortical uso-

dependente e na teoria do não-uso aprendido. O protocolo original se fundamenta em 

três pilares fundamentais: (1) treino intensivo de terapia orientada à tarefa, (2) 

conjunto de métodos comportamentais e (3) uso de uma restrição no membro superior 

não afetado ou menos afetado (MORRIS; TAUB; MARK, 2006).  

O treino intensivo de terapia orientado à tarefa tem como objetivo o aprendizado 

motor, para isso, a escolha do movimento deve ser organizada em torno de um 

objetivo motor, e as tarefas devem ser organizadas em torno de um objetivo 

comportamental restrito pelo ambiente. O paciente deve tentar solucionar ativamente 

os problemas adaptando-se às mudanças no contexto ambiental e o treinamento deve 

ser intensivo e repetitivo (TAUB et al., 1994; SHUMNWAY-COOK; WOLLACOTT, 

2003). 

Nudo e colaboradores (1996/1996) demonstraram que a prática repetitiva em 

animais resulta na expansão do córtex motor e na reorganização cortical, de modo 

que a área adjacente à lesão seja recrutada. Na ressonância magnética funcional 

deste estudo, é possível observar um aumento do volume da área afetada, bem como, 

diminuição da sobrecarga em relação ao recrutamento da área não afetada. 

As tarefas devem ser dificultadas, progressivamente, de acordo com as 

habilidades do paciente e podem ser seccionadas a fim de alcançar resultados 

segmentares e/ou trabalhar a tarefa como um todo, a fim de alcançar a habilidade 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mark%20VW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17039224
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funcional. Para facilitar a aprendizagem motora, é necessário que o paciente receba 

informações quantitativas e qualitativas de seu desempenho (CARR et al., 1985; 

SHIMIDT; LEE, 1988; TAUB et al., 1994; SHUMNWAY-COOK; WOLLACOTT, 2003). 

Para maior efetividade da técnica, o autor recomenda que o terapeuta 

responsável ofereça ao paciente um reforço verbal positivo sempre que o mesmo 

obtiver qualquer progressão na atividade. Em contrapartida, falhas e insucessos 

devem ser ignorados, de forma que a crítica jamais seja utilizada. Caso o paciente 

não obtenha sucesso na tarefa, deve-se rever o nível de dificuldade da tarefa ou a 

escolha da mesma (TAUB, 2012).  

O conjunto ou pacote de métodos comportamentais se baseia na transferência 

das habilidades conquistadas em ambiente clínico terapêutico para o ambiente real, 

ou seja, quanto mais tarefas funcionais de práticas reais forem trabalhadas no 

ambiente terapêutico, melhor a transferência das habilidades nas práticas diárias 

(SHIMIDT; YOUNG, 1991; WINSTEIN et al., 2003; TAUB, 2012).  

Segundo Taub (2012), o pacote de métodos comportamentais engloba as 

seguintes técnicas:  

1) contrato de comprometimento – o terapeuta elabora um documento em 

conjunto com o paciente que se compromete em utilizar a contensão no membro 

afetado por um período previamente estabelecido fora do ambiente clínico, bem como, 

a praticar as atividades específicas em seu ambiente real. O documento é assinado 

pelo paciente (ou responsável), o terapeuta, e uma testemunha para salientar o 

carácter do documento como um contrato;  

2) contrato com o cuidador – o mesmo é feito com o principal cuidador com o 

objetivo de comprometimento familiar e incentivo no ambiente doméstico;  

3) lista de tarefas para casa – são 10 tarefas descritas de acordo com as 

necessidades do paciente em comum acordo, levando em consideração o interesse 

do mesmo, sendo cinco consideradas fáceis e cinco desafiadoras. 

4) diário de casa – os pacientes recebem um formulário diário e devem tomar 

nota do quanto o braço mais afetado foi utilizado nas atividades especificadas no 

contrato comportamental. O diário é preenchido sempre que o paciente estiver fora do 

ambiente clínico. 

5) MAL – é um instrumento que coleta informações sobre uso do membro 

afetado em adultos por meio de 30 importantes atividades realizadas rotineiramente 

nas AVDS. 
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A contensão pode ser realizada através de gessos, tipoias, splints e 

posicionamento, luvas ou contensão manual do terapeuta (durante a sessão) e deve 

ser mantida durante 90% do tempo em que o indivíduo permanece acordado. Esta 

técnica conta ainda com sessões diárias de fisioterapia ou terapia ocupacional, por 

um período de duas a três semanas com treinamento intensivo do membro acometido 

(TAUB; USWATTE; PIDIKITI, 1999; CHARLES; GORDON, 2005; GORDON; 

CHARLES; WOLF, 2005).  

A técnica é indicada para pacientes que possuam minimamente 20° de 

extensão de punho e 10° de extensão dos dedos, restringindo o uso dessa abordagem 

aos pacientes com comprometimentos motores leves ou moderados (TAUB et al., 

1994). 

A reorganização cortical se dá a partir da associação dos três pilares 

fundamentais da técnica, sendo proporcional a utilização do MS. Caso a restrição seja 

utilizada como único pilar, os resultados não são tão satisfatórios quanto associados 

aos outros fatores mencionados (WOLF et al., 1989; USWATTE et al., 2006). 

Liepert e colaboradores (2000) utilizaram a estimulação magnética 

transcraniana focal para mapear a área do córtex motor de 13 pacientes com AVC 

crônico, antes e depois da aplicação da CIMT. Eles relataram um aumento de quase 

100% do tamanho do córtex motor excitável, sugerindo recrutamento adjacente às 

áreas lesionadas do córtex.  

Levy e colaboradores (2001) utilizaram a ressonância magnética funcional para 

estudar a reorganização cortical após CIMT em dois adultos com AVC. Eles 

observaram nova atividade cortical pós-CIMT, durante uma tarefa de digitar, 

sequencial em áreas que fazem fronteira com a região infartada, no córtex motor de 

associação bilateral e no córtex motor primário ipsilateral. 

Depois de tantos trabalhos publicados na população adulta que comprovaram 

os benefícios alcançados por esta técnica de reabilitação a níveis motores, funcionais 

e corticais, o próximo passo foi estender as pesquisas com a CIMT à população 

infantil, dada a elevada plasticidade presumida do cérebro em desenvolvimento. 

O primeiro artigo publicado em relação a população pediátrica, foi um estudo 

de caso em 2001 (CHARLES; LAVINDER; GORDON, 2001). Outros estudos de caso 

se seguiram (PIERCE et al., 2002; DELUCA et al., 2003) até que, em 2004, foi 

publicado em estudo controlado randomizado com 18 crianças com idade entre 7 e 

96 meses (TAUB et al., 2004).  
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A maioria dos estudos com crianças empregaram protocolos da CIMT 

modificados, modificando principalmente a dosagem de tratamento, a intensidade da 

prática e o tipo da restrição, a fim de aumentar a tolerância e adesão da população 

infantil ao tratamento (PAGE et al., 2001; PAGE et al., 2002; CHARLES; GORDON, 

2005; GORDON; CHARLES; WOLF, 2005). 

Alguns protocolos de terapia incluem a intervenção diária de 2-3 semanas 

consecutivas (CHARLES et al., 2006; GORDON; CHARLES; WOLF, 2006), enquanto 

outros estendem o tratamento a um período de 2 meses (ELIASSON et al., 2005). Em 

relação a intensidade de terapia aplicada, alguns estudos apresentam sessões de 2 

horas por dia (GLOVER et al., 2002; ELIASSON et al., 2005) a 6 horas por dia 

(DELUCA et al., 2003). Em relação a organização da terapia, alguns estudos 

aplicaram sessões individuais (DELUCA et al., 2003; KARMAN et al., 2003; MILLER; 

HALE, 2005; DICKERSON; BROWN, 2007; NAYLOR; BOWER, 2005; COPE et al., 

2008; FERGUS et al., 2008; MARTIN et al, 2008), enquanto outros são baseados em 

atendimento em grupo (ELIASSON; BONNIER; KRUMLINDE-SUNDHOLM, 2003; 

GORDON; CHARLES; WOLF, 2006; CHARLES; GORDON, 2007), e outros 

combinaram sessões de tratamento individuais e de grupos (KUHNKE et al., 2008). 

Outros protocolos diferem amplamente em relação ao tempo gasto com o 

dispositivo de contensão, variando de 24 horas por dia (DELUCA et al., 2003) para 2 

horas por dia (ELIASSON et al., 2005). Apesar dos estudos mencionados já terem 

sido realizados com a CIMT adaptada, ainda não existe consenso quanto ao melhor 

modelo ou protocolo a ser utilizado em crianças e nem mesmo resultados consistentes 

quanto à utilidade da CIMT no tratamento precoce de lactentes. 

Em relação aos achados clínicos, DeLuca e colaboradores (2006) utilizaram 

uma metodologia crossover (estudo experimental controlado cruzado), com aplicação 

do protocolo original da CIMT, para avaliar a melhora da função motora de crianças 

com PC de 7 meses a 8 anos de idade (idade média de 3,5 anos) e compararam com 

crianças que mantiveram suas rotinas de reabilitação tradicional. Os autores 

observaram que o grupo experimental obteve resultados significativamente superiores 

no âmbito da frequência e qualidade de uso da extremidade superior afetada, bem 

como em habilidades funcionais, em relação ao grupo controle. 

Outros pesquisadores avaliaram a eficácia de uma versão modificada da CIMT 

em 41 crianças com idade entre dezoito meses e quatro anos. As crianças dos grupos 

controle e intervenção foram pareadas por idade e por medida de função manual, 
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sendo que as do grupo de intervenção foram submetidas a treinamento diário e 

restrição da extremidade não afetada (com tala de plástico duro) por duas horas ao 

dia, todos os dias durante dois meses. As crianças do grupo controle mantiveram suas 

rotinas de reabilitação de fisioterapia e terapia ocupacional. As crianças do grupo 

CIMT apresentaram melhora em atividades bimanuais após o período de intervenção. 

Os resultados permaneceram com magnitude moderada após seis meses de follow 

up (ELIASSON et al., 2005). 

Charles e colaboradores (2006) avaliaram 22 crianças com idades entre 4 e 8 

anos e as dividiram em dois grupos (controle e experimental) para aplicar um protocolo 

de 6h de restrição diária, utilizando uma tipoia, por 10 dias. As crianças do grupo 

experimental demonstraram melhora na destreza e velocidade dos movimentos, que 

se mantiveram até o período de avaliação de seis meses (follow up). Neste estudo, os 

cuidadores relataram aumentos significativos na frequência de utilização e qualidade 

de movimento do membro envolvido, embora eles não tenham apresentado alteração 

na força, sensibilidade, ou de tônus muscular. Em 2007, Charles e Gordon repetiram 

este estudo em uma amostra de 30 crianças com idade entre 5 e 13 anos; os efeitos 

foram os mesmos. 

Em 2007, foi publicado um estudo de caso sobre reorganização cortical 

envolvendo um protocolo modificado da CIMT. O participante tinha 8 anos e recebeu 

um protocolo com restrição contínua por 3 semanas e terapia ocupacional uma hora 

semanal durante três semanas. A criança realizou 3 exames de ressonância 

magnética funcional (RMf) e magnetoencefalografia - no início do estudo, após a 

terapia, e seis meses de follow up.  A RMf mostrou ativação sensorial bilateral antes 

e após a terapia e uma mudança no índice de lateralidade ipsilateral ao hemisfério 

contralateral após a terapia. A Magnetoencefalografia demonstrou maior ativação 

cortical no campo motor ipsilateral e contralateral após a terapia. Foi observado ainda 

melhora clínica. A reorganização cortical foi mantida durante os 6 meses de 

seguimento. 

Aarts e colaboradores (2010) recrutaram 52 crianças com hemiparesia 

espástica, com idade entre 2,5 e 8 anos, em um ensaio randomizado para avaliar a 

efetividade da CIMT. O grupo experimental foi formado por 28 crianças que foram 

comparadas com 24 que receberam apenas cuidado usual. Eles utilizaram uma tipoia 

como meio de restrição, e aplicaram um protocolo modificado de 3 sessões de 3h ao 

dia, durante 6 semanas, seguida por duas semanas de treinamento específico de 
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tarefa em meta-dirigida (com jogo bimanual e atividades de autocuidado). Eles 

observaram melhora significativa do uso espontâneo do membro afetado em termos 

qualitativos e quantitativos. 

 Brandão e colaboradores (2010) adaptaram uma versão modificada da CIMT 

em 8 crianças que compuseram o grupo experimental e as compararam com 8 

crianças do grupo controle. As crianças tinham idade entre 4 e 8 anos. A restrição foi 

de 10h/dia com tala de repouso restringindo o cotovelo, punho e dedos, e treinamento 

intenso de 3 horas diárias, por 10 dias consecutivos. Após este período, a restrição foi 

removida e as crianças participaram de 3 sessões de 45 minutos diários por 1 semana 

com treinamento funcional composto de atividades bimanuais relevantes para o seu 

contexto diário. As autoras concluíram que o protocolo modificado que associou a 

CIMT com um treinamento funcional bimanual foi eficaz entre as crianças com 

paralisia cerebral. 

Todos os estudos mencionados apresentam resultados benéficos pós 

tratamento, relatando aumento na quantidade e/ou qualidade dos movimentos da 

extremidade superior unilateral. Entretanto, o grau de melhoria tem variado muito 

entre os estudos.
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7.  Hand–arm bimanual intensive therapy - HABIT 

 

Conforme abordado no capítulo anterior, a CIMT demonstra ser uma 

abordagem promissora para a melhoria da função do MS contralateral à lesão. É 

notório que as crianças hemiplégicas podem se beneficiar das práticas intensivas 

unimanuais, com a contensão do membro não acometido (WOLF et al., 2002; DUFF; 

GORDON, 2003, WINSTEIN et al., 2003). 

Contudo, restringir o membro de uma criança (especialmente com gesso) é 

potencialmente invasivo, principalmente quando o outro membro dessa criança não é 

geralmente recrutado em tarefas funcionais (SUNDERLAND; TUKE, 2005). 

Para Charles e Gordon (2006), as deficiências unimanuais não dispõe de 

grande impacto na independência funcional e na qualidade de vida das pessoas, 

porque algumas tarefas, tais como pentear o cabelo, escovar os dentes e beber algum 

líquido, podem, efetivamente, ser realizadas com a extremidade não afetada. Além 

disso, segundo estes pesquisadores, as crianças com hemiplegia são muito hábeis 

em utilizar o seu membro não afetado, de uma forma compensatória, durante a 

realização de tarefas que normalmente envolvem os dois membros. Porém, as 

atividades, realizadas com compensações, requerem mais tempo para serem 

efetivadas do que as mesmas tarefas realizadas com as duas mãos. 

A área motora suplementar e o lobo parietal são conhecidos por estarem 

envolvidos na coordenação bimanual. Caso a criança hemiplégica tenha sido afetada 

em alguma dessas áreas, é comum que apresente déficits em sua coordenação 

bimanual, além das deficiências unilaterais já existentes (SERRIEN et al., 2001/2002). 

Contudo, a coordenação bimanual pode ser restaurada ou desenvolvida, caso 

seja o cerne da reabilitação. Durante as atividades com movimentos bimanuais, a mão 

não afetada pode fornecer um modelo para a mão afetada, tanto nos movimentos 

realizados sequencialmente (GORDON; CHARLES; DUFF, 1999; GORDON; 

CHARLES; STEENBERGEN, 2006), quanto simultaneamente (UTLEY; 

STEENBERGEN; SUGDEN, 2004). 

Embora a CIMT seja capaz de melhorar a quantidade e a qualidade dos 

movimentos do MS afetado, ela não tem como foco reabilitar e/ou desenvolver a 

capacidade de manipulação e coordenação bimanual, já que o membro não afetado 

fica restrito a maior parte do tempo. 
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Apesar de estudos demonstrarem que as práticas unimanuais podem transferir 

melhorias para a coordenação bimanual (ELIASSON et al., 2005; CHARLES et al., 

2006), os princípios da aprendizagem motora enfatizam a importância da 

especificidade da tarefa na prática, para maximizar a aprendizagem (NUDO et al. 

1996). Portanto, a prática direta de habilidade bimanuais corroboram para a melhoria 

da coordenação bimanual (CHARLES; GORDON, 2006). 

A partir desta base teórica de conhecimento, Charles e Gordon (2006) 

apresentaram a metodologia de uma nova intervenção - HABIT (hand–arm bimanual 

intensive therapy) - que incide sobre a coordenação de ambas as mãos em crianças 

com hemiplegia, a fim de aumentar a independência funcional utilizando ambas as 

mãos em cooperação.  

Charles e Gordon (2006)  basearam a intervenção bimanual se fundamentando 

nos seguintes critérios propostos por (NUDO, 2003; KLEIN et al., 2004): 1) Manter a 

prática intensiva (que é o elemento chave de sucesso da terapia de contensão 

induzida); 2) Se apropriar da coordenação temporal e espacial como déficits alvo da 

coordenação bimanual; 3) Utilizar princípios da aprendizagem motora (especificidade 

prática, tipos de prática, feedback); 4) Utilizar princípios da neuroplasticidade – 

reorganização cortical induzida pelas práticas decorrentes de repetição, complexidade 

crescente, motivação e recompensa).  

O HABIT é uma terapia intensiva que trabalha bimanualmente tarefas que 

utilizam mãos e braços, visando a recuperação ou a aprendizagem funcional através 

dos princípios motores de aprendizagem e neuroplasticidade. Este método não 

restringe nenhum dos membros, apenas oferta brincadeiras e atividades funcionais 

para crianças, que proporcionam práticas bimanuais estruturadas em um período de 

6 horas diárias, durante 10 dias (GORDON et al., 2007).  

A intervenção pode ser realizada individualmente ou em grupos para 

proporcionar um ambiente de apoio e interação social. Caso a intervenção seja em 

grupo, cada criança deve dispor de um terapeuta. Todos os dias o terapeuta deve 

rever o progresso da criança, resolver os eventuais problemas, e planejar a 

intervenção do dia seguinte (CHARLES; GORDON, 2006). 

As crianças são questionadas sobre os objetivos que gostariam de alcançar e, 

durante as sessões, os brinquedos e materiais são exibidos de forma que as mesmas 

tenham autonomia para escolher entre os itens e as atividades propostas. As tarefas 

escolhidas devem ser adequadas à idade e devem proporcionar o desenvolvimento 
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da motricidade fina e grossa em atividades manipulativas que requerem o uso de 

ambas as mãos (CHARLES; GORDON, 2006). 

Os déficits de movimento e de coordenação bimanual devem ser determinados 

durante a avaliação pré-intervenção. As atividades selecionadas no tratamento devem 

melhorar os déficits observados e possuir possibilidades de aumentar a sua 

complexidade. As instruções sobre como a criança irá utilizar cada mão devem ser 

especificadas antes do início de cada tarefa para evitar o uso de estratégias 

compensatórias, e a mesma deve ser lembrada cada vez que descumprir as regras. 

Cada tarefa deve ser executada continuamente por pelo menos 15 minutos 

(CHARLES; GORDON, 2006). 

Assim, como a CIMT, no HABIT a tarefa pode ser executada como parte ou 

como um todo. É praticado parte da tarefa quando o objetivo é treinar algum 

movimento que seja alvo exclusivo de outros movimentos, entretanto, deve-se usar 

movimentos bimanuais simétricos para alcançar o movimento desejado (CHARLES; 

GORDON, 2006). Para Stinear e Byblow (2004), a tarefa simétrica com movimentos 

direcionados, proporciona aumento da entrada neural do lado não afetado.  

A tarefa deve ser dificultada sempre que houver melhora do desempenho da 

criança. A complexidade envolve velocidade, precisão, ou uma utilização mais 

qualificada do MS afetado. Todavia, deve-se levar em consideração as habilidades da 

criança sempre que houver um desafio progressivo, ou seja, o nível de complexidade 

nunca deve exceder as habilidades da criança (CHARLES; GORDON, 2006). 

De acordo com Charles e Gordon (2006), é de extrema importância ser sensível 

à frustração das crianças ao executar tarefas pela primeira vez, afinal, apesar da falta 

de contenção física, existem riscos potenciais psicológicos associados com a 

"contenção verbal".  

Os autores do método projetaram esta abordagem terapêutica para crianças 

com hemiplegia, entretanto, afirmam que o método pode ser potencialmente aplicado 

a outras populações que possuam déficit na coordenação bimanual. As crianças 

participantes devem ter idade e cognitivo suficiente para compreender instruções e 

entender o motivo pelo qual estão participando. Mas, baseados em um estudo 

publicado por Martin e colaboradores (2004), os autores apontam que caso a 

intensidade seja modificada, a terapia pode ser adequada para crianças mais jovens, 

sem os potenciais riscos físicos e psicológicos de terapia de contensão induzida 

(CHARLES; GORDON, 2006). 
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No estudo proposto por Charles e Gordon (2006), os pais/cuidadores foram 

convidados a participar do tratamento tendo a função de envolver seus filhos nas 

práticas de atividades bimanuais, no ambiente domiciliar, durante 1 hora por dia. Após 

o término da intervenção, os cuidadores deveriam continuar atuando com as práticas 

bimanuais, porém aumentando o treino para2 horas diárias (CHARLES; GORDON, 

2006).  

O HABIT difere da fisioterapia e terapia ocupacional convencional em, pelo 

menos, dois aspectos: (1) a intensidade é maior, e a prática repetitiva utiliza princípios 

da aprendizagem motora; (2) ao invés de incentivar qualquer tipo de utilização do MS 

afetado (como um auxiliar passivo, por exemplo), é solicitado que o membro afetado 

seja usado da mesma forma que uma criança com desenvolvimento típico utiliza sua 

mão não dominante (CHARLES; GORDON, 2006).  

Gordon e colaboradores (2007) estudaram 20 crianças com idade entre 3,5 e 

15,5 anos e as randomizaram em grupo intervenção e grupo controle aplicando o 

HABIT. As sessões tinham intensidade de 6 horas diárias e foram mantidas por 10 

dias. As crianças com PC hemiparéticas, apresentaram déficit manual de leve a 

moderado e foram avaliadas antes e após a intervenção e com 1 mês de follow up. 

Os resultados apontam o HABIT como uma ferramenta eficaz que alcança melhoria 

na função bimanual. 

Pesquisadores realizaram um estudo randomizado comparando a CIMT e o 

HABIT na mesma intensidade e cumprindo suas peculiaridades do protocolo original 

(CIMT- contensão manual + progressão de tarefas unimanuais; HABIT – ausência de 

contensão + progressão de tarefas bimanuais). Participaram 42 crianças com PC 

hemiplégica (idades entre 3,5 e 10 anos) pareadas por idade e função manual que 

receberam 6h/dia de suas respectivas terapias durante 15 dias consecutivos 

(totalizando 90h de terapia). Ambos os grupos demonstraram melhora comparável na 

função manual mantida em 6 meses de follow-up, no entanto, o HABIT revelou maior 

progresso em relação às metas auto-determinadas (GORDON et al., 2011). 

Green e colaboradores (2013) realizaram um estudo em várias localidades 

(multi-site) do Reino Unido e Israel para investigar os efeitos do HABIT em crianças 

com hemiplegia. Participaram deste estudo 23 crianças com hemiplegia espástica 

(idades entre 7 e 15 anos) e com nível de severidade variado. O protocolo apresentou 

sessões diárias com 6h de duração, por 12 dias consecutivos. Neste estudo, a única 

variação do protocolo original foi em relação ao conjunto de métodos comportamentais 
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que envolveram práticas bimanuais com truques de mágica definidas diariamente 

como metas domiciliares. As avaliações ocorreram imediatamente antes do primeiro 

dia, no último dia e, 3 meses após a intervenção. Os resultados demonstraram um 

aumento na utilização do MS afetado em atividades bimanuais (25% de uso na 

primeira avaliação progredindo para 93% pós intervenção), sendo que, 86% dos 

ganhos foram mantidos no follow-up. A gravidade da disfunção não influenciou o 

resultado. 

