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RESUMO

Introdução. A imagética motora (IM) consiste na evocação do plano 
motor de uma dada ação sem que haja a execução do movimento. 
Objetivo. Realizar uma revisão e análise crítica sobre a IM, discutin-
do as características neurofisiológicas, as diferenças entre as estratégias 
de simulação e sua aplicação clínica no contexto da reabilitação de 
pacientes pós-Acidente Vascular Cerebral (AVC). Método. Busca de 
artigos indexados pelas bases ISI e Medline, publicados entre 1980 e 
2012, nos idiomas inglês, português e espanhol. Discussão. A IM 
é capaz de levar a ativações cerebrais, fisiológicas e comportamentais 
semelhantes às ocorridas durante a execução motora. Entretanto, a IM 
pode ser realizada utilizando duas possíveis estratégias, a cinestésica e a 
visual, e cada uma delas provoca distintos padrões de ativação cortical. 
Observou-se que o treinamento com a IM é capaz de gerar ganhos 
funcionais em pacientes pós-AVC. No entanto, não foi possível pa-
dronizar a utilização do protocolo mais adequado, visto que ainda não 
há um consenso quanto à frequência, duração, a estratégia de IM e a 
fase da doença mais apropriada para sua aplicação. Conclusão. Apesar 
dos avanços, ainda há necessidade de mais estudos a fim de determi-
nar as diretrizes para a utilização da IM na reabilitação motora e seus 
benefícios a longo prazo.

Unitermos. Neurofisiologia, Reabilitação, Acidente Vascular Cere-
bral, Neurociências, Revisão.
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ABSTRACT

Introduction. Motor imagery (MI) consists in the evocation of a 
motor plan of a given action without motor output. Objective. To 
perform a review and critical analyses about MI, discussing its neu-
rophysiological characteristics, differences between the strategies of 
simulation and the clinical application in the context of rehabilitation 
of post-stroke patients. Method. Search of studies indexed by ISI and 
Medline databases, published between 1980 and 2012, in English, 
Spanish or Portuguese. Discussion. MI can promote similar brain, 
physiological and behavioral activations as during the execution of 
motor actions. However, MI can be performed using two possible 
strategies, visual and kinesthetic, and each of them causes different 
patterns of cortical activation. It was also observed that the training 
with MI can improve performance in post-stroke patients. However, 
it was not possible to standardize the use of the more appropriate 
protocol, since there is still no consensus on the frequency, duration, 
strategy of MI and stage of the disease is most appropriate for its ap-
plication. Conclusions. Despite the advances, there is still a need of 
more studies to determine the guidelines for mental simulation in the 
motor rehabilitation and its long-term benefits.
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INTRODUÇÃO
O processo de simulação mental pode ser descrito 

como quase-sensorial ou quase-perceptual, pois ocorre 
mesmo na ausência de estímulos que produzam experiên-
cias perceptuais ou sensoriais. A simulação mental pode 
ser realizada em diferentes modalidades: visual, tátil, ci-
nestésica, auditiva, gustativa ou qualquer combinação 
destes sentidos. Uma subcategoria dos processos de si-
mulação mental é a imaginação de movimentos (ou ima-
gética motora), que corresponde à representação interna 
de um ato motor específico sem qualquer saída motora 
observada1,2.

Dessa forma, a simulação mental de movimentos 
é um estado cognitivo que pode ser experimentado por 
qualquer pessoa, correspondendo às várias situações da 
vida diária, como observar a ação de alguém e imitá-la 
em seguida, antecipar as consequências de uma ação, pre-
parar ou ter a intenção de mover-se ou relembrar uma 
ação2. Nesse contexto, aimagética motora (IM) pode ser 
definida como um processo dinâmico, no qual o sujeito 
evoca o plano motor de uma determinada ação e acom-
panha ativamente o seu desdobramento sem executá-la1.

Na teoria da simulação, as ações encobertas (ou 
simuladas) são de fato reais, mesmo não sendo executa-
das3. Uma meta-análise realizada por Grèzes e Decety4 
confirma a equivalência funcional em relação à ativida-
de cerebral entre esses estados, ou seja, tanto nas ações 
pretendidas, simuladas, observadas ou realizadas há uma 
sobreposição entre as áreas cerebrais ativadas nessas cir-
cunstâncias. Além disso, resultados de estudos utilizando 
cronometria mental e análise das respostas autonômicas 
reforçam a similaridade entre a simulação mental e a exe-
cução de movimentos.

Atualmente, a imagética motora, através da prática 
mental, vem sendo associada ao contexto clínico, na re-
abilitação de pacientes com sequelas neurológicas, prin-
cipalmente pós-Acidente Vascular Cerebral (AVC), e tem 
sido demonstradacomo suficiente para promover modu-
lação plástica de circuitos neurais, melhorar o aprendiza-
do motor e odesempenho durante a reabilitação.

O presente estudo teve como objetivo realizar uma 

revisão da literatura e análise crítica sobre imagética mo-
tora, discutindo suas características neurofisiológicas, as 
diferenças entre as estratégias de simulação e sua aplica-
ção clínica no contexto da reabilitação motora de pacien-
tes pós-AVC através da prática mental.

MÉTODO
Para a realização deste estudo foi conduzida uma 

revisão da literatura, utilizando como fonte artigos inde-
xados pelas basesISI e Medline, publicados entre os anos 
de 1980 e 2012. Foram utilizados os seguintes descrito-
res: “motor imagery”, “motor imagery AND kinesthetic OR 
visual”, “motor imagery AND stroke” e “mental practice 
AND stroke”, para localizar estudos que abordassem os se-
guintes temas: similaridades comportamentais, fisiológi-
cas, musculares e encefálicas entre a simulação mental e a 
execução de movimento; estratégias de simulação mental 
(ou tipos de imagética) e a prática mental na reabilitação 
de pacientes Pós-Acidente Vascular Cerebral. Os critérios 
de inclusão utilizados foram: estudos transversais, coorte, 
caso-controle e/ourelato de caso;estudos realizados com 
adultos e/ou idosos saudáveis ou com sequela de AVC; 
revisão sistemática e/ou meta-análise publicados nos idio-
mas inglês, espanhol e português. Foram excluídos estu-
dos realizados com indivíduos com idade inferior a 13 
anos e com aplicação em outras doenças. Somente foram 
utilizados os artigos cujos textos completos puderam ser 
acessados.

