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RESUMO 

Introdução: O acidente vascular cerebral (AVC) é um dano neurovascular que causa 

deficiências motoras, sensoriais e cognitivas. Entre os principais desafios para a 

recuperação funcional, destaca-se minimizar as limitações da mobilidade. Na busca 

por alternativas terapêuticas que potencializem o (re) aprendizado motor, estudos têm 

sugerido o uso da prática mental (PM), ou seja, o treino estruturado da imaginação de 

movimentos ou atividades, sem fisicamente realizá-los. Ainda são poucos os estudos 

destinados a avaliar os efeitos da PM na mobilidade durante a fase subaguda precoce 

pós AVC.  

Objetivos: Avaliar os efeitos da PM associada à cinesioterapia na mobilidade de 

indivíduos na fase subaguda precoce pós-AVC em relação a um grupo controle. 

Métodos: Ensaio clínico randomizado cego com voluntários em fase subaguda precoce 

após AVC (< 3 meses). Os voluntários foram alocados em dois grupos, grupo prática 

mental (GPM) e grupo controle (GC) e receberam o mesmo volume de treinamento, no 

qual inicialmente eram submetidos a um protocolo de PM ou realizavam exercícios 

cognitivos, associado a um protocolo de exercícios físicos. As intervenções foram 

realizadas três vezes por semana, durante quatro semanas, totalizando 12 

atendimentos. A mobilidade foi avaliada pelo teste Timed Up and Go (TUG) e do teste 

de velocidade da marcha em 5 metros (5mWT) no baseline e pós-intervenção. Também 

foram avaliadas a força muscular isométrica máxima; o Assessment of Biomechanical 

Strategies- TUG-ABS; o World Health Organization Instrument to Assess Quality of Life- 

WHOQOL- Bref e o Depression Anxiety Stress Scales- DASS-21.  

Resultados: 18 voluntários foram alocados randomicamente em um dos grupos do 

estudo. Com uma perda de 11,1 % (um em cada um dos grupos), o ensaio foi composto 

por 16 voluntários (GPM=8 e GC=8). No baseline não haviam diferenças entre os grupos 

considerando dados sociodemográficos, clínicos e medidas primárias (TUG, p=0.32; 

5MWT, p=0.72) e secundárias (p<0.05). Após a intervenção, o GPM apresentou uma 

melhora na mobilidade medida pelo TUG, cujo tempo de 20.5 [19.0; 29.0] foi para 18.0 

[13.25; 26.0] segundos (p=0.01, r=0.59), no TUG-ABS de 29 [25.5; 32.7] para 37.5 [33.2; 

41.7] pontos (p=0.01, r=0.63) e na força muscular de flexão do quadril e do joelho direitos 

(p<0.05). Já o GC não apresentou melhora da mobilidade e nem da força muscular após 

a intervenção (p>0.05). Na comparação entre os grupos pós intervenção (between-

subjects), não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes para 

nenhuma das medidas primárias e secundárias do estudo (p>0.05). Nos deltas (ganhos 

de cada grupo com a realização do protocolo), o GPM realizou o TUG cerca de 2.5 
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segundos mais rápido o GC (p=0.27, r=0.29) e obteve um escore 4 pontos maior no 

TUG-ABS (p=0.14, r=0.36), entretanto de forma não significante com tamanho de efeito 

moderado.  

Conclusão: Nesta amostra de indivíduos em fase subaguda precoce pós AVC, não 

foram observadas diferenças estatisticamente significantes após a PM em comparação 

ao GC, considerando a mobilidade, força muscular, saúde mental e qualidade de vida. 

Comparando-se os resultados pré e pós intervenção, ambos os grupos apresentaram 

melhora no TUG-ABS, mas apenas o grupo PM apresentou melhora na força muscular 

e menor tempo de execução do TUG.  

 

 

 

Palavras-chave: prática mental, imagética motora, acidente vascular cerebral, marcha, 

mobilidade. 
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ABSTRACT 

Introduction: Stroke is a neurovascular injury that causes motor, sensory and cognitive 

impairment. Among the main challenges for functional recovery is the recovery of 

mobility. In the search for therapeutic alternatives that improve motor (re) learning, 

studies have suggested the use of mental practice (MP), that is, the structured training 

of the imagination of movements or activities without physically performing them. There 

are still few studies to evaluate the effects of MP on mobility during the early subacute 

phase after stroke. 

Objectives: To evaluate the effects of MP associated with kinesiotherapy on the mobility 

of individuals in the subacute early post-stroke phase in relation to a control group. 

Methods: Blind randomized clinical trial with volunteers in subacute early stage after 

stroke (<3 months). Volunteers were allocated to two groups, the mental practice group 

(MPG) and the control group (CG) and received the same volume of training, in which 

they were initially submitted to a MP protocol or performed cognitive exercises, 

associated with a physical exercise protocol. The interventions were performed three 

times a week for four weeks, totaling 12 sessions. Mobility was assessed using the Timed 

Up and Go (TUG) test and the 5-meter walk velocity test (5mWT) at baseline and post-

intervention. The maximum isometric muscular strength was also evaluated; the 

Assessment of Biomechanical Strategies- TUG-ABS; the World Health Organization 

Instrument to Assess Quality of Life- WHOQOL- Bref and the Depression Anxiety Stress 

Scales- DASS-21. 

Results: 18 volunteers were randomly assigned to one of the study groups. With a loss 

of 11.1% (one in each of the groups), the trial consisted of 16 volunteers (MPG = 8 and 

CG = 8). At the baseline there were no differences between the groups considering socio-

demographic, clinical data and primary measures (TUG, p=0.32, 5MWT, p=0.72) and 

secondary (p<0.05). After the intervention, the MPG showed an improvement in the 

mobility measured by the TUG, whose time of 20.5 [19.0; 29.0] was 18.0 [13.25; 26.0] 

seconds (p=0.01, r=0.59), in the TUG-ABS of 29 [25.5; 32.7] to 37.5 [33.2; 41.7] points 

(p=0.01, r=0.63) and in the right hip and knee flexion muscle strength (p<0.05). On the 

other hand, the CG showed no improvement in mobility or muscle strength after the 

intervention (p>0.05). In the comparison between the post-intervention groups, no 

statistically significant differences were found for any of the primary and secondary 

measures of the study (p>0.05). In the deltas (gains of each group with the 

accomplishment of the protocol), the MPG performed the TUG about 2.5 seconds faster 
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the CG (p=0.27, r=0.29) and obtained a score 4 points higher in the TUG-ABS (p=0.14, 

r=0.36), but not significantly with a moderate effect size. 

Conclusion: In this sample of individuals in the early subacute stage post-stroke, no 

statistically significant differences were observed after MP compared to the CG, 

considering mobility, muscle strength, mental health and quality of life. Comparing the 

pre and post intervention results, both groups showed improvement in TUG-ABS, but 

only the PM group showed improvement in muscle strength and shorter TUG execution 

time. 

 

 

 

Key-words: mental practice, motor imagery, stroke, gait, mobility. 
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PREFÁCIO 

 

Esta tese foi elaborada conforme as normas do colegiado do Programa 

de Pós-Graduação em Saúde da Universidade Federal de Juiz de Fora e é 

composta por três partes. Na primeira parte encontra-se uma introdução como 

informações gerais sobre a temática do estudo desenvolvido, a segunda parte é 

composta pela revisão da literatura que contextualiza as principais informações 

da condição clínica de interesse do estudo, bem como da medida de desfecho 

principal e da intervenção que impulsionou o interesse de investigação desta 

tese. Ainda nesta parte, registra-se a justificativa do estudo e a descrição 

detalhada dos métodos utilizados para o desenvolvimento do ensaio clínico que 

compõe a tese. Finalmente na terceira parte, encontram-se os resultados obtidos 

como o registro de quatro artigos científicos, sendo o primeiro deles uma revisão 

sistemática com metanálise com o título Motor Imagery Training After Stroke: A 

Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Controlled Trials publicado 

no Journal of Neurologic Physical Therapy; o segundo artigo é uma carta ao 

editor como o título Divergence among researches regarding the stratification of 

time after stroke is still a concern publicado no International Journal of Stroke; o 

terceiro artigo é o protocolo do ensaio clínico desta tese, como título de The 

effects of mental practice based on motor imagery for mobility recovery after 

subacute stroke: protocol for a randomized controlled trial publicado no 

Complementary Therapies in Clinical Practice e finalmente o quarto artigo é o 

ensaio clínico randomizado que será submetido a periódico de relevância 

internacional da área após as considerações realizada pela banca de defesa. 
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INTRODUÇÃO 

 

Considerando dados epidemiológicos brasileiros (Lotufo, 2005; Pontes-

Neto, Octávio Marques et al., 2008) e mundiais (Geyh et al., 2004; Winstein et 

al., 2016; Benjamin et al., 2018; Powers et al., 2018), o Acidente Vascular 

Cerebral (AVC) é ainda uma das principais causas de morte e incapacidade, 

acometendo indivíduos de ambos os sexos e em qualquer faixa etária, sendo 

mais prevalente na população idosa (Rosa et al., 2003; Benjamin et al., 2018). O 

AVC é a quinta causa de morte em adultos, ficando atrás das doenças cardíacas, 

câncer, doenças respiratórias crônicas e acidentes. Em 2013, aproximadamente 

6,5 milhões de pessoas no mundo morreram em decorrência do AVC. Tal 

achado, torna a prevenção de sua ocorrência e seu tratamento, um desafio para 

a saúde pública (Benjamin et al., 2018; Donkor, 2018). 

O AVC decorre de um dano neurovascular agudo que compromete o 

aporte sanguíneo ao tecido nervoso de determinada área encefálica, resultando 

em morte neuronal e deficiências neuroquímicas importantes (Yew e Cheng, 

2009). O quadro clínico que se instala de forma aguda é caracterizado por 

deficiências motoras, sensoriais e/ou cognitivas dependendo do território de 

irrigação da artéria cerebral acometida e de aspectos como tipo de AVC, 

tamanho da área afetada e início do atendimento (Geyh et al., 2004; Winstein et 

al., 2016; Bernhardt, Godecke, et al., 2017; Bernhardt, Hayward, et al., 2017). A 

magnitude das deficiências que decorrem do AVC pode levar a limitações de 

atividades e restrições de participação, gerando incapacidade que se estende 

além da fase hiperaguda do dano e que também sofre influência de fatores 

ambientais e pessoais observados no indivíduo (Geyh et al., 2004; Gadidi et al., 
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2011). Pode ocorrer em consequência uma piora na qualidade de vida, o que se 

correlaciona com maiores níveis de ansiedade e depressão (Stein et al., 2018). 

Embora após o AVC ocorram deficiências neurológicas em consequência 

do dano às conexões sinápticas, a recuperação funcional é possível e decorre 

dos mecanismos de neuroplasticidade que se iniciam já nas primeiras semanas 

após o ictus (Cramer e Riley, 2008; Nudo, 2013; Kalladka e Muir, 2014). Parte 

da recuperação de algumas funções nervosas nestes casos decorre de um 

fenômeno ainda pouco esclarecido e denominado de recuperação espontânea, 

no qual observa-se reabsorção do edema instalado após o dano e reperfusão da 

área de penumbra ao redor da área acometida pelo AVC (Nudo, 2003; Nudo, 

2013; Bernhardt, Godecke, et al., 2017; Bernhardt, Hayward, et al., 2017). 

Embora os indivíduos experimentem esta recuperação espontânea, a 

recuperação funcional com melhor desempenho físico depende da adoção 

precoce de intervenções que potencializem os mecanismos de restituição ou 

substituição das funções deficientes presentes na neuroplasticidade (Nudo, 

2003; Nudo, 2013; Nordvik et al., 2014; Bernhardt, Godecke, et al., 2017; 

Bernhardt, Hayward, et al., 2017). Desta forma, as fases aguda e subaguda 

representam um período crítico da recuperação pós AVC (Krakauer, 2006; Levin 

et al., 2008; Langhorne et al., 2009; Nudo, 2013; Winstein et al., 2016; Bernhardt, 

Hayward, et al., 2017). Além disso, estratégias que promovam o reaprendizado 

motor após o dano neurovascular podem minimizar o fenômeno da diasquisis no 

qual áreas corticais não danificadas diretamente pelo dano neurovascular, 

tornam-se deficientes em função principalmente de fatores neuroquímicos 

(Kostyuk, 1968; Pearce, 1994). A reativação destas áreas cerebrais 
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estruturalmente íntegras, mas funcionalmente inativas é fundamental para a 

recuperação motora, sensorial e cognitiva desses indivíduos (Pearce, 1994).  

Frequentemente o dano neurovascular causado pelo AVC gera um 

quadro de hemiparesia, no qual observa-se entre outras deficiências, fraqueza 

muscular que geralmente limita atividades como de estabilidade e mobilidade, 

tornando o indivíduo dependente da ajuda de outras pessoas ou equipamentos 

com grande impacto emocional, social e econômico (Geyh et al., 2004; Grefkes 

e Ward, 2014; Winstein et al., 2016; Bernhardt, Hayward, et al., 2017). A 

mobilidade desempenha papel importante na funcionalidade e sua medida é 

recomendada para se acompanhar o indivíduo em todas as fases de 

recuperação após o AVC, bem como representa uma das principais metas nos 

programas de recuperação funcional destinados a esses indivíduos (Perry et al., 

1995; Winstein et al., 2016). As limitações para passar de sentado para de pé, 

andar, sentar-se, subir/descer escadas, correr, entre outras são frequentemente 

observadas nestes casos. A avaliação da mobilidade nesses indivíduos, como 

por exemplo da marcha, revela incapacidades que incluem limitação total da 

atividade ou o uso de estratégias biomecânicas diferentes, que geralmente 

demandam maior gasto energético por parte do indivíduo e maior risco de 

quedas (Dickstein, 2008; Burnfield, 2010; Cho et al., 2012; An et al., 2015; 

Beyaert et al., 2015; Danks et al., 2016; Winstein et al., 2016). 

As principais recomendações para a melhora da mobilidade após AVC 

incluem o treino repetido de tarefas específicas, passar de sentado para de pé e 

andar com aumento progressivo dos desafios impostos durante a tarefa, além 

de se considerar aspectos inerentes ao treino como intensidade, frequência e 

duração (Langhorne et al., 2009; Cha et al., 2012; Winstein et al., 2016). A prática 
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física (PF) de tarefas relacionadas com a mobilidade, com repetição e 

variabilidade pode ser realizada com ou sem o auxílio de equipamentos como 

por exemplo, o treino de marcha em esteira com ou sem suporte de peso (Eng 

e Tang, 2007; Fasano e Bloem, 2013; Beyaert et al., 2015), uso da 

eletroestimulação (Cozean et al., 1988; Hong et al., 2018) ou da robótica 

(Cozean et al., 1988; Van Peppen et al., 2004). Algumas evidências sobre as 

intervenções usualmente empregadas para a recuperação da velocidade da 

marcha após AVC revelam que o uso de intervenções com alta tecnologia como 

robótica ou treino em esteira produziu efeitos similares àquelas com baixo custo 

e baseada em exercícios convencionais (Dickstein, 2008; Winstein et al., 2016). 

Além da utilização da PF para o treino específico de tarefas de mobilidade 

limitadas, considerando os componentes cinemáticos (CC) que as compõem 

bem como a totalidade das mesmas (Carr e Shepherd, 2011; Winstein et al., 

2016), uma estratégia cognitiva vem sendo proposta, a prática mental (PM) 

(Butler e Page, 2006; Braun et al., 2008; Malouin et al., 2009; Page, Szaflarski, 

et al., 2009; Braun et al., 2010; Barclay-Goddard et al., 2011; Santos-Couto-Paz 

et al., 2013b; Claflin et al., 2015; Garcia Carrasco e Aboitiz Cantalapiedra, 2016; 

Park, 2016). A PM é a repetição estruturada da tarefa cognitiva da imaginação. 

Seu uso nos programas de recuperação funcional propõe a repetição da 

imaginação motora ou imagética motora, na qual o indivíduo repete algumas 

vezes a imaginação de determinado movimento ou tarefas específicas 

solicitadas previamente (Decety, 1996; Jackson et al., 2001; Dickstein et al., 

2004; Butler e Page, 2006; Dickstein e Deutsch, 2007; Braun et al., 2008; De 

Vries et al., 2011; Claflin et al., 2015; Guerra et al., 2017; Bruno et al., 2018). As 

evidências obtidas a partir de estudos de neuroimagem com Ressonância 
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Nuclear Magnética funcional (RNMf), eletroencefalografia e Positron Emission 

Tomography (PET) revelaram que a tarefa cognitiva de imaginar movimentos 

promove a ativação de áreas corticais e subcorticais que se relacionam com as 

etapas do controle motor, principalmente o planejamento (Porro et al., 1996; 

Gerardin et al., 2000; Miyai et al., 2001; Naito et al., 2002; Mihara et al., 2012; 

Hetu et al., 2013; Liu et al., 2014; Sacheli et al., 2017). Além disso, alguns 

estudos sugerem que a PM promoveu uma reorganização cortical em indivíduos 

acometidos pelo AVC (Butler e Page, 2006; Malouin e Richards, 2010; Li et al., 

2014; Liu et al., 2014; Nordvik et al., 2014; Ruffino et al., 2017), impulsionando o 

aumento do número de estudos sobre esta intervenção nos últimos anos.  