Recentemente, um grupo de pesquisadores realizaram um estudo para 

determinar a eficácia do HABIT em crianças com Paralisia Cerebral unilateral do tipo 

espástica, incluindo a extremidade inferior. Eles utilizaram o desenho metodológico 

crossover em 24 crianças com idades entre 6 e 13 anos, sendo que 12 delas 

compuseram o grupo imediato (que receberam 90h do protocolo HABIT em um total 

de 10 dias), e as outras 12, o grupo tardio (que receberam 90h do HABIT após 90h do 

seu tratamento convencional). O tratamento com a utilização do protocolo HABIT 

indicou melhorias significativas em todas as avaliações pós intervenção, com exceção 

no comprimento do passo e distribuição de peso corporal. Em contrapartida, não 

foram observadas diferenças significativas em nenhum desfecho após o tratamento 

convencional (BLEYENHEUFT et al., 2015). 

Friel e colaboradores (2016) comparam os efeitos do desempenho bimanual de 

20 crianças com PC unilateral espástica (idade média de 9,5 anos), que receberam 

um treinamento bimanual estruturado (HABIT) com a prática bimanual não 

estruturada. Os pesquisadores avaliaram ainda o mapa cerebral de plasticidade 

motora, através da estimulação magnética transcraniana. Ambos os grupos 

apresentaram melhoras significativas na destreza manual e na utilização conjunta das 

mãos. No entanto, apenas o grupo HABIT apresentou aumentos no tamanho do mapa 

motor da mão afetada e maiores amplitudes de potenciais motores evocados. 

Sabendo que a plasticidade neural pode fornecer uma janela de oportunidades 

que é favorecida e modulada positivamente pela intervenção precoce, o presente 

estudo utilizará um modelo de restrição muito adaptado baseado nos estudos 

apresentados, a fim de avaliar a funcionalidade bimanual de lactentes com assimetria 

e contribuir com a reabilitação dos mesmos. 

Diante dos pressupostos teóricos que apontam a importância da estimulação 

funcional bimanual, da eficácia do método CIMT e HABIT e da intervenção precoce 
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pela grande atividade cerebral e pelo constante amadurecimento do sistema nervoso 

central, este estudo apresenta grande importância clínica.
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8. OBJETIVOS 

 

Investigar os benefícios da Terapia de Contensão Induzida muito modificada 

(protocolo associado com o HABIT) em lactentes com assimetria de membros 

superiores e verificar a melhora no uso espontâneo do membro afetado, tanto em 

termos quantitativos, quanto qualitativos.  

 

 Objetivos específicos 

 

 Documentar o desenvolvimento da função bimanual de lactentes 

assimétricos, a partir da restrição do membro não acometido;  

 Investigar a coordenação e simetria dos MMSS em atividades bimanuais 

e unilaterais; 

 Realizar uma análise postural, para identificar se há mudanças nos 

padrões posturais; 

 Verificar a mobilidade funcional quantitativa e qualitativa antes e após a 

intervenção; 

 Verificar se há diferença entre os resultados obtidos por lactentes 

assimétricos com lesão de origem central ou periférica. 
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9. MÉTODOS 

 

9.1  Aspectos Éticos 

 

Este estudo atendeu a todos os aspectos éticos de pesquisa com seres 

humanos segundo a resolução do Conselho Nacional de Saúde 196/96. O projeto de 

pesquisa, bem como, o seu orçamento e o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido foram encaminhados à Unidade de Pesquisa Clínica – UPC do Hospital 

das Clínicas de Ribeirão Preto-HCRP e foi aprovado. Em seguida, solicitamos a 

autorização para recrutar os participantes e desenvolver a pesquisa no Centro 

Reabilitação do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto - CER-HCRP, e no Centro de 

Reabilitação de Piracicaba. Ambos aprovaram a solicitação. Os documentos foram 

encaminhados ao Comitê de Ética em Pesquisa do HCRP, da FMRP-USP e foi 

aprovado sob o parecer n°1.011.008. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

está disponível no apêndice A.  

 

9.2  Desenho do estudo 

 

Trata-se de estudos de caso de natureza aplicada, com abordagem quali-

quantitativa e teor exploratório-descritivo. Possui foco em reabilitação de lactentes 

com assimetria, diagnosticados com Paralisia Cerebral (lesão no SNC) ou com lesão 

do plexo braquial (lesão no SNP). 

 

9.3  Critérios de Inclusão 

 

 Lactentes com idade entre 6 e 24 meses; 

 Ter diagnóstico de Paralisia Cerebral, AVE ou de Lesão do Plexo 

Braquial; 

 Apresentar hemiparesia unilateral ou bilateral evidenciada pela 

assimetria corporal; 

 Ter disponibilidade para comparecer assiduamente e diariamente na 

aplicação do protocolo de reabilitação intensivo proposto no TCLE. 
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9.4  Critérios de Exclusão 

 

 Ter sofrido aplicações de toxina botulínica no prazo de 6 meses antes 

do início do estudo; 

 Ter participado de algum protocolo de terapia de restrição ou terapia de 

restrição modificada antes do estudo; 

 Não compreender comandos verbais simples; 

 Ter relatado alguma deficiência associada seja ela, cognitiva, auditiva 

ou visual. 

 

9.5  Amostra 

 

Participaram do estudo 5 lactentes de ambos os sexos, sendo três com 

Paralisia Cerebral, um com AVE e um com Lesão Obstétrica do Plexo Braquial (PBO). 

Todos os participantes apresentaram uma assimetria evidente em um dos 

hemicorpos. Dos participantes com PC, dois eram do tipo hemiparético espástico e 

um possui quadriplegia espástica. Em relação à participante com AVE, a sequela 

observada foi de hemiparesia espástica e o lactente com PBO apresentava 

hemiparesia com leve hipotonia. Todos os participantes apresentaram capacidade 

para compreensão de comandos verbais simples e entendimento necessário para a 

execução das atividades realizadas durante a intervenção. 

 

9.6  Local do estudo 

 

Os lactentes foram recrutados através de convite aberto aos pais, no Centro 

Reabilitação do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto - CER-HCRP, e no Centro de 

Reabilitação de Piracicaba. Em Ribeirão Preto apenas três lactentes preencheram os 

critérios de inclusão e em Piracicaba apenas dois lactentes.  

Então, o convite para participar do estudo foi estendido a outros centros de 

reabilitação, a saber, Unidade de Saúde Escola de São Carlos e a clínica particular 

“Primeiros Passos”.  Entretanto, em São Carlos, não foi encontrado lactentes que 

preencheram os critérios pré-estabelecidos. 
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9.7  Instrumentos 

 

9.7.1 GMFCS E & R 

 

Os participantes com PC foram classificados de acordo com o GMFCS E & R 

(Gross motor function classification system for cerebral palsy expanded and revised) 

– disponível no anexo A. O Sistema de classificação de função motora grossa em 

paralisia cerebral possui cinco níveis de classificação de acordo com as limitações 

funcionais de crianças e adolescentes de zero a dezoito anos de idade, em relação a 

função de se locomover e sentar (controle de tronco).  

Os níveis variam de acordo com a assistência que a criança necessita, ou seja, 

a criança classificada no nível I apresenta maior independência e o nível V total 

dependência. As classificações são divididas ainda por faixa etária, sendo inferior aos 

2 anos, de 4 a 6 anos, de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos. Embora ela classifique a 

função motora grossa de crianças e adolescentes, ela não tem como objetivo avaliar 

a eficácia da intervenção, a qualidade do movimento, desempenho funcional ou 

potencial de melhora (PALISANO et al., 2008; SILVA; PFEIFER; FUNAYAMA, 2013).  

 

9.7.2 Anamnese 

 

Após a classificação, os participantes responderam uma anamnese elaborada 

pelo pesquisador (APÊNDICE B), cujos aspectos abordam dados atuais do lactente, 

dados gestacionais, peri e pós-natal, dados médicos e fisioterapêuticos do paciente, 

antecedentes materno-obstétricos, antecedentes familiares, escolaridade do cuidador 

principal e situação socioeconômica da família (proposta pelo critério ABEP – 2015). 

O critério de classificação econômica do Brasil classifica a população de acordo 

com seu poder aquisitivo, atribuindo pontos segundo a escolaridade do chefe da 

família, da quantidade de bens duráveis que a família possui, pela quantidade de 

cômodos da casa e pela quantidade de empregadas domésticas mensalistas que 

trabalham na casa.  

A soma desses indicadores determina a classe social que melhor representa a 

família, sendo a Classe A a mais favorecida (de 45 a 100 pontos) e a Classe D - E (de 

0 a 16 pontos) as menos favorecidas. As classes intermediárias são: B1 (38 - 44 
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pontos), B2 (29 - 37 pontos), C1 (23 - 28 pontos) e C2 (17 – 22) (ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2015). 

De acordo com a ABEP (2015), é na região Centro Oeste do Brasil que possui 

mais famílias classificadas na Classe A (3,7%), e no Nordeste, mais famílias na Classe 

D - E (47,2%). De forma geral, no Brasil, são mais comuns as Classes D, E e C. Há 

ainda, uma estimativa da renda familiar de acordo com as classes, sendo que a Classe 

A tem uma renda média domiciliar de R$20.272,56 e a Classe D – E de R$639,78. 

 

9.7.3 PEDI 

 

O Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) foi desenvolvido por Haley 

e colaboradores (1992) na Universidade de Boston, com o objetivo de fornecer uma 

descrição detalhada sobre o desempenho funcional da criança acerca de três áreas 

funcionais: autocuidado, mobilidade e função social. Além disso, fornece informações 

sobre a independência do paciente e se sua atuação necessita de auxílio de 

cuidadores ou de alguma modificação no ambiente para facilitar seu desempenho 

(HALEY et al., 1992; MANCINI, 2005). 

Em 2005, Mancini realizou a tradução e adaptação transcultural do instrumento 

para o idioma português do Brasil que tem como tradução o título “Inventário de 

Avaliação Pediátrica de Incapacidade”. O PEDI é sensível a pequenas mudanças e 

possui o objetivo de fornecer uma descrição detalhada do desempenho funcional da 

criança, evidenciando mudanças longitudinais no autocuidado, na mobilidade e na 

função social. É apropriado para crianças com idades entre 6 meses a 7 anos 

(MANCINI, 2005). 

O questionário incorpora a observação dos pais uma vez que seja aplicado 

através de entrevista com o cuidador. Também pode ser respondido por alguns 

terapeutas através de seu julgamento clínico em relação ao paciente ou aplicado em 

educadores que estejam familiarizados com a criança ou através da observação direta 

durante a execução das tarefas. Entretanto, deve-se considerar que a entrevista com 

o cuidador principal retrata o desempenho real da criança em seu ambiente domiciliar, 

enquanto a avaliação realizada em consultório pode não ser fidedigna caso a criança 

reaja intimidada ao ambiente clínico (MANCINI, 2005).    
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O teste consiste em três partes:  

1) Parte I – avalia a função da criança em seu ambiente domiciliar no que diz 

respeito às tarefas e atividades cotidianas nas áreas de autocuidado (73 

itens), mobilidade (59 itens) e função social (65 itens);  

2) Parte II – avalia a independência da criança através da quantidade de ajuda 

fornecida pelo cuidador, no âmbito do autocuidado (8 itens), mobilidade (7 

itens) e função social (5 itens).  

3) Parte III – avalia se a criança utiliza alguma modificação no ambiente, a fim 

de facilitar sua execução/desempenho em tarefas funcionais.  

Nesta pesquisa, foi aplicada apenas a Parte I do PEDI (Anexo C), já que o 

objetivo centra-se no desempenho funcional individual do lactente. 

 Na Parte I do instrumento, cada tarefa pode receber o escore 0 se a criança 

não for capaz de executá-la, ou 1 se a criança for capaz de executá-la. Os pontos são 

atribuídos de forma quantitativa e não qualitativa, ou seja, não importa se a criança 

realiza algum ajuste ou compensação na execução da atividade funcional.  

O escore total bruto de cada área é obtido através da somatória de pontos. A 

partir desse escore é obtido o escore normativo e o escore contínuo. O escore 

normativo compara crianças da mesma faixa etária sem disfunções, enquanto o 

escore contínuo representa o nível de capacidade da criança ao longo dos itens que 

compõem a escala
 
(HALEY et al., 1992; MANCINI, 2005). 

  

9.7.4 PMAL 

 

Para mensurar a quantidade de uso e qualidade de movimento do membro 

afetado, será utilizado o PMAL (Pediatric Motor Activity Log). O PMAL é uma entrevista 

semiestruturada administrada ao cuidador principal da criança que deverá responder 

perguntas padronizadas sobre a quantidade de vezes que a criança realiza atividades 

com seu membro acometido (escala 1) e a qualidade (escala 2) da movimentação da 

criança durante as atividades funcionais especificadas no instrumento (TAUB et al., 

2004; TAUB; GRIFFIN; USWATTE, 2012).  

Em relação à quantidade de vezes em que a criança realiza determinada tarefa, 

a pontuação varia entre 0 e 5, sendo 0 quando a criança não utiliza o membro 

acometido e 5 quando a criança utiliza o membro afetado na mesma proporção em 

que utiliza o membro não afetado. A pontuação em relação à qualidade funcional 
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também é de 0 a 5, sendo zero quando a criança não utiliza o membro afetado e 5 

quando o membro afetado tem um desempenho tão bom quanto o outro membro. É 

permitido aos cuidadores, aplicarem notas intermediárias (do tipo, 1,5; 2,5; 3,5 e 4,5) 

caso achem que a criança possui mais habilidade do que a descrição da nota 1 e 

menos habilidade da descrição que compõe a nota 2, por exemplo. Ao todo são 22 

itens analisados que abordam atividades funcionais (TAUB et al., 2004; TAUB; 

GRIFFIN; USWATTE, 2012). Desta forma, é possível que cada criança atinja uma 

amplitude de escore entre 0 a 110 em cada escala. 

Este instrumento é indicado para crianças de 2 a 8 anos de idade (TAUB; 

GRIFFIN; USWATTE, 2012). Entretanto, apesar da imaturidade motora para 

realização de algumas tarefas, muitas atividades do PMAL podem ser observadas em 

lactentes.  

Foi decidido utilizar este instrumento porque ele foi criado e padronizado 

exclusivamente para avaliar a aplicação do método de terapia de contensão induzida. 

As tarefas motoras que são de alta complexidade para a idade estudada não foram 

aplicadas e as crianças avaliadas não sofreram nenhum prejuízo na avaliação, ou 

seja, o instrumento foi adaptado para a idade em questão. Exemplos de atividades do 

instrumento aplicadas neste estudo: 

“Comer com a mão (bolacha, salgadinho)”; “Pegar objetos pequenos (bolinha, 

botão)”; “Gesticular (mandar beijo, tchau)”; “Apontar para uma figura ou para 

alguém”. 

Conforme podemos observar, estas atividades são frequentemente realizadas 

por lactentes típicos brasileiros e, portanto, foram aplicadas nos participantes do 

estudo.  

O PMAL não possui escore normativo, portanto o desempenho de cada criança 

(obtido pelo escore bruto) foi comparado antes e após a intervenção e na avaliação 

de follow up.  

Este instrumento e suas respectivas escalas estão disponíveis no anexo D. 

 

9.7.5 AMIGO 

 

O desempenho da função manual do lactente foi avaliado pelo instrumento 

“Avaliação Manual Infantil Geral e Objetiva” (AMIGO). O instrumento foi baseado no 

MACS (Sistema de Classificação da Habilidade Manual para crianças com paralisia 
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cerebral) e avalia crianças com PC de 0 a 7 anos e 11 meses de idade divididas em 8 

categorias: de 0 a 5 meses; de 6 a 11 meses; de 1 ano a 1 ano e 11 meses; de 2 a 2 

anos e 11 meses; de 3 a 3 anos e 11 meses; 4 a 4 anos e 11 meses; de 5 a 6 anos e 

11 meses; de 7 a 7 anos e 11 meses (SABINO, 2015).   

As primeiras aplicações do AMIGO demostraram que é uma ferramenta 

sensível para detectar a função manual de crianças com PC, entretanto, o instrumento 

ainda está em processo de construção faltando apenas concluir a fase de avaliação 

quantitativa, confiabilidade e validação. As atividades do AMIGO seguem uma ordem 

de complexidade progressiva que envolvem os domínios de alcance, manipulação de 

objetos e preensão (SABINO, 2015). 

Em relação a pontuação, é aplicado 2 pontos para a criança que realiza o item 

sem auxílio, 1 ponto quando realiza com auxílio e 0 pontos quando não realiza 

(SABINO, 2015).  

Neste estudo, foi utilizado as categorias do AMIGO de 6 a 11 meses e de 1 a 

1 ano e 11 meses (ANEXO E). 

 

9.8  Procedimentos 

 

9.8.1 Recrutamento de participantes 

 

As famílias dos lactentes com assimetria dos MMSS foram convidadas a 

participar do estudo por meio de convite aberto em clínicas particulares e serviços 

públicos de pediatria e neonatologia dos Municípios de Ribeirão Preto, Piracicaba e 

São Carlos.  

Foi realizada uma conversa individual e formal com cada família que 

apresentou interesse em participar do estudo, a fim de informa-los sobre a importância 

da assiduidade neste protocolo de reabilitação. Nesta conversa foi lido, explicado e 

assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

As famílias deveriam se comprometer em levar o participante às sessões 

diárias realizadas 5x por semana durante 4 semanas. Em caso de feriado, as famílias 

deveriam receber o terapeuta em casa para que não houvesse interrupção do 

tratamento. Foram explicados também os objetivos do estudo, procedimentos das 

avaliações e do protocolo de intervenção. Ao todo, cada família seria acompanhada 

por um total de 5 meses e passariam por 3 séries de avaliações, sendo que a primeira 
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ocorreria antes do início da aplicação do protocolo, exatamente após o término do 

protocolo e 4 meses depois da segunda avaliação para coletar dados de follow up. 

A ideia inicial do estudo era definir dois grupos de participantes, que seriam 

sorteados por meio de envelope lacrado, em grupo controle e grupo experimental. O 

grupo controle receberia a terapia logo após o término de acompanhamento do grupo 

experimental. Entretanto, não foram localizados participantes suficientes para cumprir 

este procedimento. O motivo da falta de participantes será abordado adiante. 

 

9.8.2 Avaliações 

 

As avaliações ocorreram logo após a assinatura do TCLE. Primeiro foi aplicado 

uma anamnese aos cuidadores, não sendo necessária a presença do lactente, para 

que o avaliador pudesse conhecer o paciente e todas as intercorrências sofridas pelo 

mesmo, bem como, conhecer sua família e sua rotina. 

Logo em seguida, os participantes com PC foram classificados, de acordo com 

sua limitação funcional, através do GMFCS.  

Todos os participantes foram avaliados através das variáveis dependentes que 

incluíam a capacidade de desempenho funcional no ambiente domiciliar e terapêutico 

avaliado pelo PEDI e pelo AMIGO, respectivamente; a quantidade e a qualidade de 

uso do membro afetado em tarefas funcionais avaliado pelo teste PMAL. 

O PEDI e o PMAL foram aplicados no formato de entrevista aos cuidadores 

para verificar a percepção dos mesmos em relação a capacidade funcional da criança 

em realizar determinada tarefa não importando o membro de escolha da criança 

(PEDI) e a habilidade funcional utilizando especificamente o membro acometido 

(PMAL). 

O AMIGO verificou a função manual do lactente, pelo ponto de vista 

profissional, já que foi aplicado presencialmente pelo avaliador. 

Todas as avaliações foram aplicadas em uma sala previamente organizada; as 

crianças se apresentaram de forma confortável (com o mínimo de roupas possíveis) 

e foram estimuladas com brinquedos, e por orientação verbal do terapeuta.  

A sala de atendimento foi composta pelos seguintes materiais: 5 bancos de 

madeira com as seguintes medidas 38x65, 33x60, 26x55, 20x50, 14x45, 1 Biombo 

para delimitar a área de atendimento, 2 tatames de EVA (1x1x 20mm com dentes), 

colchonete (95X55X3,5cm,) 2 rolos de posicionamento (15X50 e 20X50) e cunha 
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lombar (50X50X20cm), tapete sensorial de EVA e brinquedos de tamanhos e texturas 

variadas. 

Os cuidadores estiveram presentes em todos os encontros (avaliação e 

aplicação do protocolo) e puderam participar ativamente da terapia e tirar dúvidas em 

qualquer momento que sentissem necessidade. Eles receberam informações diárias 

acerca da importância das experiências motoras vivenciadas pela criança, bem como, 

da exploração bimanual. Os cuidadores foram instruídos sobre orientações de práticas 

bimanuais a serem realizadas no ambiente domiciliar e do encorajamento que 

deveriam fornecer ao lactente sobre a utilização manual do membro acometido. 

As avaliações ocorreram em três momentos: antes, imediatamente após a 

intervenção, e com 4 meses de follow-up; de forma que cada criança foi estudada em 

um total de 5 meses.  

 

9.8.3 Protocolo da CIMT muito modificado 

 

O protocolo de intervenção foi realizado por uma fisioterapeuta com experiência 

em intervenção precoce e com o objetivo de desenvolver a motricidade grosseira e 

fina por meio de atividades específicas e de complexidades evolutivas que visem à 

funcionalidade bimanual e ao aumento quantitativo e qualitativo da utilização do 

membro superior afetado.   

O protocolo original da CIMT se fundamenta em três pilares fundamentais: (1) 

treino intensivo de terapia orientada à tarefa, (2) conjunto de métodos 

comportamentais e (3) uso de uma restrição no membro superior não afetado ou 

menos afetado (MORRIS; TAUB; MARK, 2006). 

Todos estes pilares foram cumpridos no estudo, entretanto, foi proposto um 

protocolo muito modificado da CIMT, que engloba aplicações diretas aos lactentes e 

que leva em consideração as colocações propostas pela técnica HABIT exceto em 

sua característica intensivista. 

As principais adaptações realizadas foram em relação ao tempo de aplicação 

do protocolo, ao tipo de restrição e às atividades trabalhadas, para agregar lactentes 

com idade entre 6 meses e 2 anos. 

Vários autores propõem adaptações da técnica para que o treinamento se torne 

motivador, e que as atividades lúdicas sejam graduadas de acordo com as habilidades 

e necessidades de cada criança (GORDON; CHARLES; WOLF, 2005). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mark%20VW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17039224
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Em relação ao tempo de aplicação, o HABIT propõe prática de 6 horas diárias 

(GORDON et al., 2007), enquanto a CIMT elucida sessões de 2 horas por dia 

(GLOVER et al., 2002; ELIASSON et al., 2005) a 6 horas diárias (DELUCA et al., 

2003).  

Por se tratar de um estudo com lactentes, foi definido como protocolo apenas 

1 hora diária, considerando que este tempo de reabilitação é intensivo para um 

lactente. Desta forma, os participantes receberam 5 sessões semanais com duração 

de 1 hora cada, durante o período de 4 semanas.  

Em relação ao tipo de restrição, foi optado pelo uso da luva removível por 

permitir e facilitar o desenvolvimento bimanual nas tarefas. Esta opção não exclui o 

caráter de contensão da CIMT e leva em conta as considerações do HABIT. 

Segundo os autores da HABIT, restringir o membro não afetado pode gerar 

uma frustração no paciente, além de não trabalhar atividades de transferência e 

proteção em relação a quedas (GORDON et al., 2007). Entretanto, este item é 

fundamental, embora não seja o principal da técnica original da CIMT (MORRIS; 

TAUB; MARK, 2006). 

A luva removível permite uma liberdade de movimento do ombro, cotovelo e 

punho, permitindo trabalhar transferência, lateralidade e proteção a quedas. Com a 

luva, somente os movimentos seletivos dos dedos ficarão restritos, incentivando o 

desenvolvimento motor fino da mão acometida que colaborará com as tarefas de vida 

diária. Além disso, a mão não acometida pode chegar até o brinquedo mesmo quando 

as atividades estão sendo direcionadas para o membro acometido, proporcionando 

experiências bimanuais e atuando como suporte. Esta restrição não foi mantida no 

ambiente domiciliar, mas permaneceu durante toda a sessão. 