RESULTADOS
Após a consideração dos critérios de inclusão e ex-

clusão, a busca computadorizada resultou em 42 artigos. 
Desses, 20 eram relacionados aos aspectos fisiológicos da 
imagética motora; 11 eram referentes as diferenças entre 
as estratégias de simulação mental dos movimentos; e, 21 
eram relacionados ao uso da prática mental em pacientes 
pós-AVC.

Os principais resultados e características dos arti-
gos utilizados estão sintetizados nas Tabelas 1, 2 e 3. A 
seguir, será discutido os principais achados de cada traba-
lho, separadamente, por tema.
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Tabela 1
Estudos sobre as similaridades entre a simulação mental e a execução de movimentos

Autor Ano Amostra Tarefas Parâmetros Coletados Resultados

Roland et al.5 1980 19 sujeitos 
saudáveis

Movimentos voluntários unilaterais 
no espaço extrapessoal (teste do labi-
rinto1 e desenho de uma espiral no ar)

PET (rCBF) ↑rCBF nas áreas: motora suplementar (bila-
teral), pré-motora (bilateral), sensitiva primá-
ria (contralateral) e parietal superior e inferior 
(bilateral)

Decety 
& Michel6

1989 6 sujeitos
saudáveis

Escrever uma sentença e desenhar um 
cubo (executar x imaginar; mão direi-
ta x mão esquerda; pequena ou grande 
amplitude)

Tempo de realização da 
tarefa

Tempo similar, independente da amplitude 
utilizada

Decety et al.7 1989 20
universitários

Caminhada até alvos (a 5, 10 e 15m 
de distância) (com x sem peso – 25kg; 
execução x imaginação)

Tempo de realização da 
tarefa

Tempo similar entre as condições

Decety et al.8 1993 6 sujeitos
 saudáveis 

Exercícios com as pernas, com 15 e 
19kg

FC, FR, PCO2 e meta-
bolismo muscular (es-
pectroscopia por RMN) 
(execução x imaginação)

Execução: ↑ FC e FR relativos a carga utiliza-
da; PCO2 inalterada; RNM: ↓ na PCr e pH 
intracelular e ↑ no Pi
Imaginação: ↑ FC e FR relativos a carga utili-
zada; ↓ PCO2; RNM: inalterada

Decety et al.9 1994 Sujeitos
saudáveis

Movimento de preensão de objetos 
(imaginação) e observação de movi-
mentos com outra mão

PET Observação: ativação de áreas visuais, núcleos 
da base e cerebelo
Imaginação: ativação de áreas motoras corti-
cais e subcorticais

Stephan et al.10 1995 6 sujeitos 
saudáveis

Movimento com joy-stick (execução e 
imaginação)

PET +fMRI Imaginação: ativação da área pré-motora, 
córtex parietal, área motora suplementar

Grafton et al.11 1996 7 sujeitos 
saudáveis

Movimento de preensão de objetos 
(observação e imaginação)

PET (rCBF) Observação: ativação do sulco temporal su-
perior, córtex frontal inferior, córtex parietal 
inferior, área motora suplementar e córtex 
pré-motor dorsal
Imaginação: córtex frontal inferior e médio, 
córtex parietal inferior, área motora suplementar 
e córtex pré-motor dorsal

Rizzolatti et al.12 1996 7 sujeitos 
saudáveis

Movimento de alcance e preensão de 
objetos (observação e execução)

PET (rCBF) Observação: ativação do giro temporal mé-
dio, sulco temporal superior e giro frontal 
inferior (porção caudal)

Deiber et al.13 1998 10 sujeitos 
saudáveis

Movimento dos dedos (imaginação ou 
imaginação + execução)

PET (rCBF) Imaginação: córtex parietal inferior, área 
motora suplementar, córtex cingulado anterior, 
córtex pré-motor, córtex pré-frontal dorsolateral
Imaginação+execução: área descritas 
anteriormente e cerebelo, tálamo, córtex parietal 
anterior e córtex motor; redução da atividade 
no córtex frontal inferior

Fadiga et al.14 1999 6 sujeitos 
saudáveis

Movimento de flexão e extensão da 
mão e braço (imaginação)

TMS + MEPs A excitabilidade durante a imaginação é se-
melhante ao que ocorre durante a execução 
de movimentos; a TMS no córtex motor teve 
um efeito facilitatório induzida pela imagina-
ção de movimentos

Lotze et al.15 1999 10 sujeitos 
saudáveis

Movimento com as mãos (execução e 
imaginação; direita e esquerda)

fMRI Execução: área motora suplementar, córtex 
pré-motor, M1, cerebelo (lobo anterior)
Imaginação: área motora suplementar, córtex 
pré-motor, M1, S1, cerebelo (dorsolateral)

Gerardim et al.16 2000 8 sujeitos 
saudáveis

Movimento de flexão e extensão dos 
dedos ou “seletiva” de dedos (i.e., so-
mente dos II e V dedos) (execução e 
imaginação)

fMRI Execução: ativação de S1, M1, área pré-mo-
tora, área motora suplementar córtex parietal, 
núcleos da base, tálamo e cerebelo
Imaginação: área pré-motora, córtex parietal 
e núcleos da base; córtex pré-frontal e área 
motora suplementar

Oishi et al.17 2000 8 skatistas Circuito de skate (imaginação - IM) e 
cálculo aritmético mental

EDA, FC e FR IM: ↓ EDA; ↑ FC; ↑ FR
Cálculo aritmético mental: ↓ EDA; ↑ FC; 
↑ FR

Paccalin &
 Jeannerod18

2000 11 sujeitos 
saudáveis

Sequência de levantamento de peso e 
corrida na esteira (observação)

FC e FR FC inalterada e ↑ FR, em ambas as tarefas

Porro et al.19 2000 14 sujeitos 
saudáveis

Sequência de movimento de oposição 
dos dedos (imaginação e execução)

fMRI Aumento da atividade na porção anterior do 
giro pré-central e pós-central, em ambas as 
condições (comparada a tarefa controle)
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Autor Ano Amostra Tarefas Parâmetros Coletados Resultados