Considerando a utilização da PM em indivíduos pós AVC, incialmente as 

investigações procuraram esclarecer principalmente os efeitos da técnica na 

recuperação motora do membro superior acometido (Page et al., 2001; Crosbie 

et al., 2004; Grabherr et al., 2015; Iso et al., 2016; Machado et al., 2016; 

Fernandez-Gomez e Sanchez-Cabeza, 2018), o que progressivamente se 

estendeu para outros aspectos como a recuperação da estabilidade, equilíbrio 

(Hosseini et al., 2012; Cho et al., 2013; Bae, Y.-H. et al., 2015; Guerra et al., 

2017), marcha (Dickstein et al., 2004; Verma et al., 2011; Cho et al., 2012; Bae, 

Y. H. et al., 2015; Oostra, K. M. et al., 2015; Kumar, V. K. et al., 2016; Guerra et 

al., 2017) e outras atividades específicas (Jackson et al., 2004; Malouin et al., 

2009). Ao realizarmos uma metanálise dos ensaios clínicos que utilizaram a 

técnica em indivíduos pós AVC, considerando quatro medidas de desfecho, a 

saber, equilíbrio, atividades de vida diária (AVD’s), desempenho motor do 

membro superior e inferior acometido, observamos uma grande 

heterogeneidade nos protocolos utilizados e poucos estudos como adequada 
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qualidade metodológica (Guerra et al., 2017). Embora, os primeiros meses após 

AVC são considerados períodos de elevado potencial para a plasticidade neural 

e o uso da PM já tenha sido investigado em todas as fases de recuperação pós 

AVC, considerando diferentes desfechos, ainda é pequeno o número de ensaios 

clínicos randomizados que investigaram os efeitos da PM de tarefas específicas 

de mobilidade em indivíduos em fase subaguda precoce após AVC (até os três 

primeiros meses). 
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2.1. Epidemiologia do Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que até 2030, 12,1% dos 

óbitos na população mundial decorrerão de disfunções cerebrovasculares 

(Organization, 2008). Segundo Bejot et al., (2016), na Europa observa-se um 

aumento na taxa de adultos jovens acometidos pelo AVC, relatando ainda que 

no início do século XXI a incidência de AVC variava de 95 a 290 por 100.000 

habitantes por ano, com 13 a 35% dos indivíduos acometidos evoluindo para o 

óbito no primeiro mês e sendo 80% desses casos decorrentes de AVC isquêmico 

(Bejot et al., 2016). 

Já entre os anos de 2000 e 2010 nos Estados Unidos, aproximadamente 

35,8% das mortes ocorreram em função do AVC (Mozaffarian et al., 2015) e por 

lá a prevalência desta disfunção neurovascular é de aproximadamente 3% da 

população adulta, o que corresponde a 7,2 milhões de pessoas (Ovbiagele e 

Nguyen-Huynh, 2011; Mozaffarian et al., 2015; Benjamin et al., 2018).Além 

disso, estima-se que a cada 40 segundos, alguém sofre um AVC nos EUA e em 

média a cada 4 minutos alguém morre em decorrência de suas complicações 

(Benjamin et al., 2018). 

No Brasil, o AVC corresponde a 10% do total de mortes na população adulta, 

ultrapassando a doença coronariana, com cerca de 51,8 óbitos a cada grupo de 

100.000 habitantes, sendo a principal causa de morte entre as mulheres (Lotufo, 

2005; Pontes-Neto, O. M. et al., 2008; Almeida, 2012; Garritano et al., 2012). É 

a primeira causa de morte e incapacidade segundo dados do Ministério da 

Saúde, porém se observa nos últimos anos um aumento da taxa de 

sobreviventes (Garritano et al., 2012). Em 2016, foram registradas 188,2 mil 
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internações no Sistema Único de Saúde (SUS) em decorrência do AVC, estando 

este ainda relacionado com aproximadamente 40 mil óbitos registrados. Na 

consulta ao DATASUS no mês de novembro de 2018, período mais recente de 

busca disponível, um total de 11.468 internações eram registradas em todo o 

país em decorrência do AVC. 

Embora o AVC seja mais prevalente na população idosa, alguns dados 

epidemiológicos mais recentes revelam um aumento de sua ocorrência em 

adultos jovens, 48 por 100.000 habitantes com idade entre 20 a 54 anos (IC 95%) 

(Kissela et al., 2012). Carvalho et al., (2011) encontraram uma prevalência maior 

do AVC nas mulheres (51,8%) (De Carvalho et al., 2011).  

Em 2013, o número de indivíduos acometidos pelo AVC isquêmico foi maior 

nos países com maior renda (1015 a 1184 casos por 100.000 habitantes), 

quando comparado aos países de média e baixa renda. Além disso, nos países 

mais ricos, como os EUA, o gasto direto e indireto anual com o tratamento após 

AVC foi estimado em 33.9 bilhões de dólares entre 2012 e 2013, incluindo os 

gastos com o atendimento médico e de outros profissionais da saúde. Os dados 

projetam que, até o ano de 2030, mais de 3.4 milhões de adultos com 18 anos 

ou mais terão AVC naquele país (Benjamin et al., 2018). 

O AVC isquêmico também é o mais frequente no Brasil, com uma incidência 

média anual de 10 a 20 casos por 100.000 habitantes (Pontes-Neto et al., 2009). 

Considerando o ajuste por idade, a taxa de mortalidade pelo AVC no Brasil está 

entre uma das mais altas da América Latina e parece ser influenciada por 

determinantes sociais (Lotufo, 2005). As Figuras 1 e 2 ilustram a taxa de 

mortalidade por AVC nos países da América Latina em 2005. 
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Figura 1: Taxa de mortalidade após AVC ajustada pela idade entre os países 

da América Latina, homens > 18 anos. 

 

Figura retirada de: Lotufo PA. Stroke in Brazil: a neglected disease. São Paulo 

Medical Journal 2005; 123(1):3-4. 

 

Figura 2: Taxa de mortalidade após AVC ajustada pela idade entre os países 

da América Latina, mulheres > 18 anos. 

 

Figura retirada de: Lotufo PA. Stroke in Brazil: a neglected disease. São Paulo 

Medical Journal 2005; 123(1):3-4. 

A inatividade física é um dos principais fatores de risco para o AVC e doenças 

cardiovasculares (Artinian et al., 2010). Recomendações para o combate a este 
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fator de risco modificável foram estabelecidas em diretrizes como a da American 

Heart Association (AHA), de que indivíduos adultos devem realizar no mínimo 

150 minutos por semana de exercício aeróbico de intensidade moderada ou 75 

minutos de alta intensidade, ou uma combinação equivalente de ambos. 

Concomitantemente, recomenda-se a realização de exercícios de fortalecimento 

muscular localizado, duas vezes por semana (Piercy et al., 2018). Além da 

inatividade física, a hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, arritmias 

cardíacas, dislipidemia, tabagismo e hereditariedade também são importantes 

fatores de risco identificados e correlacionados a ocorrência do AVC na 

população (Benjamin et al., 2018). 

A magnitude do dano neurovascular, a localização e tamanho da área 

encefálica acometida, bem como o tempo de início do atendimento são fatores 

que influenciam o prognóstico após o AVC. A probabilidade de óbito entre o 

primeiro e o quinto ano após sua ocorrência é maior em indivíduos com ≥ 75 

anos (Feng et al., 2010). Em alguns casos, ocorre recorrência com o 

agravamento das deficiências e pior prognóstico. Feng et al., (2010) 

acompanharam 10.399 pacientes após AVC e a taxa de recorrência no primeiro 

ano foi de 1.8% e 18.1% aos 4 anos (Feng et al., 2010; Benjamin et al., 2018).  

 Considerando o sistema de informação da saúde pública no país, o 

DATASUS, não existe o registro das condições funcionais dos indivíduos que 

sobrevivem após o AVC, assim como a relação entre os fatores de risco e o 

número de óbitos por ele causados (Almeida, 2012). Nesse sentido, não menos 

importante do que os dados epidemiológicos acerca dos óbitos após o ictus, o 

registro do estado de funcionalidade e incapacidade no qual se encontra os 

sobreviventes é fundamental para a elaboração de estratégias de intervenção, 



19 

 
acompanhamento e suporte para essas pessoas, já que aproximadamente em 

quatro anos após o AVC, mais de 30% dos indivíduos apresentam restrições de 

participação (Gadidi et al., 2011). No Brasil, aproximadamente 70% dos 

sobreviventes do AVC não retornam ao trabalho (Ministério Da Saúde, 2011). 

Além disso, o grau de dependência é seis vezes maior entre os idosos brasileiros 

acometidos pelo AVC (Rosa et al., 2003). 

Em agosto de 2018, o Brasil e mais 11 países assinaram a Carta de Gramado 

no XXI Congresso Ibero-americano de Doenças Cerebrovasculares, um 

documento no qual os países se comprometem a tentar reduzir a mortalidade 

decorrente do AVC, além de estabelecer medidas para prevenção e identificação 

na população de condições clínicas ou fatores de risco comumente relacionados 

ao dano neurovascular (Ministério da saúde, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. Tipos de Acidente Vascular Cerebral (AVC)  
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Embora o AVC represente um dano neurovascular agudo que compromete 

o aporte de sangue aos tecidos nervosos irrigados por determinada artéria 

cerebral por mais de 24 horas, ele é classicamente subdividido em dois tipos de 

acordo com a disfunção vascular que o originou: AVC isquêmico ou AVC 

hemorrágico, sendo que a hemorragia pode ser intraparenquimatosa, 

intraventricular ou subaracnóidea (Pontes-Neto, O. M. et al., 2008; Pontes-Neto 

et al., 2009; Yew e Cheng, 2009; Corbetta et al., 2015). 

A análise das imagens produzidas pela tomografia computadorizada (TC) de 

crânio é fundamental para a distinção entre os tipos de AVC, bem como para o 

estabelecimento das condutas iniciais de intervenção destinadas a reverter a 

disfunção vascular instalada, como por exemplo, o início da medicação 

trombolítica, da sedação, administração do manitol, drenagem do hematoma, 

entre outras condutas (Pontes-Neto et al., 2009; Winstein et al., 2016). No 

entanto, o diagnóstico precoce do AVC isquêmico pode não ser possível apenas 

através da TC, principalmente nas primeiras horas, se for muito pequeno ou 

acometer o tronco cerebral ou cerebelo. Diferentemente, no caso do AVC 

hemorrágico é possível a identificação precoce da área de hemorragia, com suas 

possíveis complicações (Pontes-Neto et al., 2009; Corbetta et al., 2015).  

Assim como em outros países, no Brasil, o AVC isquêmico aparece como 

maior incidência na população (Pontes-Neto, O. M. et al., 2008; Pontes-Neto, 

Octávio Marques et al., 2008). Ele decorre geralmente da obstrução do fluxo 

sanguíneo na luz de determinada artéria cerebral em decorrência geralmente de 

placas ateromatosas ou coágulos de sangue. Já no caso do AVC hemorrágico, 

85% dos casos são em consequência de um aneurisma, mas também pode 
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decorrer da HAS ou angiopatia amiloide (Pontes-Neto, O. M. et al., 2008; Yew e 

Cheng, 2009).  

As deficiências agudas mais prevalentes na ocorrência do AVC isquêmico 

são fraqueza muscular em determinada parte do corpo, geralmente num 

hemicorpo, hipoestesia e distúrbios na fala (Lotufo, 2005; Pontes-Neto et al., 

2009; Winstein et al., 2016; Bernhardt, Godecke, et al., 2017; Bernhardt, 

Hayward, et al., 2017). Ataxia, paralisia facial, deficiência visual também podem 

ser observados como achados clínicos presentes na fase hiperaguda (Yew e 

Cheng, 2009). Já no caso do AVC hemorrágico, o aumento da área do 

hematoma que se instala com consequente aumento da pressão intracraniana 

(PIC) leva a um agravamento das deficiências inicialmente observadas no 

indivíduo, incluindo o rebaixamento do nível de consciência. Diferentemente do 

AVC isquêmico e da hemorragia intraparenquimatosa, a hemorragia 

subaracnóidea frequentemente causa cefaleia intensa, convulsão e até mesmo 

coma (Pontes-Neto et al., 2009; Corbetta et al., 2015). 

O prognóstico do AVC hemorrágico é pior que o do AVC isquêmico, com 35 

a 52% dos casos de hemorragia intraparenquimatosa evoluindo para o óbito ao 

final do primeiro mês e 60 a 80% nos primeiros dois anos após o ictus (Carrera 

et al., 2007). 

 

 

 

 

2.3. Fases de recuperação após o acidente vascular cerebral 
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O período de recuperação após o AVC no qual são realizadas intervenções 

com o objetivo de se minimizar a deficiências, evitando limitações de atividade e 

restrições de participação é dividido em fases. Tal divisão foi estabelecida a partir 

dos achados em modelos principalmente animais dos mecanismos 

neurobiológicos relacionados a plasticidade neural e a recuperação espontânea 

que ocorrem após o dano neurovascular (Kwakkel et al., 2004; Nudo, 2013; 

Stinear et al., 2013; Bernhardt, Hayward, et al., 2017). 

Recentemente, The stroke recovery and rehabilitation roundtable taskforce 

recomendou a padronização da terminologia usada para distinguir as fases após 

o AVC, considerando os estudos que investigaram os processos biológicos 

sequencialmente observados após o dano neurovascular em animais e humanos 

(Murphy e Corbett, 2009; Nudo, 2013; Bernhardt, Hayward, et al., 2017). Desta 

forma, cinco fases foram estabelecidas: hiperaguda, que compreende as 

primeiras 24 horas após o ictus; aguda, correspondendo do primeiro ao sétimo 

dia de recuperação; subaguda precoce, período após a primeira semana até o 

terceiro mês; subaguda tardia, que vai do terceiro ao sexto mês e finalmente a 

fase crônica que corresponde a todo o período após os seis meses (Bernhardt, 

Hayward, et al., 2017). A Figura 3 ilustra a representação das fases de 

recuperação pós AVC recomendada por Bernhardt et al., (2017). 

Embora o uso desta padronização tenha sido recomendado como forma de 

favorecer o embasamento científico e a comparação dos resultados dos estudos 

que se destinam a investigar intervenções e o manejo dos indivíduos acometidos 

pelo AVC, ainda existe grande divergência entre eles (Bernhardt, Hayward, et 

al., 2017). Esta divergência foi sugerida a partir de achados na literatura dos dois 

últimos anos, o que nos levou a publicação de uma carta ao editor, ressaltando 



23 

 
a falta de consenso entre os pesquisadores neste aspecto e sua as possíveis 

repercussões no entendimento dos efeitos das intervenções utilizadas (Guerra e 

Lucchetti, 2018). 

 

Figura 3. Fases de recuperação após o AVC considerando os processos 

biológicos relacionados. 

 

 

Figura retirada de: Bernhardt et al., (2017). Agreed definitions and a shared vision 

for new standards in stroke recovery research: The Stroke Recovery and 

Rehabilitation Rountable taskforce. International Journal of Stroke 2017; 12(5): 

444-450. 

 

Diversos estudos apontam a fase aguda e subaguda precoce após o AVC 

como representantes de um período crítico para a manifestação dos 

mecanismos neurobiológicos atribuídos a neuroplasticidade, classificados como 

mecanismo de restituição e os de substituição (Levin et al., 2008; Bernhardt, 

Godecke, et al., 2017; Walker et al., 2017). No mecanismo de restituição, a 

função das áreas de tecido nervoso lesionadas é assumida por outras próximas 

ou distantes, graças a processos como o desmascaramento de sinapses 

funcionalmente inativas, brotamento axonal e dendrítico, sinaptogênese e 
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hipersensibilidade a denervação (Kwakkel et al., 2004). Já o mecanismo de 

substituição sugere que a recuperação observada nos indivíduos acometidos por 

danos centrais, como por exemplo, o AVC, decorre de uma compensação dos 

déficits adquiridos (Rothi e Horner, 1983; Kwakkel et al., 2004). 

Concomitante aos mecanismos de neuroplasticidade, já se sabe que o 

tecido nervoso danificado por acometimentos agudos, como após AVC, também 

experimenta uma recuperação espontânea, cujos mecanismos responsáveis 

ainda carecem de maior investigação científica (Cramer e Riley, 2008; Kalladka 

e Muir, 2014; Bernhardt, Godecke, et al., 2017; Bernhardt, Hayward, et al., 2017). 

Uma das principais hipóteses para explicar a recuperação espontânea pós AVC 

é a restituição da área de penumbra, compostas por tecido cerebral que 

sobrevive a hipóxia decorrente do dano neurovascular, permanecendo 

estruturalmente intactos, mas funcionalmente não (Nudo, 2003; Nudo, 2013; 

Kalladka e Muir, 2014). 