A luva foi confeccionada em material de neoprene e velcro para ajustar o 

tamanho. O modelo escolhido seguiu um padrão lúdico em formato de peixe. A 

princípio, foi fixado na luva, dois olhos e uma boca para ficar mais parecido com um 

peixe; entretanto, houve muito interesse dos lactentes no primeiro contato com a luva, 

atrapalhando o seu desempenho nas tarefas específicas. Por isso, foi decidido 

remover os olhos e a boca para que as atividades se tornassem mais interessantes 

do que a luva. 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mark%20VW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17039224
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Figura 5: Luva removível para contensão. 

 

 

As atividades foram escolhidas de acordo com a capacidade, a necessidade e o 

interesse de cada criança. Os brinquedos e as tarefas foram cuidadosamente 

escolhidos de acordo com a faixa etária. A seguir alguns exemplos de atividades e 

materiais utilizados: 

 

Figura 6: Exemplos de atividades propostas. 

           

 

 

 

                    

            

 

 

 

Tarefa: Alcance lateral em posição ortostática. 

Materiais utilizados: Bichinhos de feltro e 

tapete sensorial de EVA                      

Tarefa: Alimentação. Materiais utilizados: 

colher, pote, alimento e banco de madeira (na 

altura do cotovelo, servindo como mesa). 

 

Tarefa: Reação de proteção. Materiais 

utilizados: Brinquedos que emitem sons                     

Tarefa: Pintar. Materiais utilizados: Papel, 

guache e banco de madeira (servindo como 

mesa)                     
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Todas as vezes que uma atividade foi concluída com sucesso, o nível de 

dificuldade foi aumentado para um nível mais desafiador dentre a capacidade do 

lactente.  

Seguindo o protocolo original da CIMT, foi oferecido um reforço verbal positivo 

todas as vezes que o lactente obteve êxito na tarefa ou em qualquer progressão 

percebida, seja ela de caráter qualitativo ou quantitativo. As falhas e insucessos foram 

ignorados. 

 

9.9 Análise Estatística 

 

Os dados foram processados utilizando o programa Statistical Package for 

Social Sciences for Personal Computer - SPSS (versão 22.0) e analisados 

descritivamente e por meio de análise utilizando o método estatístico de tratamento 

de dados, conhecido na literatura como Método JT.  

 

9.9.1 Método JT 

 

O Método JT foi criado por Jacobson e Truax e tem como objetivo analisar a 

confiabilidade das mudanças entre os escores pré e pós-intervenção (relacionado à 

validade interna) através do Índice de Mudança Confiável – IMC e a significância 

clínica de tais mudanças (relacionado com a validade externa) (JACOBSON; 

FOLLETTE; REVENSTORF, 1984; JACOBSON; TRUAX, 1991; DEL PRETTE; DEL 

PRETTE, 2008). 

O IMC determina se as mudanças entre as avaliações se devem aos 

procedimentos utilizados ou se constituem erros de medida, enquanto a análise da 

significância clínica permite verificar o grau em que os pacientes atingiram os padrões 

de melhora ou de recuperação de saúde (JACOBSON; FOLLETTE; REVENSTORF, 

1984; JACOBSON; TRUAX, 1991; DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2008).  

Este método se faz como alternativa para estudos com pequena quantidade de 

sujeitos, ausência de dados normativos e de grupo controle que inviabilizem a análise 

inferencial dos resultados com base em medidas de tendência central e dispersão 

(JACOBSON; TRUAX,1991; DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2008).  
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A confiabilidade das mudanças obtidas entre as avaliações se dá pelo IMC que 

é calculado através da fórmula: 

IMC =  
Pós – Pré 

EPdif 

 

O erro padrão da diferença (EPdif) é obtido da seguinte forma: 

 

EPdif = DP√2√1 − 𝑟 

 

Onde DP é o desvio padrão pré intervenção e r é dado pelo índice de Conbrach. 

Para Jacobson e Truax (1991) é considerado como mudanças positivas e 

confiáveis quando o IMC é superior à 1,96, e mudanças confiáveis negativas quando 

o IMC é inferior que 1,96. 

Outra medida apurada pelo método é a significância clínica que pode ser 

calculada pelo erro padrão e por três critérios que determinam o Ponto de Corte 

(JACOBSON; TRUAX, 1991): 

A = considera a média e o desvio padrão da população clínica; 

B = considera a média e o desvio padrão da população não clínica; 

C = considera a média e o desvio padrão da população clínica e não clínica. 

Como este estudo só foi constituído pela população clínica optou-se por utilizar 

o critério A proposto por: 

Média pré + 2.DP 

 

 O critério A é utilizado quando não há dados normativos conhecidos da 

população não clínica para se utilizar como comparativo da população clínica. Neste 

caso, estima-se os dados pré intervenção da própria amostra disfuncional incluída no 

estudo, considerando dois desvios padrão acima da média pré-intervenção para uma 

mudança clinicamente relevante (JACOBSON; TRUAX,1991; DEL PRETTE; DEL 

PRETTE, 2008). 
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Para delimitar o Intervalo de Confiança, é necessário calcular o erro padrão 

através da fórmula:  

Ponto de Corte ±1,96. (DP/ √n) 

 

Onde n = número de participantes. 

Através da análise por meio do Método JT, é possível produzir um gráfico de 

dispersão (Figura 7) que demonstra resultados individuais do grupo estudado.  

 

Figura 7: Modelo do gráfico de dispersão do Método JT. 

 

 
O eixo x representa os resultados da pré intervenção e o eixo y, da pós-

intervenção. 

As linhas, horizontal e vertical delimitam quatro quadrantes que representam as 

combinações entre oscilações positivas ou negativas em função da condição inicial e 

final dos participantes.  

A linha vertical divide os indivíduos em dois grupos:  

- Os que apresentaram escores baixos na pré-intervenção (população 

disfuncional, “clínica”) 

- Os que apresentaram escores altos na pré-intervenção (população funcional, 

“não clínica”). 

Clínicos Não clínicos 



M é t o d o s | 79 

 

 

A linha horizontal separa os indivíduos que apresentaram escores acima ou 

abaixo do Ponto de Corte na pós-intervenção (DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2008). 

Desta forma, o quadrante A é constituído por indivíduos clínicos que 

apresentaram escores iniciais abaixo do Ponto de Corte ou do valor normativo (caso 

o mesmo seja conhecido), e que permaneceram com escores abaixo do que se 

considera funcional, ainda que tenham tido uma melhora considerável. O quadrante 

C representa os sujeitos que tiveram escores iniciais abaixo do Ponto de Corte 

(clínicos), mas que alcançaram escores que indicam funcionalidade, ou seja, escores 

parecidos com o atribuído para a população normativa ou acima do Ponto de Corte. 

O quadrante B indica os participantes que obtiveram escores iniciais altos e que 

apresentaram escore abaixo do Ponto de Corte na reavaliação, ou seja, apresentaram 

uma piora muito evidente nos resultados. Já o quadrante D inclui os indivíduos com 

escores altos e que permaneceram alto na reavaliação (escores acima do Ponto de 

Corte).  

O tracejado diagonal (bissetriz) indica a mudança confiável, seja ela negativa ou 

positiva, obtida pela intervenção. Os sujeitos que ficam exatamente em cima deste 

tracejado, obtiveram escores idênticos nas medidas pré e pós-intervenção. Os que 

ficam acima da diagonal apresentam resultados positivos após a intervenção 

(pós>pré), e os sujeitos identificados abaixo da linha, resultados desfavoráveis 

(pós<pré) (JACOBSON; TRUAX,1991; DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2008). 

A fim de reduzir a variabilidade natural dos fenômenos avaliados, o Método JT 

enfatiza o cálculo dos intervalos de confiança (representado pela faixa rosa), que 

permite delimitar áreas de confiabilidade e de incerteza na representação gráfica dos 

resultados. A margem de incerteza (intervalo de confiança) está associada a erros da 

medida ou variabilidade do objeto avaliado.  
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10.  RESULTADOS 

 

10.1 Protocolo muito modificado 

 
O protocolo proposto por este estudo adotou a intervenção e restrição de 1 hora 

diária com 5 sessões semanais, durante o período de 4 semanas.  

Foi optado pelo uso da luva removível como forma de restrição, para permitir o 

uso bimanual, uma vez que a mão não acometida seja recrutada como apoio nas 

tarefas propostas.  

Foi montando um banco de atividades sensoriais e motoras (tabela 3) que 

compreendem a faixa etária dos participantes deste estudo e que permitem diminuir 

ou aumentar a complexidade da mesma de acordo com o nível motor que o bebê 

atinge. A escolha das tarefas foi de ordem crescente, iniciando pelas de menor 

complexidade e progredindo para as de maior complexidade, sempre que o lactente 

conquistava a aprendizagem motora e concluía a atividade com precisão e sucesso. 

As tarefas deveriam ter efeito de provocar padrões de movimentos repetitivos. 

Os brinquedos escolhidos eram coloridos e sempre que possível com alguma 

sonoridade, e houve bastante variações em relação a textura dos objetos utilizados. 

Estes detalhes foram cuidadosamente escolhidos a fim de estimular todos os aspectos 

do desenvolvimento motor (motricidade grossa, fina e de equilíbrio), associando a 

integração de informações visuais, táteis e auditivas. 

Para cumprir as técnicas comportamentais propostas pelo protocolo original, foi 

oferecido um reforço positivo na execução de cada tarefa proposta e em qualquer 

progressão realizada que inclui o uso de recompensas como elogios 

predominantemente verbais, sorrisos, abraços, aplausos e palmas. As falhas e 

insucessos foram ignorados e a utilização do membro afetado foi encorajado durante 

toda a sessão. 

As sessões de 60 minutos diárias foram organizadas e divididas em 3 partes: 

1) Adaptação (foi realizado movimentos passivos globais e alongamentos dos 

músculos espásticos) 5 – 8 minutos. É importante ressaltar que as movimentações e 

alongamentos não foram restritos aos MMSS, já que o lactente utiliza o tronco e os 

membros inferiores em associação com os membros superiores para realizar grande 

parte das atividades apropriadas à idade, que englobam a motricidade grosseira (ex. 

engatinhar, tocar os pés, rolar, etc.). 
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2) Atividades sensoriais e motoras (com foco no desenvolvimento da motricidade 

fina e grosseira) utilizando o “shapping” e tarefa como um todo - 40 min. 

3) Prática de habilidade funcional de maior interesse - 12 a 15 min. A escolha 

desta atividade foi relacionada à alguma atividade que o lactente apresente atraso, ou 

seja, que ele já deveria ter adquirido ou que esteja na idade de adquirir. Foi levado em 

consideração o interesse e as queixas do cuidador e optado por tarefas de 

autocuidado ou de mobilidade. 

A luva foi colocada no início da cada sessão e retirada somente no final. 

Toda a intervenção foi focada na utilização bilateral da mão e/ou unimanual 

funcional; foram utilizados ainda, estímulos sensoriais para a consciência dos 

membros de todos os participantes.  

Após a adaptação, a intervenção aplicada se iniciava com atividades sensoriais 

(exemplo, colocar o membro afetado num recipiente com bolinhas coloridas e 

gelatinosas, tocar objetos e/ou tapetes com superfícies diferenciadas, desenhar com 

tinta guache) e prosseguia com atividades motoras de caráter grosseiro (exemplo, 

realizar alcance em posição quadrúpede, sentada ou em pé, facilitando para realizar 

transições e chegar à outra posição, agarrar objetos em movimento para trabalhar o 

equilíbrio na postura) e por fim, atividades que exigem coordenação e motricidade fina 

(desenhar com giz de ceira, pegar alimentos como feijão, colocar pinos em tabuleiro, 

montar torre com blocos de tamanhos variados e se alimentar). 

Para os lactentes que ainda não haviam adquirido o sentar, a posição de gatas 

e as mudanças de decúbito; foram trabalhadas as transições envolvendo as 

extremidades superiores, tais como sentar, rolar, permanecer em quatro apoios e 

puxar para em pé, bem como, reações de proteção. 

As tarefas e objetos eram alterados com frequência de forma que cada criança 

permanecesse por no máximo 10 minutos em cada atividade para manter o interesse 

e a motivação. 

Os pacientes que realizavam fisioterapia e terapia ocupacional mantiveram o 

seu tratamento habitual durante a aplicação deste protocolo. Somente a lactente 

descrita a seguir no Caso 4, realizava natação além das sessões de reabilitação, 

entretanto, a mãe decidiu tirá-la da natação no período da aplicação do protocolo. A 

paciente do Caso 3, não participava de nenhum programa de reabilitação, já que sua 

lesão era recente.
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Tabela 3: Banco de atividades propostas 

Tarefa Material Descrição Adaptação Progressão 

Alcançar 
um objeto 

Objetos coloridos de 
diferentes tamanhos e 
texturas (ex. chocalhos, 
bolas, bichinhos de 
feltro, chupeta) 

Os objetos eram oferecidos em diferentes 
posições espaciais (à direita, à esquerda, 
na linha média, na altura do ombro, da 
cabeça ou acima da cabeça). A mão não 
afetada era utilizada como apoio postural. 

Oferecer objeto mais 
próximo do tronco do 
bebê; e do lado de 
projeção do mesmo 

Aumentar a distância do objeto; 
oferecer do lado contrário a 
projeção funcional do bebê; 
realizar transições posturais para 
alcançar. 

Segurar 
um 
utensílio 

Objetos coloridos de 
diferentes tamanhos e 
texturas (ex. chocalhos, 
bolas, bichinhos de 
feltro) 

O lactente deveria utilizar sua mão afetada 
para segurar e manter o objeto em sua 
mão, enquanto uma música era cantada ou 
alguma brincadeira ofertada. 

Objetos leves e 
pequenos (pouco 
menor que a palma 
da mão) e manter por 
pouco tempo 

Objetos maiores e mais pesados 
e manter por mais tempo 

Pegar um 
pequeno 
item 

Bolinhas coloridas em 
gel e recipiente 

Os lactentes deveriam mergulhar a mão 
no recipiente cheio de bolinhas coloridas e 
agarrá-las  

Recipiente disponível 
na linha média 

Colocar o recipiente em 
diferentes posições espaciais. 

Apertar/ 
acionar 

Brinquedos com botões 
que ao acionar emite 
sons ou acende luzes. 

O lactente deveria acionar o botão com a 
mão afetada. A mão com restrição era 
utilizada para apoiar o brinquedo. 

Botão mais próximo 
da criança, oferecido 
do lado acometido 

Botão mais distante (na linha 
média e depois do lado contrário 
ao membro afetado, de forma 
que a criança deveria cruzar a 
linha média para alcançar) 

Tocar 
partes do 
corpo 

----- 
Utilizar a mão afetada para tocar partes 
do corpo 

----- ----- 

Grudar e 
desgrudar 

Objetos com velcro 
(bichinhos e bolas de 
feltro de diferentes 
tamanhos) e painel de 
velcro 

Grudar o objeto no painel com a mão 
afetada. A outra mão apoiava o painel, ou 
realizava apoio postural dependendo da 
posição do painel. 

Colocar o painel 
sobre a mesa e na 
altura da mão do 
bebê. Solicitar apenas 
que a criança grude o 
objeto 

Colocar o painel na vertical, e na 
lateral da criança. Solicitar que a 
criança grude e desgrude o 
objeto (lembrando que para 
desgrudar, o bebê precisa 
recrutar força controle muscular)  

Sentar 
sozinho 

Objetos coloridos de 
diferentes tamanhos e 
texturas 

Na posição sentada o lactente deveria 
brincar livremente com objetos de 
diferentes tamanhos e texturas 

Apoio da mão não 
afetada ou externo, se 
necessário 

Brincar na linha média sem apoio 
e inserir situações de 
desequilíbrio postural 
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Tabela 3: Banco de atividades propostas (continuação) 

Tarefa Material Descrição Adaptação Progressão 

Pegar 
objeto em 
gatas 

Objetos coloridos de 
diferentes tamanhos e 
texturas 

O lactente era colocado na postura de 4 
apoios e oferecido um brinquedo de maior 
interesse 

Não realizar alcance 
(permanecer na 
postura enquanto 
assiste um vídeo de 
interesse ou enquanto 
se canta uma música) 

Realizar alcance de objeto na 
postura de 4 apoios, deixando a 
mão não afetada no chão e 
progredindo para mão afetada 
como apoio. 

Jogar bola 
Bola de diferentes 
tamanhos 

Jogar a bola na cesta ou no gol, utilizando 
a mão afetada e após as duas mãos em 
conjunto 

Bolas pequenas, 
leves e macias. 
Delimitar um espaço 
grande para o gol. 

Bolas maiores; diminuir o espaço 
alvo; e dificultar o alvo, 
colocando-o em locais mais 
distantes, mais altos e mais 
afastado do hemisfério lesado. 

Modelar Massinha de modelar 

O lactente deveria apertar a massinha em 
suas mãos e imitar o terapeuta fazendo 
rolinhos, bolinhas, e espalhar a massa 
fazendo “pizza”. A mão não afetada era 
utilizada como apoio 

Era entregue uma 
maior quantidade de 
massa 

Quantidade menor de massa, 
diminuindo o diâmetro dos 
rolinhos, das bolinhas e a 
espessura da “pizza”. 

Pintar Papel e tinta guache 

O lactente teve que colocar sua mão no 
recipiente com tinta e levar sua mão até a 
folha pintando livremente. A mão não 
afetada apoiava a folha. 

O recipiente com tinta 
ficava do lado da mão 
afetada 

Colocar o recipiente do lado da 
mão afetada, porém mais 
afastado; evoluir colocando o 
pote do outro lado (não afetado) 

Desenhar 
Giz de cera, canetão e 
papel 

Desenhar com o giz de cera no papel, 
utilizando a mão afetada. A mão não 
afetada fica em cima da mesa e apoia o 
papel 

Canetão, giz de cera 
de maior diâmetro  

Giz de cera de menor diâmetro; 
folha mais longe do tronco. 

Montar 
peças 

Jogo de caretas 
Pegar as peças e montar as caretas. As 
peças deste jogo são grandes e a mão 
não acometida apoia o tabuleiro 

Tabuleiro próximo do 
corpo e peças 
disponíveis ao lado do 
membro afetado 

Tabuleiro longe do corpo de 
peças do lado não afetado 

 
Empilhar 
blocos 

Jogo de legos para 
bebes e/ou cubos 
coloridos 

Montar uma torre em cima da mesa 
utilizando o maior número de peças. A 
mão não afetada apoia a torre 

Cubos dispostos à 
frente da linha média 
do paciente ou do 
lado afetado 

 
Colocar os blocos no chão ou do 
lado não afetado. 
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Tabela 3: Banco de atividades propostas (continuação) 

Tarefa Material Descrição Adaptação Progressão 

Posicionar 
argolas 

Argolas coloridas e 
barra de madeira 

Colocar as argolas na barra de madeira. 
Colocar as argolas no 
braço não afetado 

Colocar as argolas na barra de 
madeira posicionada em locais 
mais distantes, mais baixos ou 
mais altos que a linha da mão. 

Quebrar o 
gelo 

Jogo quebra gelo 

Os cubos eram posicionados pelo lactente 
e pelo terapeuta na mesinha do jogo e o 
bebê deveria bater nos cubos para 
derrubar as peças 

Bater com as mãos Bater com o martelo. 

Cubos na 
caixa 

Jogo quebra gelo 
Mover os pequenos cubos da mesa para 
uma caixa  

Deixar os cubos e a 
caixa à frente do seu 
lado hemiparético 

Colocar os cubos do lado não 
afetado e a caixa do lado afetado. 
Inverter a situação  

Guardar 
pequenos 
objetos 
em um 
recipiente 

Bolinhas de gude ou de 
“ping pong”, baleiro de 
plástico e caneca. 

Os lactentes deveriam retirar as bolinhas 
de gude de dentro de um baleiro com 
boca larga e coloca-las dentro de uma 
caneca de plástico. A mão não afetada 
apoia a caneca. 

Baleiro do lado 
afetado e caneca na 
linha média; pode 
pegar a bolinha com 
preensão palmar e ou 
utilizar bolinha de 
“ping pong” 

Baleiro na linha média e caneca 
do lado afetado. Recipientes em 
alturas distintas; pegar a bolinha 
com pinça de 2 dedos 
(polegar/indicador) 

Abrir pote Baleiro de plástico 

Retirar a tampa do pote. A mão não 
afetada segura o pote com apoio de 
tronco e o bebê retira a tampa com a mão 
afetada. 

Retirar a tampa 
desenroscada. 

Desenroscar a tampa e retirá-la 

Transferir 
a comida 
de 
recipiente 

Jogo de plástico com 
utensílios de cozinha, 
uva* e feijão cru 

Transferir a comida do prato raso e passar 
para o prato fundo, utilizando a mão 
afetada 

Transferir as uvas* 
com a mão 

Transferir o feijão realizando 
pinça de 2 dedos (para 
desenvolver maior acurácia da 
pinça fina), como progressão, 
passar o feijão do prato fundo 
para o prato raso; realizar a 
tarefa utilizando colher. 

Alimentar 
a boneca 

Feijão cru e uva* 
O lactente tinha que pegar o feijão ou a 
uva* com a mão não afetada e “alimentar 
a boneca”.  

Bonecas e recipiente 
com alimento próximo 
do lactente 

Como progressão, deveria fazer 
o mesmo com o uso de uma 
colher. 
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Tabela 3: Banco de atividades propostas (continuação) 

Tarefa Material Descrição Adaptação Progressão 

Se auto 
alimentar 

Alimento e recipiente 
trazidos pelos 
cuidadores 

A criança tinha que se alimentar com a 
mão, tirando o alimento de um recipiente 

Alimentos grandes 
como biscoitos, 
morango, por 
exemplo 

O alimento deveria ser menor 
exigindo uma pinça mais fina e 
depois o lactente deveria se 
alimentar utilizando uma colher 

Encaixar 
pino e/ou 
roscas 

Tabuleiro com pinos e 
roscas 

Pegar as peças na lateral e encaixá-las 
nos lugares indicados 

Utilizar roscas e 
tabuleiro próximo ao 
tronco do lactente 

Utilizar pinos e tabuleiros mais 
distantes 

Empurrar 
carrinho 
de boneca 

Carrinho de boneca 
O lactente que já deambulava deveria 
apoiar as duas mãos no carrinho e levar a 
“boneca” para passear 

Acolchoar a “pega” do 
carrinho do lado 
afetado 

Manter os dois lados iguais 

Puxar 
carrinho 

Carrinhos de plástico Puxar o carrinho Puxar com a mão 

Puxar com uma cordinha 
levemente amarrada na mão 
afetada e progredir sem nenhuma 
amarração 

*Uvas sem semente 
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10.2 Resultados Descritivos 

 

Participaram deste estudo 5 lactentes com assimetria dos membros superiores, 

de ambos os gêneros, sendo 3 meninas e 2 meninos, com idades entre 6 e 24 meses.  

Dois participantes possuem Paralisia Cerebral hemiparética unilateral do tipo 

espástica, um com PC hemiparética bilateral espástica, um com hemiparesia por AVE 

e um com Lesão Obstétrica do Plexo Braquial (PBO). Foi observado em todos os 

participantes assimetria evidente em um dos hemicorpos, capacidade para 

compreensão de comandos verbais simples e para a execução das atividades 

solicitadas. 

Em relação à localização, dois lactentes foram recrutados no município de 

Piracicaba e três em Ribeirão Preto. Em São Carlos não foi possível localizar nenhum 

lactente que preenchesse os critérios de inclusão. 

A maioria dos pacientes encontrados nos programas de estimulação precoce 

dos municípios citados apresentavam PC grave com várias disfunções associadas, 

síndromes ou outras doenças. Os lactentes assimétricos que não apresentavam 

diagnóstico definido, não puderam ser incluídos no estudo para evitar viés por 

lactentes com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor sem lesão do SNC ou 

periférico. 

Em relação aos lactentes com lesão do plexo braquial, a maioria recebe o 

diagnóstico logo após o parto quando se trata de lesões obstétricas (TAVARES et al., 

2002). Nos Centros de Reabilitação citados, foram encontrados 6 lactentes, sendo 

que apenas 2 possuíam lesão incompleta, com alguma função manual. Destes, 

apenas um cuidador aceitou os termos impostos no TCLE. O outro se recusou porque 

não poderia aderir ao treinamento diário, já que mora em outro município e faz um 

acompanhamento trimestral no município de referência. 