Boecker et al.20 2002 6 sujeitos 
saudáveis

Sequências de movimento de extensão 
dos dedos da mão (imaginação)

PET (rCBF) Imaginação: M1, S1, córtex parietal inferior 
córtex pré-motor dorsal, área motora suple-
mentar, córtex pré-motor ventral, córtex pa-
rietal superior, putâmen e cerebelo

Stippich et al.21 2002 14 sujeitos 
saudáveis

Movimentos com a língua para cima 
e para baixo, oposição dos dedos das 
mãos e flexão e extensão dedos dos 
pés (imaginação e execução; direita e 
esquerda)

fMRI Ativação de M1 em ambas as condições, com 
organização somatotópica mesmo durante a 
IM

Caldara et al.22 2004 10 sujeitos
 saudáveis

Movimento com os dedos da mão 
(pressionar teclas) (imaginação e exe-
cução)

EEG (ERP) Existe diferença no final do período de pre-
paração para imaginação ou execução; estru-
turas motoras primárias estão envolvidas para 
execução e imaginação de movimentos

Dechent et al.23 2004 6 sujeitos 
saudáveis

Sequência de oposição dos dedos (exe-
cução e imaginação)

fMRI Execução: M1, área motora suplementar e 
áreas pré-motoras
Imaginação: área motora suplementar, áreas 
pré-motoras e córtex intraparietal anterior; 
aumento do sinal em M1, na fase inicial

Solodkin et al.24 2004 18 sujeitos 
saudáveis

Movimento de oposição dos dedos 
(execução e imaginação, nas modali-
dades cinestésica ou visual)

fMRI Execução: M1, S1, lóulo parietal superior, 
córtex pré-motor dorsolateral, área motora 
suplementar, áreas occipitais e cerebelo
Imaginação (cinestésica): córtex pré-motor 
dorsolateral, M1, S1, área motora suplementar, 
cerebelo e lóbulo parietal superior
Imaginação (visual): córtex pré-motor 
dorsolateral, lóbulo parietal superior, área mo-
tora suplementar, áreas occipitais, cerebelo e 
giro frontal inferior

FC=Frequência Cardíaca; FR=Frequência Respiratória; PCO2=Pressão parcial de CO2; RMN=Ressonância Magnética Nuclear; PCr=Fosfocreatina; Pi=Fosfato 
inorgânico; EDA=Atividade Eletrodérmica; PET=Tomografia por Emissão de Pósitrons; rCBF=Fluxo Sanguíneo Cerebral regional; fMRI=Ressonância Magnética 
funcional; S1=córtex somestésico primário; M1=córtex motor primário; EEG=Eletroencefalograma; ERP=Potencial Relacionado a Eventos; TMS=Estimulação 
Magnética Transcraniana; MEP=Potencial Evocado Motor; ↓=redução; ↑=aumento; 1Teste do labirinto (mazetest): consiste numa série de movimentos isolados 
rápidos em vários sentidos em um quadro, executado sob o comando verbal

Tabela 1
Continuação

Tabela 2
Estudos sobre estratégias de simulação mental de movimentos (ou tipos de imagética)

Autor Ano Amostra Tarefa Parâmetros Cole-
tados

Resultados

Ruby &
Decety25

2001 10 sujeitos saudáveis Imaginação de atividades envol-
vendo objetos, pessoas ou animais 
(cinestésica e visual)

PET Ativação da área motora suplementar, giro 
pré-central, pré-cúneus e junção ocipto-
-temporal em ambas as condições.
IM cinestésica: maior ativação do córtex 
somatossensorial e do córtex parietal inferior 
no hemisfério esquerdo
IM visual: maior ativação do córtex parietal 
inferior direito, córtex cingulado posterior e 
o córtex fronto-polar

Sirigu &
Duhamel26

2001 14 sujeitos – 2 com lesões 
corticais focais (parietal 
e ínfero-temporal) e 12 
sujeitos saudáveis

Imaginação da mão em uma deter-
minada orientação espacial (cines-
tésica e visual) estando em uma 
postura “compatível” ou “incompa-
tível” e realizar um julgamento de 
lateralidade

Tempo de resposta Indivíduos saudáveis – postura compatível: 
maior tempo de resposta para IM visual; pos-
tura incompatível: maior tempo de resposta 
para IM cinestésica
Lesão parietal – comprometimento da 
resposta na IM cinestésica na postura com-
patível
Lesão ínfero-temporal - comprometimento 
da resposta na IM visual na postura incom-
patível

Féry27 2003 Exp. 1: 25 estudantes 
(21,9±3,1 anos); Exp. 2: 
24 estudantes (20,5±2,3 
anos)	

Exp. 1: reprodução de uma forma
Exp. 2: deslocamento de uma 
caneta em um caminho	

Exp. 1: Erro da 
Distância Total
Exp. 2: Números de 
Contatos

IM visual: melhor para tarefas que enfatizam 
a forma 
IM cinestésica: melhor para tarefas que enfa-
tizam o timing e/ou a coordenação bimanual
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Tabela 2
Continuação

Autor Ano Amostra Tarefa Parâmetros Cole-
tados

Resultados

Neuper
et al.28

2005 14 sujeitos saudáveis Imaginação (cinestésica e visual), 
execução e observação de um movi-
mento de apertar uma bola

EEG (classificador 
– DSLVQ)

Execução e observação: acurácia de classifica-
ção em torno de 80%
IM cinestésica: acurácia de ~67%; foco de 
atividade próxima a área sensório-motora 
da mão
IM visual: acurácia de ~56%; sem padrão 
espacial específico

Fourkas 
et al.29

2006 30 estudantes
universitários

Imaginação estática: imaginar a 
mão relaxada sobre o travesseiro
Imaginação visual: imaginar uma 
bola se movendo para cima e para 
baixo no monitor
IM cinestésica: imaginar-se reali-
zando abdução e adução do dedo 
indicador da mão dominante
IM visual (3ª pessoa): imaginar o 
experimentador realizando abdução 
e adução do dedo indicador da sua 
mão dominante