 Outro aspecto a ser considerado para justificar a possibilidade de 

recuperação funcional após AVC relaciona-se a resolução do fenômeno descrito 

inicialmente por Von Manakow, denominado de diasquisis (Kostyuk, 1968; 

Pearce, 1994). O fenômeno da diasquisis é descrito em lesões agudas como 

após AVC ou traumatismo crânio-encefálico (TCE) e representa o estado de 

inibição experimentado por áreas de tecido nervoso distantes do local do dano 

neurovascular, mas a ele interligadas. O dano vascular agudo então causa um 

hipometabolismo com consequente inibição nas conexões sinápticas e 

consequente comprometimento funcional. Esta inibição decorrente da diasquisis 

não se restringe aos hemisférios cerebrais, mas se estende também às 

conexões destes com a medula espinhal e o cerebelo, comprometendo o 
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controle motor e o processo de reaprendizado motor dos indivíduos (Kostyuk, 

1968; Pearce, 1994; Kalladka e Muir, 2014). Desta forma, sugere-se que a 

recuperação funcional possa ser favorecida quando intervenções são realizadas 

neste período, sendo ainda importante a consideração de princípios do 

treinamento como intensidade e especificidade, potencializando-se os 

mecanismos da plasticidade neural subjacentes aos da recuperação 

espontânea, incluindo resolução da diasquisis (Winstein et al., 2016; Bernhardt, 

Godecke, et al., 2017; Bernhardt et al., 2018). 

Estudos que utilizaram análises com regressão logística acompanhando 

a recuperação motora do membro superior e inferior de indivíduos acometidos 

pelo AVC, observaram que aqueles que apresentam maiores ganhos nas 

primeiras semanas após o ictus, alcançam maior platô de recuperação aos seis 

meses (Kwakkel et al., 2003; Kwakkel et al., 2004; Kwakkel e Kollen, 2013). 

Esses achados sugerem que as intervenções que são feitas nas fases iniciais 

após o AVC, representando as fases aguda e subagudas (precoce e tardia), 

possibilitam melhores ganhos na fase crônica (> 6 meses) (Kwakkel et al., 2003; 

Winstein et al., 2016; Bernhardt, Godecke, et al., 2017; Bernhardt, Hayward, et 

al., 2017). 

No entanto, apesar da importância destas fases precoces de intervenção 

após o AVC, Stinear et al., (2013) observaram que um número ainda pequeno 

de estudos são propostos nestas fases, principalmente entre os primeiro trinta 

dias, o que dificulta o aumento das evidências em relação aos efeitos das 

intervenções usadas nesta fases, o entendimento das suas influências no 

fenômeno de recuperação espontânea e nos mecanismos de neuroplasticidade 

com repercussão a longo prazo (Stinear et al., 2013).  
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2.4. As limitações de mobilidade decorrentes do acidente vascular 

cerebral (AVC) 
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Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) três indicadores devem 

ser considerados na promoção de saúde da população: mortalidade, morbidade 

e funcionalidade (Organization, 2001; Geyh et al., 2004; Lexell e Brogardh, 2015; 

Kinoshita et al., 2016). A funcionalidade é influenciada por diferentes fatores, que 

estão presentes e interelacionados no modelo biopsicossocial no qual se baseia 

a Classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde (CIF) 

proposta pela OMS em 2001 (Organization, 2001). O fisioterapeuta integra a 

equipe interdisciplinar que comumente atua para promover a recuperação 

funcional de indivíduos acometidos por AVC, assim como médicos, terapeutas 

ocupacionais, psicólogos, fonoaudiólogos, educadores físicos e enfermeiros.  

Segundo recomendações da OMS, todos os profissionais, em especial os da 

saúde, devem basear suas avaliações e propostas de intervenções 

considerando os componentes da CIF (Organization, 2001; Geyh et al., 2004; 

Lexell e Brogardh, 2015). Neste sentido, o fisioterapeuta compreende que 

determinada condição clínica pode gerar deficiências de funções e estruturas do 

corpo do indivíduo e a magnitude delas pode resultar em limitações de atividades 

e por consequência, em restrições de participação do mesmo na família, no 

trabalho e/ou na comunidade (Organization, 2001; Geyh et al., 2004). 

Influenciam ainda na funcionalidade, nos fatores contextuais, representados 

pelos fatores ambientais e pessoais que podem ser barreiras ou facilitadores à 

funcionalidade, o que leva a necessidade de serem considerados durante a 

abordagem dos profissionais da saúde (Organization, 2001; Geyh et al., 2004; 

Tetzlaff et al., 2018). 

Correlacionando os diferentes fatores que influenciam a funcionalidade na 

condição clínica após o AVC, o dano neurovascular agudo que dura mais de 24 
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horas causa deficiências de estruturas e funções neurológicas que são 

diretamente dependentes do local e extensão do dano (Geyh et al., 2004; 

Pontes-Neto, Octávio Marques et al., 2008; Pontes-Neto et al., 2009; Winstein et 

al., 2016). A American Heart Association (AHA) destaca como principais 

deficiências neste caso, as relacionadas com a motricidade, sensibilidade, 

emoção e cognição dos indivíduos (Benjamin et al., 2018). As deficiências 

motoras são apontadas com as mais prevalentes nesta população, quase 

sempre resultando em limitações de atividades como a de estabilidade postural, 

cuidados pessoais e mobilidade, com consequente incapacidades (Kelly-Hayes 

et al., 1998; Geyh et al., 2004; Winstein et al., 2016). 

Frequentemente, se instala nesses indivíduos um quadro de hemiparesia ou 

hemiplegia, caracterizada principalmente por fraqueza ou paralisia muscular no 

hemicorpo contralateral ao hemisfério cerebral acometido (Kelly-Hayes et al., 

1998; Benjamin et al., 2018; Powers et al., 2018). A hemiparesia/hemiplegia 

decorre do dano às vias neurais descendentes sem lesão direta na medula 

espinhal ou sistema musculoesquelético (Corbetta et al., 2015). Além da menor 

produção de força nos músculos do membro superior e/ou inferior, esses 

indivíduos podem apresentar deficiências do tônus muscular, gerando hipertonia 

elástica, mais conhecida como espasticidade, além de deficiências sensoriais 

(Kelly-Hayes et al., 1998; Bernhardt, Hayward, et al., 2017; Benjamin et al., 2018; 

Powers et al., 2018). Minimizar as deficiências motoras observadas após o AVC 

e recuperar atividades limitadas são frequentemente as principais metas das 

intervenções destinadas para a recuperação funcional desses indivíduos, com 

ênfase no reaprendizado motor (Winstein et al., 2016; Bernhardt, Godecke, et 

al., 2017; Bernhardt, Hayward, et al., 2017). 
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Entre as categorias da CIF, as relacionadas com atividade e participação, 

como por exemplo as pertencentes a mobilidade, são as apontadas como mais 

relevantes para o paciente, porque refletem melhor o estado funcional no qual 

ele se encontra após determinada condição clínica (Organization, 2001; Geyh et 

al., 2004; Kinoshita et al., 2016). Quando especialistas no tratamento de 

indivíduos pós AVC foram convidados a selecionar as categorias que julgavam 

mais relevantes para a classificação do estado funcional dos mesmos, 

construindo o Core set para o AVC, a maior parte delas pertencia ao componente 

da CIF de atividade e participação e na versão reduzida desta lista, as atividades 

da marcha e da falar foram as mais citadas (Geyh et al., 2004). 

O capítulo 4 do livro da CIF traz a definição da mobilidade como atividade na 

qual ocorre o movimento de mudar o corpo de posição ou de lugar, carregar, 

mover ou manipular objetos, andar, correr ou escalar (Organization, 2001). A 

recuperação da mobilidade frequentemente está inserida como meta de 

tratamento no processo de recuperação funcional de indivíduos acometidos por 

lesões nervosas centrais, como após AVC. Sendo importante que o 

fisioterapeuta identifique a partir da avaliação, os componentes cinemáticos (CC) 

prejudicados e escolha estratégias de intervenção que atuem a nível das 

estruturas e funções do corpo deficientes, bem como treine a tarefa específica 

considerando a repetição da mesma com variabilidade dos desafios a ela 

impostos (Carr e Shepherd, 2008; Carr e Shepherd, 2011; Grefkes e Ward, 2014; 

Winstein et al., 2016; Bernhardt, Godecke, et al., 2017; Bernhardt, Hayward, et 

al., 2017). 

Uma tarefa de mobilidade fundamental no dia-a-dia é a de se levantar de 

uma cadeira ou do leito. A limitação ou perda desta tarefa contribui para a 
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inatividade e suas complicações, além de levar a necessidade da ajuda de 

terceiros ou de dispositivos para a aquisição da postura ortostática, o que pode 

resultar em restrições de participação. Entre as mudanças biomecânicas 

observadas em indivíduos com hemiparesia pós AVC com limitações na 

atividade de passar de sentado para de pé, destacam-se a menor velocidade de 

execução, maior flexão anterior do tronco, menor suporte de peso sobre o 

membro inferior afetado e maior risco de quedas (Malouin, Francine et al., 2004; 

Malouin et al., 2009; Silva et al., 2017) (Malouin, F. et al., 2004; Carr e Shepherd, 

2008; Malouin et al., 2009; Silva et al., 2017). 

Concomitantemente, a marcha representa outra importante tarefa de 

mobilidade e sua limitação surge como uma das principais queixas registradas 

nos programas de recuperação neurofuncional. A complexa rede neural 

responsável pelo sequenciamento dos movimentos sincrônicos que constituem 

a marcha, por vezes é danificada com o dano neurovascular experimentando 

tanto no AVC isquêmico quanto no hemorrágico. Como consequência, a ativação 

dos 57 músculos e 11 articulações envolvidas no processo deste ato motor se 

torna deficiente em menor ou maior magnitude dependendo da capacidade 

residual das estruturas nervosas centrais acometidas (Perry et al., 1995; Kuo e 

Donelan, 2010; Fasano e Bloem, 2013; Cunha et al., 2017). Observa-se 

reduções no comprimento da passada, aumentos na fase do duplo-apoio, maior 

tempo de apoio do membro inferior afetado, além de expressiva diminuição na 

velocidade da marcha. O movimento de dorsiflexão do pé acometido se torna 

deficiente, o que leva muitas vezes a necessidade de órteses de posicionamento 

para possibilitar a postura ortostática e a própria deambulação (Fasano e Bloem, 

2013; Beyaert et al., 2015).  
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Assim como na tarefa de levantar-se, uma limitação da marcha pode 

restringir a participação do indivíduo, uma vez que a mobilidade é fundamental 

para outras várias tarefas como aquelas relacionadas aos cuidados pessoais e 

vida doméstica. A redução da velocidade da marcha é um achado comum em 

indivíduos pós AVC e pode variar de 0,23 m/s (DP=0,11) a 0,73 m/s 

(DP=0,38)(Olney e Richards, 1996), tendo sido sugerido que uma velocidade 

superior a 0,80 m/s é indicativo de adequada capacidade para realizar a marcha 

comunitária (Fritz e Lusardi, 2009). 

As atividades relacionadas a mobilidade, quer seja a marcha ou o passar 

de sentado para de pé envolvem componentes cinemáticos que possibilitam um 

desempenho biomecânico adequado e eficiente. Embora cada indivíduo possa 

apresentar particularidades ao realizar tais componentes cinemáticas, a 

ausência de um ou mais desses componentes durante a execução de uma tarefa 

pode representar compensações e resultarem num pior desempenho motor. Em 

aproximadamente 90% dos casos de AVC, as estruturas nervosas centrais que 

fazem parte do processo automático da marcha estão intactas, como o tronco 

cerebral e cerebelo, porém áreas como o córtex motor, putâmen, córtex frontal 

e parietal, incluindo as vias motoras descendentes são frequentemente 

danificadas (Corbetta et al., 2015). Estudos de neuroimagem mostram alguns 

mecanismos neurais adaptativos após o dano neurovascular, como por exemplo, 

ao tentar executar a marcha na fase aguda após o ictus, os indivíduos 

apresentam uma ativação cortical contralateral ao acometido ao hemisfério 

acometido, que retorna gradativamente para o córtex cerebral ipsilateral nas 

fases subaguda e crônica (Gale e Pearson, 2012). 
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2.5. Aprendizado motor e a recuperação da mobilidade 

 

As principais intervenções usadas pela Fisioterapia após AVC visam a 

restituição comportamental ou a recuperação do controle motor, com o retorno 

do mesmo desempenho e/ou capacidade que o indivíduo apresentava para 
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realizar atividades antes do ictus. Tal recuperação ocorre em magnitudes 

diferentes entre os indivíduos e reflete a reintegração do controle nervoso central 

sobre os efetores do movimento (Levin et al., 2008; Bernhardt, Hayward, et al., 

2017). 

O aprendizado motor é um processo diretamente associado e dependente 

da prática, que pode ser evidenciado por mudanças na capacidade ou 

desempenho do indivíduo ao realizar tarefas, como as relacionadas com a 

mobilidade, o que pode ser medido através de instrumentos específicos. Uma 

melhora do desempenho motor em determinada tarefa pode ser observada 

quando uma sequência de movimentos é executada em menor tempo, esforço e 

concentração por parte de quem a realiza, o que pode ser momentâneo e resulta 

da prática. A retenção parece refletir melhor o aprendizado motor, uma vez que 

independente da ausência da prática, o indivíduo é capaz de utilizar a habilidade 

motora aprendida. Dentre as várias estruturas nervosas que possibilitam o 

aprendizado motor de diferentes atividades, o cerebelo desempenha papel 

fundamental, uma vez que regula a ativação a nível do córtex cerebral e tronco 

encefálico integrando as informações proprioceptivas com as corticais (Morton e 

Bastian, 2004). 

Tanto nas estratégias de tratamento que envolvem a prática física como as 

usadas durante a prática mental (PM), espera-se que o indivíduo desenvolva a 

capacidade de generalização, ou seja, aplique a habilidade aprendida em outras 

tarefas correlacionadas. As informações visuais, táteis e proprioceptivas são 

ferramentas principais para esse armazenamento (Cano-De-La-Cuerda et al., 

2015).Espera-se que determinada intervenção que visa o aprendizado e 

reaprendizado motor promova além da melhora do desempenho da tarefa 
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treinada, o que pode ser por exemplo observado com menor tempo de execução 

ou maior velocidade de movimento imediatamente após o treino, também que o 

indivíduo seja capaz de realizá-la novamente no seu dia-a-dia em diferentes 

situações e desafios, o que demonstra a retenção do reaprendizado motor 

proposto (Janacsek e Nemeth, 2012; Berghuis et al., 2015). 

Apesar de uma grande variedade de intervenções serem propostas para a 

recuperação da mobilidade pós AVC, a maioria delas são baseadas em 

estratégias que consideramos estágios do aprendizado motor. Tais estágios 

foram definidos por Fitts e Posner (1967) em cognitivo, associativo e 

autônomo. No início do aprendizado motor, a principal demanda imposta ao 

sistema nervoso o de realizar o processamento de informações para a tomada 

de decisão a cerca da atividade a ser realizada, ou seja, no estágio cognitivo, 

o indivíduo ao ser exposto ao desafio da tarefa, progressivamente escolhe a 

melhor estratégia para executá-la e usa principalmente pistas visuais para esta 

escolha. No estágio seguinte, o estágio associativo, as informações 

proprioceptivas passam a desempenhar papel mais importante do que as 

informações visuais e a repetição da prática promove um aperfeiçoamento das 

estratégias motoras previamente selecionadas. Finalmente, ocorre o estágio 

autônomo no qual a tarefa aprendida é executada de forma automática com 

monitoramento cognitivo menor e a principal preocupação é melhorar o 

desempenho considerando a mudança de desafios presentes no ambiente (Fitts 

e Posner, 1967; Cano-De-La-Cuerda et al., 2015). 

É importante então que o fisioterapeuta utilize estratégias que favoreçam o 

aprendizado motor e ainda considere as evidências de que o treino específico 

da tarefa é fundamental para a recuperação de atividades limitadas. Estratégias 



35 

 
como facilitar a compreensão da tarefa de forma que o indivíduo conheça os 

componentes cinemáticos que a compõe e compreenda a importância de cada 

um deles, bem como da tarefa no seu dia a dia; fornecer pistas para que o 

indivíduo identifique possíveis erros de execução e tente corrigi-los; direcionar 

as estruturas do corpo do indivíduo enquanto ele tenta realizar a tarefa, retirando 

progressivamente o auxílio físico enquanto aumento o verbal e aumentando os 

desafios da tarefa, através de modificações do ambientes podem potencializar 

os processos neurofisiológicos envolvidos no aprendizado motor. 

Outros aspectos importantes a serem considerados pelo fisioterapeuta 

durante o uso de intervenções que visem a recuperação motora de indivíduos 

pós AVC, incluindo intervenções que utilizem a prática física ou a prática mental, 

são os motivacionais e as relacionadas com a atenção, já que influenciam 

diretamente o primeiro estágio do aprendizado motor, o estágio cognitivo. A 

tomada de decisão inicia-se a partir de um desejo, desta forma a relevância do 

tipo de tarefa que é proposta para o indivíduo, bem como a sequência adequada 

dos movimentos que a compõem e estímulos do ambiente influenciam estes 

aspectos. Nesta tomada de decisão, a memória, a atenção e a emoção 

influenciam o complexo processamento das informações provenientes do 

ambiente e do corpo. 