Portanto, optou-se por estudar e relatar os casos dos participantes, analisando 

os resultados individuais e por meio de análise grupal. 

Todos os pacientes receberam o protocolo muito modificado da CIMT (5 

sessões semanais ininterruptas (de segunda a sexta), com duração de 1h cada 

sessão, durante 4 semanas. 

Todas as avaliações foram realizadas antes da intervenção, imediatamente 

após a intervenção e com 4 meses de follow up. Portanto, cada indivíduo foi 

acompanhado por 5 meses. 
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10.2.1 Caso 1 

 

Paciente H. V. T. L, 1 ano e 6 meses, sexo masculino, apresenta PC 

quadriplégica do tipo espástica e é classificado pelo GMFCS como nível IV. 

Ele nasceu a termo no dia 02/08/2013 com 40 semanas de idade gestacional 

(IG), peso ao nascer de 3,225kg (AIG - adequado para a idade gestacional) 

(BATTAGLIA; LUBCHENCO, 1967), 48 cm de estatura, 35 cm de perímetro cefálico e 

34 cm de perímetro torácico. 

A mãe não apresentou dificuldades para engravidar, não planejou ou desejou 

a gravidez, mas aceitou e fez o pré-natal completo, não apresentando nenhuma 

doença de caráter gestacional. Não houve nenhum aborto precedente à gravidez. 

Segundo a avó do lactente (cuidadora principal), a mãe da criança teve uma boa 

alimentação durante a gestação, porém sua gravidez foi tumultuada por questões 

emocionais. Aos 8 meses de gestação, apresentou um sangramento e teve que ficar 

de repouso, mas sentia o bebê se movimentar em seu ventre. 

Na 40ª semana gestacional, os pais do paciente em questão sofreram um 

acidente automobilístico (moto) e foram internados. O parto foi cesariano e a mãe 

faleceu no dia seguinte. O pai teve traumatismo craniano e fraturou a 5ª vértebra 

cervical, perdendo todos os movimentos abaixo da cabeça. Portanto, a avó materna 

(41 anos) ficou com a custódia do bebê.   

O H. V. T. L nasceu sem respirar e apresentou apgar 1 no primeiro minuto e 5 

no quinto minuto. Permaneceu por 11 dias na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e 

ficou intubado. Após a alta hospitalar, seguiu sem nenhuma intercorrência.  

No dia da entrevista, a avó relatou que a criança não apresenta quadros de 

convulsões, não toma medicamentos, não têm alergias e não possui nenhuma 

sequela (auditiva ou visual) associada e acredita que o cognitivo da criança não foi 

afetado. Relatou ainda que a alimentação é completa e que a criança faz 3 refeições 

principais ao dia, mas que come em intervalos de 2h a 3h. 

O lactente tem um sono bom e dorme rotineiramente às 21h e acorda às 6h. 

Em relação ao desenvolvimento motor, o bebê apresenta controle de cabeça 

(mas precisa ser ajustada de tempos em tempos), necessita de apoio de tronco para 

se sentar e rola acidentalmente para prono e supino. Utiliza abdutor de polegar e 

colete para o tronco. 
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Realiza fisioterapia 2 vezes por semana, e terapia ocupacional 1 vez por 

semana. 

Apesar da gravidade motora, o paciente compreende comandos verbais 

simples e apresentou interesse e capacidade de executar as atividades propostas. A 

assimetria do paciente era acentuada, com maior acometimento do lado esquerdo.  

Em relação a situação socioeconômica da família, a cuidadora principal (avó) 

estudou até a 4ª série do ensino fundamental e constitui a Classe C2 segundo os 

critérios da ABEP, 2015. 

  Os resultados das avaliações funcionais estão representados na tabela 4. 

 

Tabela 4: Resultados das avaliações pré e pós intervenção e follow up – Caso 1. 

Avaliação Amplitude de escore Pré Pós Follow up 

PEDI autocuidado 0 – 100 27,02 35,31 32,74 

PEDI Mobilidade 0 – 100 6,97 11,38 14,24 

PEDI função social 0 – 100 34,24 37,01 40,60 

PMAL quantidade 0 – 110 5,0 12,0 27,0 

PMAL qualidade 0 – 110 3,0 11,5 19,50 

AMIGO 0 – 38 2 10 7 

 

Em relação ao PEDI, foi considerado o escore contínuo porque representa o 

nível de capacidade da criança em relação a complexidade crescente das tarefas, 

sem que a mesma seja comparada com a população normativa
 
(HALEY et al., 1992; 

MANCINI, 2005). 

Nas tarefas de autocuidado, é possível observar que a criança apresentou um 

escore positivo entre as avaliações pré e pós, que se mantiveram após 4 meses da 

intervenção com exceção de 2 tarefas.  

As tarefas conquistadas entre o pré e o pós foram: 

 Alimentar-se com os dedos; 

 Segurar escova de dente; 

 Levar pente ou escova até o cabelo; 

 Escovar ou pentear os cabelos; 

 Manter as mãos elevadas para que as mesmas sejam lavadas; 
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 Auxiliar colocando as pernas dentro da calça para vestir. 

As tarefas que não foram mantidas após o follow up foram: 

 Levar pente ou escova até o cabelo; 

 Escovar ou pentear os cabelos; 

A avó comentou que após o final da intervenção, a criança não treinou mais 

estas atividades com a escova de cabelos.  

Em relação a mobilidade, os escores quase duplicaram entre as avaliações pré 

e pós e se mantiveram no follow up. A quantidade e qualidade de utilização do membro 

afetado também apresentou uma melhora expressiva. A função social também 

apresentou resultados favoráveis. 

No instrumento AMIGO, o lactente saltou de 2 para 10 pontos entre as 

avaliações pré e pós.A avó relatou que o bebê passou a utilizar mais a mão esquerda 

do que a direita, invertendo sua preferência manual. Segundo a percepção da 

cuidadora, a criança não reduziu as tentativas de uso com o MS direito, mas aumentou 

de tal forma a utilização do MS esquerdo, que superou o uso da mão que possuía 

mais destreza.  

 

10.2.2 Caso 2 

 

Paciente R. V. N. P, 1 ano e 8 meses, sexo feminino, apresenta PC hemiplégica 

espástica a direita e é classificada como nível I pelo GMFCS. 

Ela nasceu a termo no dia 09/06/2013 com 39 semanas de IG, peso ao nascer 

de 3,125kg (AIG - adequado para a idade gestacional) e 49 cm de estatura 

(BATTAGLIA; LUBCHENCO, 1967). 

A cuidadora principal é a avó paterna (38 anos), que a acompanhou durante 

todo o tratamento e respondeu às fichas de avaliação. Segundo a avó, a mãe da 

criança (22 anos) não apresentou dificuldades para engravidar e não planejou a 

gravidez, embora desejasse engravidar; ela teve 2 gestações, sendo uma delas 

abortada. A gestante fez o pré-natal completo e teve anemia durante a gestação, 

entretanto, a avó não soube informar sobre a alimentação da mãe durante a gravidez. 

Os pais se separaram logo depois que o bebê nasceu. 

De acordo com a avó, a mãe da criança teve uma gravidez bastante 

tumultuada, regada de brigas e chegou a ser agredida em várias fases da gestação. 
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Tomava medicamentos abortivos, não tomava a vitamina prescrita para gestantes e 

batia na própria barriga. Não houve intercorrências peri natal ou pós natal, levando a 

crer que a lesão do SNC ocorreu intraútero. 

A R. V. N. P apresentou apgar 9 no primeiro minuto e 10 no quinto minuto, 33 

cm de perímetro cefálico e 32 cm de perímetro torácico. 

A lactente possui uma alimentação completa com texturas variadas e se 

alimenta independentemente com pequena assistência da avó, quando necessário. 

Faz duas refeições ao dia e, nos intervalos, se alimenta com leite, bolachas e frutas 

(3/3h). Não possui rotina domiciliar e nem horário para dormir ou acordar. Entretanto, 

segundo a avó, possui uma boa qualidade de sono.  

A criança não possui um lar fixo, dormindo em até 4 casas diferentes (mãe, pai, 

avó materna e avó paterna) no decorrer da mesma semana. Apresenta 

comportamento agressivo e irritabilidade. 

Em relação ao desenvolvimento motor, a criança anda independentemente, 

sobe e desce escadas com apoio do corrimão e realiza todas as atividades unimanuais 

apropriadas para a idade, com a mão esquerda. Apresenta grande negligência à mão 

direita e realiza fisioterapia 2 vezes por semana, e terapia ocupacional 1 vez por 

semana. 

A situação socioeconômica da família foi classificada, segundo os critérios da 

ABEP-2015, em Classe B2, sendo que a cuidadora principal possui ensino médio 

completo.  

 Os resultados das avaliações funcionais estão representados na tabela 5. 

No instrumento PEDI a criança apresentou melhora em todos os domínios 

avaliados que se mantiveram na avaliação de follow-up. No PMAL, os resultados 

foram extremamente relevantes, uma vez que a criança negligenciava seu membro 

acometido e passou a utilizá-lo em conjunto com a mão não afetada. Neste 

instrumento, os resultados quantitativos se mantiveram no seguimento, sendo que 

houve uma diminuição expressiva nos resultados que abrangem a qualidade do 

movimento, segundo o PMAL.  
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Tabela 5: Resultados das avaliações pré e pós intervenção e follow up – Caso 2. 

Avaliação Amplitude de escore Pré Pós Follow up 

PEDI autocuidado 0 – 100 49,34 55,05 55,76 

PEDI Mobilidade 0 – 100 45,26 56,26 58,20 

PEDI função social 0 – 100 47,45 50,02 51,67 

PMAL quantidade 0 – 110 0,0 39,5 38,0 

PMAL qualidade 0 – 110 0,0 48,5 23,00 

AMIGO 0 – 38 30 38 38 

 

No AMIGO as atividades conquistadas entre a pré e pós avaliações foram: 

 Puxa um zíper grande, para cima e para baixo, que já esteja encaixado; 

 Vira as páginas de um livro (duas a três de cada vez); 

 Abre e fecha pote; 

 Cava com uma pá. 

No AMIGO, as tarefas são pontuadas se a criança realiza a atividade, não 

importando o membro escolhido. Os resultados também foram preservados ao longo 

do estudo. 

A avó relatou que a criança passou a perceber melhor o braço direito no 

ambiente domiciliar e passou a utilizar a mão direita espontaneamente em todas as 

atividades que necessitam uso bimanual. Antes do protocolo de reabilitação proposto 

por este estudo, a criança negligenciava o membro e utilizava o corpo como apoio 

para as atividades bimanuais e se recusava a utilizar o membro afetado mesmo 

quando solicitado. As atividades unimanuais continuaram a ser preferencialmente 

executadas com o membro de maior domínio (esquerda), entretanto, quando 

solicitado, a criança leva a mão afetada para o objeto. 

 

10.2.3 Caso 3 

 

Paciente A. B. C. R, 1 ano e 8 meses, sexo feminino, apresenta hemiplegia 

espástica a direita por AVE e é classificada como nível I pelo GMFCS. 
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Nasceu a termo no dia 29/08/2013 com 39 semanas de IG, peso ao nascer de 

2,400kg (PIG - pequeno para a idade gestacional) e 42 cm de estatura (BATTAGLIA; 

LUBCHENCO, 1967). 

A mãe possui 19 anos, tem o ensino fundamental completo, é a cuidadora 

principal de sua filha e possui uma condição socioeconômica de Classe C2. 

Em relação aos dados gestacionais, a mãe não apresentou dificuldades para 

engravidar, desejou e planejou a gravidez, não teve nenhum aborto precedente, sendo 

esta a primeira e única gestação. Realizou o pré-natal completo e não teve nenhuma 

doença gestacional. 

Sua alimentação foi considerada ruim pela própria entrevistada; relatou comer 

pouca comida saudável. Seu emocional ficou bastante abalado e a mãe relatou chorar 

muito durante toda a gestação, se sentia preocupada e brigava bastante com o pai da 

criança, que apesar de morarem juntos (amasiados), viajava constantemente a 

trabalho.  

A mãe relatou ainda ter fumado durante toda a gestação, mas negou ter 

ingerido bebida alcoólica. Realizou todos os exames gestacionais (toxoplasmose, 

ultrasson, citomegalovírus, hemograma, de Vírus da imunodeficiência humana, 

hormonais) e todos apresentaram resultados normais. 

O parto foi cesariano e a termo (39 semanas de IG) e não apresentou nenhuma 

intercorrência. O bebê recebeu apgar 8 no primeiro minuto e 9 no quinto minuto, 33 

cm de perímetro cefálico, sendo que o perímetro torácico não foi anotado na caderneta 

do bebê. 

A lactente seguiu um desenvolvimento normal adquirindo todos os marcos 

motores esperados no desenvolvimento típico. Aos 19 meses de vida, teve um AVE 

isquêmico pós-infeccioso. Os médicos fizeram todos os exames pós internação, mas 

não conseguiram determinar o tipo de infecção que causou a lesão. Antes do AVE, a 

criança era destra, entretanto, a lesão ocorreu no hemisfério cerebral esquerdo 

afetando o hemicorpo direito. 

Em relação aos dados atuais da criança, ela possui uma alimentação completa 

e de texturas variadas e se alimentava independentemente com a mão direita, mas 

após o AVE passou a se alimentar com auxílio da mãe. A mãe comentou que não 

oferece uma alimentação muito saudável à criança (oferece salgadinho, miojo, 

bolacha recheada, refrigerantes, doces, etc.), entretanto, a lactente faz 3 refeições 

principais ao longo do dia, se alimentando entre os intervalos. Tem alergia a amaciante 
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de roupas. A qualidade de sono foi considerada ruim pela mãe, uma vez que a criança 

acorda diversas vezes durante a noite. Não possui uma rotina para dormir e/ou 

acordar, algumas vezes, a mãe relatou que ia dormir por volta de 23h30/24h e deixava 

o bebê acordado assistindo televisão e não sabia a hora que a filha dormia. Todavia, 

com a inclusão de medicamentos pós AVE (Carbamazepina e Fernaborbital) a criança 

tem dormido entre 20h30/21h e acordado entre 6h30/7h. 

Após a lesão, a criança se recusou a utilizar o membro afetado em quaisquer 

atividades propostas pela mãe. Passou a negligenciar o membro, não utilizando-o 

nem como apoio. Uma semana e meia após a alta hospitalar, a criança iniciou o 

tratamento proposto pelo estudo e os resultados das avaliações estão descritos na 

tabela 6. 

Esta paciente não participou de nenhuma intervenção ou reabilitação sensório 

motora até a inserção no estudo, afinal possuía um desenvolvimento típico, entretanto, 

está aguardando vaga no programa de fisioterapia da unidade de seu Município. 

 

Tabela 6: Resultados das avaliações pré e pós intervenção e follow up – Caso 3. 

Avaliação Amplitude de escore Pré Pós Follow up 

PEDI autocuidado 0 – 100 37,68 46,24 49,34 

PEDI Mobilidade 0 – 100 36,80 46,67 51,94 

PEDI função social 0 – 100 47,45 48,32 50,02 

PMAL quantidade 0 – 110 9,0 74,5 81,0 

PMAL qualidade 0 – 110 14,0 75,5 102,00 

AMIGO 0 – 38 26 32 34 

 

Todos os instrumentos apresentaram mudanças quantitativas, qualitativas e 

funcionais positivas. No PMAL, foi possível observar que a criança passou a utilizar o 

membro afetado quase na mesma proporção que o membro não afetado. Entretanto, 

a criança ainda demonstra uma preferência canhota conquistada após a lesão. O 

aumento da utilização do membro afetado corroborou com o aperfeiçoamento dos 

movimentos finos, deixando-os mais precisos. Portanto, podemos observar na 

avaliação de follow up uma qualidade de movimentos equiparável com os movimentos 

do membro não afetado.  
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A mãe de A. B. C. R, relatou ter observado uma melhora significativa após a 

aplicação do protocolo, e disse que a sequela motora do MS direito ficou quase 

imperceptível. A mãe informou ainda que a criança realizou diversas atividades em 

seu domicilio simultaneamente com ambas as mãos após o protocolo. É notório que 

a criança tenha preferência por sua mão esquerda em tarefas unimanuais, entretanto, 

se um objeto está mais próximo do seu hemicorpo direito, a sua mão direita realiza a 

primeira tentativa de alcance e manipulação. Os resultados não só foram mantidos 

nas avaliações de follow up como foram aperfeiçoadas neste período, indicando que 

houve explorações e tentativas de sucesso com ambas as mãos. 

 

10.2.4 Caso 4 

 

Paciente H. B. S. M, 6 meses, sexo feminino, apresenta hemiparesia espástica 

à esquerda e foi inserida no estudo com a classificação III do GMFCS. 

Nasceu a termo no dia 11/11/2014 com 39 semanas de IG, peso ao nascer de 

2,835kg - considerada PIG, (ficou quase em cima da linha inferior que delimita o 

percentil 10 da curva de crescimento relacionada a IG) e 49 cm de estatura 

(BATTAGLIA; LUBCHENCO, 1967). 

A cuidadora principal da lactente em questão é a própria mãe, que possui 24 

anos, ensino superior completo, e condição socioeconômica Classe B2, segundo os 

critérios propostos pela ABEP, 2015. 

A criança mora com os pais, que possuem união estável. Em relação aos dados 

gestacionais, a mãe não teve nenhum aborto precedente, sendo esta sua primeira 

gestação. Não apresentou dificuldades para engravidar, não desejou ou planejou a 

gravidez, mas aceitou sua condição. Realizou o pré-natal completo e todos os exames 

como toxoplasmose, ultrassom, citomegalovírus, hemograma, vírus da 

imunodeficiência humana adquirida e hormonais e todos apresentaram resultados 

normais. Entretanto, durante a gravidez, a mãe apresentou hipotireoidismo 

(descoberto no 5º mês de gestação) e hiperemese gravídica. Tomou levotiroxina 

sódica de 25mg e medicamentos para abolir a ânsia.  

A mãe declarou que teve uma alimentação mediana, já que vomitava bastante. 

Não fumou ou bebeu neste período, mas teve depressão durante toda a gravidez. 

Precisou mudar de cidade, teve que sair do emprego e ficou longe da família e dos 

amigos. 



R e s u l t a d o s | 95 

 

Com 7 meses de gestação, o feto apresentou um sangramento espontâneo, 

causado por cistoaracnoide, e teve uma ventrículomegalia unilateral à direita, mas não 

foi necessário retirá-lo do útero. 

Na 39º semana da gravidez o feto entrou em sofrimento fetal por insuficiência 

cardíaca e teve que ser realizado uma cesárea de urgência. Ao nascer, a criança 

recebeu apgar 8 no primeiro minuto, e 10 no quinto minuto e não precisou ficar na 

unidade de tratamento intensivo neonatal. Ficou apenas internada na sessão 

intermediária, por 15 dias, para observar se haveria uma desobstrução espontânea 

ou se diminuiria a pressão intracraniana. Como não houve, a criança teve indicação 

cirúrgica para colocação do cateter de derivação ventrículo peritoneal. 

Após a cirurgia, a criança teve um sangramento nível IV e apresentou dois 

quadros convulsivos, ficando internada por mais 15 dias. Após a alta hospitalar, a 

criança não teve mais convulsões, mas continuou fazendo tratamento medicamentoso 

preventivo.  

Ao ser inserida no estudo, com 6 meses de idade, a mãe relatou que a 

alimentação de sua filha é liquida e pastosa; o bebê ainda mama no peito e faz 

complemento com NAM CONFORT®. Tem uma rotina para dormir, acordar e se 

alimentar. A mãe considera que a filha tem uma qualidade boa de sono. 

Atualmente, a lactente utiliza abdutor de polegar na mão esquerda e frequenta 

além das 2 sessões semanais de fisioterapia, sessões semanais de terapia 

ocupacional, fonoaudiologia e natação. 

Em relação ao desenvolvimento motor, a criança sentava sozinha apenas com 

apoio na parte inferior do tronco, não se apoiava sobre as duas mãos e rolava 

intencionalmente para os lados somente quando estava com raiva. 

A mãe comentou que fazia 2 meses que estavam treinando o sentar sem apoio 

na fisioterapia convencional. Entretanto, após 4 dias da aplicação do protocolo com 

treinamento intensivo e exclusivo das extremidades superiores, a criança conseguiu 

adquirir reação de proteção na posição sentada, e conquistou o sentar independente. 

A criança conseguiu adquirir ainda, ao longo das 4 semanas de aplicação do 

protocolo, a posição de gatas, permanecendo sob 4 apoios (mãos e joelhos) e se 

preparando para engatinhar. Conseguiu ainda se puxar para ficar em pé apoiada nos 

móveis e conseguiu dar dois passos laterais. 
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As tarefas de motricidades grosseiras foram treinadas porque dizem respeito à 

funcionalidade dos membros superiores, já que nessa idade as mãos funcionam como 

apoio e suporte do corpo. 

As tarefas de motricidade fina, como alcance e preensão adequadas à idade 

também foram altamente treinadas. Como a criança alcançava as metas de 

desempenho com facilidade, tarefas de maior complexidade (como por exemplo, se 

alimentar sozinha) iam sendo adicionadas em seu protocolo de tratamento, 

considerando a capacidade do lactente. 

Os resultados encontrados nas avaliações funcionais, estão dispostas na 

tabela 7.  

 

Tabela 7: Resultados das avaliações pré e pós intervenção e follow up – Caso 4. 

Avaliação Amplitude de escore Pré Pós Follow up 

PEDI autocuidado 0 – 100 35,31 39,85 52,94 

PEDI Mobilidade 0 – 100 6,97 14,24 27,85 

PEDI função social 0 – 100 24,85 29,16 47,45 

PMAL quantidade 0 – 110 12,0 48,0 45,0 

PMAL qualidade 0 – 110 20,5 49,5 48,0 

AMIGO 0 – 26 20 24 26 

 

Todos os instrumentos apresentaram mudanças funcionais positivas na 

utilização do membro afetado. O PEDI demonstrou grandes mudanças nas avaliações 

de follow up. Este instrumento apresenta uma relação de atividades de complexidade 

progressiva que abrange várias idades da infância. Ou seja, quanto mais nova a 

criança for, menos atividades ela irá pontuar. Na avaliação de follow up, a criança 

contava com 12 meses, sendo que na primeira avaliação (pré-intervenção) a criança 

possuía 6 meses.  

O PMAL apresentou mudanças quantitativas e qualitativas do MS esquerdo que 

foram mantidos após 4 meses do final da intervenção. 

No instrumento AMIGO também foi possível notar mudanças positivas nas 

atividades funcionais avaliadas. 

A mãe da paciente relatou ter observado uma melhora significativa na utilização 

do membro afetado no ambiente domiciliar, bem como, na qualidade da 
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movimentação. Disse ainda que a criança passou a ficar mais tempo com a mão 

“relaxada” e que ficou muito satisfeita pelo fato da criança ter melhorado o equilíbrio e 

sua reação protetora. É válido lembrar que, além da motricidade fina, a criança 

conquistou marcos motores de desenvolvimento grosseiro, que dão maior liberdade 

para a exploração manual fina, além de proporcionar maior independência. 

 

10.2.5 Caso 5 

 

Paciente J. M. Y. A, 1 ano e 3 meses, sexo masculino, apresenta hemiparesia 

à direita por Lesão do Plexo Braquial. 

Os pais do lactente são separados e ele mora com os avós e com o pai desde 

os 4 meses de idade. A avó é a cuidadora principal, tem 46 anos e estudou até a 

quarta série do ensino fundamental. A sua condição socioeconômica está classificada 

como C2 segundo os critérios propostos pela ABEP, 2015. 

O paciente possui uma irmã com 2 anos e 11 meses e um irmão com 10 anos 

de idade. Ambos moram com a mãe e não tiveram nenhuma afecção. 

A avó do lactente disse que a nora teve uma gestação complicada em questões 

emocionais e que o filho dela a abandonou quando ela ainda estava grávida. A avó se 

demonstra extremamente interessada no cuidado da criança e, mesmo morando em 

outra cidade, viajou todos os dias para trazer o bebê para participar do estudo. Ela 

disse que embora o filho dela more na mesma casa que o neto, ele não brinca muito 

com ele e que não tem paciência. 