TMS + PEM  (1) Maior amplitude do PEM durante a 
IM na 3ª pessoa quando comparada a ima-
ginação estática, visual e na 1ª pessoa; (2) 
Tendência de maior PEM durante imagina-
ção na 1ª pessoa em relação à visual; (3) sem 
diferença no PEM entre as condições visual 
ou visual + cinestésica

Stinear 
et al.30

2006 20 sujeitos saudáveis Imaginação de um movimento 
fásico do polegar

TMS + PEM IM cinestésica: facilitação da excitabilidade 
corticoespinhal acima dos níveis basais; mo-
dulação da excitabilidade do tractocorticoes-
pinhal na ausência de mudanças detectáveis 
ao nível espinhal

Stecklow 
et al.31

2007 33 sujeitos saudáveis – 
atletas e não-atletas

Imaginação de um movimento de 
ataque do voleibol (cinestésica x 
visual)

EEG (banda alfa) Menor potência durante imaginação da tare-
fa, sendo menor na condição cinestésica

Guillot 
et al.32

2009 10 ginastas e 10 tenistas Tenistas: Imaginar sacando, cor-
rendo para a rede e batendo a bola 
para o lado oposto (Cinestésica e 
visual)
Ginastas: Imaginar fazendo ron-
dada, elemento para trás depois da 
rondada, acrobacias para trás (salto 
com o corpo dobrado ou esticado)
(Cinestésica e visual)

Tempo de realização
da tarefa; 
Resistência da pele

Tempo: imaginação maior que execução; 
cinestésica maior que visual
Resistência da pele: menos duradoura du-
rante a imaginação (visual e cinestésica) do 
que durante o movimento imaginado auto-
-relatado; a razão entre a resistência da pele 
durante a imaginação visual e a cinestésica 
foi mais próxima de 1 nos ginastas do que 
nos tenistas

Malouin 
et al33.

2010 80 sujeitos divididos 
em 3 grupos: jovens (26 
anos); intermediário (53) 
e idosos (67)

Não aplicável Questionário
(Kinestheticand
Visual Imagery
Questionnaire) e 
escore dos 3 domí-
nios de memória de 
trabalho (visuoes-
pacial, cinestésico e 
verbal)

IM: (1) Escore da IM cinestésica maior que 
da IM visual; (2) Grupos jovem e interme-
diário obtiveram maior pontuação para IM 
visual do que para IM cinestésica
Memória de trabalho: (1) ↓ no escore no do-
mínio visuoespacial nos grupos intermediário 
e idoso; i no escore no domínio cinestésico 
no grupo idoso

Stecklow 
et al.34

2010 30 indivíduos saudáveis – 
altetas e não-atletas

Imaginação de um movimento de 
ataque do voleibol (cinestésico e 
visual)

EEG (banda alfa) Atletas demonstraram mais áreas corticais 
com habituação do que em não-atletas, prin-
cipalmente a IM cinestésica; a IM cinestésica 
promoveu maiores alterações fisiológicas do 
que a visual

PET=Tomografia por Emissão de Pósitrons; IM=Imagética Motora; EEG=Eletroencefalograma; DSLVQ=Distinction Sensitive Learning Vector Quantization; 
TMS=Estimulação Magnética Transcraniana; PEM=Potenciais Evocados Motores; ↓=redução
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Estudos sobre prática mental na reabilitação de pacientes pós-acidente vascular cerebral

Autores Ano Tipo de estudo Amostra Protocolo Duração Resultados

Page et al.35 2001 Relato de caso 
(cego)

1 paciente 
hemiparético
pós-AVC (56 anos)

PF: transferências,
equilíbrio, treino de
marcha e AVDs
PM: atividades funcionais 
(pegar um copo, virar 
página de um livro...)

6 semanas
(PF: 3x/semana;
PM: 2x/semana)

↑ incapacidade funcional e 
melhora na função do MS

Jackson
et al.36

2003 Estudo clínico,
randomizado

9 sujeitos saudáveis
(26±3,9 anos)

PF e PM de flexão plantar 
e dorsiflexão do tornozelo 
esquerdo

5 períodos de
treinamento da tarefa;
em cada período, 75 
repetições de cada trial

Melhora significativa na 
performance, ↑ atividade do 
córtex orbito-frontal medial e 
↓ da atividade do cerebelo

Stevens &
Stoykov37

2003 Estudo de casos 2 pacientes 
hemiparéticos 
pós-AVC
(63/76 anos)

PM: extensão do punho, 
prono-supinação, levantar e 
manipular objetos

12 sessões de 1 hora 
(3x/semana por 4 
semanas consecutivas)

Melhora da performance do 
MS parético após o treinamen-
to com a PM

Dijkerman
et al.38

2004 Estudo clínico, 
controlado, 
randomizado

20 pacientes
paréticos
pós-AVC
(64±9 anos)

Grupo 1: PF e PM (alcance 
e preensão) 
Grupo 2: PF e imaginação 
de imagens; 
Grupo 3: PF

4 semanas Melhora da performance após 
treinamento em todos os 
grupos, principalmente para a 
tarefa treinada no grupo 1 

Johnson-
Frey39

2004 Estudo de casos 3 pacientes
hemiplégicos
pós-AVC

PF e PM de movimentos 
simples e complexos dos 
dedos das mãos

9 semanas Reorganização das áreas sen-
sório-motoras do hemisfério 
lesado após a PM

Liu et al.40 2004 Estudo de casos 2 pacientes
hemiparéticos
pós-AVC
(65/66 anos)

PM de 15 AVDs + inter-
venções de treinamento de 
função motora, treinamento 
de marcha e acompanha-
mento fonoaudiológico

3 semanas Melhorara da performance nas 
tarefas treinadas e em não-
-treinadas; ↑ da atenção e do 
planejamento

Page et al.41 2005 Estudo clínico, 
cego, controlado, 
randomizado

11 pacientes
hemiparéticos
pós-AVC
(62,3±5,1 anos)

Grupo 1: PF e PM de 
AVDs; 
Grupo 2: PF e técnicas de 
relaxamento

12 sessões de 
30 minutos
(2x/semana por
6 semanas consecutivas)

Melhora do uso do MS aco-
metido bem como a qualidade 
dos movimentos, independen-
te do grupo.