O controle motor necessário para a realização de diversas atividades, 

incluindo as relacionadas com a mobilidade, é organizado a partir das tarefas 

que o indivíduo precisa realizar no seu dia a dia e produz torques de força que 

resultam da interação entre as estruturas e funções neurais e 

musculoesqueléticas do corpo (Lacquaniti et al., 2012; Beyaert et al., 2015).Em 

atividades de mobilidade, como a marcha, o controle motor adequado permite o 
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acionamento de grupamentos musculares específicos, com economia de energia 

e melhor desempenho biomecânico, permitindo uma base adequada do suporte 

do peso corporal, estabilidade frontal e lateral, controle do equilíbrio dinâmico e 

a progressão do corpo para frente (Morton e Bastian, 2004; Beyaert et al., 2015). 

Segundo uma revisão feita por Beyaert et al., (2015), o quadro de hemiparesia 

geralmente experimentado pelo indivíduo após AVC leva a um típico 

comportamento postural no qual o lado sadio passa a ser mais solicitado para 

fornecer o suporte do corpo e produzir a reações de equilíbrio e isso parece 

decorrer principalmente da fraqueza muscular do lado acometido. Segundo os 

autores, ainda há uma grande diversidade de intervenções descritas na literatura 

para recuperar a marcha de indivíduos com hemiparesia e que estas atuam 

principalmente aumentando a velocidade de marcha, mas o comportamento 

postural assimétrico pouco ou nada se modifica (Beyaert et al., 2015). 

Entre as limitações da mobilidade, aquelas relacionadas à marcha e as 

atividades que dela dependem são as mais relatadas por indivíduos acometidos 

pelo AVC e os episódios de quedas nesta população geralmente ocorrem 

durante a sua realização (Jorgensen et al., 1995; Hyndman et al., 2002; Beyaert 

et al., 2015). Estima-se que a marcha ainda esteja limitada em 80% dos 

indivíduos mesmo após 3 meses do ictus. A partir da interpretação e integração 

dos achados em estudos com animais e humanos foi possível esquematizar as 

estruturas e processos envolvidos no controle da principal atividade de 

mobilidade, a marcha. O esquema representado na Figura 4 e publicado por 

Beyaert et al., (2015) mostra os processos envolvidos no controle motor da 

marcha. Inicialmente participa do processamento da marcha, a volição e a 

emoção, que envolvem o córtex cerebral, cerebelo, núcleos da base e no caso 
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da emoção, as estruturas do sistema límbico. Na sequência, um processo 

automático é ativado e controlado pelo cerebelo e núcleos da base possibilitando 

estabilidade e equilíbrio do corpo, bem como da sequência rítmica de 

movimentos que compõem efetivamente a marcha. Após seu início, a marcha é 

realizada com pouca ou nenhuma consciência, predominando o processo 

automático que a produz, situação que se modifica quando surgem modificações 

no ambiente, como por exemplo, obstáculos (Schneider e Chein, 2003; Clark, 

2015). 

 

 

 

 

 

 

 Figura 4: Esquema das estruturas nervosas e processos envolvidos no 

controle motor da marcha. 
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Figura retirada de: Beyaert C, Vasa R, Fryberg GE. Gait post-stroke: 

pathophysiology and rehabilitation strategies. Neurophysiologie clinique/ Clinical 

Neurophysiology 2015; 45(4): 335-355. 

 

Com base nas evidências atuais dos fatores que influenciam os 

mecanismos de neuroplasticidade pós danos nervosos centrais, além da 

importância de se considerar os estágios do aprendizado motor na recuperação 

motora, o combate ao fenômeno do desuso aprendido deve ser considerado, 

uma vez que a inatividade dos segmentos do corpo acometidos por deficiências 

neurológicas como as observadas após o AVC, contribui para uma degradação 

da rede neural que o controla resultando em modificações a nível cortical 

(Grefkes e Ward, 2014) e muscular (Scherbakov et al., 2013). Desta forma, as 

intervenções destinadas a recuperação da mobilidade precisam promover a 
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prática e a repetição de movimentos realizados pelos segmentos do corpo 

acometidos, considerando o contexto das atividades do dia a dia aos quais esses 

movimentos se relacionam. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.6  Prática mental baseada na imagética motora 
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2.6.1 Definições e características da prática mental 

Para definir e contextualizar a prática mental (PM) na abordagem 

fisioterapêutica é necessário inicialmente definirmos o que é a imagética motora 

(IM), que se trata da tarefa cognitiva de se imaginar determinados movimentos 

ou tarefas específicas solicitadas previamente.  A PM baseada na IM representa 

então a prática estruturadas e sistematizadas da imaginação deste movimentos 

ou tarefas sem que simultaneamente o indivíduo realize fisicamente o 

movimento imaginado (Jeannerod, 1994; Decety, 1996; Malouin, F. et al., 2004; 

Bovend'eerdt et al., 2010; Guttman et al., 2012; Sun et al., 2013; Kho et al., 2014; 

Garcia Carrasco e Aboitiz Cantalapiedra, 2016).  

A descrição da IM envolve duas estratégias de simulação mental do 

movimento a ser imaginado: a imagética interna ou cinestésica e a imagética 

externa ou visual (Guillot et al., 2009). Na imagética interna, o indivíduo ao 

imaginar-se executando determinado movimento, sente-se realizando o mesmo, 

o que envolve uma percepção cinestésica, com a estratégia da imaginação 

ocorrendo na primeira pessoa. Já na imagética externa, ao simular mentalmente 

o mesmo movimento, o indivíduo pode se ver ou ver outra pessoa executando 

tal movimento, o que envolve uma percepção visual de tal tarefa e a estratégia 

na primeira ou terceira pessoa (Jeannerod, 1994; Dickstein et al., 2004; Malouin 

et al., 2007). 

Investigações a cerca da ativação cerebral observada durante a IM e 

obtida principalmente a partir de exames de neuroimagem como ressonância 

nuclear magnética funcional (RNMf) e PET scan revelaram que essas duas 

estratégias de imaginação ativam de forma diferente as conexões neurais,  como 

por exemplo, observa-se maior ativação do córtex motor e sensorial primário na 
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IM cinestésica, enquanto é maior a ativação nas áreas occipitais durante a IM 

visual, região que inclusive não é ativada durante a IM cinestésica (Jeannerod, 

1994; Decety, 1996; Porro et al., 1996; Stephan e Frackowiak, 1996; Solodkin et 

al., 2004; Guillot et al., 2009). Tais investigações também revelaram que há 

maior excitabilidade córtico-espinhal observada a partir da RNMf  e maior 

atividade eletroneuromiográfica (ENMG) durante a realização da IM cinestésica, 

sugerindo-se que esta estratégia de imaginação guarda relação direta com os 

processos de preparação, imitação e antecipação pertencentes ao 

planejamento, programação e execução motora, ou seja, com o refinamento da 

habilidade motora (Jeannerod, 1994; Stephan e Frackowiak, 1996; Solodkin et 

al., 2004). Guillot et al., (2009) sugerem que um indivíduo pode usar melhor uma 

das estratégias de imagética do que a outra (Guillot et al., 2009), existindo neste 

sentido instrumentos que possibilitam identificar a capacidade de imaginação do 

indivíduo como o Movement Imagery Questionnaire (MIQ) e sua versão reduzida 

que é o MIQ-R (Butler et al., 2012) e o Kinesthetic and Visual Imagery 

Questionnaire (KVIQ) e sua versão reduzida denominada KVIQ-10(Malouin et 

al., 2007). 

Além da estratégia de imaginação ativar de forma diferente as redes 

neurais a nível do sistema nervoso central (SNC), a imaginação específica de 

movimentos ou componentes cinemáticos (CC) específicos que compõe 

determinada tarefa também promove uma ativação cortical diferente daquela 

observada durante a imaginação da tarefa na sua totalidade, sendo a ativação 

cortical maior nesta última (Jeannerod, 1994; Gerardin et al., 2000; Solodkin et 

al., 2004). 
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O avanço no entendimento da representação cortical da IM revelou um 

dos achados que impulsionaram o interesse em se investigar seus efeitos na 

recuperação motora, o de que quando o indivíduo imagina a realização do 

movimento são ativadas as mesmas áreas corticais e subcorticais da prática 

física, como por exemplo as áreas cerebelares, área motora suplementar (AMS), 

núcleos da base e o córtex pré-motor (Decety et al., 1988; Kraeutner et al., 2016; 

Bruno et al., 2018; Kim et al., 2018). A partir de então, atribui-se à PM a ativação 

de áreas nervosas centrais relacionadas com o planejamento e a execução 

motora, ocorrendo concomitantemente o bloqueio da ação física, como 

particularidade do processo (Jeannerod, 1994; Decety, 1996; Bruno et al., 2018). 

Estes achados impulsionaram o uso da tarefa de imaginação de movimentos 

para inúmeras situações, incluindo para o tratamento de condições clínicas que 

resultam em deficiências motoras, como após lesões musculoesqueléticas 

(Cunha et al., 2017) e neurológicas (Page et al., 2005; Barclay-Goddard et al., 

2011; Guttman et al., 2012; Nilsen et al., 2012; Oostra, K. M. et al., 2015; Park, 

2015; Santiago et al., 2015; Park, 2016; Guerra et al., 2018). 

Enquanto o indivíduo realiza a IM, o movimento ou tarefa específica 

imaginada é ativada na memória de trabalho sem execução física da mesma, 

mas com tempos de execução espelhados (Decety et al., 1989). Outro aspecto 

a ser considerado é o de que o indivíduo que recebe o comando para imaginar 

determinado movimento, também deve ser orientado a não o realizar 

efetivamente, ou seja, não deve realizar o movimento fisicamente enquanto 

imagina. Tal orientação se faz necessária uma vez que contrações musculares 

de pequena magnitude, assim como atividade eletromiográfica residual podem 
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ser registradas quando a IM é realizada sem a efetiva inibição da realização 

física do movimento (Jeannerod, 1994). 
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2.6.2 Bases neurofisiológicas para o uso da PM na recuperação pós 

AVC 

 

A PM baseada na IM está relacionada a teoria neurocognitiva da 

reabilitação e parece atuar na melhora do planejamento motor. Ao se estruturar 

o treino da imaginação de um movimento ou uma sequência de movimentos que 

compõem uma tarefa, se permite que o indivíduo anteriormente à imaginação 

identifique que estratégias biomecânicas inadequadas estavam utilizando para 

se movimentar após a lesão, modifique as mesmas e então imagine-se 

realizando tais movimento de maneira mais adequada. Observa-se então que 

sua a atenção é direcionada, concomitantemente com a ativação de redes 

neurais durante o ato de imaginar. O resultado então, pode favorecer melhor 

planejamento e aprendizado motor (Decety, 1996; Jackson et al., 2001; Dickstein 

et al., 2004; Dickstein e Deutsch, 2007; Catalan et al., 2011; Ietswaart et al., 

2011; Guttman et al., 2012; Dickstein et al., 2013; Santos-Couto-Paz et al., 

2013a; Grabherr et al., 2015; Fusco et al., 2016; Garcia Carrasco e Aboitiz 

Cantalapiedra, 2016; Cunha et al., 2017). 

Considerando que o melhor planejamento e execução motora demandam 

aspectos como a repetição de tarefas específicas com variabilidade do treino, o 

que é recomendado nas intervenções que utilizam a PF, também na PM o treino 

deve ser estruturado em consonância com esses aspectos (Braun et al., 2013; 

Santos-Couto-Paz et al., 2013b; Cano-De-La-Cuerda et al., 2015; Winstein et al., 

2016; Bernhardt, Hayward, et al., 2017; Cunha et al., 2017). A imaginação deve 

ser direcionada ou facilitada de forma que o próprio indivíduo compreenda e 

escolha a estratégia motora que resultará em menor gasto energético, melhor 
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harmonia de movimentos e em consequência melhor desempenho motor, o que 

se relaciona com o estágio cognitivo do aprendizado motor (Fitts e Posner, 1967; 

Shepherd, 2001; O'sullivan e Schmitz, 2004). Neste sentido, caberá ao 

fisioterapeuta utilizar estratégias que permitam que o indivíduo submetido à PM, 

possa identificar os componentes cinemáticos (CC) que compõem determinada 

tarefa motora para que então possa identificar erros anteriores de execução e se 

sinta motivado a se movimentar de maneira mais eficaz a partir das informações 

reconhecidas, imaginadas e aprendidas (Santos-Couto-Paz et al., 2013b). Em 

nossa metanálise foi identificado que os estudo utilizam diferentes formas de 

direcionamento para a imaginação motora a ser realizada pelos voluntários, 

como por exemplo, fazendo uso de vídeos, imagens ou áudios com a 

demonstração ou descrição dos movimentos a serem imaginados (Guerra et al., 

2017).  

Como já descrito, os danos neurológicas centrais, como os que ocorrem 

após o AVC, além de resultarem na morte de células nervosas cerebrais, 

ocasionam deficiências na liberação de neurotransmissores com consequente 

impacto no reaprendizado motor (Pearce, 1994; Kalladka e Muir, 2014). Em 

contrapartida, intervenções que possibilitem a ativação das áreas corticais 

deficiências podem potencializar os mecanismos de neuroplasticidade como o 

desmascaramento de sinapses silenciosas, bem como a formação de novas 

conexões sinápticas, o que representa além de modificações estruturais, 

também neuroquímicas (Decety et al., 1989; Decety, 1996; Cramer e Riley, 2008; 

Sharma et al., 2009; Carr e Shepherd, 2011; Cha et al., 2012; Nordvik et al., 

2014; Bruno et al., 2018; Bunno, 2018). Entre as intervenções que possibilitam 

a ativação de áreas corticais e subcorticais já evidenciada por estudos com 
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neuroimagem, encontra-se a PM. Desta forma, a utilização desta estratégia 

cognitiva de treinamento baseia-se em princípios neurofisiológicos (Jeannerod, 

1994; Jackson et al., 2001; Krakauer, 2006). 

Estudos anteriores revelaram que a ativação cerebral durante a IM e a 

execução física dos movimentos se sobrepõe em várias das áreas relacionadas 

ao controle motor (Decety, 1996; Munzert et al., 2009; Piedimonte et al., 2014; 

Bruno et al., 2018). A Figura 5 ilustra o registro do padrão de ativação cortical e 

a Figura 6 ilustra a conectividade neural observados durante a prática física, IM 

visual e IM cinestésica do movimento do polegar obtido por Solodkin et al., 

(2004). A principal lacuna dos processos de facilitação e inibição envolvidos 

durante a IM, que é o papel da área motora primária M1, ainda se encontra em 

sob investigação, com alguns importantes achados nos últimos anos. Para 

Guillot et al., (2012) durante a IM a intensidade dos comandos motores enviados 

aos elementos efetores do movimento ocorre num limiar inferior ao observado 

na PF (Guillot et al., 2009). Outros pesquisadores sugerem que tal inibição 

decorra da interação entre áreas corticais relacionadas com o controle motor, 

com a atuação da AMS inibindo a área motora primária M1 (Kasess et al., 2008; 

Tak et al., 2015). Há ainda, a hipótese de que durante a IM, tal inibição decorra 

de impulsos inibitórios oriundos do tronco cerebral e medula espinhal (Guillot et 

al., 2009). Em recente publicação, Bruno et al., (2018) encontraram uma 

diminuição nos potenciais evocados motores de voluntários que realizaram a IM 

com a orientação de não realizarem fisicamente o movimento imaginado, 

evidenciando que a IM exerce efeito inibitório sobre a área motora M1 (Bruno et 

al., 2018). 
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Figura 5: Representação da ativação cortical de um voluntário durante a prática 

física, IM cinestésica e IM visual do movimento de oposição do polegar. 

 

Legenda: E- prática física; KI- Imagética motora cinestésica; VI- Imagética motora visual. 

Figura retirada de: Solodkin A, Chen E e Small SL. Fine modulation in network 

activation during motor execution and motor imagery. Cerebral Cortex 

2004;14:1246-1255. 

 
 
O córtex frontal (córtex pré-frontal e pré-motor) está envolvido no 

desenvolvimento cognitivo e motor necessário para a execução de tarefas 

(Jeannerod, 1994; Decety, 1996; Cano-De-La-Cuerda et al., 2015; Clark, 2015). 

Enquanto a AMS tem papel fundamental no planejamento motor. Por sua vez, o 

cerebelo que anatomicamente se conecta com o córtex pré-frontal, AMS, 

núcleos da base e tálamo parece ter um papel inibitório impedindo que a 

imaginação do movimento resulte em ativação muscular através dos impulsos 

eferentes que atingem a medula espinha e em consequência as unidades 

motoras (Binkofski et al., 2000). Binkofskie et al., (2000) sugeriram que a 

ativação do córtex pré-frontal durante a IM só ocorre durante a imaginação 
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orientadas para tarefas específicas e não para movimentos isolados (Binkofski 

et al., 2000). Considerando a ativação cortical observada durante a marcha, 

Miyai et al., (2001) que durante a PF da marcha, observam-se aumento de 

atividade a nível medial do córtex sensório-motor primário e na área motora 

suplementar (AMS), com padrão semelhante de ativação durante a PM. A Figura 

7 ilustra tal achado. 