A avó desconhece os dados gestacionais e relacionados com o parto, mas 

disse que a alimentação da criança é completa e que ele come bolachas e biscoito 

independentemente; faz duas refeições principais ao dia, mas come de 3 em 3 horas. 

O lactente apresenta um pouco de sialorreia e tem um comportamento agitado e 

desconexo. 

Tem alergias respiratórias (ex. rinite) e têm um sono bom. Dorme geralmente 

às 20h30 e acorda às 6h30. 

O bebê utilizou uma órtese para punho por 4 meses, mas quando foi inserido 

no estudo já não usava mais. Frequenta sessões de fisioterapia 2 vezes por semana. 

Em relação ao desenvolvimento motor, o lactente já andava, corria e sentava 

de cócoras. Não apresentou atraso no desenvolvimento da motricidade grosseira, 

entretanto, apresentava dificuldades na motricidade fina em tarefas uni ou bimanuais. 
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Não possui amplitude de movimento completo no ombro afetado e não havia 

experimentado várias atividades propicias à sua idade. Realiza fisioterapia 2 vezes 

por semana. 

Este paciente apresenta flacidez muscular com sensibilidade tátil, térmica e 

função motora da mão preservadas conforme relatado pela Paralisia de Erb-

Duchenne (SHEPHERD, 1996; RIVERÓN et al., 1998). 

A avó recebeu diariamente informações sobre as atividades que o bebê é capaz 

de executar e como ele deveria ser estimulado em seu domicílio. Foi instruída ainda 

sobre a importância de introduzir atividades bimanuais e sobre incentivar o uso da 

mão afetada. 

Os resultados obtidos por este paciente estão expostos na tabela 8. 

 

Tabela 8: Resultados das avaliações pré e pós intervenção e follow up – Caso 5. 

Avaliação Amplitude de escore Pré Pós Follow up 

PEDI autocuidado 0 – 100 43,69 44,57 49,34 

PEDI Mobilidade 0 – 100 48,11 52,76 51,94 

PEDI função social 0 – 100 46,56 47,45 49,18 

PMAL quantidade 0 – 110 44,5 77,5 74,0 

PMAL qualidade 0 – 110 46,5 76,0 67,50 

AMIGO 0 – 38 17 31 34 

 

O paciente apresentou mudanças funcionais positivas na utilização do membro 

afetado em todas as avaliações aplicadas. Houve uma pequena queda no que tange 

a quantidade de utilização do membro afetado na avaliação de follow up e uma queda 

de quase 10 pontos em relação a qualidade dos movimentos do MS afetado. 

Este resultado aponta que possivelmente o lactente continuou sendo 

estimulado no ambiente domiciliar em relação a utilização da sua mão afetada, 

entretanto, a utilização pode não ter sido estimulada corretamente, uma vez que 

qualidade do movimento tenha apresentado regressos. 

A avó relatou mudanças comportamentais no ambiente domiciliar que apontam 

para uma maior utilização do seu membro afetado. A avó relatou ter observado ainda, 

mudanças em relação a qualidade do movimento. 
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10.3  Análise pelo Método JT 

 

Para analisar a confiabilidade das mudanças entre os escores pré e pós-

intervenção, foi investigado o Índice de Mudança Confiável – IMC e a significância 

clínica das mudanças através do Método JT. 

Nas tabelas 9, 10 e 11 estão representados os resultados das avaliações e 

reavaliações (pré e pós intervenção) do instrumento PEDI (autocuidado, mobilidade e 

função social) dos 5 participantes que compuseram o grupo de estudos de caso e o 

Índice de Mudança Confiável (IMC) de cada um. 

 

Tabela 9: Avaliações e reavaliações do instrumento PEDI - Autocuidado 

PARTICIPANTES 
Avaliação (PEDI 

Autocuidado) 

Reavaliação 

(PEDI Autocuidado) 
IMC 

Caso 1 27,02 35,31 3,47 

Caso 2 49,34 55,05 2,39 

Caso 3 37,68 46,24 3,58 

Caso 4 35,31 39,85 1,90 

Caso 5 43,69 44,57 0,37 

 

 

Os resultados do PEDI autocuidado apresentou média de 38,6 (±8,4) na 

avaliação e média de 44,2 (±7,4) na reavaliação. O IMC analisa a confiabilidade entre 

as medidas e é considerado confiável e positivo quando superior à 1,96. Podemos 

inferir que os casos 4 e 5 não apresentaram mudanças confiáveis entre as avaliações. 

A análise de significância clínica destes resultados foi plotada em um gráfico de 

dispersão (Gráfico 1), o Ponto de Corte foi de 55,5 e os intervalos de ±7,4.  
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Gráfico 1: Análise de Significância Clínica sobre o autocuidado avaliado por meio do 

instrumento PEDI. 

 
 

Em termos de autocuidado evidenciada pelo PEDI, os casos 1, 2, 3 e 4 

atingiram a melhora proposta pelo estudo, sendo que o paciente 2 ficou em cima do 

Ponto de Corte que delimita a zona disfuncional e funcional. O paciente que mais se 

beneficiou deste protocolo de reabilitação em termos de autocuidado foi o paciente 

descrito no Caso 3, seguido do Caso 1. 

 

Tabela 10: Avaliações e reavaliações do instrumento PEDI - Mobilidade 

PARTICIPANTES 
Avaliação (PEDI 

Mobilidade) 

Reavaliação 

(PEDI Mobilidade) 
IMC 

Caso 1 6,97 11,38 2,17 

Caso 2 45,26 56,26 5,42 

Caso 3 36,80 46,67 4,86 

Caso 4 6,97 14,24 3,58 

Caso 5 48,11 52,76 2,29 

 

Os resultados obtidos pelo PEDI – mobilidade, apresentou média de 28,8 

(±20,3) na pré intervenção e média de 36,28 (±21,7) na pós intervenção. Todos os 

pacientes apresentaram um índice de mudança confiável, assegurando que os 

procedimentos utilizados não constituíram erros de medida.  

1 

2 

3 

4 
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Gráfico 2: Análise de Significância Clínica sobre a mobilidade avaliada por meio do 

instrumento PEDI. 

 
 

A análise de significância clínica do PEDI – Mobilidade, foi plotada em um 

gráfico de dispersão (Gráfico 2), tendo como Ponto de Corte 69,6 e intervalos de 

confiança do ponto de corte de ±17,8.  

Nesta análise temos um alto intervalo de segurança do Ponto de Corte porque 

o desvio padrão do grupo foi alto, uma vez que eles se diferenciaram muito em termos 

de capacidade funcional, seja pela idade ou por gravidade da lesão. 

Entretanto, todos os pacientes apresentaram uma ótima significância clínica, 

demonstrando resultados positivos e favoráveis. Em termos de mobilidade 

evidenciada pelo PEDI, os pacientes que mais se beneficiaram foram os casos 2 e 3, 

com diferenças de 11 e 10 pontos respectivamente no escore contínuo. O paciente 

que menos se beneficiou foi o caso 1, com um IMC 2,17 (>1,96) e diferença de 4,4 

pontos no escore contínuo.  

Os resultados obtidos pelo PEDI – função social, apresentou média de 40,1 

(±10,2) na avaliação e média de 42,3 (±8,9). Os pacientes descritos no caso 3 e 5 não 

apresentaram um índice de mudança confiável. 
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Tabela 11: Avaliações e reavaliações do instrumento PEDI – Função Social 

PARTICIPANTES 
Avaliação (PEDI 

Função Social) 

Reavaliação 

(PEDI F. Social) 
IMC 

Caso 1 34,24 37,01 2,50 

Caso 2 47,45 50,02 2,32 

Caso 3 47,45 48,32 0,78 

Caso 4 24,85 29,16 3,88 

Caso 5 46,56 47,45 0,80 

 

Na análise de significância clínica do PEDI – Função Social, plotada no gráfico 

3 de dispersão, foi observado que todos os pacientes ficaram próximos da linha 

diagonal que indica melhora ou piora dos resultados. 

 

Gráfico 3: Análise de Significância Clínica da função social avaliada por meio do 

instrumento PEDI. 

 
 

 

É importante ressaltar que este protocolo não visa a função social destes 

pacientes, uma vez que o foco seja a reabilitação motora dos membros superiores. 

Ainda que os lactentes estejam em constante desenvolvimento global, é de se esperar 

que não haja tantas mudanças na função social no intervalo de 4 semanas entre as 

avaliações e reavaliações. Deste modo, é perceptível que os pacientes 3 e 5 tiveram 
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uma melhora de 0,8 no escore contínuo deste instrumento. Os pacientes 1 e 2, tiveram 

melhora de 2,7 e 2,5 no escore contínuo e a paciente descrita no caso 4 (6 meses de 

idade) apresentou uma mudança positiva de 4,3 na função social. 

O Ponto de Corte desta análise foi de 60,5 e intervalos de confiança de ±8,9.  

Nas tabelas 12 e 13 estão representados os resultados das avaliações e 

reavaliações (pré e pós intervenção) do instrumento PMAL (quantidade e qualidade 

de utilização do membro afetado), bem como, o IMC dos 5 participantes que 

compuseram o grupo de estudos de caso. 

 

Tabela 12: Avaliações e reavaliações do instrumento PMAL – Quantidade de uso do 

membro afetado. 

PARTICIPANTES 
Avaliação (PMAL 

quantidade) 

Reavaliação 

(PMAL quantidade) 
IMC 

Caso 1 5,0 12,0 0,55 

Caso 2 0,0 39,5 3,11 

Caso 3 9,0 74,5 5,15 

Caso 4 12,0 48,0 2,83 

Caso 5 44,5 77,5 2,59 

 

Os resultados obtidos pelo PMAL – quantidade evidencia melhora em todos os 

pacientes. Entretanto o caso 1 não apresentou um índice de melhora confiável em 

relação ao restante do grupo, uma vez que a utilização do membro afetado tenha sido 

menor do que a dos outros participantes e pelo fato do desvio padrão do grupo ter 

sido alta (±17,5). Vale ressaltar que o paciente em questão possui uma quadriplegia 

espástica e que no final do protocolo, apresentou maior movimentação do membro 

mais afetado em relação ao membro menos afetado, modificando sua preferência de 

membros. 

É encontrado um alto desvio padrão em grupos não homogêneos, nesta 

avaliação por exemplo tivemos uma amplitude de escore de 0 – 77,5, com média de 

14,1 (±17,5) na avaliação e 50,3 (±26,9) na reavaliação. 

 O Gráfico 4 representa a análise de significância clínica da quantidade de 

movimentos do membro afetado, avaliada por meio do PMAL. 

Na análise de significância clínica em relação a quantidade de utilização do 

membro afetado antes e após a terapia com a CIMT, pode-se observar que todos os 
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pacientes aumentaram o uso do membro afetado. De acordo com o Gráfico, a paciente 

2 tinha uma pontuação de 0 na avaliação inicial, pois negligenciava o membro, na 

reavaliação apresentou 39,5 pontos.  

 

Gráfico 4: Análise de Significância Clínica da quantidade de utilização do MS afetado 

avaliado por meio do PMAL. 

 
 

 
Os casos 3 e 5 passaram para o quadrante funcional da população disfuncional. 

É válido lembrar que o caso 3, sofreu um AVE tendo desenvolvido os movimentos do 

membro antes da lesão. Ela foi inserida no estudo logo após a alta hospitalar, 

assegurando uma intervenção precoce e apesar de a princípio ter negligenciado o 

membro, ao final do tratamento, a sequela motora se tornou quase imperceptível na 

realização de tarefas. Entretanto, a paciente que era destra, passou a ter uma 

preferência pelo lado esquerdo. 

O paciente 5, foi diagnosticado por lesão obstétrica braquial, mas possui a 

função da mão preservada, por isso, ao melhorar a quantidade de utilização da mão, 

o paciente passa para o quadrante funcional. Entretanto, vale ressaltar que a maior 

dificuldade do paciente, se encontra em tarefas de alcance e preensão acima da linha 

mamilar e que a maioria das tarefas funcionais são realizadas sem que haja 

necessidade de altos graus de flexão do ombro. 
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Tabela 13: Avaliações e reavaliações do instrumento PMAL – Qualidade do uso do 

membro afetado. 

PARTICIPANTES 
Avaliação (PMAL 

qualidade) 

Reavaliação 

(PMAL qualidade) 
IMC 

Caso 1 3,0 11,5 0,65 

Caso 2 0,0 48,5 3,73 

Caso 3 14,0 75,5 4,73 

Caso 4 20,5 49,5 2,23 

Caso 5 46,5 76,0 2,27 

 

Os resultados obtidos pela qualidade dos movimentos avaliadas pelo PMAL 

sugerem melhora em todos os pacientes. O caso 1 não apresentou um índice de 

melhora confiável em relação ao restante do grupo, pelas possíveis razões já 

descritas. A média de escore inicial do grupo foi de 16,8 (±18,5) e de 52,2 (±26,3) após 

a intervenção. A amplitude total de escore alcançada nesta avaliação foi de 0 a 76, 

sendo que a maior mudança qualitativa foi encontrada no paciente do caso 3 

(mudança de 61,5 pontos entre as avaliações pré e pós).  O paciente 1 foi o que menos 

apresentou mudanças qualitativas (diferença de 8,5 pontos entre as avaliações), 

embora tenha apresentado resultados satisfatórios dentre de suas limitações 

funcionais. 

O gráfico 5 evidencia uma análise de significância clínica positiva em relação à 

qualidade de movimentos do membro afetado, em todos os participantes estudados. 

Foi determinado um Ponto de Corte de 53,88 com intervalos de ±16,22. Os 

casos 3 e 5 se mantiveram no quadrante funcional da população disfuncional em 

termos de qualidade 

Em uma divisão clara, podemos inferir, por meio deste gráfico, que os pacientes 

3 (acometido por AVE, com desuso aprendido e atendimento precoce), 5 (lesão do 

plexo com função manual preservada) 2 e 4 (hemiplegia por PC) tiveram melhora 

evidenciada pelo índice de mudança confiável. O Caso 1 (quadriplegia por PC) 

apresentou melhora, mas os ganhos funcionais foram menores do que o grupo, não 

conseguindo atingir o IMC.   
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Gráfico 5: Análise de Significância Clínica da qualidade de utilização do MS afetado 

avaliado por meio do PMAL. 

 
  

A tabela 14 apresenta os resultados das avaliações pré e pós intervenção do 

instrumento AMIGO, que avalia as atividades realizadas pelo lactente por meio da 

observação do terapeuta. 

  

Tabela 14: Avaliações e reavaliações do instrumento AMIGO. 

PARTICIPANTES 
Avaliação 

(AMIGO) 

Reavaliação 

(AMIGO) 
IMC 

Caso 1 2 10 2,82 

Caso 2 30 36 2,11 

Caso 3 26 32 2,11 

Caso 4 20 24 1,41 

Caso 5 17 31 4,93 

 

No AMIGO, todos os pacientes alcançaram um índice de mudança confiável. O 

caso 5, foi o que mais apresentou mudanças neste instrumento. É notório que este 

paciente tenha capacidade para realizar as atividades funcionais propostas pelo 

instrumento, uma vez que as funções manuais foram preservadas pela lesão 

periférica. Ao longo da aplicação do protocolo, notou-se que o paciente recebeu uma 

baixa pontuação inicial porque não tinha experiência nas atividades propostas. A falta 

1 

2 

3 

4 

5 
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de estimulação, associada com a limitação de amplitude de movimento, foi o maior 

causador do atraso das habilidades motoras.  

O caso 4, foi o que menos apresentou mudanças na avaliação de função 

manual. Entretanto, a lactente é bem estimulada pela família e pelos profissionais que 

a acompanham, proporcionando uma maior gama de atividades adequadas para sua 

faixa etária. 

O paciente do caso 1 também teve uma mudança expressiva passando de 2 

pontos na pré-avaliação, para 10 pontos na pós intervenção. O paciente não tinha 

contato com as atividades funcionais fora do ambiente terapêutico. Pelo seu grave 

comprometimento, o paciente recebeu baixas pontuações no pré e pós testes, mas 

houve uma melhora de 8 pontos entre as avaliações. As atividades pontuadas foram 

as de menores complexidade que compreendem sua faixa etária.  

Os casos 2 e 3 tiveram uma mudança de 6 pontos entre as avaliações. 

 

Gráfico 6: Análise de Significância Clínica da qualidade de utilização do MS afetado 

avaliado por meio do AMIGO. 

 

O gráfico de significância clínica do AMIGO aponta melhora clínica funcional 

em todos os participantes do estudo.  

A média de escore do grupo na avaliação inicial foi de 19,0 (±10,7) e após a 

intervenção de 26,6 (±10,2). O Ponto de corte foi definido em 40,6 com intervalo de 

(±9,4). 
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11. DISCUSSÃO 

 

11.1 Características dos participantes 

 

Os resultados do presente estudo documentam mudanças em variáveis 

funcionais de caráter quali-quantitativas de 5 lactentes com assimetria de membros 

superiores, decorrentes de lesão a nível cerebral ou periférico, que receberam um 

protocolo muito modificado da CIMT associado a tarefas bimanuais. Foram 

observados ganhos na qualidade e na espontaneidade de uso da extremidade 

afetada, bem como, na execução de tarefas de autocuidado, motricidade grosseira e 

fina, com aumento de habilidades funcionais e de independência. 

Dos cinco lactentes participantes, três moravam com a avó e apenas dois com 

a mãe.  

Alguns pesquisadores apontam a importância do relacionamento mãe e filho 

como variável influente no comportamento motor da criança. Para Carvalhares e 

Benício (2002) a mãe é a principal agente de estimulação ambiental e mediadora do 

desenvolvimento da criança no ambiente familiar. Castanho e Blascovi-Assis (2004) 

diz que o desenvolvimento da motricidade pode variar de acordo com o grupo cultural, 

pois, cada criança se desenvolve em seu tempo, adquirindo habilidades e 

preferências, mas que também são influenciados pelo ambiente domiciliar e pela 

relação materna.  

Silva, Santos e Gonçalves (2006) evidenciam que a maneira com que os pais 

organizam o ambiente físico e interagem com os filhos, influencia o desenvolvimento 

global da criança. Segundo a UNESCO (Organização das Nações Unidas para a 

Educação, a Ciência e a Cultura), a qualidade do ambiente domiciliar é um indicador 

crítico do desenvolvimento na infância e pode ser utilizado como medida indireta do 

desenvolvimento infantil (ILTUS, 2006). Embora a mãe seja primordial ao 

desenvolvimento infantil, a criança cuja mãe não possui companheiro ou não dispõe 

de convívio paterno, tem um desenvolvimento também prejudicado (CARVALHARES; 

BENÍCIO, 2002). 

Em relação a escolaridade do cuidador principal, dois estudaram até a 4ª série 

do ensino fundamental, uma concluiu o ensino fundamental completo, uma o ensino 

médio completo e apenas uma concluiu o ensino superior. Considerando o ambiente 
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domiciliar do lactente, três famílias apresentaram condições socioeconômicas de 

Classe C2 e duas famílias de Classe B2, segundo os critérios da ABEP, 2015.  

Para muitos autores, existem uma diversidade de fatores de risco que podem 

ser prejudiciais ao desenvolvimento da criança. Estes fatores englobam a situação 

nutricional, social, cultural, econômica ou emocional da criança, os quais incluem 

fatores pós-natais, como o estado psicológico das mães, a relação dos pais (incluindo 

o seu grau de participação na rotina da criança), as atividades de lazer, o aleitamento 

materno, a baixa escolaridade dos pais, o nível intelectual, os brinquedos inadequados 

e um ambiente com pouca estimulação (PORESKY; HENDERSON, 1982; ANDRACA 

et. al., 1998; BACHARACH; BAUMEISTER, 1998). 

Os resultados deste estudo apontam uma falta de planejamento familiar em 

aspectos reprodutivos e de constituição familiar, afinal, apenas uma das mães desejou 

e/ou planejou a gravidez, embora todas as outras tenham aceitado e realizado o pré-

natal completo. Todas as famílias participantes relataram uma gravidez tumultuada 

por questões emocionais, sendo que 4 delas apresentavam problemas no 

relacionamento, inclusive a mãe que relatou ter planejado a gravidez. Nenhum dos 

pais efetuaram um casamento civil ou religioso, mas os pais de dois lactentes 

possuem relação estável, e os mesmos moram com eles.  

De acordo com alguns pesquisadores, muitas mulheres em idade reprodutiva 

que vivem em países de baixa e média renda, gostariam de evitar ou adiar a gravidez, 

entretanto, não utilizam qualquer estratégia de planejamento familiar (WESTOFF, 

1992; BONGAARTS; BRUCE, 1995).  

Apesar do aumento crescente sobre a utilização de recursos contraceptivos, 

muitas mulheres permanecem não atendendo a necessidade de planejamento familiar 

devido a vários fatores demográficos, socioeconômicos e/ou culturais (ADEYEMI et 

al., 2005; IGWEGBE; JOSEPH; EMMANUEL, 2009; HAILEMARIAM; HADDIS, 2011; 

PALAMULENI, 2013). 

Outros autores relatam que a falta de planejamento familiar está intimamente 

relacionada ao alto índice de analfabetismo feminino, desigualdade de gênero e 

pobreza. Estes aspectos são variáveis que afetam negativamente a saúde reprodutiva 

das mulheres e a capacidade delas em participar das atividades econômicas e 

educacionais necessárias para superar o ciclo de pobreza e falta de saúde 

(KABAGENYI et al., 2014; LONGWE; SMITS; JONG, 2013; MOSHA; RUBEN; 

KAKOKO, 2013).  
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Apenas uma das mães fumou durante a gestação, mas nenhuma ingeriu bebida 

alcoólica, e todos os lactentes participantes nasceram a termo. 

É conhecido na literatura que cerca de metade das crianças com PC nasceram 

a termo e não apresentaram fatores de risco identificáveis ou eventos adversos ao 

nascimento e, quando não há história neonatal sugestiva de PC, os sinais da 

hemiplegia unilateral aparecem após os 4 ou 5 meses de idade (HIMMELMANN; 

HAGBERG; UVEBRANT, 2010; MCINTYRE et al., 2011). 

Dos lactentes participantes, dois apresentavam hemiparesia espástica por PC 

(sendo um com acometimento corporal à direita e o outro à esquerda), um 

hemiparético espástico por AVE com acometimento do hemicorpo direito, um 

hemiparético por lesão do plexo braquial direito e um quadriplégico assimétrico com 

maior dificuldade no hemicorpos esquerdo. 

Dos quatro participantes com acometimento a nível de sistema nervoso central, 

apenas um possuía exame de imagem (ressonância magnética) ou outros três 

estavam aguardando o exame embora já tivessem o diagnóstico médico. 

 

11.2 Aspectos metodológicos 

 

O objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos da Terapia de Contensão 

Induzida, em lactentes com assimetria, para identificar possíveis melhoras no uso 

espontâneo do membro afetado, tanto em termos quantitativos, quanto qualitativos. 

Para isso foi necessário elaborar um protocolo muito modificado que se adaptasse e 

atendesse as necessidades de lactentes assimétricos. 

Justificando a escolha por lactentes e a reabilitação de membros superiores, 

Von Hofsten (1982) afirma que a ação voluntária de recém-nascidos começa a emergir 

no momento do nascimento e que eles podem apresentar ações de alcançar e agarrar 

antes mesmo destas funções estarem bem desenvolvidas. Os lactentes exploram os 

objetos com a mão que está mais próxima do alvo ou com ambas as mãos em 

conjunto (FAGARD; JACQUET, 1989) e é incomum assimetria ou preferência manual 

antes de cerca de 9 meses de idade em crianças com desenvolvimento típico 

(JACOBSOHN et al., 2014). 

Para Greaves e colaboradores (2012), até cerca dos 8 meses de idade a função 

bimanual não é coordenada, após essa idade os bebês começam a executar 

sequências mais complexas, tais como a remoção de uma tampa para agarrar um 
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brinquedo surgindo as preferências manuais (GREAVES et al., 2012). Outros autores 

afirmam que no primeiro ano de vida, os bebês adquirem controle manual e são 

capazes de explorar e manipular objetos com habilidades progressivas (BENNET; 

HARROLD, 1976). 