Butler &
Page42

2006 Relato de casos 4 indivíduos
hemiparéticos
pós-AVC
(51-73 anos)

Grupo 1: PM; 
Grupo 2: PM + TRIM; 
Grupo 3: TRIM

2 semanas Grupo 1: Pequena melhora nas 
avaliações funcionais; 
Grupo 2: pequena melhora 
no desempenho motor do MS 
parético; 
Grupo 3: melhora do MS afe-
tado - ↓ tempo de realização 
das tarefas. 

Gaggioli 
et al.43

2006 Relato de caso 1 paciente com 
paresia do MS 
pós-AVC (46 anos)

1ª etapa – PF de movimen-
tos de flexão/extensão do 
punho, rotação do ante-
braço e flexão/extensão do 
cotovelo + PM das mesmas 
tarefas usando um progra-
ma de realidade virtual
2ª etapa – mesmas tarefas, 
realizadas em domicílio

1ª etapa – 12 sessões de 
60 minutos (3x/semana 
por 4 semanas)
2ª etapa – 12 sessões de 
60 minutos (3x/semana 
por 4 semanas)

↑função, da ADM do MS e 
força no punho parético após a 
1ª etapa, que se manteve após 
a 2ª etapa; ↑ na precisão do 
movimento de flexão/extensão 
do punho após a 1ª etapa

Hewett
et al.44

2007 Estudo Clínico 5 pacientes com 
paresia do MS
pós-AVC

Pratica física de AVDs 
seguida de PM das mesmas 
tarefas

 12 sessões de
60 minutos (2x/semana 
por 6 semanas)

↑ �����������������������da ADM de flexão do om-
bro e extensão do cotovelo, 
da habilidade funcional e da 
velocidade de realização do 
movimento de alcance e preen-
são dos objetos

Mulder
et al.45

2007 Estudo clínico 
transversal

333 sujeitos
saudáveis (grupo 
jovem (23,99±3,01 
anos), intermediário 
(44,07±10,0 anos) e 
idoso (74,20±5,38 
anos)

Não se aplica Não se aplica Idosos foram piores na capa-
cidade de imagética motora 
do que os participantes mais 
jovens, principalmente na 
condição cinestésica
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Autores Ano Tipo de estudo Amostra Protocolo Duração Resultados

Müller
et al.46

2007 Estudo clínico 
controlado, 
randomizado

17 pacientes hemipa-
réticos pós-AVC
(62±10 anos)

Grupo 1: PF de movimen-
tos sequenciais (movimento 
de oposição); 
Grupo 2: PF e PM da mes-
ma sequência do grupo (1); 
Grupo 3: PF de movi-
mentos grosseiros da mão 
(segurar um copo, estender 
os dedos...)

20 sessões de 30 minu-
tos (5x/semana por 4 
semanas consecutivas)

Resgate da habilidade de reali-
zar os movimentos dos dedos 
e melhora da função motora 
manual nos grupos 1 e 2

Page et al.47 2007 Estudo clínico 
randomizado, 
placebo-contro-
lado

32 pacientes pós-
-AVC
(58,69±12,89 anos)

Grupo 1: execução de 5 
atividades motoras de mem-
bro superior e exercícios de 
relaxamento
Grupo 2: execução das 
mesmas atividades motoras 
do grupo 1 e a imaginação 
dessas atividades

12 sessões de 30 minu-
tos (2x/semana por 6 
semanas consecutivas)

↑significativo na prática das 
AVDs com o membro superior 
afetado e novas habilidades 
para a prática de atividades, 
para o grupo 2

Dunskyet 
al.48

2008 Estudo contro-
lado, não-rando-
mizado

17 pacientes com 
hemiparesia pós-
-AVC

PM domiciliar de treino de 
marcha supervisionado

18 sessões de 15-20 
minutos (3x/semana 
por 6 semanas)

↑da velocidade média da 
marcha, do comprimento da 
passada, do comprimento do 
passo parético, do comprimen-
to do passo do membro são, 
da cadência média, da ADM 
do joelho parético, da simetria 
da marcha, da habilidade da 
marcha, da independência da 
marcha ; i no tempo de apoio 
duplo; manutenção do ganho 
da velocidade média da mar-
cha e da simetria no follow-up

Page et al.49 2009a Estudo clínico, 
cego

10 indivíduos pós-
-AVC
(37-69 anos)

PF de 5AVDs, seguida de 
PM das mesmas tarefas

30 sessões de 50-60 
minutos (3x/semana 
por 10 semanas conse-
cutivas)

Melhora funcional do MS 
acometido; h do sinal nas áreas 
de flexão e extensão de punho 
afetado dos córtices pré-motor 
e motor primário

Page et al.50 2009b Estudo clínico, 
cego, controlado, 
randomizado

10 pacientes hemipa-
réticos pós-AVC
(61,4±3,02 anos)

Grupo 1: TRIMm; 
Grupo 2: TRIMm + PM
(5AVDs)

10 semanas ↓da limitação no MS acome-
tido em ambos os grupos; e, 
melhora da função no grupo 2

Hwanget 
al.51

2010 Estudo caso-
-controle

24 pacientes com 
hemiparesia pós-
-AVC

Grupo 1: PM de treino de 
marcha usando um vídeo + 
fisioterapia convencional; 
Grupo 2: visualização de 
um documentário + fisiote-
rapia convencional

20 sessões de 90 minu-
tos (5x/semana por 4 
semanas)

↑da velocidade da marcha, do 
comprimento da passada do 
membro parético e do membro 
são, da ADM de rotação do 
quadril são, dos indicadores de 
melhora funcional da marcha ; 
i no tempo total da marcha; h 
da ADM de flexão-extensão do 
quadril e do joelho parético no 
grupo 1 e i no grupo 2

Riccioet 
al.52

2010 Estudo clínico 
cego, randomi-
zado

36 pacientes hemipa-
réticos pós-AVC
(60,11 anos)

Grupo A: fisioterapia + 
T.O. acrescido de IM 
após 3 semanas; Grupo B: 
fisioterapia + T.O. + IM, 
sendo retirada a IM após 3 
semanas

6 semanas Grupo B: melhora significativa 
da função do MS parético em 
relação ao grupo A, após as 3 
primeiras semanas

Ietswaartet 
al53.

