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Resumo 

Introdução: O acidente vascular encefálico (AVE) apresenta altos índices de mor-
talidade e sua evolução, geralmente, implica em algum grau de dependência. A 
prática mental baseia-se na simulação mental de movimentos para promover 
aprendizagem de uma habilidade motora. Objetivos: Produzir um protocolo de 
prática mental utilizando o espelho combinado com cinesioterapia e investigar 
seus efeitos na recuperação funcional comparando-os com a aplicação isolada da 
cinesioterapia. Métodos: Participaram do estudo quatro pacientes vítimas de AVE 
na fase aguda, com sequelas motoras de hemiplegia ou hemiparesia. Dois reali-
zaram terapia do espelho associada a cinesioterapia e os outros dois realizaram 
apenas a cinesioterapia. Resultados: Foi possível observar o desenvolvimento de 
bilateralidade nos pacientes, sugerindo que a associação entre imagem e prática 
mental possa representar uma estratégia interessante na aquisição de habilida-
des motoras. Conclusão: A resposta de melhora motora associada ao espelho foi 
observada somente nos pacientes paréticos, sugerindo a necessidade de novos 
estudos em pacientes plégicos. 

Descritores: Acidente vascular cerebral; Imagens (psicoterapia); Membro supe-
rior; Reabilitação 

Abstract

Introduction: Stroke has a high mortality rate and its evolution often implies 
some dependence degree. The mental practice is based on imagination to pro-
mote learning of motor skills. Objectives: To produce a mental practice protocol 
using the mirror agreed with exercise and investigate its effects on functional 
recovery compared with the isolated kinesiotherapy. Methods: Participated four 
stroke patients in acute phase, with hemiplegic or hemiparetic motor sequels. 
Two subjects performed the mirror therapy associated with kinesiotherapy and 
the other two subjects performed only the kinesiotherapy. Results: It was possible 
to observe bilateral increment in patients, suggesting that the combined therapy 
of imagery and mental practice may represent an interesting strategy to acquir-
ing motor skills. Conclusion: The motor improvement associated with the mirror 
was only observed in paretic patients suggesting the need for further studies in 
plegic patients.

Key words: Imagery (psychotherapy); Rehabilitation; Stroke; Upper extremity.
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Introdução

Considerando que as sequelas motoras são 
a causa primária do impacto da inabilidade oca-
sionada pelo AVE, faz-se necessária a compro-
vação de novas técnicas de terapia para prevenir 
a incapacidade motora. Recentemente, a práti-
ca mental tem sido sugerida como uma possi-
bilidade de terapia coadjuvante na reabilitação 
motora1. A prática mental (PM) consiste em um 
método de treinamento em que a reprodução 
interna de um dado ato motor é repetida exaus-
tivamente com a intenção de promover apren-
dizagem ou aperfeiçoamento de uma habilidade 
motora. A expressão imagética motora (IM) ou 
simulação mental corresponde a um estado di-
nâmico durante a representação de uma ação es-
pecífica reativada internamente na memória de 
trabalho na ausência de qualquer movimento. A 
PM representa o resultado do acesso consciente 
à intenção de um movimento, que geralmente é 
executado de forma inconsciente durante a pre-
paração motora2’3, estabelecendo uma relação 
entre eventos motores e percepções cognitivas4.

A terapia de espelho pode ser utilizada 
como um recurso para reabilitação por meio 
da prática mental. Várias hipóteses para o efei-
to da terapia de espelho na recuperação moto-
ra após AVE têm sido propostas. Por exemplo, 
Altschuler e cols5 sugerem que a ilusão de mo-
vimentação do membro afetado criada pelo 
espelho pode compensar a diminuição das in-
formações proprioceptivas, contribuindo assim 
no recrutamento do córtex pré-motor e na sua 
reabilitação, por meio da íntima conexão entre a 
informação visual e áreas pré-motoras6. O efeito 
da ilusão visual do espelho na atividade cere-
bral foi investigada em uma série de estudos. 
Garry e cols7 realizaram a estimulação magné-
tica transcraniana, durante o uso do espelho, 
em indivíduos saudáveis e observaram aumento 
da excitabilidade do córtex motor primário (M1) 
da mão atrás do espelho. Os neurônios-espelho 
são neurônios visuomotores bimodais que es-
tão ativos durante a observação da ação, a es-
timulação mental (imaginação) e sua execução. 