Entretanto, sabe-se que crianças com assimetria evidenciada pelo 

acometimento de um ou de dois hemisférios corporal (sendo um deles acometido de 

forma mais sutil) podemos observar que o lado menos acometido é 

predominantemente a sua primeira escolha na realização de tarefas e manuseio de 

objetos, enquanto o membro afetado pode ser muitas vezes negligenciado (HOARE 

et al., 2007; SKÖLD; JOSEPHSSON; ELIASSON, 2004). Sabe-se também, que de 

todos os distúrbios causados pela hemiplegia, a alteração da função manual é a mais 

incapacitante (SKÖLD; JOSEPHSSON; ELIASSON, 2004). 

Na hemiplegia, o membro superior é normalmente mais afetado que o membro 

inferior. Na maioria dos casos, as vias corticoespinhais, necessárias para a precisão 

dos movimentos dos dedos e de preensão palmar, são comprometidas (SCHIEBER; 

SANTELLO, 2004; DUQUE et al., 2003). Além das vias motoras, o comprometimento 

sensorial pode interferir no desempenho de habilidades motoras finas (BROWN et al., 

1987; GORDON, DUFF, 1999). Consequentemente, há prejuízos no desenvolvimento 

motor típico das extremidades e na independência de habilidades manuais (BROWN 

et al., 1997; HIMMELMANN et al., 2006). Deste modo, muitas crianças hemiplégicas 

utilizam apenas o seu membro não afetado para realizar tarefas que normalmente são 

executadas bimanualmente (CHARLES; GORDON, 2006). 

Portanto, estudar e avaliar o desenvolvimento da capacidade bimanual em 

crianças e bebês com assimetria é especialmente importante porque nesta fase há 

um intenso desenvolvimento do sistema nervoso que é influenciado e modulado pelas 

atividades e experiências vividas (EYRE et al., 2007; MARTIN et al., 2007).  

Apesar dos esforços realizados pelo pesquisador em recrutar um número 

significativo de participantes, participaram do estudo apenas 5 lactentes, sendo 4 com 

assimetria por lesão do SNC (três com PC e uma com AVE) e 1 com lesão do SNP 

(com PBO).  

A dificuldade em encontrar pacientes em programas de reabilitação com 

sequelas exclusivamente motoras, com teor leve a moderado e idades precoces se 

dá pelo fato do diagnóstico da PC ser tardio. De acordo com Watson, Blair e Stanley 

(2006), a idade média para diagnóstico de PC em pacientes com sequelas leve a 
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moderada varia de 1 semana para 5 anos de idade, e por isso, são encaminhados 

tardiamente às instituições. 

Dos pacientes com PBO, apenas os que apresentam inervação da mão 

poderiam ser inseridos no estudo, os pacientes com plegia total não poderiam se 

beneficiar deste protocolo, uma vez que não possuem sensibilidade ou qualquer 

função sem que houvesse intervenção cirúrgica. 

O paciente com PBO inserido neste estudo, possui a paralisia de Erb-

Duchenne, que é a forma mais branda da paralisia com preservação da sensibilidade 

e função manual.  Entretanto, apesar desta ser a forma mais comum de PBO (VAN 

DIJK; PONDAAG; MALESSY, 2001) a maioria dos pacientes (cerca de 90 a 95% dos 

casos) apresentam resolução espontânea (GHERMAN; OUZOUNIAN; GOODWIN, 

1999); e talvez por este motivo, encontramos dificuldades para recrutar mais pacientes 

com lesão do plexo que preenchessem os critérios estabelecidos pelo estudo. 

O acidente vascular encefálico é considerado muito raro na infância com uma 

incidência de 2-8 casos/100000 crianças até 14 anos de idade. O AVE isquêmico é 

mais comum do que o AVE hemorrágico e a incidência é maior no sexo masculino. 

Após o primeiro ano de vida, essa taxa de incidência cai em 50% (LANTHIER et al., 

2000; de VEBER, 2002; JORDAN, 2008). Entretanto a paciente incluída no estudo é 

do sexo feminino e teve o AVE isquêmico com 1 ano e 7 meses. 

Estes dados justificam a dificuldade de encontrar pacientes com afecções que 

correspondem aos critérios de inclusão. Outra razão encontrada é a inserção tardia 

de bebês em programas de reabilitação 

O diagnóstico precoce permite o acesso oportuno a intervenção precoce em 

um período onde são possíveis os maiores ganhos em função da neuroplasticidade. 

Por outro lado, o diagnóstico tardio pode ser prejudicial para o desenvolvimento de 

uma criança (BOSANQUET et al., 2013; MCINTYRE et al., 2011).  

É considerado como intervenção precoce, quando o programa de intervenção 

se inicia antes dos primeiros quatro meses de vida ou antes que se instalem os 

padrões de postura e movimentos anormais (TUDELLA, 1989; BRANDÃO, 1992). 

Através da grande atividade cerebral e pelo constante amadurecimento do sistema 

nervoso central observado nos primeiros meses de vida (GRANTHAM-MCGREGOR 

et al., 2007), a intervenção é essencial e mais eficiente quando iniciada em idade 

precoce. 
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Estudos apontam que há um período crítico de plasticidade do sistema motor, 

e que a reorganização motora, de projeção dependente de atividade manual padrão, 

deve ocorrer antes de 1 ano de idade (MARTIN; CHAKRABARTY; FRIEL, 2011; 

FRIEL; CHAKRABARTY; MARTIN, 2013).  

A ideia inicial deste estudo era realizar um estudo randomizado com grupo 

controle, entretanto, diante de um número pequeno de pacientes recrutados que 

preenchessem os critérios estabelecidos, decidiu-se realizar estudos de casos 

múltiplos. 

Os estudos de casos múltiplos são definidos por Stake (2000) como estudos 

de casos coletivo que investiga conjuntamente mais de um caso para investigar um 

dado fenômeno. 

Para Triviños (1992) o estudo de caso pode ser um dos mais relevantes para a 

pesquisa qualitativa, pois é caracterizado pela análise profunda e exaustiva sobre uma 

determinada realidade, de maneira a possibilitar o seu amplo e detalhado 

conhecimento. Thomas e colaboradores (2007), concordam ao dizer que estes 

estudos são opções viáveis, por descrever em profundidade um único caso e permitir 

alcançar a compreensão maior sobre outros casos semelhantes.  

Além disso, 10 artigos com estudo de casos foram encontrados na literatura, 

sobre a aplicação da CIMT na população pediátrica, sendo 6 com lactentes 

(CHARLES; LAVINDER; GORDON, 2001; PIERCE et al., 2002; DELUCA et al., 2003; 

ASSIS et al., 2007; DICKERSON; BROWN, 2007; COPE et al., 2008; FERGUS et al., 

2008; MARTIN et al., 2008; BRANDÃO et al., 2009; COKER et al., 2009). 

Não há na literatura nenhum estudo controlado e randomizado que utiliza a 

CIMT restritamente em lactente. Foram encontrados apenas 12 estudos com a 

aplicação do método da CIMT em lactentes, (sendo 6 exclusivamente aplicados em 

lactentes – e que são estudos de casos, 1 estudo com 5 lactentes controles deles 

mesmo e 5 estudos randomizados que incluíram lactentes e crianças na pesquisa). 

Em relação aos estudos que incluíram lactentes em seus ensaios, a amplitude 

de idade varia entre 7 a 108 meses. Taub e colaboradores (2004) e DeLuca e 

colaboradores (2006) recrutaram 18 crianças com idade entre 7 e 96 meses (idade 

mediana de 3 anos); Eliasson e colaboradores (2005) incluíram 41 crianças com 

idades entre 18 meses e 4 anos (idade mediana é de 2,4 anos); Naylor e Bower (2005) 

estudaram 9 crianças com idades entre 18 meses e 5 anos (com idade mediana de 
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2,5 anos); Smania e colaboradores (2009) recrutaram 10 crianças com idade entre 1 

a 9 anos (idade mediana de 24 meses). 

Pode-se observar que todos os estudos recrutaram um número pequeno de 

participantes mesmo com uma grande amplitude de idades. Destes estudos, o único 

que apresentou um N considerável (41 crianças), foi o estudo multicêntrico de 

Eliasson e colaboradores (2005). 

Lowes e colaboradores (2014) incluíram uma faixa etária parecida com o 

estudo aqui apresentado (7 a 18 meses) e recrutaram 5 lactentes que foram controle 

deles mesmo.  

Devido à escassez de estudos publicados que utilizam o método da CIMT 

especificamente em lactentes, o presente estudo recrutou bebês com idades entre 6 

e 24 meses, visando a necessidade de aplicar um método de reabilitação eficaz que 

resulte em melhorias na utilização dos membros superiores, visto a importância da 

função manual na vida dos indivíduos. 

Com relação a metodologia adotada, a maioria dos estudos com crianças 

utilizam protocolos modificados da CIMT para aumentar a tolerância e adesão da 

população infantil ao tratamento (PAGE et al., 2001; PAGE et al., 2002; CHARLES; 

GORDON, 2005; GORDON; CHARLES; WOLF, 2005).  

Foram encontradas na literatura diversas alterações realizadas no protocolo 

original, em relação a população infantil, que se diferem entre o tempo e a intensidade 

de aplicação, o tempo e o tipo de restrição adotado e a organização das sessões 

(GLOVER et al., 2002; DELUCA et al., 2003; KARMAN et al., 2003; ELIASSON et al., 

2005; CHARLES et al., 2006; GORDON; CHARLES; WOLF, 2006; CHARLES; 

GORDON, 2007; DICKERSON; BROWN, 2007; NAYLOR; BOWER, 2005; COPE et 

al., 2008; FERGUS et al., 2008; MARTIN et al, 2008; KUHNKE et al., 2008). Os 

estudos se diferem ainda entre os métodos comportamentais, participação dos pais, 

medidas de avaliação e análise dos dados.  

Para atender as necessidades dos participantes, foi necessário adotar um 

protocolo muito modificado e que abrangesse a proposta bimanual do estudo. Todas 

as modificações adotadas serão discutidas a seguir. 

Em relação ao tipo de restrição, este estudo utilizou uma luva removível feita 

com tecido de neoprene que vai até a metade do antebraço; concordando com Coker 

e colaboradores (2009); Smania e colaboradores (2009) e Fergus e colaboradores 

(2008) que também utilizaram luvas em seus estudos. Outros pesquisadores 
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escolheram como forma de restrição, tala de neoprene (COPE et al., 2008), de plástico 

duro (ELIASSON et al., 2005; DICKERSON; BROWN, 2007), de gesso (LOWES et 

al., 2014), de fibra de vidro (DELUCA et al.,2003; TAUB et al., 2004; DELUCA et al., 

2006) ou contensão suave de um adulto (NAYLOR; BOWER, 2005). O comprimento 

da restrição destes estudos vai da mão até o ombro. 

A luva removível impede o lactente de utilizar a motricidade fina do MS não 

afetado, mas não o impede de realizar tarefas bimanuais e de utilizar o membro não 

acometido como apoio. A restrição utilizada atendeu ao objetivo proposto pelo 

protocolo e foi considerada efetiva pelo terapeuta. Os lactentes não demosntraram 

irritabilidade ao utilizar a luva e nem demonstraram sinais de estresse pela restrição. 

Outra variação foi em relação a participação dos pais e/ou principais 

cuidadores. No protocolo original, se aplica um conjunto de métodos comportamentais 

que transfere as habilidades conquistadas no ambiente clínico para o ambiente real. 

Para isso, é recomendado tarefas orientadas para casa (TAUB, 2012). 

Neste estudo, optou-se por adaptar o conjunto de métodos comportamentais, 

utilizando o uso de recompensas (elogios predominantemente verbais, sorrisos, 

abraços, aplausos e palmas) e fazendo com que o cuidador principal fosse 

extremamente ativo durante as sessões. Os cuidadores foram inseridos nas tarefas e 

foi explicado a importância de cada atividade na função manual do lactente. Foram 

sanadas todas e quaisquer dúvidas referente a afecção, prognóstico e habilidades 

finas e grossas. Os cuidadores foram ensinados a encorajarem o lactente em casa e 

a não os repreender caso houvesse dificuldade ou falha em determinada função ou 

tarefa. 

Além disso, foi enfatizado diariamente a importância da utilização da mão 

afetada e solicitado que os cuidadores insistissem no uso da mão fora do ambiente 

terapêutico, mas que deixassem o seu filho à vontade para praticarem com 

espontaneidade. Várias tarefas e modificações foram orientadas à família no sentido 

do que a criança já é capaz de fazer. Entretanto, não foram passadas tarefas 

específicas para casa a fim de evitar viés, de uma família atuar menos do que a outra, 

ou de atuarem muito e acabarem estressando a criança que possui um 

desenvolvimento espontâneo, uma vez que tenham subsídios para isso, e também 

pela diferença da caracterização da família. Três dos nossos pacientes moravam com 

a avó e 2 com a mãe. Tanto as avós quanto as mães, diferiam na disponibilidade de 

tempo com a criança, de entendimento ou de recurso.   
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Dos trabalhos publicados com lactentes, apenas três não envolveram os pais 

em tarefas específicas e controladas (TAUB et al., 2004; DELUCA et al., 2006;  

SMANIA et al., 2009), um solicitou o envolvimento dos pais em dias que não era 

oferecido a terapia (NAYLOR; BOWER, 2005), 3 envolveram os pais com tarefas 

controladas por diário (FERGUS et al., 2008; COKER et al., 2009; LOWES et al., 

2014); 3 dos 10 estudos não recrutaram os pais para controlarem as tarefas, mas 

aplicaram o protocolo na residência das crianças estudadas (DELUCA et al., 2003; 

DICKERSON; BROWN, 2007; COPE et al., 2008). Um estudo (ELIASSON et al., 2005) 

recrutou pais e/ou professores pré-escolares para realizar a intervenção diariamente, 

com a supervisão de um terapeuta uma vez por semana. 

Foi possível observar que a proposta de métodos comportamentais adotada 

pelo presente estudo foi satisfatória, uma vez que os cuidadores tenham se 

empenhado e visivelmente seguido as orientações do terapeuta. Em relação aos 

lactentes, o uso de recompensas verbais e afetivas sugerem efetividade como 

métodos comportamentais. 

Ainda com relação às alterações metodológicas adaptativas ao protocolo 

original, os estudos aqui discutidos se diferiram em termos de intensidade e duração 

da intervenção. A intensidade variou entre 1 hora por semana durante 18 meses 

(FERGUS et al., 2008) a 30 horas de intervenção semanais por 3 semanas (DELUCA 

et al., 2003).  

A escolha da intensidade do presente estudo se deu a partir de uma pesquisa 

multicêntrica realizada com 18 crianças com PC unilaterais com idades entre 3 e 6 

anos que comparou os resultados de um grupo que recebeu 3h contra 6h de 

intervenção diária. A pesquisa concluiu que a intensidade mínima observada (3 horas 

ao dia) foi suficiente para melhorar a função destas crianças (CASE-SMITH et al., 

2012). Outros dois estudos comprovaram a eficácia do método CIMT em crianças com 

PC hemiplégicas com intensidade de 2 horas diárias (GLOVER et al., 2002; 

ELIASSON et al., 2005). 

Como este estudo incluiu indivíduos com idades ainda mais precoces e levando 

em consideração a grande atividade cerebral proveniente da idade, que possibilita a 

neuroplasticidade (GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007), esse estudo propôs uma 

intensidade de 1 hora diária, totalizando 5 horas semanais durante 4 semanas. 



D i s c u s s ã o | 117 

 

De acordo com os resultados obtidos por este estudo, é possível inferir que a 

intensidade e duração de aplicação do protocolo desenvolvido para lactentes com 

assimetria de membros superiores foi adequada.  

Em relação às atividades escolhidas, o tratamento incluiu tarefas como 

alcançar, carregar e manipular objetos, realizar preensão palmar e desenvolver 

habilidades motoras finas e grosseiras, proporcionar reações de equilíbrio e 

mudanças de decúbito com auxílio das mãos e AVD funcionais adequadas à idade 

(por exemplo, tarefas de higiene e de autocuidado). As atividades promoveram níveis 

de desempenho cada vez mais avançados utilizando a extremidade afetada. Toda vez 

que o lactente conquistava uma nova habilidade, métodos de progressão eram 

utilizados a fim de aumentar as demandas para maior precisão, força, fluência, 

automaticidade e/ou versatilidade funcional. O objetivo final era que a criança 

realizasse uma auto iniciação espontânea de movimento, com o membro afetado, e 

passasse a utilizar as duas mãos em conjunto. 

Os objetos utilizados para a realização das tarefas possuíam características 

atrativas com muitas cores, sonoridades e texturas, proporcionando experiências 

sensoriais e motoras. Os brinquedos e materiais foram cuidadosamente escolhidos 

levando em consideração sua utilidade inerente, o interesse dos lactentes, e as 

estratégias motoras que poderiam proporcionar.  

De acordo com Carr e Shepherd (2008) a escolha de materiais utilizados na 

prática clínica deve elucidar alterações no comportamento motor e despertar interesse 

no paciente. Além disso, conforme a teoria de Affordances proposta por Gibson 

(1979/1986), os objetos oferecem possibilidades de interação com o indivíduo, 

podendo despertar, de forma considerável, através de suas características e 

finalidades, padrões de movimentos que atuem de forma positiva no desempenho 

motor. 

As tarefas também foram consideradas adequadas, uma vez que os lactentes 

tenham demonstrado interesse e tenham conseguido realizar efetivamente cada 

tarefa proposta evoluindo em seus movimentos. Os resultados do estudo apontaram 

avanços motores e funcionais positivos. 
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11.3 Instrumentos de avaliação 

 

Com relação às medidas de avaliação, a mais frequente nos estudos com 

lactentes sobre a CIMT, foi a utilização do Pediatric Motor Activity Log (PMAL), apesar 

dele não ser adequado para lactentes. O PMAL tem indicação a partir dos 2 anos de 

idade, entretanto 50% dos estudos que recrutaram lactentes utilizaram esta medida 

(DELUCA et al., 2003; TAUB et al., 2004; DELUCA et al., 2006; COPE et al., 2008; 

FERGUS et al., 2008). 

Os outros instrumentos mais utilizados nesta população para avaliar a 

aplicação da CIMT são: Peabody Developmental Motor Scales (DELUCA et al., 2003; 

TAUB et al., 2004; COKER et al., 2009) e Toddler Amount of Use Test (DELUCA et 

al., 2003; TAUB et al., 2004; COPE et al., 2008). Ambos com uma frequência de 30% 

entre os 10 estudos correspondentes. 

Nenhum destes instrumentos são validados e adaptados para a população 

brasileira, entretanto o PMAL foi desenvolvido para o método de contensão e está em 

fase de validação. Este estudo teve acesso a versão em português através do grupo 

“Terapia de Contensão Induzida” que possui parceira com os desenvolvedores do 

instrumento. 

Além do PMAL que avalia a quantidade e a qualidade de utilização do membro 

afetado sobre a perspectiva do cuidador, utilizou-se o PEDI e o AMIGO para avaliar 

as tarefas funcionais dos lactentes, sendo o PEDI respondido pelo cuidador e o 

AMIGO pelo fisioterapeuta. 

O PEDI é um instrumento validado e bastante utilizado na população pediátrica 

(409 estudos que utilizaram o PEDI estão publicados e armazenados no banco de 

dados PubMed) e é utilizado para acompanhar o desenvolvimento de crianças com 

inaptidões nas capacidades funcionais, como prematuridade, ADNM, PC, Síndrome 

de Down, Mielomeningoceles, espinha bífida, etc. (DUMAS et al., 2002).  

Dos estudos que aplicaram o método da CIMT em lactentes, Martin e 

colaboradores (2008) utilizaram o PEDI para avaliar a função dos pacientes de acordo 

com a percepção dos pais. Outros autores utilizaram este instrumento com a aplicação 

da CIMT em crianças mais velhas (BRANDÃO et al., 2010). 

Para Dolva, Coster e Lilja (2004) e Smith e colaboradores (2005), a escala PEDI 

identifica as alterações no desempenho funcional e motor precocemente, portanto é 

uma escala útil para atender aos objetivos do estudo. 
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O AMIGO é uma ferramenta de avaliação que está em processo de construção 

faltando apenas duas etapas para a conclusão e validação do instrumento (SABINO, 

2015). Vale ressaltar, que este instrumento está sendo desenvolvido no mesmo grupo 

de pesquisa do autor deste estudo e, portanto, foi aplicado como contribuição mútua. 

O AMIGO foi desenvolvido para a população brasileira e é voltado para crianças 

com PC de 0 a 7 anos e 11 meses. Este instrumento foi formatado por 8 categorias 

que compreendem a diversidade de função manual proveniente de cada faixa etária; 

possui critérios de pontuação e aplicação e, portanto, possibilita a comparação pré e 

pós intervenção (SABINO, 2015). 

Segundo Gomes e colaboradores (2006) pacientes com hemiplegia 

apresentam frequentes alterações posturais que limitam ou atrasam a recuperação da 

marcha e da independência funcional. Para estes autores, os hemiparéticos se 

mantém em posição de assimetria postural, com menor descarga de peso sobre o 

hemicorpos afetado. 

Por este motivo, foi decidido realizar uma análise postural nos participantes 

deste estudo. Entretanto, os dados não foram utilizados porque não houve 

colaboração dos lactentes, impedindo um bom posicionamento de marcadores e de 

fotos para análise. Os bebês não se acomodam em posição anatômica e não se 

mantém em uma posição postural de conforto para que seja feita uma análise em 

fotogrametria. Portanto não houve fidedignidade dos resultados pelas diferentes 

posturas adotadas pelos lactentes em cada avaliação.  

Com exceção do software de avaliação postural, os demais instrumentos 

utilizados no estudo foram adequados e registraram as mudanças enfatizadas pela 

proposta do estudo. 

 

11.4 Protocolo de Terapia de Contensão Induzida Proposto 

 

Após a aplicação do protocolo de terapia de contensão induzida com as 

modificações e ajustes propostos por este estudo, todos os lactentes apresentaram 

mudanças favoráveis em relação a utilização do membro superior afetado. 

O presente estudo foi analisado descritivamente e por meio do método JT que 

analisa, através da comparação entre escores pré e pós-intervenção, se as mudanças 

obtidas são confiáveis e clinicamente relevantes (JACOBSON; TRUAX, 1991). 
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De acordo com os autores do método, os testes de significância puramente 

estatísticos produzem uma estimativa numérica de quantos indivíduos reagiram a um 

tratamento, mas não referem à forma como cada indivíduo em particular reagiu, ou 

seja, os autores apontam uma diferença entre os efeitos de um tratamento no sentido 

estatístico e os efeitos de tratamento com um significado clínico (JACOBSON; 

TRUAX, 1991).  

Os autores deste método reconhecem três situações de limitações na utilização 

desta ferramenta: 1) as evidências se baseiam na suposição de normalidade pela falta 

de evidencias sobre o que tange a população funcional e/ou disfuncional; 2) a falta de 

adequação da significância clínica em termos de recuperação ou retorno da 

funcionalidade típica para todas as desordens tratadas, uma vez que o padrão de 

recuperação imposto pelo método é considerado excedente em relação às 

expectativas da maioria dos profissionais que trabalham na área; e 3) muitos 

profissionais não possuem experiência com o uso de indicadores de confiabilidade 

dos instrumentos e desconhecem os dados normativos das populações funcionais e 

disfuncionais (JACOBSON; TRUAX, 1992). 

Apesar do Método JT ter sido originalmente desenvolvido para analisar a 

significância clínica sobre os tratamentos da psicoterapia, possui aplicabilidade 

consistente a qualquer desordem clínica (JACOBSON; TRUAX, 1992). Atualmente, 

tem sido utilizado em diversas áreas da saúde, tais como, como medicina, fisioterapia, 

psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional entre outras e também na área da 

educação (ANDRADE, 2004; MARQUES; PECCIN, 2005; DEL PRETTE; SILVARES; 

MEYER, 2005; EL DIB, 2007; DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2008; AGUIAR et al., 

2009; SÁS et al., 2012). 