2011 Estudo clínico, 
cego, controlado, 
randomizado

121 pacientes paréti-
cos pós-AVC 

Grupo 1: PM supervisiona-
da e domiciliar de ativida-
des funcionais
Grupo 2: tarefas cognitivas
Grupo 3: tratamento con-
vencional (sem treinamento 
adicional)

12 sessões de 45 minu-
tos (3x/semana por 4 
semanas consecutivas)

Sem diferença nas medidas 
funcionais entre os momentos 
antes e após período de trei-
namento 

Tabela 3
Continuação
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Page et al.54 2011 Estudo clínico, 
controlado, 
randomizado

29 pacientes hemipa-
réticos pós-AVC

PF de AVDs e PM das mes-
mas tarefas, diferenciando 
na duração (20, 40 ou 60 
minutos)

30 sessões de 30 mi-
nutos + sessões de PM 
(3x/semana por 10 
semanas consecutivas)

↑duração da PM relacionado 
com h da função sensório-
-motora

Bastos et 
al.55

2012 Estudo de casos, 
randomizado, 
controlado

4 pacientes hemipa-
réticos pós-AVC 

Grupo 1: PF e PM de 
atividades funcionais
Grupo 2: PF das mesmas 
atividades e imaginação de 
cenas visuais estáticas

10 sessões de 60 minu-
tos (1x/semana por 10 
semanas consecutivas)

↓tempo execução das tarefas 
ambos os grupos; melhora da 
função sensório-motora no 
grupo 1

AVC=Acidente Vascular Cerebral; PF=Prática Física; AVDs=Atividades da Vida Diária; PM=Prática Mental; MS=Membro Superior; TRIM=Terapia de Restri-
ção e Indução dos Movimentos; ADM=Arco de Movimento; TRIMm=Terapia de Restrição e Indução de Movimentos modificada; T.O.=Terapia Ocupacional; 
IM=Imagética Motora; ↓=redução; ↑=aumento

Tabela 3
Continuação

DISCUSSÃO
Similaridades entre a simulação mental e a execução 
de movimentos

Estudos utilizando técnicas comportamentais e 
de neuroimagem confirmam a existência de um forte 
paralelismo entre a imaginação e a execução de um de-
terminado movimento. Por exemplo, o tempo gasto na 
simulação mental de um movimento é aproximadamente 
o mesmo que o gasto durante a execução6,7, as respostas 
autonômicas associadas com o esforço físico variam da 
mesma maneira durante a simulação mental e a execução 
motora8,17,18 e, finalmente, regiões encefálicas correspon-
dentes são ativadas quando o sujeito imagina ou executa 
um determinado movimento, sugerindo uma conside-
rável sobreposição nos circuitos cerebrais envolvidos na 
imaginação e na execução das ações5,9,16,21.

Cronometria mental
Diversos trabalhos se dedicaram a investigar a re-

lação temporal existente entre a simulação mental de um 
movimento e sua execução. As tarefas utilizadas pelos au-
tores são diferentes, desde a realização de tarefas gráficas, 
com o membro superior6, até a tarefa de caminhada com 
os olhos vendados7, mas o que se observa como resultados 
dos trabalhos é que o tempo necessário para a execução e 
para a simulação mental é similar.

Respostas autonômicas
O sistema nervoso autonômico (ou neurovegetati-

vo), de modo contrário às respostas musculares esqueléti-
cas periféricas, éinfluenciado durante a simulação mental 

de movimentos. Foi observado aumentos semelhantes dos 
batimentos cardíacos e da frequência respiratória durante 
a execução e a imaginação de um exercício físico progres-
sivo de membros inferiores, quando comparados a valores 
medidos durante o repouso8. No entanto, a possibilidade 
dessas alterações autonômicas serem consequência de um 
aumento da atividade muscular durante a simulação não 
foi comprovada, pois não houve mudança no metabolis-
mo muscular (sem alteração nos níveis de fosfocreatina, 
fosfato inorgânico e no pH muscular). Desta forma, a 
combinação do aumento da frequência cardíaca e respi-
ratória, associada à ausência de alteração do metabolismo 
muscular durante a simulação mental, resultou em uma 
queda da pressão parcial de CO2. Esse fato nunca ocorre 
durante o exercício físico real, onde a ventilação aumen-
tada elimina CO2 na mesma taxa de produção, manten-
do a pressão parcial de CO2 constante. Assim, segundo 
os autores, esses resultados demonstram que a simulação 
mental de movimentos pode ativar os mesmos mecanis-
mos de controle cardíacos e respiratórios que ocorrem 
durante a preparação para uma determinada ação.

Foi observado em atletas de skate que a atividade 
eletrodérmica e as frequências cardíaca e respiratória va-
riaram da mesma maneira durante a simulação mental 
e a execução de uma corrida do próprio esporte, e tam-
bém foi proposto que as respostas autonômicas foram 
relacionadas ao planejamento motor central17. Outros 
autorestambém observaram um aumento da frequência 
respiratória em relação ao repouso quando sujeitos obser-
vavam uma pessoa realizando sequências de movimentos 
de levantamento de pesoe corrida na esteira, com dife-
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rentes velocidades18. No entanto, os valores da frequência 
cardíaca não apresentaram diferenças significativas quan-
do comparados à situação de repouso, sugerindo, mais 
uma vez, ativação de mecanismos centrais na regulação 
autonômica.

Atividade Cerebral
Estudos registrando a atividade encefálica mos-

traram que a simulação mental de movimentos induz a 
ativação das seguintes áreas cerebrais que também estão 
envolvidas no planejamento e na execução de movimen-
tos: área pré-motora9-12,15,16,20; área motora suplemen-
tar10,11,15,16,20; córtex parietal9,20; córtex pré-frontal9,20; gân-
glios da base9,16,20 e cerebelo9,15,20.