 

Figura 6: Esquema de representação da conectividade neural durante a prática 

física, IM visual e IM cinestésica do movimento de oposição do polegar. 

 

Legenda: SMA- Área motora suplementar; LPMC- Córtex pré-motor lateral; MI- Córtex motor primário; PAR- 

Lobo parietal superior; IF- Giro frontal inferior; S1- Áreas sensoriais primária e secundária; CRB- Cerebelo; OCC- Lobo 

occipital 

Figura adaptada de: Solodkin A, Chen E, Small SL. Fine modulation in network 

activation during motor execution and motor imagery. Cerebral Cortex 

2004;14:1246-1255. 
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Figura 7: Padrão de ativação cortical durante a prática física e imagética motora 

da marcha. 

 

Figura retirada de: Miyai et al., (2001). Cortical mapping of gait in humans:  near-

infrared spectroscopic topography study. Neuroimage 2001; 14: 1186-1192. 

 

 

Alguns estudos que investigaram os efeitos da PM na força muscular de 

indivíduos sem deficiências motora (Sidaway, B. e Trzaska, A., 2005), assim 

como naqueles com fraqueza muscular decorrente de danos neurológicos, como 

após AVC (Kumar, Vijaya K. et al., 2016) observaram que a técnica foi capaz de 

aumentar o torque produzido pela musculatura avaliada. Enquanto o aumento 

da síntese de proteínas musculares contráteis observado após muitas semanas 

de treinamento físico justifica a hipertrofia muscular observada após protocolos 

específicos de fortalecimento muscular resistido, uma das principais justificativas 

neurofisiológicas para o aumento da força muscular após o uso da PM é a 

adaptação neural experimentada pelo indivíduo. Neste sentido, a PM parece 

favorecer a ativação das redes neurais envolvidas no controle do recrutamento 

das unidades motoras na periferia do sistema motor, bem como no controle da 
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coordenação intra e intermuscular necessária para a produção da força e em 

consequência dos movimentos (Sale, 1988; Sidaway, B. e Trzaska, A. R., 2005). 

Finalmente, torna-se importante registrar que alguns estudos já 

evidenciaram, através da análise de imagens cerebrais, que protocolos de PM 

foram responsáveis pela reorganização de conexões sinápticas (Sharma et al., 

2009; Yan et al., 2013; Nordvik et al., 2014; Bajaj et al., 2015). Bajaj et al., (2015) 

descobriram que após o uso da PM em indivíduos pós AVC ocorreu 

reorganização de uma rede neural relacionada com a tarefa investigada tanto no 

hemisfério cerebral afetado quanto no sadio (Bajaj et al., 2015). Da mesma 

forma, Sharma et al., (2009) observaram que a conectividade de redes neurais 

voltou ao normal em voluntários com AVC e que foram submetidos a PM 

(Sharma et al., 2009). 
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2.6.3 Evidências científicas do uso da prática mental (PM) na 

recuperação após acidente vascular cerebral (AVC) 

 

Nos últimos anos, observou-se um crescimento no número de estudos 

destinados a investigar os efeitos da PM na recuperação funcional de indivíduos 

com deficiências neurológicas, principalmente nos períodos de recuperação 

após um AVC, fases aguda, subaguda e crônica (Page, 2001; Crosbie et al., 

2004; Sidaway, B. e Trzaska, A., 2005; Gaggioli et al., 2006; Muller et al., 2007; 

Verbunt et al., 2008; Malouin et al., 2009; Riccio et al., 2010; Barclay-Goddard et 

al., 2011; Ietswaart et al., 2011; Page et al., 2011; Verma et al., 2011; Braun et 

al., 2012; Cha et al., 2012; Hosseini et al., 2012; Braun et al., 2013; Santos-

Couto-Paz et al., 2013b; Timmermans et al., 2013; Machado et al., 2016; Park, 

2016). 

Considerando o uso da PM no tratamento de indivíduos acometidos pelo 

AVC, vários estudos já investigaram seus efeitos na recuperação motora do 

membro superior acometido (Page et al., 2001; Crosbie et al., 2004; Craje et al., 

2010; Riccio et al., 2010; Santos-Couto-Paz et al., 2013b; Grabherr et al., 2015; 

Rondina et al., 2017), assim como nas atividades de vida diária (Verbunt et al., 

2008; Santos-Couto-Paz et al., 2013b; Timmermans et al., 2013; Park et al., 

2015; Park, 2016), na melhora da estabilidade postural (Cho et al., 2012; 

Hosseini et al., 2012; Bae, Y. H. et al., 2015; Lee et al., 2015), da força muscular 

(Grabherr et al., 2015; Kumar, Vijaya K. et al., 2016), na mobilidade (Malouin, 

Francine et al., 2004; Dunsky et al., 2008; Bovend'eerdt et al., 2010; Hwang, 

Sujin et al., 2010; Vijayakumar e Chakrapani, 2012; Santos-Couto-Paz et al., 

2013b; Oostra, Kristine M et al., 2015; Kumar, Vijaya K. et al., 2016). A 



52 

 
diversidade de protocolos utilizados nos estudos e a falta de uma padronização 

dos mesmos dificulta a comparação dos resultados encontrados e aplicação na 

prática clínica.  

 Entre os estudos que utilizaram a PM como intervenção para a 

recuperação da mobilidade em indivíduos acometidos na fase crônica após AVC, 

os resultados do estudo de Guttman et al. (2012) evidenciaram uma diminuição 

no tempo necessário para realizar a tarefa de levantar-se, assim como uma 

melhor distribuição do peso sobre o membro inferior acometido pela hemiparesia 

(Guttman et al., 2012). Já Bae et al., (2015) observaram menor tempo para a 

realização do TUG e melhor equilíbrio após o treino da imaginação de tarefas de 

equilíbrio em indivíduos em fase subaguda pós AVC (Bae, Y. H. et al., 2015). 

É evidente o interesse crescente em se investigar os efeitos desta técnica 

na recuperação pós AVC. Ao se realizar uma busca simples na base de dados 

PUBMED no dia 09 de fevereiro de 2019 usando a expressão booleana (mental 

practice) AND (stroke) AND (clinical trials) encontrou-se 148 estudos, cujo gráfico 

mostra o crescimento do número de publicações nos últimos anos. A Figura 8 

ilustra a tendência do crescimento no número de estudos sobre o tema. 
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Figura 8: Resultado da busca de estudos encontradas na base de dados Pubmed 

no dia 06/02/2019 usando a expressão booleana: (mental practice) AND (stroke) 

AND (clinical trials). 

 

Figura retirada da página do PUBMED disponível em 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=(mental+practice)+AND+(stroke)+

AND+(clinical+trials) 

 

 

No intuito de realizar uma revisão abrangente e sistematizada do que vem 

sido produzido até o momento na literatura científica sobre o treino com 

imagética motora, foi realizada em decorrência dessa tese de doutorado, uma 

revisão sistemática e metanálise das principais evidências científicas atuais 

sobre o assunto no formato de artigo. Os resultados dessa publicação estão 

disponibilizados na seção Resultados. 
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JUSTIFICATIVA 

 

A partir de uma análise dos ensaios clínicos que utilizaram intervenções 

para a recuperação após AVC, Stinear et al., (2013) apontaram que nenhuma 

intervenção com uso da PM baseada na IM em indivíduos no prazo dos 30 

primeiros dias após o ictus, o que caracteriza fase subaguda precoce, tinha sido 

encontrada (Stinear et al., 2013). Concomitantemente a esta evidência, na 

revisão de literatura feita sobre o tema no período inicial do projeto desta tese de 

doutorado, poucos estudos se destinavam a investigar os efeitos da PM na 

recuperação da mobilidade de indivíduos em fase subaguda precoce pós AVC.  

Neste sentido, acreditamos ser relevante a realização de um ensaio 

clínico randomizado que seguisse as recomendações do CONSORT (Schulz et 

al., 2010), tendo como intervenção a PM da imaginação dos movimentos e 

tarefas específicas de mobilidade frequentemente limitadas após o AVC, 

considerando dentro do protocolo de intervenção os estágio da (re)aprendizado 

motor.  

A intervenção aqui proposta está em consonância com a recomendações 

atuais de que os profissionais da saúde devem estabelecer suas metas de 

tratamento voltadas para a categoria atividade e participação da CIF 

(Organization, 2001; Geyh et al., 2004; Kinoshita et al., 2016). Acreditamos que 

os achados obtidos a partir de tal intervenção contribuirão para o embasamento 

científico da PM, já que existem evidências de que a mesma promove o treino 

cognitivo do planejamento e programação de movimentos, resultando em 

ativação e reorganização sináptica. Os achados de mais evidências dos 

possíveis efeitos benéficos da técnica na recuperação pós AVC, com impacto na 
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funcionalidade contribuirá para o conhecimento da relevância do seu uso na 

prática clínica. 
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OBJETIVOS 

 

4.1. Geral 

 

Investigar os efeitos de quatro semanas de PM associada à cinesioterapia na 

mobilidade de indivíduos na fase subaguda de recuperação após AVC em 

relação a um grupo controle. 

 

4.2. Específicos 

Investigar os efeitos da PM associada à cinesioterapia nos seguintes 

parâmetros: 

 Tempo de realização do TUG; 

 Velocidade da marcha em 5 metros; 

 Força muscular isométrica do membro inferior acometido após AVC; 

 Desempenho biomecânico para a realização do TUG; 

 Níveis de ansiedade, estresse e depressão; 

 Qualidade de vida; 
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MÉTODOS 

 

5.1. LOCAL E DATA DO ESTUDO 

 

Esse estudo foi realizado com indivíduos que receberam o diagnóstico de 

AVC isquêmico ou hemorrágico e que foram encaminhados para o serviço de 

Fisioterapia na rede pública da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 

entre os anos de 2015 a 2017. 

 

5.2. CARACTERÍSTICAS DO ESTUDO 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado e estruturado seguindo as 

diretrizes do CONSORT (Schulz et al., 2010), com avaliação e alocação cega 

dos voluntários, com um tempo de intervenção de quatro semanas, composta 

por três atendimentos semanais, envolvendo indivíduos com deficiências em 

decorrência de AVC e que se encontravam no período subagudo de recuperação 

entre 15 dias até no máximo três meses após o dano neurovascular no momento 

de término da participação no estudo. As medidas de desfecho do estudo foram 

feitas em dois momentos (baseline e após 12 atendimentos) por dois avaliadores 

cegos para a alocação e que não participaram da intervenção. O protocolo deste 

ensaio foi registrado no Clinical Trial (https://clinicaltrials.gov) com a identificação 

NCT02540096. 

 

 

https://clinicaltrials.gov/
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5.3. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

O recrutamento foi realizado em hospitais públicos e privados da cidade 

de Juiz de Fora (total de cinco), sendo dois os principais: Hospital Maternidade 

Terezinha de Jesus (HMTJ) e Santa Casa de Misericórdia. Duas clínicas de 

Fisioterapia também foram locais de recrutamento dos possíveis voluntários, 

assim como estes foram convidados a participar do estudo através de cartazes 

expostos em unidades de saúde do município e divulgação em entrevista na TV. 

Eram considerados elegíveis indivíduos com 50 a 80 anos, independente do 

sexo e que tivesse recebido o diagnóstico clínico de AVC isquêmico ou 

hemorrágico afetando apenas um hemisfério cerebral com comprovação a partir 

da Tomografia Computadorizada (TC) de crânio, com tempo de diagnóstico entre 

uma semana até três meses (fase subaguda precoce) (Bernhardt, Hayward, et 

al., 2017). Também era necessário para a inclusão no estudo, que o indivíduo 

apresentasse uma diferença de 15% ou mais na graduação da força muscular 

no hemicorpo acometido em comparação com o sadio a partir da dinamometria 

(Microfet 2®, com capacidade de 900 N) (Andrews et al., 1996; Andrews e 

Bohannon, 2000; Faria, C. D. et al., 2013a), assim como fosse capaz de andar 

independentemente uma distância de 5 metros (Salbach, Nancy M. et al., 2001), 

bem como de realizar o teste Timed Up and Go (TUG) com ou sem o auxílio de 

dispositivos auxiliares de marcha nos dois testes de mobilidade considerados 

(Podsiadlo e Richardson, 1991) e apresentasse escore total ≥ 25 no Kinesthetic 

and Visual Imagery Questionnaire  (KVIQ-10) no lado acometido (Malouin et al., 

2007). 
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Foram excluídos do estudo indivíduos que apresentaram afasia severa 

incapacitando a comunicação e o entendimento da linguagem verbal; 

acometimento cerebelar visualizado pela presença de lesões específicas no 

cerebelo na TC de crânio; comprometimento cognitivo determinado por um 

escore < 18 pontos para escolaridade ≤ 4 anos ou < 24 pontos para escolaridade 

> 4 anos no Mini-exame do Estado Mental (MEEM) (Crum et al., 1993) (ANEXO 

9.9); relataram dor no membro inferior acometido com escore > 5 na Escala 

Visual Analógica (EVA); apresentaram espasticidade com escore ≥ 2 na Escala 

de Ashworth modificada (Meseguer-Henarejos et al., 2018) (ANEXO 9.4) e 

relataram neoplasias ou outras doenças neurológicas. 

 

5.4. INSTRUMENTOS 

Os instrumentos utilizados no ensaio clínico desenvolvido nesta tese de 

doutorado foram selecionados após um levantamento dos estudos realizados 

anteriormente dentro desta temática. Os dois avaliadores cegos que realizaram 

a coleta dos dados no baseline e após os dozes atendimentos passaram pela 

familiarização e treinamento dos mesmos antes do início da coleta dos dados. 

Os instrumentos representados por questionários, foram aplicados pelos 

avaliadores na forma de entrevista. 

 

5.4.1. INSTRUMENTOS DE MEDIDAS PRIMÁRIAS 

Constituíram instrumentos para medida do desfecho primário deste 

estudo o teste Timed Up and Go (TUG) e o teste de velocidade de marcha natural 

em 5 metros (5 mWT). 
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 TIMED UP AND GO (TUG): O TUG é um teste de mobilidade funcional 

amplamente utilizado em diferentes grupos de indivíduos, quer sejam saudáveis, 

com histórico de quedas ou aqueles com deficiências neurológicas. Sua forma 

padronizada de medida é o tempo em segundos, que é gasto pelo o indivíduo 

para se levantar de uma cadeira, caminhar uma distância de três metros 

demarcada no solo, sem ultrapassar essa marcação, girar, retornar e sentar 

novamente (Podsiadlo e Richardson, 1991). Tal tempo é uma medida preditiva 

de incapacidade no pós-AVC e do risco de quedas. Ele possui excelente 

confiabilidade teste-reteste (ICC=0.95) nos indivíduos pós-AVC (Chan et al., 

2017) e seu escore correlaciona-se com queixa-se de limitação de mobilidade e 

deficiência de força muscular com um valor de ponto de corte de 20 segundos 

(Hayes e Johnson, 2003). A confiabilidade, praticidade e validade do teste, 

tornou o TUG um dos testes de mobilidade mais usados para investigar o 

domínio da atividade da CIF em indivíduos com hemiparesia (Flansbjer et al., 

2005; Ng e Hui-Chan, 2005). Além disso, ele se mostrou responsivo quando 

utilizado para mensurar mudanças na mobilidade de indivíduos submetidos a 

protocolos de recuperação funcional, o que reforça sua importância e 

aplicabilidade na abordagem neurofuncional (Barak e Duncan, 2006; Cho et al., 

2012; Kim et al., 2015).    

VELOCIDADE DA MARCHA: A velocidade da marcha é considerada 

melhor preditor para o desempenho da marcha comunitária do que a distância 

caminhada em indivíduos pós-AVC, com um valor de corte de 0,87 m/s, que 

prediz 65% do desempenho positivo (An et al., 2015). O teste de 5 mWT é 

recomendado como uma medida adequada para detectar mudanças na 

capacidade de marcha de indivíduos, incluindo aqueles em fase aguda após 
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AVC, apresentando uma média de resposta padronizada realizada em ritmo 

confortável e máximo (mudança média/ desvio-padrão de variação) variando de 

1,00 a ,22 um padrão médio de resposta. Seguindo a padronização do teste, 

foram colocadas marcações horizontais no chão, delimitando o início e final do 

percurso de 5 metros. Além destas, duas marcações adicionais foram 

posicionadas a 2 metros do início e fim do percurso para permitir a aceleração e 

desaceleração do voluntário no momento da realização da marcha. Um cone foi 

posicionado na distância final a ser atingida pelo voluntário. O avaliador começou 

a cronometrar o tempo através de um cronômetro digital quando o primeiro pé 

do voluntário atravessou a linha de partida. A cronometragem do tempo foi 

interrompida quando o primeiro pé do voluntário cruzou a marcação de término. 

A medida da velocidade da marcha natural do voluntário foi registrada em m/s 

(Salbach, N. M. et al., 2001).    (Salbach, Nancy M. et al., 2001)    (Salbach, 

Nancy M. et al., 2001)    (Salbach, N. M. et al., 2001). 