Em relação ao instrumento PEDI que relata a capacidade da criança em realizar 

atividades funcionais de acordo com a percepção dos pais, sem diferir os membros 

utilizados, foi possível observar melhoras mantidas por follow up em todos os 

pacientes.  

Em termos de habilidades no autocuidado, apenas um paciente (caso 5) não 

apresentou um índice de mudança confiável, já que o paciente apresentou uma 

mínima mudança de escore (de 43,69 para 44,57) no intervalo de 1 mês entre as 

avaliações pré e pós intervenção. Vale lembrar que este paciente possui uma lesão 

periférica sem grandes prejuízos na extremidade do membro, uma vez que a função 

motora da mão se encontra preservada. Portanto, este paciente já apresentava uma 



D i s c u s s ã o | 121 

 

capacidade funcional e pontuou todas as atividades do instrumento que eram 

adequadas à sua idade, as outras atividades apresentavam uma complexidade 

superior a capacidade do lactente, por isso não houveram grandes mudanças em seu 

escore. 

Brandão e colaboradores (2010) aplicaram uma versão adaptada da CIMT em 

16 crianças com PC e com idades entre 4 e 8 anos e classificaram o nível motor delas 

através do GMFCS. A função manual foi classificada através do MACS e resultados 

funcionais foram obtidos através do Jebson-Taylor Test of Hand Function e do PEDI 

(aplicado somente a sessão de autocuidado e assistência do cuidador). As crianças 

foram randomizadas em dois grupos, controle e intervenção. O grupo intervenção 

recebeu uma tala de repouso que restringiu os movimentos do cotovelo, punho e 

dedos e que foi mantida por 10 horas ao dia durante um período de 10 dias 

consecutivos. Neste protocolo, as crianças receberam um treinamento intenso de 3 

horas diárias. Após este período, a restrição foi removida e as crianças participaram 

de 3 sessões de 45 minutos diários por 1 semana com treinamento funcional e 

atividades bimanuais relevantes para o seu contexto diário. Os pesquisadores não 

encontraram diferenças significativas entre os grupos nos escores do Jebson-Taylor 

Test of Hand Function. Em contrapartida, o grupo intervenção apresentou diferenças 

significativas nos domínios de habilidades funcionais no autocuidado e aumento de 

independência que se mantiveram em follow up. 

Martin e colaboradores (2008) realizaram um estudo de caso com uma criança 

com 2 anos e 9 meses e um dos instrumentos aplicados para avaliar os efeitos da 

terapia de contensão foi o PEDI. Os resultados obtidos apontam para uma melhora 

na independência, no autocuidado, na função do braço e na força de preensão, bem 

como, na participação em jogos que utilizem o uso bilateral das mãos e em jogos que 

utilizam a motricidade grosseira.  

Na sessão de mobilidade, todos os pacientes deste estudo demonstraram 

mudanças altamente confiáveis e com significância clínica positivas. O paciente que 

obteve a menor mudança (caso 1 – quadriplegia), passou de um escore contínuo 

inicial de 6,97 para 11,38 após a terapia (representa uma mudança de quase 100% 

do escore inicial); e o paciente que apresentou maior mudança (caso 2 – hemiplegia 

por PC) passou de 45,26 para 56,26 de escore contínuo (no escore bruto obteve uma 

diferença de 14 pontos – de 34 para 48). 
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Na função social, dois pacientes (casos 3 e 5) demonstraram progressão de 1 

ponto no escore bruto e não obtiveram um índice de mudança confiável, dois 

pacientes (casos 1 e 4) obtiveram diferença de 2 pontos no escore bruto e um (caso 

2) apresentou diferença de 3 pontos, ambos apresentaram diferenças confiáveis. 

Estas mudanças positivas possivelmente se relacionam com o desenvolvimento 

natural da expressão e linguagem devido à alta maturação destes domínios no 

sistema nervoso central (THOMPSON; NELSON, 2001). Entretanto, houve um 

aumento considerável de gestos ofertados pela mão afetada (tais como, mandar beijo 

e dar tchau). 

Em relação às excepcionais mudanças na quantidade e na qualidade de uso 

do membro afetado, os lactentes deste estudo demonstraram significância clínica 

positiva e 4 apresentaram mudanças altamente confiáveis. O paciente que não 

apresentou uma mudança confiável (caso 1) passou de 5 pontos na avaliação inicial 

para 12 pontos pós intervenção e no follow up conseguiu um escore de 27 pontos 

demonstrando que a criança mudou seus padrões e passou a utilizar, sempre que 

possível, sua mão afetada, ou seja, apesar deste paciente não ter alcançado uma 

mudança confiável, ele alcançou mudanças positivas e clinicamente significativas. 

Evans, Margison e Barkham (1998) ressalta que o Método JT é excessivamente 

distinto dos procedimentos da estatística inferencial, uma vez que se possa encontrar 

mudanças confiáveis sem que as diferenças sejam estatisticamente significativas, ou 

diferenças estatisticamente significativas que não representam mudanças confiáveis. 

Estes autores declaram ainda que uma mudança clinicamente significativa, ainda que 

sem retorno ao funcionamento normal, pode fazer grande diferença na vida do 

indivíduo, especialmente em casos com distúrbios sensoriais ou motores.  

O paciente que não apresentou mudanças confiáveis na avaliação de 

quantidade e qualidade de uso do membro afetado (caso 1), é um paciente que possui 

quadriplegia e que apresentou resultados positivos e com significância clínica. 

Concordando com nossos achados, DeLuca e colaboradores (2003) 

apresentaram um estudo de caso envolvendo um lactente com quadriplegia, por 

hemorragia intraventricular de grau IV, em duas aplicações do protocolo em dois 

períodos diferentes, com idade de 15 e 20 meses. Eles mantiveram a restrição por 

seis horas diárias, durante 15 dias. Na primeira aplicação, com 15 meses, o lactente 

desenvolveu novos comportamentos, incluindo alcance independente, melhora na 

distribuição e no suporte de peso dos MMSS, aumento de gestos e melhora na 
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autoalimentação. Com 20 meses, ganhou maior independência e melhorou a 

qualidade de movimento do membro afetado, tanto nas avaliações clínicas, quanto na 

percepção dos pais. 

No instrumento AMIGO, todos os participantes apresentaram melhora 

expressiva de funcionalidade com um índice de mudança confiável e significância 

clínica positiva.  

Em sumo, todos os lactentes envolvidos neste estudo, aumentaram a 

quantidade e qualidade do movimento do membro afetado, desenvolveram novos 

comportamentos, incluindo avanços na motricidade grosseira, melhora na distribuição 

e no suporte de peso dos MMSS e de tronco, alcance independente, maior precisão 

na preensão palmar, melhora na função social com aumento de gestos e maior 

independência no autocuidado. Os pais notaram ainda, uma diminuição na 

espasticidade da mão e relataram que em repouso, a mão do lactente ficava mais 

relaxada.  Estas mudanças foram observadas tanto nas avaliações clínicas, quanto 

na percepção dos pais. 

Para muitos pesquisadores, a CIMT estimula a área cortical do SNC, 

aumentando a atividade da área motora envolvida em movimentos voluntários do 

membro acometido, e age na movimentação diminuindo o seu desgaste metabólico 

(LIEPERT et al., 2000; MARK; TAUB; MORRIS; TAUB; MARK, 2006).  

Estudos que aplicaram a técnica em animais, em seres humanos adultos e em 

crianças com disfunções neuromotoras apresentaram resultados benéficos que 

restauraram funções e melhoraram a qualidade de vida dos indivíduos participantes 

(TAUB; USWATTE; PIDIKITI, 1999; CHARLES; LAVINDER; GORDON, 2001; PAGE 

et al., 2002; DELUCA et al., 2003;  KIM et al., 2004; TAUB et al., 2004; CHARLES; 

GORDON, 2005; ELIASSON et al., 2005; GORDON; CHARLES; WOLF, 2005; 

DELUCA et al., 2006; RICHARDS et al., 2006; SMANIA, 2006; TAUB et al., 2006; 

WOLF et al. 2006;  BOAKE et al., 2007; GORDON et al., 2007; WU et al., 2007). 

Cope e colaboradores (2008) apresentaram um estudo de caso envolvendo um 

lactente com doze meses que utilizou uma tala de neoprene fixa para abdução do 

polegar com cotovelo livre, mantida por duas semanas. Os autores evidenciaram 

melhora da função dos membros superiores medido imediatamente após CIMT e 

sustentados em 6 meses de follow-up. Dickerson e Brown (2007) também 

apresentaram um estudo de caso com um lactente de 24 meses que utilizou restrições 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mark%20VW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17039224
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de seis horas diárias por 21 dias e concluiu que a CIMT contribuiu com o aumento de 

movimentação e função dos MMSS em crianças com hemiparesia.  

Gordon e colaboradores (2007) publicaram um estudo aleatório controlado cujo 

objetivo foi avaliar a eficácia da técnica HABIT em crianças com PC hemiplégica com 

acometimento leve a moderado. Vinte crianças com idade entre três e quinze anos 

foram randomizados para o grupo experimental (n=10) e controle (n=10). As tarefas 

envolviam brincadeiras e atividades funcionais que forneciam prática bimanual 

estruturada por 6 horas diárias durante 10 dias. Cada criança foi avaliada 

imediatamente antes e após a intervenção e com follow-up de 1 mês. As crianças do 

grupo experimental demonstraram melhora na pontuação dos itens avaliados e 

aumento do uso do membro acometido, concluindo que o HABIT parece ser eficaz na 

função bimanual. 

Em uma meta-análise sobre a eficácia de terapias aplicadas aos membros 

superiores (MMSS) de crianças com paralisia cerebral unilateral, Sakzewski e 

colaboradores (2014) evidenciaram grandes efeitos da CIMT modificada que 

melhoraram a eficiência e a qualidade dos movimentos dos membros superiores desta 

população, quando comparado aos cuidados habituais. Este mesmo estudo comparou 

a CIMT modificada com o HABIT e apontou diferenças mínimas entre estas 

abordagens, já que ambos apresentaram melhoras significativas e similares dos 

MMSS. Os autores sugerem que estes resultados clínicos similares podem estar 

relacionados com a dose da terapia em vez da abordagem de tratamento específico. 

Em outro estudo da CIMT com protocolo modificado, os pesquisadores 

propuseram a restrição de movimento induzido por um tempo reduzido de 2 horas ao 

dia, em 41 crianças com hemiplegia espástica e idades entre 18 meses e 4 anos. A 

aplicação do protocolo teve duração de 2 meses e as crianças foram randomizadas 

em grupo controle e experimental. Neste protocolo muito modificado, os pais e /ou 

professores eram os responsáveis por realizar a intervenção diariamente, com a 

supervisão semanal de um profissional da área. O objetivo dos intervencionistas era 

de criar uma situação agradável que envolveria desafio suficiente e inúmeras 

oportunidades para repetição, e as crianças deveriam completar a tarefa encontrando 

suas e soluções. O tratamento foi baseado principalmente em informar os pais e 

professores pré-escolar sobre a estimulação geral de desenvolvimento, 

principalmente da função motora grossa, o desenvolvimento social, a aquisição de 

atividades da vida diária e monitorização do estado músculo-esquelético. Ao final do 
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estudo, as crianças que receberam a CIMT melhoraram sua capacidade de usar a 

mão hemiplégica significativamente mais do que as crianças no grupo controle. Estes 

resultados se mantiveram após 4 meses do término do tratamento (ELIASSON et al., 

2005). 

O presente estudo apresentou ainda um caso de uma paciente com hemiplegia 

pós AVE isquêmica que foi inserida precocemente no estudo. Esta paciente 

apresentou resultados positivos com um índice de mudança confiável e melhora 

positivamente assegurada pela significância clínica. 

Gordon e colaboradores (2007) recrutaram 8 crianças com hemiparesia após 

acidente vascular cerebral isquêmico e aplicaram um protocolo modificado da CIMT 

por 2 horas diárias, 5 dias por semana, durante 4 semanas. Todos os participantes 

melhoraram o desempenho funcional, mas não houve melhoras estatisticamente 

significativas na função sensório motora ou na qualidade de movimento do membro 

superior acometido. Entretanto, os pais relataram aspectos positivos sobre a CIMT.
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12. CONCLUSÃO 

 

Este estudo permitiu explorar a grande plasticidade do cérebro jovem, 

hipotetizando que o tratamento em uma idade precoce influencia positivamente o 

desenvolvimento sensório motor de lactentes com lesões no sistema nervoso, uma 

vez que, pressupostamente, existam períodos críticos durante a maturação do cérebro 

em desenvolvimento que garantem maior eficácia em idades mais precoces. 

O objetivo do estudo foi alcançado ao adaptar um protocolo de terapia de 

contensão induzida para lactentes que promoveu aumento e melhora dos movimentos 

do membro afetado, bem como, melhora das habilidades uni e bimanuais. 

O protocolo foi modificado com a utilização de brinquedos e atividades 

apropriadas à idade, promovendo atividades motoras e sensoriais com níveis de 

habilidades progressivas. As tarefas seguiram o modelo de repetição proposto pelo 

protocolo original e houve um cuidado centrado na família a partir de informações e 

orientações.  

Como resultado, todos os lactentes obtiveram melhora na utilização 

espontânea do membro afetado que culminou no aumento da qualidade dos 

movimentos e melhora das habilidades executadas em tarefas uni e bi manuais. Foi 

observado ainda, melhoras na motricidade grosseira com distribuição de suporte de 

peso dos MMSS e de tronco, alcance independente, precisão na preensão palmar, 

melhora na função social com aumento de gestos e maior independência no 

autocuidado. Os pais relataram ainda diminuição na espasticidade da mão em 

repouso.  

Portanto, é possível inferir que a CIMT com protocolo muito modificado é uma 

ferramenta útil na reabilitação de lactentes assimétricos, que possuem lesões à nível 

central ou periférico.  

Os resultados apresentados neste estudo apresentam uma importante 

contribuição, qualificando e ampliando o conhecimento técnico e científico dos 

profissionais da área.
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Limitações do estudo 

 

As principais limitações deste estudo, foram em relação ao tamanho da 

amostra, heterogeneidade e à utilização de uma medida não apropriada para lactentes 

assimétricos.  

A amostra pequena não permitiu a formação de um grupo de controle. Além 

disso, cada lactente possuía diferentes características que dificultam comparações 

entre pacientes assimétricos. 

Em relação a medida não apropriada, não existem instrumentos padronizados 

e apropriados para lactentes (< 2 anos) que avaliem a função unilateral. Portanto, a 

utilização do PMAL é frequente em estudos que compreendem esta população. 
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*Baseadas na norma NBR 14724, de 2011, da Associação Brasileira de Normas 
Técnicas (ABNT). 
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APÊNDICE A – TCLE  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCARECIDO – TCLE 

(Obrigatório para as pesquisas Científicas em Seres Humanos – Resolução nº 466/2012- CNS) 

Título da Pesquisa: “Benefícios da terapia de contensão induzida em lactentes utilizando protocolo 

modificado” 

Pesquisadoras responsáveis: Mayara Thais Correr / mayara.correr@gmail.com / (19) 99309-

2099 e Luzia Iara Pfeifer / luziara@fmrp.usp.br / (16) 3602–4976 ou 3797-3154 - 

Departamento de Neurociências e Ciências do Comportamento - Hospital das Clínicas de 

Ribeirão Preto. Comitê de Ética em Pesquisa: (16) 3602-2228. Av. Bandeirantes, 3900 - 

Monte Alegre - CEP 14.049-900 Ribeirão Preto – S.P.  
 

Convidamos seu(a) filho(a) a participar desta pesquisa. No caso de concordar em participar da 

pesquisa, favor assinar este documento ao final. Objetivos da pesquisa: investigar os 

benefícios da Terapia de Movimento Induzido por Restrição muito modificada em lactentes 

com hemiparesia ou assimetria de membros superiores. Procedimentos do estudo: Após sua 

autorização para participação na pesquisa, ocorrerá um sorteio por meio de envelope lacrado para 

definição do grupo que seu filho(a) participará. A pesquisa conta com dois grupos, o grupo controle 

e o grupo de intervenção. Caso ele(a) seja sorteado para participar do grupo controle, ele(a) receberá 

a intervenção logo após o outro grupo, ou seja, ao término da pesquisa. Independente do grupo que 

seu(a) filho(a) pertença, dois instrumentos relacionados aos comportamentos e habilidades de 

seu filho(a) serão aplicados no formato de entrevista com você. Para avaliação postural, seu(a) 

filho(a) deverá permanecer sentado para alcançar e segurar um objeto. Caso o seu(a) filho(a) não tenha 

adquirido a postura sentada, deverá realizar a tarefa deitado. As avaliações físicas serão 

fotografadas e aplicadas em uma sala previamente organizada; seu filho(a) deverá estar 

confortável (com o mínimo de roupas possíveis) e poderá ser estimulado(a) com brinquedos e 

por orientação verbal do terapeuta. Garantimos que seu(a) filho(a) não será identificado(a) e as 

fotos serão utilizadas apenas para posterior avaliação em um Software de avaliação postural. 

Todas as informações coletadas possuem finalidade terapêutica e serão utilizadas para 

pesquisas auxiliando no planejamento de intervenções terapêuticas. Seu(a) filho(a) será 

acompanhado por 5 meses, sendo que as avaliações ocorrerão em três momentos: no início do 
tratamento, depois do tratamento e com 4 meses após o tratamento. O tratamento será composto por 

cinco sessões semanais com duração de 1 hora cada, durante um período de 4 semanas. Riscos e 

Desconfortos: Entendemos que as avaliações que serão aplicadas são, de modo geral, 

entendidas pelas crianças como algo lúdico, de forma que as mesmas não percebem que estão 

sendo avaliadas e se divertem durante o processo. As avaliações poderão ser realizadas de uma 

só vez ou em dois momentos distintos, caso seja verificado que seu filho(a) esteja cansado(a), 

não desempenhando adequadamente as atividades avaliadas. Você estará livre para autorizar 

ou não a participação de seu(a) filho(a) no estudo, ou para retirá-lo(a) deste em qualquer 

momento do seu processo, de modo que nenhum ônus ou prejuízo (em qualquer natureza) será 

cobrado. Custo/Reembolso para o participante: Não há nenhum valor econômico, a receber 

ou a pagar, por sua participação no estudo. Confidencialidade da pesquisa: Garantimos o 

anonimato de seu(a) filho(a) e realizaremos as fotografias somente após sua autorização. Após 

a análise dos dados as fotos serão destruídas. Qualquer esclarecimento sobre o estudo poderá 

ser dado sempre que necessário. Ao final da pesquisa, será dada uma explicação para você sobre 

o que foi identificado na avaliação de seu(a) filho. Esse documento é composto por duas vias, 

que deverão ser assinadas e rubricadas por todos os envolvidos, sendo uma via para o pai e/ou 

responsável e outra para a pesquisadora.  
Nome do participante: __________________________________assinatura:___________________ 
data:_________ 
Nome do pesquisador: __________________________________assinatura:___________________ 
data:_________

mailto:mayara.correr@gmail.com
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APÊNDICE B – ANAMNESE 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

Intervenção Precoce 

Data da Avaliação:____/____/______ 

Diagnóstico Médico: ______________________________________________________________________________ 

Diagnóstico Fisioterapêutico: _______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

MACS:__________________________________________________________________________________________ 

GMSCS:_________________________________________________________________________________________ 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome: _________________________________________________________________________________________ 

Idade:    ______________    Data de nascimento: ____/____/______ 

Sexo: ______________      (  ) termo    (  ) pré-termo 

Peso: ______________    Altura:  ______________ 

IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL 

Nome: _________________________________________________________________________________________ 

Parentesco: ______________ 

Idade: ______________    Profissão: _________________________________________ 

Endereço: ______________________________________________________________________________________ 

Bairro: ________________________________________ 

Cidade:  ______________    Telefones: _________________________________________ 

ESCOLARIDADE:   
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IDENTIFICAÇÃO DA FAMÍLIA 

Nome da mãe: __________________________________________________________________________________ 

Idade: ______________    Profissão: _________________________________________ 

Nome do pai: ____________________________________________________________________________________ 

Idade:  ______________    Profissão: _________________________________________ 

Estado civil dos pais: ______________ 

Possui irmãos? _______ Convive com eles:___________        Tem irmão com alguma deficiência?___________ 

Qual?__________________________________________________________________________________________ 

Idade dos irmãos: ________________________________________________________________________________ 

CONDIÇÕES ECONÔMICAS 

Circule a pontuação e a classe socioeconômica – critério ABEP – 2015 – na qual a criança está inserida 

   

 

MORADIA 

(  ) Própria  (  ) Alugada  (  ) Outro:___________ 

(  ) Grande  (  ) Média  (  ) Pequena   Número de cômodos: _______ 

(  ) Terrea  (  ) Sobrado  (  ) Apto 

(  ) Escadas  (  ) Degraus  (  ) Rampas 

Tem adaptações?        (  )  Sim (  ) Não Quais?: ________________________________________________________ 
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DADOS MÉDICOS 

Nome do médico: ________________________________________________________________________________ 

Especialidade: ___________________________________________________________________________________ 

Diagnóstico médico: ______________________________________________________________________________ 

Medicamentos / horário: __________________________________________________________________________ 

Exames complementares: __________________________________________________________________________ 

Fez cirurgia: (  ) Sim (  ) Não     Quando?______________ Qual?_________________________________________ 

Sofreu intercorrências? ____________________________________________________________________________ 

DADOS FISIOTERAPÊUTICOS 

Usa prótese? (  ) Sim   (  ) Não  Qual?___________________________________________________ 

Usa órtese? (  ) Sim   (  ) Não  Qual?___________________________________________________ 

Faz uso de outro equipamento? (  ) Sim (  ) Não Qual? ___________________________________________________ 

Há quanto tempo? ______________                     Por quantas horas? _______________________ 

Faz Fisioterapia em outro centro? (  ) Sim (  ) Não Quantas vezes na semana? ________________ 

Outros tratamentos: (  ) Sim  (  ) Não            Quais? _________________________________ 

DADOS DA GESTAÇÃO 

Teve dificuldade para engravidar? (  ) Sim  (  ) Não           Fez tratamento para engravidar? (  ) Sim   (  ) Não 

Número de gestações: ___________       Número de abortos: ______________ 

Gravidez desejada? (  ) Sim   (  ) Não Gravidez planejada? (  ) Sim  (  ) Não Gravidez aceita? (  ) Sim  (  ) Não 

Fez pré-natal? (  ) Sim  (  ) Não    Completo?_____________ 

Doenças da mãe durante a gestação:_________________________________________________________________ 

Medicamentos durante a gestação:__________________________________________________________________ 

Em que mês?____________________________________________________________________________________ 

A mãe fumou durante a gestação? (  ) Sim  (  ) Não  Ingeriu bebida alcoólica durante a gestação? (  ) Sim (  ) Não 

Como era a alimentação durante a gestação? __________________________________________________________ 

Questões emocionais da mãe: ______________________________________________________________________ 

Realizou exames na gestação como, toxoplasmose, ultrassom, HIV, citomegalovírus, Rh, hemograma? (  ) Sim (  ) Não 

Resultados:______________________________________________________________________________________ 
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Teve sangramento? (  ) Sim  (  ) Não  Em qual período? ________________________________ 

Teve que ficar de repouso? (  ) Sim (  ) Não  Em qual período?____________________________ 

Sentia o bebê se movimentar na barriga? (  ) Sim (  ) Não   Outras intercorrências durante a gestação? (  ) Sim (  ) Não 

Quais? _________________________________________________________________________________________ 

DADOS DO PARTO 

Tipo de parto: (  ) Vaginal   (  ) Cesárea (  ) Fórceps    (  ) Humanizado         Outro:______________________________ 

Parto: (  ) pré-termo  (  ) a termo  (  ) pós-termo        Idade gestacional: ____________________ 

Tempo do trabalho de parto: _______________________________________________________________________ 

Intercorrências? (  ) Sim    (  ) Não  Quais? _________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

PÓS-NATAL 

Peso: ___________________   Estatura: ________________   Apgar 1º': __________     Apgar 5º': ______________ 

Chorou? (  ) Sim  (  ) Não             Cor: ______________               PC: ______________        PT: ___________________ 

Permaneceu na UTI neo? (  ) Sim  (  ) Não         Quanto tempo? _________________________ 

Motivos: _______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

História  após a alta hospitalar: _____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

DADOS ATUAIS DA CRIANÇA 

Alimentação: (  ) líquida    (  ) pastosa   (  ) sólida  (  ) Carne   (  ) Frutas   (  ) Vegetais 

Independente: (  ) Sim (  ) Não Adaptações:___________________________________________________________ 

Aspiração: (  )  Sim (  ) Não   Sialorreia: (  ) Sim   (  ) Não          Uso de sonda: (  ) Sim (  ) Não Qual: _____________ 

Quantas refeições faz por dia? __________De quanto em quanto tempo ( intervalo de horas): __________________ 

Alergia: ________________________________________________________________________________________ 

Que horas dorme (noite)?: __________  Que horas acorda (manhã)? ________________________ 

Tipo de sono: (  ) Bom (  ) Regular  (  ) Ruim 

Dorme durante a tarde ou manhã? ______________ Quantas horas? ______________ 
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ANEXO A – GMFCS E&R 
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ANEXO B - MACS 
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ANEXO C - PEDI 

 

PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY – PEDI 

 

Inventário de Avaliação Pediátrica de incapacidade 

Tradução e adaptação cultural: Marisa C. Mancini, Sc.D., T.O. 