No entanto, certa inconsistência é encontrada na 
literatura em relação à participação de algumas áreas mo-
toras durante a simulação mental de movimentos, em 
particular a área motora primária (M1). Trabalhos iniciais 
utilizando tomografia por emissão de pósitrons (PET), 
não mostraram ativação dessa área durante a IM5,9,13.
Entretanto, estudos mais recentes têm evidenciado uma 
participação ativa da M1 durante a simulação mental de 
movimentos, seguindo uma organização somatotópi-
ca19,21-24. Essa exclusão de M1 como região participante 
do processo de imagética motora pelos trabalhos mais an-
tigos parece estar relacionada a diferenças quanto ao tipo 
de simulação mental empregado. Os estudos mais antigos 
utilizaram a estratégia de imaginação visual de um ato 
motor (em que o indivíduo se vê fazendo a ação) em vez 
da estratégia cinestésica utilizada pelos trabalhos mais re-
centes (em que o indivíduo se sente fazendo a ação).

Além disso, experimentos medindo a resposta 
cortical à estimulação magnética transcraniana (TMS, 
na sigla em inglês) também observaram o aumento da 
excitabilidade de vias motoras descendentes durante a si-
mulação mental de movimentos, sendo específico para os 
músculos envolvidos na ação imaginada14.

Mas como explicar que a ativação de áreas mo-
toras não resulte em execução durante o processo de si-
mulação? A primeira hipótese é que a ativação do córtex 
motor primário seja sublimiar, insuficiente para disparar 
os motoneurônios espinhais. A segunda hipótese é que 
a saída motora seria bloqueada por um mecanismo que 
agiria em paralelo inibindo os comandos descendentes 

córtico-espinhais no nível da medula ou do tronco ence-
fálico3,22,56,57.

Estratégias de simulação mental de movimentos (ou 
tipos de imagética)

Para agir com eficiência no espaço, o cérebro deve 
não somente localizar qualquer objeto de interesse no es-
paço extrapessoal, mas também manter uma constante 
atualização do estado, da forma e da postura corporal (es-
quema corporal). Assim, a propriocepção, a visão, a audi-
ção e a informação somestésica são cruciais para a cons-
trução do mapa corporal, facilitando as ações futuras58.

Os sistemas de referência podem ser definidos para 
representar a localização espacial das ações. Pelo menos 
dois deles podem ser identificados: a) codificar ou re-
presentar a posição dos objetos em relação ao agente da 
ação (coordenadas egocêntricas) e b) codificar a posição 
espacial dos objetos em coordenadas centradas no objeto, 
sendo independente da posição corrente do agente (coor-
denadas alocêntricas)59-61.

Evidências convergem a favor da hipótese de que 
a construção e manipulação espacial das informações de 
partes do corpo têm uma origem sensorial mista, sendo 
pelo menos parcialmente guiadas por processos moto-
res62,63. No entanto, a contribuição relativa de cada moda-
lidade sensorial nos processos de simulação mental pode 
variar. Por exemplo, quando um indivíduo é solicitado a 
simular mentalmente um movimento, ele pode se “sen-
tir” ou se “ver” realizando o movimento. No primeiro 
caso, a simulação ocorrerá a partir de informações soma-
tomotoras (estratégia de imaginação cinestésica, interna 
ou em perspectiva de primeira-pessoa). No segundo caso, 
esta será baseada na percepção visual do movimento ima-
ginado (estratégia de imaginação visual, externa ou em 
perspectiva de terceira-pessoa)64.

Em especial, a tomada de perspectiva em primei-
ra-pessoa é baseada em experiências no espaço próximo 
ao seu próprio corpo, operando, então, em um sistema 
de referência egocêntrico. A natureza da perspectiva de 
terceira-pessoa envolve a representação dos componentes 
espaciais do ambiente externo. Assim, imagens visuais do 
movimento são usualmente associadas com a representa-
ção de outra pessoa em ação em um sistema de referência 
alocêntrico. A imagética visual representaria a percepção 
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(“o que se deve ver” naquela circunstância) e a imagética 
cinestésica seria uma maneira de representar as ações (“o 
que se deve fazer”)65.

Respostas encefálicas nas diferentes estratégias de ima-
gética motora

Para uma melhor compreensão das diferentes es-
tratégias utilizadas durante a simulação mental de mo-
vimentos, diversas abordagens têm sido utilizadas, desde 
paradigmas com pacientes com lesões cerebrais26 ou com 
sujeitos saudáveis25,28-32,34. No entanto, os achados são si-
milares entre os diversos estudos.

Na imagética cinestésica é frequentemente espera-
do que as representações motoras sejam mais acessadas 
do que na imagética visual da mesma tarefa. Isso é sur-
preendente, porque o comportamento motor é altamen-
te influenciável pela informação visual (imagética mista 
visuo-motora). Dessa mesma forma, a relação entre o es-
quema corporal (a representação do corpo no cérebro) e 
imagética motora (a representação mental do corpo em 
movimento) parecem depender das informações visuais 
e somatomotoras da imagem interna de um segmento 
corporal29.

De fato, o que tem sido demonstrado em estudos 
comportamentais de pacientes com lesões cerebrais ou 
com estudos de imagem cerebral é que ambas as estraté-
gias parecem ativar redes cerebrais sobrepostas, incluindo 
regiões motoras. Mas, ao realizar comparações diretas en-
tre as estratégias, parece haver uma predominância de ati-
vação nas regiões occipitais e parietais superiores, no caso 
da simulação visual, e de áreas frontais, gânglios da base, 
cerebelo e parietal inferior na simulação cinestésica25,26,32.

Além disso, diversos estudos com eletroencefalo-
grafia (EEG) têm sido conduzidos a fim de investigar as 
diferenças dos padrões de ativação. Tem sido investigado 
se os padrões de atividade elétrica cerebral podem discri-
minar os tipos de imagética e observa-se que os eletrodos 
localizados sobre o córtex sensório-motor exibem caracte-
rísticas diferenciadas para o reconhecimento da imagética 
na modalidade cinestésica. Já para a imagética visual, a 
discriminação parece ser pouco precisa, indicando uma 
possível relevância da ativação dos eletrodos localizados 
nas áreas frontais e parieto-occipitais28.