5.4.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDAS SECUNDÁRIAS 

 

Como instrumentos de medidas secundárias do ensaio clínico foram 

utilizadas a dinamometria manual, o Assmessment of Biomechanical Strategies 

(TUG-ABS) que possibilita a identificação das estratégias biomecânicas 

utilizadas durante a realização do TUG, o questionário World Health 

Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL-Bref) para avaliar a 

qualidade de vida dos voluntários e o questionário Depression Anxiety Stress 

Scales (DASS-21), que possibilita o registro do estado de ansiedade, estresse e 

depressão de um indivíduo. 



62 

 
 DINAMOMETRIA MANUAL: A força muscular isométrica máxima de sete 

grupamentos musculares dos membros inferiores foi avaliada através do 

dinamômetro portátil Microfet 2® (Hoggan Health Industries, UT, USA), sendo 

estes responsáveis pela abdução, flexão e extensão de quadril; dorsi/plantiflexão 

do pé e flexão/extensão de joelho. A medida foi feita bilateralmente após uma 

única repetição de familiarização, seguindo-se a recomendações de 

posicionamento e estabilização dos segmentos já descritos anteriormente 

(Andrews et al., 1996; Andrews e Bohannon, 2000; Yang et al., 2006; Kluding e 

Gajewski, 2009; Martins et al., 2016). 

ESTRATÉGIAS BIOMECÂNICAS DURANTE O A REALIZAÇÃO DO 

TUG: O Assmessment of Biomechanical Strategies (TUG-ABS) é um 

instrumento recentemente proposto para se avaliar as estratégias biomecânicas 

utilizadas por indivíduos com hemiparesia durante a realização do TUG. Este 

instrumento apresenta adequada confiabilidade teste-reteste e intra-avaliador 

(0.95 ≤ coeficiente de correlação intraclasse (ICC) ≤ 0.99), além de ter 

classificado corretamente 98% dos indivíduos pós-AVC. O escore obtido a partir 

do TUG-ABS mostrou significativa e forte correlação com o tempo necessários 

para se realizar o TUG (r = - .85; p <0,001) (Faria, C. D. et al., 2013a; b; Da Silva 

et al., 2017), constituindo por tanto, um instrumento valioso de medida do 

impacto biomecânico que pode ocorrer após um dano neurológico, como por 

exemplo, após o AVC.  O escore do TUG-ABS é obtido após o preenchimento 

de um criterioso check-list composto por 15 itens (ANEXO 9.7) que possibilita a 

identificação das estratégias biomecânicas utilizadas pelo indivíduo durante a 

realização do TUG, considerando as atividades de passar de sentado para de 

pé, andar, girar e passar de pé para sentado. (Faria, Christina Dcm et al., 2013) 
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 QUALIDADE DE VIDA: A qualidade de vida dos voluntários antes e após 

a intervenção foi avaliada pelo questionário World Health Organization Quality of 

Life Assessment Bref (WHOQOL- BREF), já validado para o português (Fleck et 

al., 1999a), sendo compostos por 26 itens que contemplam quatro domínios: 

domínio físico, domínio psicológico, relações sociais, meio-ambiente. Este 

instrumento apresenta adequadas propriedades psicométricas, com 

consistência interna variando de 0,90 a 0,93 considerando todos os 26 itens, de 

0,45 para as relações sociais e de 0,89 para o domínio físico (Moreno et al., 

2006). Possui alfa de Cronbach de 0.84 e boa validade convergente e 

discriminante (Berlim et al., 2005). A pontuação de cada item segue a disposição 

do tipo Likert (1 a 5), na qual as menores pontuações se relacionam com pior 

qualidade de vida, possuindo pontuação inversa apenas os itens q3 (dor física), 

q4 (tratamento) e q26 (sentimentos negativos) (Fleck et al., 1999b) (ANEXO 9.8). 

ESTADO DE ANSIEDADE, ESTRESSE E DEPRESSÃO: foi utilizado o 

questionário Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21), que possui 21 

questões e adequadas propriedades psicométricas, com alfa de Cronbach de 

0.92 para depressão, 0.90 para estresse e 0.86 para ansiedade (Vignola e Tucci, 

2014). O voluntário indicava o grau em que experimentou certos sintomas 

relacionados com o estado de depressão, ansiedade e estresse, durante a última 

semana. As opções de resposta seguem uma escala de Likert de 4 pontos entre 

0 (não se aplica a mim) e 3 (aplica-se muito a mim), com a obtenção do escore 

através da somatória das respostas fornecidas pelo voluntário (Apóstolo et al., 

2006; Oladiji et al., 2009) (ANEXO 9.6). 
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5.5. PROCEDIMENTOS 

 

5.5.1. PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

Todos os dados foram coletados durante dois anos na clínica escola de 

Fisioterapia do HMTJ. O recrutamento, a avaliação de seleção da amostra e a 

aplicação do protocolo de intervenção proposto foram realizados por uma 

fisioterapeuta-pesquisadora com experiência clínica no atendimento de 

indivíduos com deficiências neurológicas. Já as coletas das medidas de 

desfecho primárias e secundárias do estudo realizadas no baseline e após as 

quatro semanas de intervenção foram feitas por uma das duas avaliadoras cegas 

do estudo, também fisioterapeutas, mas que não participaram do protocolo de 

intervenção do estudo. A randomização e alocação dos voluntários foi feito por 

outro pesquisador que não participou de nenhuma das etapas de seleção, 

intervenção ou coleta dos dados. 

 Após o recrutamento e o aceite para participação no estudo, com a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 

10.1), cada voluntário passava por uma avaliação que visava completar a 

seleção da amostra atendendo os critérios de elegibilidade já descritos. Quando 

ao longo desta avaliação de seleção era identificado algum critério de exclusão 

pela pesquisadora, o indivíduo era informado que não poderia participar do 

estudo, sendo encaminhado para o atendimento fisioterapêutico seguindo a lista 

de pacientes da mesma clínica escola. Esta avaliação de seleção era composta 

por uma pequena anamnese com itens para coleta dos dados sociodemográficos 

dos voluntários, como identificação, queixa principal, data do AVC, comprimento 
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do membro inferior acometido, presença ou não de apraxia, quadro álgico no 

membro inferior deficiente, entre outros (APÊNDICE 10.1). Na sequência o 

voluntário era submetido a MEEM (ANEXO 9.9) seguindo a padronização do 

instrumento e quando atingiam ou ultrapassava a pontuação de corte 

estabelecida para exclusão de deficiência cognitiva, seguia para a investigação 

da capacidade de realizar a imaginação dos movimentos através do questionário 

Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire (KIVQ-10) (Malouin et al., 2007), 

disponível do ANEXO 9.3. A seguir, era identificada a dominância do membro 

inferior do voluntário através do questionário de Waterloo (Waterloo Footdness 

Questionare) (Elias et al., 1998), composto por 10 questões relacionadas com 

atividades realizadas com os membros inferiores pelo voluntário, sendo possível 

obter um escore que indicava o membro inferior dominante (ANEXO 9.2). A 

última etapa da avaliação de seleção dos voluntários era composta por exame 

físico, no qual se investigava a presença e graduação da espasticidade através 

da escala modificada de Ashworth (Gregson et al., 1999; Meseguer-Henarejos 

et al., 2018) e finalmente, o grau de acometimento motor do membro inferior pós 

AVC era avaliado a partir da subescala de avaliação motora de Fugl-Meyer Motor 

Assessment (FMMA) for lower extremity (Duncan et al., 1983; Beckerman et al., 

1996; Balasubramanian et al., 2016; Pandian et al., 2016) (ANEXO 9.5). 

Os indivíduos que atenderam todos os critérios de elegibilidade do estudo 

após a avaliação de seleção, seguiam para a coleta das medidas de desfecho 

primárias e secundárias do estudo realizadas pelas avaliadoras cegas. 

Inicialmente foi feita a medida da velocidade de marcha em 5 metros (5 mWT) 

(APÊNDICE 10.4).  



66 

 
 Seguindo a padronização do teste, o voluntário foi orientado a caminhar 

num percurso demarcado de cinco metro, como já descrito anteriormente nos 

instrumentos. A seguinte orientação era passada para cada voluntário antes da 

medida: “Eu vou medir sua velocidade confortável de andar. Quando eu disser 

vá, caminhe em linha reta num ritmo que seja seguro e confortável para você, 

até chegar ao cone”. O avaliador acompanhou o voluntário e começou a 

cronometrar o tempo através de um cronômetro digital, sendo posteriormente 

feito o cálculo da velocidade desenvolvida em m/s. (Salbach, N. M. et al., 2001).  

A seguir, a avaliadora realizou a segunda medida de avaliação de 

mobilidade de interesse do estudo, o TUG (APÊNDICE 10.4). Foi utilizada uma 

cadeira de plástico sem ajuste de altura e com as dimensões de 43 cm (altura) 

e 44 cm (largura), seguindo as recomendações de Podsiallo e Richardson (1991) 

(Podsiadlo e Richardson, 1991), a mesma apresentava encosto e apoio para os 

braços, sendo encostada em uma parede para a realização do teste. Cada 

voluntário, realizou tanto na coleta do baseline quanto após a intervenção, o teste 

numa velocidade que lhe fosse segura e confortável, usando um calçado fechado 

e de uso habitual, bem como, de sua órtese ou dispositivo auxiliar de marcha, 

caso fizesse uso. Dois indivíduos atuaram como auxiliares durante a realização 

do teste, um realizando o registro em vídeo do procedimento do teste e o outro 

permanecendo de prontidão caso o voluntário estivesse em risco de queda. Com 

a utilização de uma fita métrica, foi feita a medida de três metros entre a parte 

anterior da cadeira e uma marcação com fita adesiva colocada no solo. O 

avaliador explicou e demonstrou para o voluntário todo o procedimento para a 

realização do teste, sanando possíveis dúvidas do mesmo e estabelecendo 

como comando para o início do mesmo a palavra “já”. A partir deste comando foi 
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orientado que o voluntário se levantasse da cadeira, caminhasse até a marcação 

feita no solo, sem ultrapassá-la, girasse 180°, retornasse e sentasse novamente 

na cadeira. Também foi solicitado que o voluntário repetisse o mesmo lado do 

giro realizado por ele na primeira execução, quando fosse solicitado que 

repetisse o procedimento. O voluntário realizou primeiramente uma execução de 

familiarização do teste, sanadas as possíveis dúvidas, foi realizada a segunda 

execução por parte do voluntário, sendo então coletado o tempo através de um 

cronômetro com a precisão de centésimos de segundos. A seguir, foi feita a 

medida do TUG-ABS, com o avaliador preenchendo os itens do instrumento 

conforme a sequência do check-list que o compõe. Uma terceira execução do 

teste era solicitada para a conclusão de todos os itens e no caso de alguma 

dúvida por parte do avaliador, o mesmo consultava o vídeo de registro do teste 

e concluía a medida. Nas Figura 9 e 10 encontram-se os registros da realização 

do teste de TUG e registro do TUG-ABS de voluntários do estudo, 

respectivamente. 
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Figura 9: Registro do Timed Up and Go (TUG) de uma voluntária do 

estudo. 

 

Fonte: arquivo pessoal. 

 

Figura 10: Registro do Timed Up and Go- Assessment Biomechanical 

Strategies (TUG-ABS) de um voluntário do estudo. 

 

Fonte: arquivo pessoal. 
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Na sequência foi feita a medida da força muscular isométrica máxima pela 

dinamometria manual com o avaliador utilizando o dinamômetro digital Microfet® 

(Hoggan Health Industries, Draper, UT, USA), ilustrado na Figura 11, já descrito 

nos instrumentos. Foi avaliada a força muscular de sete grupamentos 

musculares dos membros inferiores, escolhidos por participarem da mobilidade 

de sentado para de pé e da marcha sendo considerada a medida em quilograma 

de força (kgf) fornecida pelo equipamento no momento da coleta (APÊNDICE 

10.3). Antes do registro efetivo, o voluntário recebeu a explicação de como 

deveriam realizar o procedimento do teste, com demonstração da contração a 

ser produzida. A seguir, foi orientado a realizar uma contração isométrica 

submáxima no lado sadio, configurando a familiarização do procedimento. 

Sanadas as dúvidas, o avaliador realizou finalmente a medida de força no lado 

sadio e depois no lado acometido, segurando o equipamento de forma a oferecer 

resistência aos movimentos gerados pelos respectivos músculos avaliados, 

mantendo o segmento corporal estático, enquanto verbalmente estimulava o 

voluntário a gerar e manter a contração isométrica máxima por cinco segundos, 

com o pico de registro detectado pelo equipamento. Um outro indivíduo foi 

auxiliar na estabilização do segmento quando necessário. 

Figura 11: Dinamômetro digital Microfet® utilizado no estudo para a medida da 

força muscular isométrica máxima. 

 

Fonte: Arquivo pessoal. 
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Considerando os protocolos de medidas da força muscular publicados 

anteriormente (Kluding e Gajewski, 2009; Aguiar et al., 2016; Martins et al., 

2016), padronizou-se o posicionamento dos voluntários e dos segmentos 

corporais avaliados, bem como o local de resistência a ser oferecida pelo 

avaliador de acordo como a musculatura a ser avaliada. Com o voluntário em 

decúbito dorsal, quatro musculaturas foram avaliadas: abdutores e flexores do 

quadril, além dos dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo. Para avaliar a força 

muscular dos abdutores do quadril, esta articulação foi mantida em posição 

neutra e com o joelho do voluntário estendido, sendo então a superfície de 

medida de força do dinamômetro posicionada pelo avaliador na superfície distal 

e lateral da coxa, próxima ao joelho, com estabilização do tronco contralateral ao 

membro avaliado. A seguir, também com o quadril e o joelho estendidos, se 

investigou a força muscular dos flexores de quadril, agora com o dinamômetro 

posicionado sobre a superfície anterior e dista da coxa do voluntário, com 

estabilização do tronco do voluntário. Para avaliar a força dos dorsiflexores e 

plantiflexores do tornozelo, o voluntário permaneceu como o quadril e joelho 

estendidos e a resistência foi aplicada pelo avaliador sobre as articulações 

metatarso falangeanas na superfície dorsal e plantar do pé, respectivamente. A 

estabilização manual do segmento para a mensuração da força de 

dorsi/plantiflexão foi feita distal e anterior na perna. Já com o voluntário em 

decúbito ventral, com o quadril e joelho estendido em posição neutra foi avaliada 

a força muscular dos extensores de quadril com a resistência oferecida pelo 

avaliador na porção distal e posterior da coxa, próxima ao joelho. Finalmente 

com o voluntário sentado, quadril e joelho flexionados a 90°, pernas pendentes 

e com estabilização manual na região distal e anterior da coxa, se concluiu com 
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a avaliação da força dos flexores e extensores de joelho, sendo a resistência 

oferecida na região proximal do tornozelo considerando a superfície posterior e 

anterior da perna respectivamente (Andrews et al., 1996; Andrews e Bohannon, 

2000; Yang et al., 2006; Aguiar et al., 2016; Martins et al., 2016). 

Após a coleta da força muscular isométrica máxima, cada voluntário foi 

submetido ao questionário de qualidade de vida World Health Organization 

Quality of Life (WHOQOL-BREF) no qual o avaliador lia e relia cada um dos 26 

itens do questionário, bem como as possibilidades de respostas a serem 

escolhidas pelo voluntário considerando as duas últimas semanas (Fleck et al., 

1999b). Finalmente, era aplicado o questionário Depression Anxiety Stress 

Scales (DASS-21), também com o acompanhamento do avaliador quando então 

os 21 itens eram direcionados ao voluntário que respondia considerando a 

possível experiência na última semana dos três estados emocionais (estresse, 

ansiedade e depressão) investigados (Apóstolo et al., 2006). 

 

5.5.2. PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO 

 

Baseado em ensaios clínicos anteriormente publicados que utilizaram 

protocolos de intervenção com a PM ou IM associados a exercícios físicos 

(Jackson et al., 2001; Malouin et al., 2009; Hwang, S. et al., 2010; Cho et al., 

2012; Santos-Couto-Paz et al., 2013b), o protocolo de intervenção proposto no 

ensaio clínico desta tese foi estruturado para ser oferecido para cada voluntário 

dentro de uma atendimento individual e padronizado, composto por dois 

momentos distintos e sequenciais de intervenção dependendo de qual grupo do 

estudo o voluntário tinha sido alocado após a randomização: 1º) Prática mental 
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ou treino cognitivo; 2º) Cinesioterapia. Um total de dozes atendimentos 

compunha a totalidade do protocolo sendo estes aplicados três vezes por 

semana para ambos os grupos. Para ser incluído na análise pós-intervenção, o 

voluntário deveria ter completado no mínimo 11 dos 12 atendimentos propostos 

(91,6%). Previamente a qualquer intervenção do atendimento proposto, eram 

feitos os registros da pressão arterial e frequência cardíaca de repouso do 

voluntário, bem como solicitado que ele apontasse e relatasse o nível de 

percepção de esforço que sentia no momento inicial do atendimento através da 

escala de Borg modificada, que vai de 0 a 10 e cujos índices correlacionam-se 

intensidade de esforço que determinada atividade representa de forma subjetiva 

para o indivíduo, sendo o 0 nenhum esforço e o 10 representando o esforço 

máximo. A escala de Borg modificada foi aplicada antes do treino e durante a 

última série de repetição de imaginação da tarefa, sendo possível então, 

monitorar a intensidade do treino realizado. A pressão arterial medida antes e 

após cada um dos dois momentos do protocolo, da PM ou do treino cognitivo, 

assim como da cinesioterapia foi feita através do método palpatório e 

auscultatório de medida indireta da pressão arterial seguindo as recomendações 

da Diretriz brasileira de hipertensão arterial (Malachias et al., 2016), sendo 

utilizado como instrumento de medida o esfigmomanômetro calibrado da marca 

BD® e o estetoscópio da marca Rappaport- Premium®. Já a FC medida antes e 

após o atendimento, bem como durante o treino da PM foi feita através do 

monitor cardíaco da marca Polar T31®. 