Tem sido demonstrado que a observação passi-
va de uma ação facilita a excitabilidade do M1 
dos músculos utilizados nessa ação específica8. 
Usualmente, as lesões consequentes do AVE re-
sultam em destruição do tecido neural, sendo 
concebível que exista uma “paralisia pelo desu-
so” como componente desse quadro e que essa 
paralisia seja causada pela inibição temporária 
ou “bloqueio”, que pode ser beneficiado pela re-
troalimentação visual fornecida pelo espelho9. 

A PM aplicada de forma isolada alcança 
resultados menos expressivos do que os obtidos 
da prática física, em pacientes saudáveis e tam-
bém em pacientes neurológicos. Mesmo com tal 
constatação, a associação de ambas às técnicas 
(PM e prática física) aponta para maior eficácia 
do que as duas técnicas quando aplicadas sepa-
radamente10,11. Apesar desses indícios, a litera-
tura ainda é escassa no assunto, principalmente 
nas vertentes de tratamento fisioterapêutico no 
AVE que utilizam a PM com ferramenta no pro-
cesso de recuperação funcional12. 

Os objetivos desse trabalho foram: 1) pro-
duzir um protocolo de prática mental com tera-
pia de espelho combinado com cinesioterapia, 
que fosse de fácil reprodução e aplicabilidade; 2) 
investigar os efeitos do uso desse protocolo na 
recuperação do membro acometido, comparan-
do-o com a aplicação isolada da cinesioterapia. 

Metodologia

Participaram do estudo quatro pacien-
tes com entrada no Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro 
(UFTM), e que apresentavam diagnóstico de 
AVE agudo, (nas primeiras semanas pós-ictus), 
confirmado por exame de imagem, sem episó-
dios prévios de lesão encefálica, com sequelas 
cognitivas e/ou motoras. Os critérios de inclu-
são foram: comprometimento unilateral (hemi-
plegia ou hemiparesia) e capacidade cognitiva 
para executar as tarefas pedidas e compreen-
der o propósito do tratamento. Esses pacientes 
foram triados no hospital e encaminhados ao 
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Centro de Reabilitação da UFTM para que a 
intervenção tivesse início a partir da segunda 
semana até um máximo de três meses após o 
episódio de AVE. Os pacientes foram informa-
dos sobre a realização do estudo, seus objetivos 
e foi apresentado um termo de consentimento 
livre e esclarecido, de acordo com as normas 
do comitê de ética e pesquisa da UFTM, sob o 
protocolo nº 1647.

Os pacientes foram distribuídos aleatoria-
mente, por meio de sorteio, em dois grupos: 1) 
protocolo de intervenção com a terapia de es-
pelho e convencional e 2) terapia convencional. 
Os atendimentos foram realizados no Centro de 
Reabilitação Prof. Dr. Fausto da Cunha Oliveira 
da UFTM, O protocolo de tratamento teve du-
ração de 20 sessões, realizadas duas vezes por 
semana, sendo 30 minutos para a terapia de es-
pelho e 30 minutos para a terapia convencional.

Para a realização da terapia de espelho 
foram padronizados movimentos, objetos e o 
comando verbal dado ao paciente. A mesa de 

aplicação do protocolo possuía dois pares de 
marcadores feitos com fitas adesivas em formato 
de X. Os pares foram distanciados 15 cm entre si 
para delimitar a área de execução das tarefas. A 
caixa de espelho foi posicionada a 5 cm dos mar-
cadores e o paciente deveria ser capaz de obser-
var pelo espelho os quatro marcadores posiciona-
dos sobre a mesa (Figura 1). Os objetos utilizados 
para a realização das preensões foram: um copo 
de acrílico (8 cm de diâmetro), tubo plástico (4cm 
de diâmetro), uma bola de borracha com 5 cm de 
diâmetro e uma bolinha de massa de modelar 
com 1,5 cm de diâmetro, aproximadamente.

Durante a realização dos exercícios o pacien-
te deveria ser capaz de manter a concentração no 
espelho e tentar realizar o mesmo movimento com 
o membro acometido dentro da caixa. Para isso, foi 
utilizado o comando verbal “Concentre no espe-
lho e tente mexer a mão que está lá dentro”. Os 
movimentos solicitados foram flexão e extensão 
de punho e dedos, oponências e preensões diver-
sas. (detalhadas no Quadro 1)

Espelho Convencional
Solicitar movimentação do membro não acometido em frente 

à caixa de espelho onde se encontra o membro acometido, 
causando assim a impressão de mobilidade bilateral

Alongamento, fortalecimento e/ou mobilização e treino 
funcional dos músculos acometidos. 