 

Versão 1.0 Brasileira 

Stephen M.Haley. Ph., PT.; Wendy J. Coster, Ph.D., OTR/L; Larry H. Ludlow, Ph.D.; JaneT. 

Haltiwanger, M.A., Ed.M., Peter J. Andrellos, Ph.D. 

1992, New England Medical Center and PEDI Research Group. 

 

Formulário de Pontuação 

 

Sobre a Criança                                                                      Sobre o entrevistado (pais ou responsável) 

 

Nome:______________________________                          Nome:__________________________ 

Sexo:  M   F                                                                        Sexo:  M   F 

 

Idade:     Ano            Mês            Dia         Parentesco com a criança:_________________ 

Entrevista  ______      _______     _______             Profissão (especificar):___________________ 

Nascimento  ______      _______     _______             Escolaridade:___________________________ 

Id. Cronológica  ______      _______     _______ 

Diagnóstico (se houver):________________________ 

                     _________   _________   _________             

                         primário                adicional 

 

Situação Atual da Criança                                                                             Sobre o examinador 

 

     Hospitalizada               mora em casa                           Nome:_________________________________ 

     Cuidado intensivo       mora em instituição                  Profissão:_______________________________ 

     Reabilitação                                                                   Instituição:______________________________  

 

                                                                                                                                                                                                                                                             

Outros (especificar): _________________________                                     Sobre a avaliação 

Escola ou outras instalações:___________________                 Recomendada por:___________________ 

Série escolar:_______________________________                  Razões da avaliação:_________________ 

 

                                                                                                        Notas:__________________________ 

                      

___________________________________________________________________________________ 

 
Direções Gerais: Abaixo estão as orientações gerais para a pontuação. Todos os itens têm descrições especificas. Consulte o manual 

para critério de pontuação individual. 
 

Parte I – Habilidades Funcionais: 197 itens                                          Parte III – Modificações: 20 atividades funcionais complexas  

Áreas: autocuidado, mobilidade, função social                                 Áreas: autocuidado, mobilidade, função social 
Pontuação: 

0 = incapaz ou limitado na capacidade de                                                       Pontuação: 

     Executar o item na maioria das situações.                                                 N = Nenhuma modificação  
1 = capaz de executar o item na maioria das situações,                                  C = Modificação centrada na criança  

ou o item já foi previamente conquistado, e habilidades.                                           (não especializada) 

funcionais progrediram além deste nível                                                        R = Equipamento de reabilitação                                                                                                                                                     
Parte II – Assistência do adulto de referência:                                              E = Modificações extensivas 

                20 atividades funcionais complexas 

Áreas: autocuidado, mobilidade, função social 
Pontuação: 

5 = independente  

4 = Supervisão  
3 = Assistência mínima  

2 = Assistência moderada 

1= Assistência máxima 
 0 = Assistência total           
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Parte I: Habilidades funcionais - (Marque cada item 

correspondente: escores dos itens:0 = incapaz; 1 = capaz) 

Área de Autocuidado  

 

A: TEXTURA DOS ALIMENTOS  0 1 

1- Come alimento batido/amassado/coado     

2- Come alimento moído/granulado     

3- Come alimento picado/em pedaços     

4- Come comidas de texturas variadas     

   

B: UTILIZAÇÃO DE UTENSÍLIOS 0 1 

5- Alimenta-se com os dedos      

6- Pega comida com colher e leva até a boca     

7- Usa bem a colher      

8- Usa bem o garfo     

9- Usa faca para passar manteiga no pão, corta alimentos 

macios     

   

C: UTILIZAÇÃO DE RECIPIENTES DE BEBER 0 1 

10- Segura a mamadeira ou copo com bico ou canudo     

11- Levanta copo para beber, mas pode derramar     

12- Levanta, c/ firmeza, copo sem tampa, usando as 2 mãos     

13- Levanta, c/firmeza, copo sem tampa, usando 1 das mãos      

14- Serve-se de líquidos de uma jarra ou embalagem      

   

D: HIGIENE ORAL 0 1 

15- Abre a boca para a limpeza dos dentes      

16- Segure escova de dentes      

17- Escova os dentes, porém sem escovação completa     

18- Escova os dentes completamente       

19- coloca creme dental nas escova     

   

E: CUIDADOS COM OS CABELOS  0 1 

20- mantém a cabeça estável enquanto o cabelo é penteado     

21- leva pente ou escova até o cabelo      

22- Escova ou penteia o cabelo     

23- É capaz de desembaraçar e partir o cabelo     

   

F: CUIDADOS COM O NARIZ 0 1 

24- Permite que o nariz seja limpo     

25- Assoa o nariz com o lenço     

26- Limpa nariz usando lenço ou papel quando solicitado     

27- Limpa nariz usando lenço ou papel sem ser solicitado     

28- Limpa e assoa o nariz sem ser solicitado     

   

G: LAVAR AS MÃOS  0 1 

29- Mantém as mãos elevadas para que as mesmas sejam 

lavadas     

30- Esfrega as mãos um na outra para limpá-las     

31- Abre e fecha torneira e utiliza sabão     

32- Lava as mãos completamente     

33- Seca as mãos completamente     

   

H: LAVAR O CORPO E A FACE 0 1 

 34- Tenta lavar partes do corpo     

35- lava o corpo completamente, não incluindo a face     

36- Utiliza sabonete (e esponja, se for costume)     

37- Seca o corpo completamente     

38- Lava e seca completamente   

39- Auxilia empurrando os braços p/ vestir a manga da camisa   

   

I: AGASALHO / VESTIMENTAS ABERTAS NA 

FRENTE                                                                                   0 1 

40- Retira camisetas, vestido ou agasalho sem fecho   

41- Coloca a camiseta, vestido o agasalho sem fecho   

42- Coloca e retira camisas abertas na frente, porém s/ fechar   

43- Coloca e retira camisas abertas na frente, fechando-as   

   

J: FECHOS 0 1 

44- Tenta participar no fechamento de vestimentas   

45- Abre e fecha fecho de correr, sem separá-lo ou fechar o 

botão   

46- Abre e fecha colchete de pressão   

47- Abotoa e desabotoa   

48- Abre e fecha o fecho de correr (zíper), separando e 

fechando colchete/botão   

   

K: CALÇAS 0 1 

49- Auxilia colocando as pernas dentro da calça para vestir   

50- Retira calças com elásticos na cintura   

51- Veste calças com elástico na cintura   

52- Retira calças, incluindo abrir fechos   

53- Veste calças, incluindo fechar fechos   

   

L: SAPATOS / MEIAS 0 1 

54- Retira meias e abre os sapatos   

55- Calça sapatos/sandálias   

56- Calça meias   

57- Coloca o sapato no pé correto; maneja fechos de velcro   

58- Amarra sapatos (prepara cadarço)   

   

M: TAREFAS DE TOALETES  

(roupas, uso do banheiro e limpeza) 0 1 

   

59- Auxilia no manejo de roupas   

60- Tenta limpar-se depois de utilizar o banheiro   

61- Utiliza vaso sanitário, papel higiênico e dá descarga   

62- Lida com roupas antes e depois de utilizar o banheiro   

63- Limpa-se completamente depois de evacuar   

   

N: CONTROLE URINÁRIO 

(escore = 1 se a criança é capaz) 0 1 

64- Indica quando molhou frauda ou calça   

65- Ocasionalmente indica necessidade de urinar    

      (durante o dia)   

66- Indica, consistentemente, necessidade de urinar e    

       com tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)   

67- Vai ao banheiro sozinho para urinar (durante o dia)   

68- Mantém-se constantemente seco durante o    

      dia e a noite   

   

O: CONTROLE INTESTINAL  

(escore = 1 se a criança já é capaz) 0 1 

69- Indica necessidade de ser trocado   

70- Ocasionalmente manifesta vontade de ir ao banheiro 

(durante o dia)   

71- Indica, constantemente, necessidade de evacuar e com 

tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)   

72- Faz distinção entre urinar e evacuar   

73- Vai ao banheiro sozinho para evacuar, não tem acidentes 

intestinais   

 

Somatório da Área de Autocuidado 

 

Por favor, certifique-se de ter respondido todos os itens 

 

Comentários: 
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Mobilidade - (Marque cada item correspondente: escores 

dos itens:0 = incapaz; 1 = capaz) 

 

A: TRANSFERÊNCIAS NO BANHEIRO 0 1 

1- Fica sentado se estiver apoiado em equipamento ou no 

adulto     

2- Fica sentado na privada ou no troninho     

3- Senta e levanta de privada baixa ou troninho   

4- Senta e levanta de privada própria para adulto   

5- Senta e levanta da privada sem usar seus próprios braços       

     

B: TRANSFERÊNCIAS DE CADEIRAS / CADEIRAS 

DE RODAS 0 1 

6- Fica sentado se estiver apoiado em equipamento ou adulto   

7- Fica sentado em cadeira ou banco sem apoio   

8- Senta e levanta de cadeira, mobília baixa/infantis     

9- Senta e levante de cadeira/cadeira de rodas de tamanho 

adulto     

10- senta e levanta de cadeira sem usar seus próprios braços     

   

C-1: TRANSFERÊNCIAS NO CARRO  0 1  

11a- Movimenta-se no carro; mexe e sobe/desce da cadeirinha 

do carro   

12a- Entra e sai do carro com pouco auxílio ou instrução     

13a- Entra e sai do carro sem a assistência ou instrução     

14a- Maneja sinto de segurança ou cinto da cadeirinha de 

carro      

15a- Entra e sai do carro e abre e fecha a porta do mesmo     

   

C-2: TRANSFERÊNCIAS NO ÔNIBUS  0 1  

11b- Sobe e desce do banco do ônibus   

12b- Move-se com ônibus em movimento      

13b- Desce a escada do ônibus     

14b- Passa na roleta     

15b- Sobe a escada do ônibus     

   

D: MOBILIDADE NA CAMA / TRANSFERÊNCIAS 0 1 

16- Passa de deitado para sentado na cama ou berço     

17- Passa para sentado na beirada da cama;      

      deita a partir de sentado na beirada da cama     

18- Sobe e desce de sua própria cama       

19- Sobe e desce de sua própria cama, sem usar seus braços     

   

E: TRANSFERÊNCIA NO CHUVEIRO 0 1 

20- Entra no chuveiro     

21- Sai do chuveiro     

22- Agacha e pega o sabonete ou shampoo no chão     

23- Abre e fecha box/cortinado     

24- Abre e fecha torneira     

   

F: MÉTODOS DE LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE 

INTERNO (escore 1 se já realiza) 0 1 

25- Rola, pivoteia, arrasta ou engatinha no chão     

26- Anda, porém segurando-se na mobília, parede, adulto ou 

utiliza aparelhos para apoio     

27- Anda sem auxílio    

   

G: LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE INTERNO: 

DISTÂNCIA / VELOCIDADE   (escore 1 se já realiza) 0 1 

28- Move-se pelo ambiente, mas com dificuldade (cai; 

velocidade lenta para idade)   

29- Move-se pelo ambiente sem dificuldade   

30- Move-se entre ambientes, mas com dificuldade 

(cai;velocidade lenta para idade)   

31- Move-se entre ambiente sem dificuldade   

32- move-se em ambientes internos por 15 m; abre e fecha 

portas internas e externas   

         

H: LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE INTERNO: 

ARRASTA / CARREGA OBJETOS 0 1 

33- Muda de lugar intencionalmente   

34- Move-se, concomitantemente, com objetos pelo chão   

35- Carrega objetos pequenos que cabem em uma das mãos   

36- Carrega objetos grandes que requerem a utilização das 

duas mãos   

37- Carrega objetos frágeis ou que contenham líquidos    

   

I: LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE EXTERNO: 

MÉTODOS 0 1 

   

38- Anda, mas segura em objetos, adultos ou aparelhos de 

apoio   

39- Anda sem apoio   

   

J: LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE EXTERNO: 

DISTÂNCIA / VELOCIDADE   (escore 1 se já for capaz) 0 1 

40- Move-se por 3-15m (comprimento de 1-5carros)   

41- Move-se por 15-30m (comprimento de 5-10carros)   

42- Move-se por 30-45m    

43- Move-se por 45m ou mais, mas com dificuldade (tropeça, 

velocidade lenta para idade)   

44- Move-se por 45m ou mais sem dificuldade   

   

K: LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE EXTERNO: 

SUPERFÍCIES 0 1 

45- Superfícies niveladas (passeios e ruas planas)    

46- Superfícies pouco acidentadas (asfalto rachado)   

47- Superfícies irregulares e acidentadas (gramados e ruas de 

cascalho)   

48- Sobe e desce rampas ou inclinações    

49- Sobe e desce meio-fio   

   

L: SUBIR ESCADAS 0 1 

50- Arrasta-se, engatinha para cima por partes ou lances 

parciais de escadas (1-11 degraus)   

51- Arrasta, engatinha para cima por um lance de escada 

completo (12-15 degraus)   

52- Sobe partes de um lance de escada (ereto)   

53- Sobe um lance completo, mas com dificuldades (lento 

para idade)   

54- Sobe um conjunto de lances de escada sem dificuldade   

          

M: DESCER ESCADAS  0 1 

55- Arrasta-se, engatinha para baixo por partes ou lances 

parciais de escada (1-11 degraus)   

56- Arrasta-se, rasteja para baixo por um lance de escada   

57- Desce, ereto, um lance de escada completo (12-15 

degraus)   

58- Desce um lance completo, mas com dificuldade (lento 

para idade)    

59- Desce um conjunto de lances de escada sem dificuldade   

 
Somatório da Área de Mobilidade 

Por favor, certifique-se de ter respondido todos os itens 

 

Comentários: 
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Função Social - (Marque cada item correspondente: escores 

dos itens:0 = incapaz; 1 = capaz) 

A: COMPREENSÃO DO SIGNIFICADO DA PALAVRA 0 1 

     

1- Orienta-se pelo som     

2- Reage ao "não"; reconhece próprio nome ou de alguma pessoa 

familiar   

3- Reconhece 10 palavras      

4- Entende quando você fala sobre relacionamentos entre pessoas 

e/ou coisas que são visíveis     

5- Entende quando você fala sobre tempo e sequência de eventos   

       

B: COMPREENSÃO DE SENTENÇAS COMPLEXAS 0  1  

6- Compreende sentenças curtas sobre objetivos e pessoas familiares     

7- Compreende comando simples com palavras que descrevem 

pessoas ou coisas   

8- Compreende direções que descrevem onde alguma coisa esta   

9- Compreende comando de dois passos, utilizando  se/então, 

antes/depois, primeiro/segundo etc.   

10- Compreende duas sentenças que falam de um mesmo sujeito, mas 

de uma forma diferente.   

          

C: USO FUNCIONAL DA COMUNICAÇÃO 0 1 

11- Nomeia objetos      

12- Usa palavras específicas ou gestos para direcionar ou requisitar 

ações de outras pessoas     

13- Procura informação fazendo perguntas   

14- Descreve ações ou objetos    

15- Fala sobre sentimentos ou pensamentos próprios     

   

D: COMPLEXIDADE DA COMUNICAÇÃO EXPRESSIVA  0 1  

16- Usa gestos que tem propósito adequado     

17- usa uma única palavra com significado adequado     

18- Combina duas palavras com significado adequado   

19- Usa sentenças de 4-5 palavras    

20- Conecta duas ou mais idéias para contar uma história simples     

            

E: RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS  0 1  

21- Tenta indicar o problema ou dizer o que é necessário para ajudar 

a resolvê-lo     

22- Se transtornado por causa de um problema, a criança precisa ser 

ajudada imediatamente, ou o seu comportamento é prejudicado   

23- se transtornado por causa de um problema, a criança consegue 

pedir ajuda e esperar se houver de pouco tempo   

24- Em situações comuns, a criança descreve o problema e seus 

sentimentos com algum detalhe (geralmente não faz birra)   

25- Diante de algum problema comum, a criança pode procurar um 

adulto para trabalhar uma solução e conjunto   

          

F: JOGO SOCIAL INTERATIVO (ADULTOS) 0 1 

26- Mostra interesse em relação a outros   

27- Inicia uma brincadeira familiar    

28- aguarda a sua vez em um jogo simples, quando é dada dica de 

que é sua vez   

29- Tenta imitar uma ação prévia de um adulto durante uma 

brincadeira   

30- Durante a brincadeira, a criança pode sugerir passos novos ou 

diferentes, ou responder a uma sugestão de um adulto com uma outra 

idéia   

   

G: INTERAÇÃO COM OS COMPANHEIROS (CRIANÇAS 

DE IDADES SEMELHANTES) 0 1 

31- Percebe a presença de outras crianças e pode vocalizar ou 

gesticular para os companheiros   

32- Interage com outras crianças em situações breves e simples   

33- Tenta exercitar brincadeiras simples em uma atividade com outra 

criança   

34- Planeja e executa atividade cooperativa com outras crianças; 

brincadeira é complexa e mantida   

35- Brinca de jogos de regras   

   

H: BRINCADEIRA COM OBJETOS 0 1 

36- Manipula brinquedos, objetos ou o corpo com intenção    

37- Usa objetos reais ou substituídos em sequências simples de faz-

de-conta   

38- Agrupa materiais para formar alguma coisa   

39- Inventa longas rotinas de faz-de-conta, envolvendo coisa que a 

criança já entende ou conhece   

40- Inventa sequências elaboradas de faz-de-conta a partir da 

imaginação   

         

I: AUTO-INFORMAÇÃO 0 1 

41- Diz o primeiro nome    

42- Diz o primeiro e último nome    

43- Dá o nome e informações descritivas sobre os membros da 

família   

44- Dá o endereço completo de casa; se no hospital, dá o nome do 

hospital e o número do quarto   

45- Dirige-se a um adulto para pedir auxílio sobre como voltar para 

a casa ou voltar ao quarto do hospital   

46- Tem uma noção geral do horário das refeições e das rotinas 

durante o dia   

47- Tem alguma noção da seqüência dos eventos familiares na 

semana   

48- Tem conceitos simples de tempo   

49- Associa um horário específico com atividades/eventos    

50- Olha o relógio regularmente ou pergunta as horas para cumprir o 

curso das obrigações   

          

K: TAREFAS DOMÉSTICAS 0 1 

51- Começa a ajudar cuidar dos seus pertences se for dada uma 

orientação e ordens constantes   

52- Começa a ajudar nas tarefas domésticas simples se for dada uma 

orientação e ordens constantes   

53- Ocasionalmente inicia rotinas simples para cuidar dos seus 

próprios pertences; pode requisitar ajuda física ou ser lembrado de 

completa-las   

54- Ocasionalmente inicia tarefas domésticas simples; pode 

requisitar ajuda física ou ser lembrado de completá-las   

55- Inicia e termina pelo menos uma tarefa doméstica que envolve 

vários passos e decisões; pode requisitar ajuda física   

         

L: AUTOPROTEÇÃO 0 1 

56- Mostra cuidado apropriado quando está perto de escadas    

57- Mostra cuidado apropriado perto de objetos quentes ou cortantes   

58- Ao atravessar a rua na presença de um adulto, a criança não 

precisa ser advertida sobre as normas de segurança   

59- Sabe que não deve aceitar passeio, comida ou dinheiro de 

estranho   

60- Atravessa rua movimentada, com segurança, na ausência de um 

adulto   

   

M: FUNÇÃO COMUNITÁRIA 0 1 

61- A criança brinca em casa com segurança, sem precisar ser vigiada 

constantemente   

62- Vai ao ambiente externo da casa com segurança e é vigiada 

apenas periodicamente   

63- Segue regras/expectativas da escola e de estabelecimentos 

comunitários   

64- Explora e atua em estabelecimentos comunitários sem supervisão   

65- Faz transações em uma loja da vizinhança sem assistência   

Somatório da Área de Função Social
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ANEXO D - PMAL 
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ANEXO E - AMIGO 

 

AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO MANUAL - AFM 

Nome:_________________________________________________________ Data:____/____/_______ 

Data de Nascimento: ____/____/_______ Idade:__________ Avaliador:________________________ 

 

6 A 11 MESES 

 

 

Itens 
Pontuação MMSS Observações 

2 1 0 D E B  

1.Pega pequenos objetos usando preensão tipo pinça.        

2.Realiza atividade bimanual: pega dois cubos e bate-os seguros nas 

mãos. 

       

3.Bate palmas.        

4.Realiza preensão palmar: segura com as duas mãos mamadeira ou 

copo. 

       

5.Realiza movimentos de puxar.        

6.Realiza movimentos de rasgar.        

7.Realiza movimentos de empurrar.        

8.Deixa cair um objeto propositadamente e pega outro.        

9.Transfere objeto de uma mão para outra para pegar outro objeto.        

10.Coloca objetos dentro de um recipiente e o esvazia.        

11.Come sozinho usando os dedos.        

12.Vira páginas de um livro mesmo que várias páginas ao mesmo 

tempo. 

       

13.Escava com uma pá.        

Observação: Critérios de Pontuação Geral 

2 pontos: criança pode usar adaptação e realiza a tarefa sem auxílio. 

1 ponto: criança pode usar adaptação e realiza a tarefa com auxílio. 

O pontos: criança não realiza a tarefa, independente do uso ou não de adaptação. 
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  AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO MANUAL - AFM 

Nome:_________________________________________________________ Data:____/____/_______ 

Data de Nascimento: ____/____/_______ Idade:__________ Avaliador:________________________ 

 

1 A 1 ANO E 11 MESES 

 

Itens 
Pontuação MMSS Observações 

2 1 0 D E B  

1.Segura escova de dente e leva à boca.        

2.Tira tênis ou sandália quando estiverem desamarrados ou abertos.        

3.Tira as meias.        

4.Puxa um zíper para cima e para baixo, que já esteja encaixado.        

5.Tira a calça.        

6.Tira o casaco quando desabotoado.        

7.Leva pente ou escova até o cabelo.        

8.Come utilizando colher.        

9.Levanta copo para beber podendo derramar.        

10.Rabisca o papel.        

11.Vira as páginas de um livro (duas a três de cada vez).        

12.Encaixa e desencaixa blocos de encaixe grande.        

13.Constrói torre de 2 à 4 blocos.        

14.Coloca bloco dentro de uma caneca.        

15.Retira objetos pequenos de um recipiente.        

16.Coloca e retira pinos de 2,5 cm de uma prancha ou tabuleiro de 

encaixe. 

       

17.Abre e fecha pote.        

18.Movimenta objetos com intenção (empurra e puxa brinquedos).        

19.Escava com uma pá.        

Observação: Critérios de Pontuação Geral 

2 pontos: criança pode usar adaptação e realiza a tarefa sem auxílio. 

1 ponto: criança pode usar adaptação e realiza a tarefa com auxílio. 

O pontos: criança não realiza a tarefa, independente do uso ou não de adaptação. 