 

5.5.2.1. PRÁTICA MENTAL 
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Considerando que o principal interesse do presente estudo foi investigar 

o efeito da PM baseada na IM na mobilidade pós-AVC, o protocolo de 

intervenção foi estruturado para que cada voluntário realizasse a imaginação de 

duas tarefas relacionadas à mobilidade e que frequentemente encontram-se 

limitadas nesta população: o levantar-se de uma cadeira e a marcha. A 

estruturação do protocolo de PM direcionou à imaginação tanto dos 

componentes cinemáticos (CC) que compõe as referidas tarefas quanto de cada 

uma das tarefas na sua totalidade. 

O primeiro momento do atendimento de intervenção destinado ao GPM 

foi realizado em uma sala silenciosa localizada na clínica escola de Fisioterapia 

do HMTJ e correspondeu ao protocolo de PM do ensaio clínico, com duração de 

trinta minutos e estruturado em cinco etapas: Prática Física (PF), Familiarização 

dos componentes cinemáticos (CC), memorização (M), Relaxamento (R) e 

Prática Mental (PM). Do primeiro ao terceiro atendimento do protocolo de PM, o 

voluntário treinou a imaginação da tarefa do levantar-se de uma cadeira. 

Enquanto, do quarto ao nono atendimento foi realizada a PM da marcha. Nos 

três últimos atendimentos, o voluntário realizou a PM das duas tarefas em 

conjunto e com incremento da imaginação da marcha em uma superfície plana 

realizando a imaginação de 10 passos (Dickstein et al., 2004; Page, Levine, et 

al., 2009; Santos-Couto-Paz et al., 2013b; Oostra, K. M. et al., 2015; Santiago et 

al., 2015). A Tabela 1 mostra o detalhamento a estruturação do protocolo de PM 

proposto para os voluntários do grupo experimental do estudo. 

Na etapa PF, era solicitado que o voluntário realizasse ou pelo menos 

tentasse executar fisicamente a tarefa selecionada (por exemplo: levantar-se da 

cadeira, Figura 11), considerando a tarefa a ser reaprendida no atendimento 
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segundo a sequência do protocolo na qual ele se encontrava. Imediatamente 

após a etapa PF, o fisioterapeuta responsável explicava para o voluntário que a 

tarefa em questão possuía componentes cinemáticos (CC), que ocorriam em 

sequência à medida que a tarefa é realizada. O voluntário era então instigado e 

orientado pelo fisioterapeuta a tentar descobrir cada CC da tarefa, devendo 

expressar verbalmente os movimentos que precisava fazer, assim como, a 

postura que precisava adotar para conseguir realizá-los, constituindo-se assim, 

a etapa de familiarização dos CC que compõem a tarefa a ser 

reaprendida(Kumar et al., 2013; Santos-Couto-Paz et al., 2013b). 

 

Figura 12- Registro da realização da primeira etapa do protocolo de prática 

mental (Etapa de Prática Física) de um voluntário do grupo experimental. 

 

Fonte: Arquivo pessoal. 

A partir das observações do voluntário, bem como de suas tentativas e 

erros em identificar a estratégia biomecânica e cinemática mais adequada, 

questionamentos e direcionamentos eram feitos pelo fisioterapeuta-pesquisador 
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a fim de favorecer o reaprendizado motor. Quando finalmente, o CC era 

adequadamente descrito pelo voluntário, a etapa de Memorização (M) era 

proposta e o voluntário expressava verbalmente o que tinha sido aprendido. 

Na sequência, era realizada a etapa de Relaxamento (R), na qual era 

solicitado que o voluntário realizasse duas incursões respiratórias profundas com 

os olhos fechados. Finalmente, era proposta a etapa de PM do CC aprendido, e 

o voluntário realizava uma série de dez imaginações dos movimentos aprendidos 

com os olhos fechados, ilustrada na Figura 13, recebendo a instrução de realizar 

tais imaginações na perspectiva da primeira pessoa, ou seja, como se realmente 

estivesse realizado os movimentos enquanto imaginava (Stinear et al., 2006; 

Malouin et al., 2009). 

 

Figura 13. Registro da realização da etapa de prática mental do protocolo de PM 

da mobilidade de um voluntário do grupo experimental. 

 

Fonte: Arquivo pessoal. 

Ao se concluir a PM de cada CC proposto para aquela sessão, o voluntário 

imaginava todos os CC aprendidos em sequência, de modo que toda a tarefa de 

mobilidade para aquele atendimento era imaginada e repetida de 8 a 10 vezes, 
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dependendo do nível da escala de Borg modificada que era relatado pelo 

voluntário (Santos-Couto-Paz et al., 2013b; Kumar, Vijaya K. et al., 2016). A 

escala do Índice de Percepção de Esforço de Borg (IPE-Borg), ilustrada na 

Figura 14, era apresentada antes de iniciar o treinamento com IM (antes da 

primeira IM), para verificar a percepção de esforço dele em repouso e logo após 

a 10ª repetição do último componente cinemático treinado, para verificar a 

influência da PM sobre a percepção subjetiva de esforço do paciente. Caso o 

voluntário relatasse nível ≥ 7 na escala de Borg modificada após 8 repetições, o 

que representa esforço muito intenso e se correlaciona na literatura com elevado 

gasto energético e consumo de oxigênio (Pollock et al., 1982), nenhuma outra 

imaginações era solicitada para o mesmo. 

Figura 14. Escala de Borg modificada 

 

Figura retirada de: Simões RP. Prescrição do treinamento resistido. In: 

PROFISIO Programa de Atualização em Fisioterapia Cardiovascular e 

Respiratória: Ciclo 1. Porto Alegre: Artmed Panamericano; 2015. p. 41-91. 

Como forma de monitorar e favorecer a atenção do voluntário a cerca da 

proposta da imaginação dos movimentos, após a terceira repetição da 

imaginação, quer seja do CC isoladamente ou da tarefa total reaprendida, a 
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fisioterapeuta-pesquisadora solicitava que o voluntário abrisse os olhos e 

relatasse verbalmente o movimento ou tarefa que estava sendo imaginado. 

Desta forma, se buscava verificar a retenção da informação aprendida e a 

correção de possíveis erros de execução da IM (Santos-Couto-Paz et al., 2013b).  

Além disso, duas outras estratégias de monitoração da atenção e do 

esforço do voluntário durante a prática da imaginação foram utilizadas: a Escala 

Cinestésica de Imaginação Motora que compõe o Kinesthetic and Visual 

ImageryQuestionnaire (KIVQ-10) (Malouin et al., 2007; Malouin et al., 2009) e a 

frequência cardíaca (Thill et al., 1997). A Escala Cinestésica de Imaginação 

Motora Concomitante do KIVQ-10 foi aplicada   após a primeira e a última série 

de imaginação dos movimentos de cada atendimento, ela vai de 1 a 5, no qual o 

menor valor representa ausência de sensação durante a imaginação do 

movimento, enquanto o maior valor representa sensação tão intensa quanto se 

estivesse executando a ação. Considerando que a IM promove modificações na 

FC, foram feitos os registros dos valores da FC dos voluntários através do 

monitor Polar T31® antes, durante e após a realização de cada série de 

imaginação proposta. 

A retenção das informações aprendidas pelo voluntário foi testada a partir 

do segundo atendimento, quando após ser solicitado que o voluntário fizesse ou 

tentasse fazer a tarefa de mobilidade a ser treinada, ele repetia verbalmente os 

CC aprendidos e imaginados no atendimento anterior. O fisioterapeuta então 

intervinha e direcionava o reaprendizado quando surgiam erros neste relato, o 

que era esperado dentro do processo.   

Ao término da PM, foram registrados os números de perdas de 

concentração por parte do voluntário, bem como possíveis sensações que ele 
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possa ter sentido enquanto realizava o treino de imaginação dos movimentos 

daquele atendimento. A Tabela 1 registra a estruturação do protocolo de PM 

proposto para os voluntários do GPM do estudo. No APÊNDICE 10.6 encontra-

se a ficha de registro da evolução dos atendimentos da PM do protocolo do 

estudo. 

 

Table 1. Estruturação do protocolo de Prática Mental (PM) das tarefas de 

mobilidade: passar de sentado para de pé e andar para o grupo experimental do 

estudo 

Semana Sessões Tarefas Componentes 

Cinemáticos (CC)* 

Séries da 

PM** 

Progressão e 

Memorização 

1ª 1 Levantar-se 

de uma 

cadeira 

 Recuo dos pés; 

 Aceleração do 
tronco alinhado 
sobre as coxas; 

10 repetições 

de cada CC a; 

10 repetições 

da tarefa total 

parcialmente 

aprendida b. 

 

 2 e 3 Levantar-

se de uma 

cadeira 

Estabilida

de em pé 

antes de 

iniciar a 

marcha 

 Estratégia para 
levantar-se de 
um assento mais 
baixo; 

 Posicionamento 
e movimentação 
da cabeça 
durante o 
levantar-se; 

 Movimentação 
do tronco, 
quadril e joelhos 
ao ficar de pé; 

10 repetições 

de cada CC; 

10 repetições 

da tarefa total 

parcialmente 

aprendida. 

Progressão: 

aumento 

progressivo 

dos 

componentes 

cinemáticos da 

tarefa a serem 

imaginados e 

da totalização 

da tarefa.  
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Memorização: 

aumento do 

número de 

componentes 

da tarefa a 

serem 

memorizados 

entre as 

sessões. 

2ª 4, 5 e 6 Marcha  Fase de apoio 
(subfases de 
contato inicial, 
resposta a carga 
e apoio médio) 
do membro 
inferior 
acometido 
durante a 
marcha; 

 Estabilidade do 
tronco durante a 
fase de apoio do 
membro inferior 
acometido; 

 Fase de 
aceleração do 
membro inferior 
durante a 
marcha; 

 Estabilização do 
tronco durante a 
fase de 
aceleração do 
membro inferior 
acometido; 

10 repetições 

de cada CC; 

10 repetições 

da tarefa total 

parcialmente 

aprendida. 

Progressão: 

aumento 

progressivo 

dos 

componentes 

cinemáticos da 

tarefa a serem 

imaginados e 

da totalização 

da tarefa.  

Memorização: 

aumento do 

número de 

componentes 

da tarefa a 

serem 

memorizados 

entre as 

sessões. 

3ª 7, 8 e 9 Marcha  Movimento 
simultâneo e 
sequencial do 
membro inferior 

10 repetições 

de cada CC; 

Progressão: 

aumento 
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sadio realizando 
as fases de 
aceleração e 
apoio. 

 Estabilidade do 
tronco durante 
as fases de 
aceleração e 
apoio do 
membro inferior 
sadio. 

10 repetições 

da tarefa total 

parcialmente 

aprendida 

progressivo 

dos 

componentes 

cinemáticos da 

tarefa a serem 

imaginados e 

da totalização 

da tarefa.  

Memorização: 

aumento do 

número de 

componentes 

da tarefa a 

serem 

memorizados 

entre as 

sessões. 

4ª 10, 11 e 

12 

Levantar-se; 

Marcha; 

10 repetições da tarefa do levantar-se de uma cadeira; 

10 repetições da tarefa da marcha envolvendo um ciclo 

completo da passada; 

Imaginação de uma marcha com 10 passos em uma 

superfície plana. 

*Cada CC deverá ser identificado e verbalizado pelo voluntário com ou sem o auxílio do fisioterapeuta. 
**O voluntário será orientado a imaginar cada CC ou tarefa total na perspectiva cinestésica da imaginação.  
a Durante a repetição de cada série da PM será monitorada a Frequência Cardíaca do voluntário e 
imediatamente após a primeira e a última séries será questionado a pontuação cinestésica no KVIQ-10.  
b O número total de repetições da PM da tarefa da sessão será no mínimo de 8 e no máximo de 10 
dependendo do nível da percepção de esforço IPE-Borg indicado pelo voluntário (10 repetições se o IPE-
Borg <7) 

 

5.5.2.2. TREINO COGNITIVO 
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Os voluntários alocados randomicamente para o GC realizaram durante o 

mesmo tempo equivalente de intervenção do GPM, ou seja, trinta minutos, um 

protocolo de exercícios cognitivos (Malouin et al., 2009). Esses exercícios 

envolveram a execução de atividades relacionadas às funções cognitivas como 

atenção, memória e planejamento estruturados em três etapas: Treinamento 

Cognitivo (TC), Relaxamento (R) e imaginação não motora. Na etapa de TC, o 

voluntário realizou exercícios de memória, nomeação, raciocínio, linguagem e 

cálculo. Durante a realização dos mesmos, o fisioterapeuta-pesquisador 

solicitava que o voluntário relatasse verbalmente as respostas, após a 

observação e processamento das informações de cada questão proposta. O 

número total de exercícios cognitivos propostos em cada atendimento dependia 

do tempo que o voluntário gastou para concluir cada questão proposta, 

considerando o tempo de total de trinta minutos. Após a prática do TC, era 

solicitado que o voluntário realizasse cinco incursões respiratórias profundas, o 

que correspondeu etapa de relaxamento (R) e finalmente concluía-se o 

atendimento, solicitando que o mesmo se imaginasse em um lugar ou paisagem 

que lhe trouxesse a sensação de tranquilidade e relaxamento, sem a realização 

de qualquer movimento. A Tabela 2 registra a estruturação do protocolo dos 

exercícios cognitivos proposto para os voluntários do GC do estudo. No 

APÊNDICE 10.7 encontra-se a ficha de registro da evolução dos atendimentos 

destinados aos voluntários do GC. 

 

 
Tabela 2 – Estruturação do protocolo de Treino Cognitivo para o grupo controle 

do estudo. 
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Atividades Tempo Detalhamento 

 

Exercícios de nomeação, 

memorização, cálculos e 

raciocínio lógico. 

25 min Memorização de uma 

sequência de palavras, 

nomeação de objetos, 

categorização de objetos e 

cálculos matemáticos. * 

Relaxamento 2 min Realização de respirações 

profundas com os olhos 

fechados na posição 

sentada. 

Imaginação não motora 3 min Imaginação de uma 

paisagem ou lugar que 

promova a sensação de 

paz e tranquilidade. 

*O número total de atividades da sessão dependerá da capacidade do voluntário 
de responder aos exercícios propostos dentro do tempo da sessão destinado 
para os mesmos. 
 

 

5.5.2.3. Cinesioterapia 

Ambos os grupos do estudo realizavam o segundo momento do 

atendimento, sendo submetidos a um protocolo de cinesioterapia com duração 

total quarenta minutos. Os exercícios físicos propostos foram baseados em 

protocolos de fortalecimento e alongamento muscular usados para o tronco 

inferior e para os principais músculos dos membros inferiores 

convencionalmente prescritos para recuperação motora após o AVC, sendo 
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estes os mesmos músculos avaliados pela dinamometria digital já descrita 

anteriormente.  

Cada exercício de fortalecimento muscular proposto foi realizado em 

séries de 10 repetições, com intervalos trinta segundos entre as séries. A Figura 

15 ilustra o registro dos exercícios de fortalecimento muscular do protocolo de 

cinesioterapia ao qual todos os voluntários do estudo foram submetidos. A carga 

inicial a ser vencida pelo voluntário no protocolo de fortalecimento muscular foi 

estabelecida a partir do teste de 1 RM, que era realizado no início do primeiro 

dos doze atendimentos da cinesioterapia. Após, a identificação de 1 RM de cada 

grupamento muscular avaliado, considerou-se 50% de 1 RM como carga inicial 

de treino. Após duas semanas de intervenção, a carga era aumentada para 75% 

de 1 RM (Weiss et al., 2000) (APÊNDICE 10.5). Quando o voluntário era incapaz 

de realizar o teste de 1 RM, a carga inicial de treino era apenas o peso do 

membro para vencer a gravidade. Ao término das séries de fortalecimento 

muscular desta etapa, cada voluntário realizava com a supervisão do 

fisioterapeuta-pesquisador a tarefa de levantar-se de uma cadeira com encosto 

e apoio para os braços, por cinco vezes; permanecia na postura ortostática sem 

apoio por 1 minuto e realizava cinco agachamentos. A descrição de todo o 

protocolo de cinesioterapia encontra-se descrito na Tabela 3 e no APÊNDICE 

10.8.  