Movimentos
puros 

* realizar cada atividade por 
2 minutos 

1. Flexão e extensão de 
punho 

2. Flexão e extensão de 
dedos 

3. Oponências 
4. Preensões (cilíndrica, 

esférica e trípode) 

Alongamento 
*manter a posição por 30 
segundos em cada grupo 

muscular

1. Flexores de dedos
2. Flexores de punho

3.Flexor ulnar
4. Flexores de cotovelo

5. Flexores de ombro
6. Rotadores internos do 

ombro.
Movimentos 
funcionais

*Preensão cilíndrica, esférica 
e pinça trípode

* manter cada atividade por 
três minutos totalizando 15 

minutos de terapia

Colocar e despejar a bola 
grande do copo acrílico

Colocar e despejar a bolinha 
no tubo plástico.

Movimentar os objetos em 
sequência sobre os marca-

dores formando quadrados e 
diagonais 

Amassar a bolinha de massa 
realizando oponência de 

todos os dedos. 

Fortalecimento e/ou 
mobilização

* 3 séries de 10 repetições 
para cada grupo muscular

1. Flexores de dedos
2. Flexores de punho

3. Flexor ulnar
4. Flexores de cotovelo

5. Flexores de ombro
6. Rotadores internos do 

ombro.

Treino funcional do membro 
acometido

* manter cada atividade por 
três minutos, totalizando 15 

minutos de terapia

Realizar o mesmo circuito 
de movimentos funcionais 
utilizados para a terapia de 

espelho, sem o espelho. 

Quadro 1: Protocolo de aplicação da terapia
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A terapia convencional foi padronizada 
com alongamento dos músculos flexores do om-
bro, cotovelo, punho e dedos e rotadores mediais 
do ombro, mantidos por 30 segundos em cada 
posição; fortalecimento muscular e mobilização 
ativa ou passiva das articulações de ombro, co-
tovelo, punho e dedos em três séries de 10 re-
petições, com intervalos de um minuto entre as 
séries; e treino funcional com o mesmo circuito 
aplicado na terapia de espelhos, porém sem o uso 
da caixa de espelho. (detalhada no Quadro 1)

No primeiro, décimo e vigésimo dias de 
intervenção foram aplicadas as seguintes esca-
las de avaliação: 

Fugl-Meyer13- Avaliação do nível de com-
prometimento sensório-motor, totalizando 226 
pontos. Para o trabalho, foi utilizada a parte 
referente à extremidade superior, sendo 118 a 
maior pontuação, indicando ausência de com-
prometimento.

Minimental14- Avaliação clínica de mu-
dança do estado cognitivo. O escore pode va-

riar de 0 (maior grau de comprometimento 
cognitivo), até o máximo de 30 (melhor capaci-
dade cognitiva).

Escala de Ashworth15 modificada - 
Avaliação de tônus. A pontuação varia de 0 (tô-
nus normal) a 4 (hipertonia grave impossibili-
tando a movimentação passiva).

Jebsen-Taylor16 adaptado - Avaliação do 
uso funcional da mão. Os objetos utilizados fo-
ram padronizados e seguiram as indicações da 
própria descrição das tarefas propostas. A pon-
tuação considerada foi o tempo utilizado para 
realizar as atividades.

Escala para avaliação das incapacidades 
nas Atividades Instrumentais da Vida Diária 
(AIVDs), de Lawton e Brody17 adaptada. A má-
xima pontuação obtida é 21 (completa indepen-
dência funcional); entre 6 a 20 pontos (dependên-
cia parcial) e, abaixo de 5 pontos (dependência 
total) para a realização das atividades.

Relato de casos clínicos

Os primeiros resultados obtidos nos testes 
e escalas de avaliação aplicadas, (descritos na 
Tabela 1) evidenciaram comprometimento fun-
cional, dificuldades para realizar as atividades 
propostas, alteração de tônus e maior nível de 
dependência para a realização das atividades do 
dia a dia. 