 

 

 

Table 3. Estruturação do protocolo de cinesioterapia com exercícios de 

fortalecimento e alongamento muscular para todos os voluntários do estudo. 
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Atividades Posicionamento 

do voluntário 

Séries Carga Progressão  

 

Alongamento 

muscular: 

- Alongamento 

muscular 

passivo e 

bilateral dos 

extensores de 

quadril, flexores 

de joelho e dos 

plantiflexores. 

- Alongamento 

dos flexores de 

quadril e 

extensores de 

joelho. 

 

Decúbito dorsal 

 

 

 

 

 

 

Decúbito 

ventral 

 

1 série de 2 

repetições de 

cada 

alongamento 

  

Exercício de 

ponte 

 

Exercício de 

abdominal 

adaptado 

Decúbito dorsal 3 séries de 

10 repetições 

2 séries de 

10 repetições 

Peso do 

corpo 

contra a 

gravidade 
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Fortalecimento 

muscular 

localizado, 

alternado e 

bilateral: 

- Abdução de 

quadril; 

-Flexão de 

quadril; 

-Extensão de 

joelho; 

-Dorsiflexão do 

pé; 

-Plantiflexão do 

pé; 

 

- Extensão de 

quadril; 

- Flexão de 

joelho; 

 

 

 

Decúbito dorsal 

 

 

 

 

 

Decúbito 

ventral 

3 séries de 

10 repetições 

 

50% de 1 

RM 

75% de 1 

RM** 

Prática física 

- Levantar-se de 

uma cadeira 

-Estabilidade 

em pé por 1 

 

Sentado 

 

Ortostática 

 

1 série de 5 

repetições 
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minuto com os 

olhos abertos. 

- Agachamento 

 

1 série de 5 

repetições 

 

 

*Para os voluntários do grupo experimental e do grupo controle. 
**A partir da sétima sessão do protocolo. 
 

 

 

Figura 15. Registro da realização dos exercícios de fortalecimento muscular do 

protocolo de cinesioterapia do estudo. 

 

Fonte: Arquivo pessoal. 

 

 

5.6. CÁLCULO AMOSTRAL  

 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando-se a ferramenta 

“Harvard tool - Statistical considerations for clinical trials and scientific 

experiments”, disponível em 



87 

 
http://hedwig.mgh.harvard.edu/sample_size/size.html, sendo usado um nível de 

significância de 0,05 bicaudal e uma potência de 0,8. Baseamos nosso cálculo 

no estudo publicado em 2012 por Cho et al. (2012) (Cho et al., 2012), que 

também utilizou o escore do TUG. Eles encontraram uma média de diferença 

de 7,5 segundos (DP: 2,5) no teste TUG entre o grupo PM e o GC, produzindo 

um tamanho de amostra de 8 participantes; além de observarem uma mudança 

na pontuação do TUG de 8,3 no GPM e 1,6 no GC (DP: 4,0), obtendo-se um 

tamanho amostral de 7 participantes em cada grupo do estudo. Dessa forma, 

optou-se pela amostra de 8 participantes em cada grupo. 

5.7. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Um pesquisador que não participou da avaliação ou intervenção do protocolo foi 

responsável pela análise estatística dos dados, sendo utilizado o SPSS software 

(version 21; SPSS Inc., Chicago, IL). A estatística descritiva considerando 

frequência e mediana dos dados coletados no baseline (condições 

demográficas, socioeconômicas e clínicas) foram analisados por meio do Teste 

Qui-quadrado e Mann-Whitney. Para análise das diferenças intergrupos após a 

intervenção (between-subjects), bem como a comparação do delta do ganho 

entre eles foi utilizado o teste de Mann- Whitney (comparison of independente 

samples). Assim, como também foram analisados os ganhos intragrupos–within-

subjects (pré e pós-intervenção), através do teste de Wilcoxon. Os dados foram 

expressos considerando seus respectivos interquartil ranges (25 – 75%), assim 

como foi calculado o tamanho de efeito de cada variável para representar a 

magnitude das diferenças encontradas na análise, usando o valor de r através 

da fórmula r=Z/√N(96). Os escores de 0,1, 0,3 e 0,5 classificaram os tamanhos 

de efeito como pequeno, médio e grande respectivamente. Foi adotado o p-

http://hedwig.mgh.harvard.edu/sample_size/size.html
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value< 0,05 como estatisticamente significantes. Foi avaliada também a acurácia 

entre examinadores através da correlação intra-classe (ICC) para as medidas do 

TUG, que resultou em ICC=0.98. 

5.8. RANDOMIZAÇÃO E ALOCAÇÃO 

Após a coleta das medidas no baseline, os voluntários foram igualmente 

randomizados em dois diferentes grupos de tratamento: grupo de Prática Mental 

(GPM) e grupo controle (GC). O processo de randomização e alocação dos 

voluntários foi cego realizado por um único pesquisador não envolvido nas 

etapas anteriores do estudo, como já descrito. A sequência da alocação 

randomizada do estudo foi gerada pelo computador em blocos de tamanho fixo 

de quatro voluntários com o auxílio do programa http://www.random.org.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto desta tese de doutorado foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde de Juiz de Fora 

– SUPREMA em março de 2015, seguindo todas as recomendações éticas, 

obedecendo às recomendações do Conselho Nacional de Saúde (CNS) de 

acordo com a resolução 466/12 e sendo aprovado sob o nº 1252212 (ANEXO 

9.1). Posteriormente, considerando a necessidade de ampliar os locais de 

recrutamento da amostra do estudo, ele foi submetido ao CEP da Santa Casa 

de Misericórdia de Juiz de Fora em setembro de 2015, sendo novamente 

aprovado, agora sob o nº 1279695 (ANEXO 9.1). 

Todos os voluntários que aceitaram participar do estudo, leram e 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) com as 

http://www.random.org/
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informações relevantes do estudo, considerando os procedimentos e riscos 

(ANEXO 10.1). 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

7.1. Revisão sistemática e metanálise dos ensaios clínicos que 

investigaram o uso da prática mental após Acidente Vascular Cerebral 

(AVC). 

Como estratégia de aprofundar os conhecimentos do uso da PM na 

recuperação motora pós-AVC e levantar as evidências científicas sobre esta 

intervenção, foi feito inicialmente uma revisão sistemática dos ensaios clínicos 

que utilizaram a PM nos indivíduos acometidos por AVC, sendo realizado na 

sequência a metanálise dos dados coletados por estes estudos. Os dados desta 

revisão sistemática e metanálise foram registrados no PROSPERO- International 

prospective register of systematic reviews sob o nº CDR42016041326 (ANEXO 

9.10) e deram origem a um artigo publicado em outubro de 2017 no Journal of 

Neurologic Physical Therapy (JNPT) de fator de impacto (2017) de 3.633, 

mostrado a seguir. 

Guerra ZF, Lucchetti AL, Lucchetti G,  
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Motor Imagery Training After Stroke: A Systematic Review and Meta-analysis of 

randomized Controlled Trials 

Journal of Neurologic Physical Therapy 2017; 41: 205-214 

DOI: 10.1097/NPT.0000000000000200 
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7.2. Carta ao editor 

Considerando a divergência na literatura a cerca da definição das fases 

aguda e subaguda pós AVC, foi feita uma breve análise de ensaios clínicos cujas 

amostras foram de indivíduos em diferentes fases de recuperação após AVC, o 

que deu origem ao artigo publicado em 2018 no International Journal of Stroke 

que possui fator de impacto (2017) de 3.859, e que será apresentado a seguir. 

Guerra ZF, Lucchetti G. 

Divergence among researchers regarding the stratification of time after stroke is 

still a concern. 

International Journal of Stroke 2018, 0(0): 1-2 

DOI: 10.1177/1747493018772386 
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7.3. Protocolo do ensaio clínico 

Seguindo as recomendações científicas atuais no que diz respeito ao 

planejamento, realização e publicação de ensaios clínicos foi estruturado o 

protocolo do ensaio clínico desta tese de doutorado seguindo as recomendações 

do CONSORT. Isto resultou em um artigo publicado em 2018 na Complementary 

Therapies in Clinical Practice cujo fator de impacto (2017) é 1.701 e que será 

apresentado a seguir. 

Guerra ZF, Bellose LC, Faria CDCM, Lucchetti G. 

The effects of mental practice based on motor imagery for mobility recovery after 

subacute stroke: Protocol for a randomized controlled trial 

Complementary Therapies in Clinical Practice 2018, 33: 36-42 

DOI: 10.1016/j.ctcp.2018.08.002 
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7.4. Ensaio clínico randomizado 

Considerando o principal interesse de estudo dentro da temática desta 

tese de doutorado, foi realizado um ensaio clínico seguindo as recomendações 

do CONSORT e registrado no ClinicalTrials.gov sob o nº NCT02540096 (ANEXO 

9.11). O artigo deste ensaio clínico será submetido a uma revista internacional 

cujo escopo de publicações esteja relacionado a Fisioterapia neurofuncional.  
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Limitações 

O ensaio clínico randomizado que faz parte desta tese apresenta algumas 

limitações que merecem ser mencionadas. Primeiro não houve registro da 

congruência temporal entre a execução física e a imaginação dos movimentos 

imaginados pelos voluntários, o que garantiria melhor controle da participação 

dos voluntários durante a intervenção proposta. Entretanto, o protocolo de PM 

foi estruturado seguindo algumas evidências de que a tarefa cognitiva promove 

melhor ativação cortical, quando realizada na primeira pessoa, bem como foi 

feita a monitoração do esforço percebido durante o treino e da sensação 

produzida durante a imaginação dos movimentos para minimizar esse problema. 

Segundo, o grau de acometimento motor inicial dos voluntários pode ter 

influenciado os resultados já que os mesmos tinham que ser capazes de realizar 

o TUG e caminhar independentemente 5 metros e dessa forma eram pacientes 

menos dependentes. Terceiro não foram utilizadas medidas cinemáticas das 

tarefas de mobilidade avaliadas, o que poderia identificar outros efeitos da 

intervenção, como por exemplo, no suporte de peso sobre o membro inferior 

acometido. Futuros ensaios clínicos randomizados com maior amostra, maior 

tempo de intervenção e follow-up são necessários para investigar os efeitos da 

PM de tarefas específicas na mobilidade de indivíduos em fase subaguda 

precoce pós AVC. 
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Considerações finais 

 

Após o trabalho desenvolvido nesta tese de doutorado, torna-se relevante 

considerar que o uso da PM no (re) aprendizado motor após danos neurológicos 

centrais, como no caso do AVC, constitui uma potencial estratégia de 

intervenção para a promoção de recuperação funcional que deve ser melhor 

investigada.  

Enquanto os ensaios clínicos disponíveis que utilizaram a técnica com 

indivíduos em diferentes fases de recuperação após AVC apresentam grande 

heterogeneidade de protocolos e de qualidade metodológica, os estudos de 

neuroimagem parecem reforçar o potencial da PM como uma intervenção que 

promoveria reorganização cortical. Intervenções que atuem a nível estrutural e 

funcional do tecido nervoso, favorecendo a reativação de redes neurais 

deficientes ou a formação de novas conexões sinápticas após graves danos 

teciduais devem ser consideradas como possíveis ferramentas de tratamento.  

No entanto, vale destacar, que por se tratar de uma tarefa cognitiva, esta 

exige maior atenção do voluntário, estruturação do ambiente terapêutico com 

particularidades, como a de um local silencioso e direcionamento adequado do 

profissional, tornando seu uso mais restrito.  

Os resultados encontrados no presente estudo podem ter sido 

influenciados pela amostra do ensaio clínico randomizado que pode ser 

considerada pequena e composta de indivíduos com um grau de acometimento 

motor de leve a moderado, além de terem sido submetidos a um pequeno tempo 

de intervenção, apenas quatro semanas totalizando doze atendimentos. Tais 

fatores precisam ser considerados para a comparação como futuros estudos.  
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Seguindo as recomendações de algumas diretrizes da Fisioterapia 

Neurofuncional que destacam a importância da intervenção precoce após o 

AVC, sugerimos que mais estudos utilizando a PM sejam propostos para as 

fases aguda e subagudas de recuperação e que seja avaliada a custo-

efetividade dessa estratégia nos diferentes âmbitos dos sistemas de saúde. 
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9.1. Registro nos Comitês de Ética em Pesquisa- CEP da Faculdade 
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9.2. Questionário de dominância do membro inferior- Waterloo 

Questionare 
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9.3. Questionário de capacidade de imaginação visual e cinestésica 

traduzido (KIVQ-10). 
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9.4. Escala de classificação da espasticidade de Ashworth 

modificada 
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9.5. Subescala de avaliação motora de Fugl-Meyer do membro inferior 
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9.6. Ficha do DEPRESSION ANXIETY AND STRESS SCALE- DASS-21 
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9.7. Ficha do Assessment of Biomechanical Strategies- TUG-ABS 
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9.8. Ficha do World Health Organization Quality of Life- WHOQOL-BREF. 
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9.9. Ficha do Mini Exame do Estado Mental- MEEM. 
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9.10. Registro da revisão sistemática e metanálise realizada nesta tese de 

doutorado no PROSPERO. 

 

 



228 

 



229 

 

 

 

 

 



230 

 
 

 

 



231 

 
9.11. Registro do ensaio clínico randomizado desenvolvido nesta tese de 

doutorado no ClinicalTrials.gov. 
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10.1 Termo de consentimento livre e esclarecido- TCLE 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Eu, Zaqueline Fernandes Guerra, fisioterapeuta, professora e pesquisadora na área da 

Fisioterapia Neurofuncional convido o Sr. (a) a participar, como voluntário, na nossa pesquisa intitulada 

Efeitos da prática mental na recuperação da mobilidade pós- Acidente Vascular Cerebral (AVC): 

ensaio clínico randomizado.  Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar 

fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. A qualquer momento você 

pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Em caso de recusa você não será penalizado de 

nenhuma forma. O grupo de pesquisadores envolvidos no estudo se responsabiliza pela privacidade e sigilo 

da sua participação e dos resultados obtidos. O objetivo deste estudo será avaliar os efeitos da prática 

mental (PM) baseada na imagética motora na mobilidade e marcha. A imagética motora é uma técnica na 

qual o indivíduo é orientado por um fisioterapeuta a imaginar a execução de alguns movimentos importantes 

na proposta da recuperação motora. No nosso estudo, os voluntários serão divididos em três grupos através 

de sorteio. Todos serão submetidos a exercícios físicos convencionais da Fisioterapia. As sessões de 

tratamento da cinesioterapia terão a duração de aproximadamente 40 minutos e frequência semanal de 3 

atendimentos. Considerando o grupo ao qual o voluntário for destinado após o sorteio, ele também será 

submetido à técnica da prática mental, durante 3 sessões semanais de 40 minutos de duração. Os 

voluntários do terceiro grupo também participarão de sessões de treinamento cognitivo e relaxamento, com 

igual frequência e duração do grupo de PM. O estudo será constituído por 2 avaliações e 12 sessões de 

tratamento.  As avaliações serão compostas por testes de avaliação da força muscular, avaliação da 

mobilidade e da marcha. O Sr(a) terá como possível benefício direto ao participar deste estudo a 

possibilidade de uma melhora motora da mobilidade e marcha mediante a abordagem dos exercícios e 

prática mental dos mesmos.  

CONSENTIMENTO: 

Declaro ter lido este texto, compreendido todas as etapas do estudo e também ter tido 

oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas pertinentes. Desta forma, eu concordo, 

voluntariamente, em participar deste estudo e autorizo o uso dos dados obtidos pelos pesquisadores.          

        Juiz de Fora, ____ de ____________________de ___________ 

Voluntário 
Nome completo: ___________________________________________________ 
Endereço: _________________________________________________________ 
Telefone: __________________________________________________________ 
 

Assinatura do voluntário 

Pesquisador responsável: Zaqueline Fernandes Guerra CREFITO: 32906F Endereço: Rua Francisca 

Pereira Lima, 105 Bairro Aeroporto Juiz de Fora- MG Telefone residencial: (32) 32184249    Telefone 

institucional: (32) 21015000 

___________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 

Comitê de Ética em Pesquisa - SUPREMA - SOCIEDADE UNIVERSITÁRIA PARA O ENSINO MÉDICO 

ASSISTENCIAL LTDA - Alameda Salvaterra, nº 200, Bairro Salvaterra, CEP 36.033-003 - Juiz de Fora, MG. 

Tel.: (32) 2101-5000 ou (32) 2101-5001. E-mail: cep@suprema.edu.br 

mailto:cep@suprema.edu.br
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10.2 Ficha de coleta dos dados sóciodemográficos e clínicos. 
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10.3. Ficha de registro da força muscular isométrica máxima. 
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10.4. Ficha de registro da velocidade de marcha em 5 metros. 
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10.5. Ficha de evolução do atendimento de cinesioterapia 
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10.6. Ficha de evolução da prática mental. 
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10.7. Ficha de evolução do treino cognitivo 
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10.8. Estruturação do atendimento da cinesioterapia 

 