Caso clínico I 
Paciente 1, sexo masculino, 59 anos, diag-

nóstico clínico de AVE isquêmico, na região de 
ponte à esquerda, com hemiparesia importante 
à direita. Permaneceu internado por duas sema-
nas e iniciou a fisioterapia na terceira semana 

Figura 1: Foto da tarefa, com os marcadores 
ao lado direito, o espelho, a bolinha e o 
copo do lado esquerdo

Tabela 1: Resultados obtidos nas escalas de avaliação
Fugl Meyer Minimental Ashworth Jebsen-Taylor Lawton /Brody

01 10 20 01 10 20 01 10 20 01 10 20 01 10 20
Caso 1 69 108 113 21 26 29 2 1 0 167 43,5 27 12 13 13
Caso 2 40 44 48 15 16 17 2 2 3 0 0 0 7 9 11
Caso 3 73 87 105 23 25 30 1+ 1+ 1 130 70 56 13 13 18
Caso 4 39 51 51 27 27 27 1 1 3 0 0 0 14 15 15

Legenda – 01 = 1º sessão, 10 = 10º sessão, 20 = 20º sessão
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após a ocorrência do AVE. O paciente foi inse-
rido no protocolo da terapia de espelho. Os pri-
meiros resultados indicaram incapacidade fun-
cional e dificuldades para realizar as atividades 
propostas em razão do quadro inicial de paresia 
importante e hipertonia leve.

Ao longo do tratamento, o paciente progre-
diu, com melhora da força muscular e da coor-
denação. Durante a realização de movimentos 
com o membro acometido, principalmente com 
os de coordenação motora fina, foram observa-
dos movimentos bilaterais importantes, mesmo 
quando não solicitados. Observou-se que houve 
melhora na qualidade do movimento do mem-
bro acometido quando a atividade foi realizada 
bilateralmente. 

Ao final das 20 sessões, foram aplicadas 
as escalas de avaliação novamente e as pontu-
ações revelaram ganho na capacidade funcional 
do membro superior, evidenciando a melhora na 
força, movimentação ativa e coordenação.

Caso clínico II
Paciente 2, sexo feminino, 63 anos, diag-

nóstico clínico de AVE isquêmico na região 
temporoparietal à direita, com hemiplegia à es-
querda. Iniciou o tratamento na quarta semana 
após o AVE. A paciente foi incluída no protocolo 
de terapia de espelho. Os primeiros resultados 
estiveram muito abaixo do esperado, em razão 
da plegia de membro superior esquerdo, por ser 
analfabeta funcional e por estar inicialmente 
restrita à cadeira de rodas. O tônus indicou hi-
pertonia leve.

Ao longo do tratamento a paciente desen-
volveu a marcha independente com uso da órte-
se para membro inferior (suropodálica) e houve a 
instalação do padrão flexor de membro superior 
característico, com grau de movimentação pas-
siva preservado, grau 3 na escala de Ashworth. 
Durante a tentativa de movimentação do mem-
bro acometido foi observada a movimentação 
inconsciente do membro superior contralateral. 

Ao final das 20 sessões, foram aplicadas 
as escalas de avaliação novamente e as pontu-

ações obtidas revelaram ganho na capacidade 
de realizar atividades diárias em razão do de-
senvolvimento da marcha, porém as atividades 
relacionadas a utilização do membro superior 
esquerdo não obtiveram resultados expressivos, 
devido a permanência do seu quadro de incapa-
cidade funcional. 

Caso clínico III
Paciente 3, sexo masculino, 56 anos, com 

diagnóstico clínico de AVE isquêmico na região 
de bulbo à esquerda, com quadro clínico de he-
miparesia à direita. Permaneceu internado por 
11 dias, e iniciou fisioterapia na terceira semana 
após o AVE. O paciente foi incluído no protoco-
lo de terapia convencional. Os primeiros resul-
tados indicaram a paresia de membro superior 
direito comprometendo as habilidades funcio-
nais e dificultando a realização das atividades 
de vida diária. O tônus foi classificado como hi-
pertonia leve.

Ao longo do tratamento, o paciente obteve 
uma melhora gradativa na mobilidade ativa de 
membro superior, força e coordenação. Ao final 
das 20 sessões, foram aplicadas as escalas de 
avaliação novamente e as pontuações revelaram 
ganho na capacidade de realização das ativida-
des de vida diária, melhora da movimentação 
ativa, força e coordenação e melhora da inde-
pendência funcional.

Caso clínico IV
Paciente 4, sexo feminino, 30 anos, com 

diagnóstico clínico de AVE isquêmico na região 
temporoparietal à direita, com quadro de hemi-
plegia à esquerda. Permaneceu internada por 15 
dias e iniciou a fisioterapia na terceira semana 
após o AVE. A paciente foi incluída no protocolo 
de terapia convencional. Os primeiros resulta-
dos revelaram plegia de hemicorpo esquerdo e 
a restrição à cadeira de rodas. O tônus indicou 
hipertonia muito leve.

Durante o tratamento, a paciente desen-
volveu marcha independente com uso de órtese 
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para membro inferior esquerdo (suropodálica); 
a amplitude de movimento passivo permaneceu 
preservada, mas não foram observados esboços 
de movimentação ativa do membro superior. Ao 
final das 20 sessões, foram aplicadas as escalas 
novamente e as pontuações revelaram ganho na 
capacidade de realizar atividades diárias, em ra-
zão do desenvolvimento da marcha, e a maior 
independência com o lado dominante que não 
estava acometido. No entanto, permaneceu o 
quadro de plegia do membro superior.

Discussão 

Ao comparar os casos 1 e 3, com caracterís-
ticas semelhantes quanto ao hemisfério e local 
afetados, sequelas motoras (paresia) e incapaci-
dades funcionais, pôde-se verificar que a terapia 
de espelho combinada com a reabilitação con-
vencional foi mais rápida e vantajosa para a re-
cuperação da força, destreza e coordenação mo-força, destreza e coordenação mo-
tora fina quando comparada com a terapia sem 
o uso do espelho. O efeito benéfico na funciona-
lidade da mão começou no início do tratamento 
e teve aumento gradativo ao longo das sessões. 

Corroborando com esses achados, estudos 
anteriores sugeriram que a terapia de espelho 
pode ser benéfica para a recuperação da função 
motora do membro superior parético. Em um 
estudo aleatório cruzado de nove pacientes com 
AVE crônico, Altschuler e cols5 relataram que a 
amplitude de movimento (ADM), velocidade e 
precisão de movimentos do braço, tiveram gran-
de melhora após a terapia de espelho, resulta-
dos semelhantes foram encontrados no Caso I. 
O paciente teve alta do protocolo proposto com 
ADM, mobilidade, força e destreza manual idên-
ticas em ambos os membros. Stevens e Stoykov18 
também informaram que seus dois pacientes 
com AVE treinaram com a terapia do espe-
lho por três a quatro semanas e obtiveram um 
aumento na pontuação da Avaliação de Fugl-
Meyer, ADM ativa, velocidade de movimento e 
destreza manual após a terapia do espelho. Da 
mesma forma, Sathian e cols19 verificaram que 

duas semanas de intensa terapia de espelho em 
um paciente com AVE crônico resultaram em re-
cuperação da força de preensão e movimentos 
de mão no membro parético.

Uma outra justificativa para a eficácia da 
terapia de espelho poderia ser o uso de movi-
mentos bilaterais. Summers et al20 investigaram 
a eficácia do treinamento bilateral e relataram 
que, em comparação com o treino unilateral, 
houve mais eficácia na recuperação da função 
motora de membro superior em pacientes com 
sequela crônica de AVE. Em uma recente revi-
são, Carson21 explorou a possibilidade de ocor-
rer interações bilaterais em várias regiões cere-
brais, dando origem a melhorias funcionais no 
controle do membro parético quando os movi-
mentos eram realizados em contexto bimanual. 
Ele sugeriu que com a movimentação do mem-
bro não parético durante o treinamento motor, a 
facilitação cruzada do hemisfério intacto daria 
origem a um aumento da excitabilidade nas vias 
motoras homólogas do membro contralateral, 
facilitando a recuperação funcional.

Com relação aos sujeitos plégicos (casos 2 
e 4) não é possível concluir que o protocolo pro-
posto foi superior a terapia convencional. Isto 
ocorre em razão de importantes diferenças so-
cioculturais e motoras observadas entre as pa-
cientes. No entanto, ambas obtiveram melhora 
com os protocolos, o que mostra a importância 
de se investigar os efeitos da prática mental em 
sujeitos plégicos, incapazes de se movimentar.

Conclusão

Como há poucos estudos aplicando a te-
rapia de espelho em pacientes após AVE, ain-
da não existem indicações sobre a seleção do 
paciente elegível, a duração, a intensidade e a 
forma de treinamento para essa abordagem te-
rapêutica. Apresenta-se, por meio desse traba-
lho um protocolo de intervenção e mostra-se a 
possibilidade do uso em sujeitos plégicos e paré-
ticos. Estudos futuros poderão investigar a efi-
cácia desse protocolo em pacientes com quadro 
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de negligência, além de utilizar exames de ima-
gem para analisar o efeito central da aplicação 
da imagética motora.
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