Dois outros estudosavaliaram o pico da banda alfa 

no EEG, durante as modalidades de IM31,34. Os achados 
nesses estudos apontam que a IM é capaz de promover 
uma diferenciação na ativação cortical de acordo com o 
grau de vivência real de determinada tarefa e com a mo-
dalidade de IM utilizada. Ainda, a estratégia cinestésica 
promove maiores alterações fisiológicas ao EEG quando 
comparada com a estratégia visual, confirmando, então, 
que a ativação cortical depende da modalidade de imagé-
tica executada.

Ao avaliar os trabalhos que utilizam a técnica de 
Estimulação Magnética Transcraniana, observa-se que 
existe certo conflito entre os resultados. Há consenso de 
que a IM é capaz de modular a excitabilidade córticomo-
tora, mas que esta pode ser maior durante a modalidade 
cinestésica30 ou na visual29.

Além da existência de divergências entre os circui-
tos envolvidos na simulação de movimentos, a ativação 
desses circuitos pode variar com a idade. Os resultados 
comportamentais indicam que a habilidade de imaginar 
visualmente o movimento é mais sensível ao processo 
de envelhecimento, em relação à habilidade de realizar a 
mesma simulação cinestésica33.

Prática mental na reabilitação de pacientes Pós-Aci-
dente Vascular Cerebral

A prática mental (PM) consiste no treinamento 
baseado na imagética motora, podendogerar ganhos fun-
cionais nas atividades da vida diária (AVDs) de pacientes 
pós-AVC47. Todavia, ainda não foi possível padronizar a 
utilização da PM como conduta fisioterapêutica na re-
cuperação neurológica de pacientes pós-AVC, visto que 
ainda não há um consenso quanto à frequência (quantos 
dias por semana e quantas semanas), a duração (minutos 
por sessão), o tipo de imagética motora (visual ou cinesté-
sica) e o momento apropriado de aplicação da PM (fases 
de recuperação da patologia)66.

Alguns estudos utilizam protocolos de tratamento 
que englobam apenas a PM, sem grupo ou tarefa contro-
le, para mostrar melhora da função do ladoparético em 
pacientes pós-AVC37-39. As medidas avaliadas são diversas, 
desde escalas motoras padronizadas até exames de ima-
gem cerebral, como a fMRI. Os resultados são similares, 
convergindo para melhora do desempenho motor após 
a intervenção com a PM37,38, mesmo quando o treina-
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mento era realizado em domicílio38, e uma facilitação da 
reorganização das áreas sensório-motoras do hemisfério 
que sofreu a lesão39.

Outros estudos usam a PM associada à prática fí-
sica e comparam as fases pré e pós-tratamento. Os di-
ferentes achados apontam que a PM associada à prática 
física das AVDs pode reduzir a incapacidade e melhorar 
a função do membro superior afetado de pacientes pós-
-AVC crônico35,44,49, com mudanças na ativação cortical 
verificadas através da fMRI49.

Uma novidade na área é o uso da realidade virtual 
no auxílio para a reabilitação motora. Em um estudo, os 
autores utilizaram esta ferramenta em um experimento 
piloto com um único paciente com hemiparesia do mem-
bro superior pós-AVC para auxiliar o treinamento da prá-
tica física e prática mental de movimentos realizados com 
o membro superior parético (flexão-extensão de punho e 
de cotovelo e rotação de antebraço). O treinamento foi 
realizado em duas etapas, sendo a primeira em labora-
tório e a segunda no domicílio do paciente. Cada uma 
das etapas foi realizada 3 vezes porsemana, por 4 semanas 
com as sessões durando 1 hora. Os autores observaram 
um aumento na amplitude de movimento e da força do 
punho parético; na pontuação das escalaspara avaliação 
motora após a etapa laboratorial, que se sustentaram após 
a etapa domiciliar. Também ocorreu aumento na precisão 
do movimento de flexão/extensão do punho após a etapa 
laboratorial que se perdeu após a etapa domiciliar.

Apesar da existência de trabalhos apontando para 
um benefício da PM sobre a capacidade de movimen-
to funcional dos pacientes, existem poucos estudos que 
utilizaram a PM, associada ou não com a prática física, e 
compararam com tarefas ou grupos controle41,46,47,50,53-56. 
Da mesma maneira que os trabalhos anteriores, esses es-
tudos sugerem que a inclusão de um protocolo com a PM 
associado à prática física pode melhorar a utilização do 
membro afetado, com melhora funcional para realização 
das AVDs41,47,50,55. E mesmo o treinamento mental, sem a 
associação com a prática física, é capaz de promover a re-
tenção da habilidade de realizar os movimentos treinados 
com consequente melhora da função motora46.

Dessa forma, a maioria dos estudos utiliza a PM 
como ferramenta para a recuperação da função do mem-
bro superior afetado. No entanto, a PM também pode 

ser utilizada para melhora da marcha. Pesquisadores ava-
liaram dezessete pacientes hemiparéticos pós-AVC que 
receberam supervisão domiciliar durante 15 a 20 min, 
3 vezes por semana ao longo de 6 semanas48. Os autores 
mostraram que após 6 semanas de treinamento houve um 
aumento significativo na velocidade média da marcha, 
no comprimento da passada, no comprimento do passo 
parético, no comprimento do passo do membro são, na 
cadência média, na amplitude de movimento do joelho 
parético, na simetria da marcha e na habilidade e inde-
pendência da marcha. Além disso, houve redução signi-
ficativa no tempo de apoio duplo. Os autores também 
investigaram o efeito do treinamento após um período de 
3 semanas e observaram que apenas o ganho da velocida-
de média e da simetria da marcha se mantiveram estáveis. 
Outro trabalho mais recente também investigou a eficácia 
da PM na melhora da marcha51. No grupo experimen-
tal, os pacientes realizaram um treinamento com prática 
mental de treino de marcha usando um vídeo, além de fi-
sioterapia convencional. Já no grupo controle, os pacien-
tes realizaram a visualização de um documentário, além 
de fisioterapia convencional. O treinamento foi realizado 
5 vezes por semana, durante 4 semanas. Os autores ob-
servaram que após o treinamento, a comparação entre o 
grupo experimental e controle mostrou que o grupo ex-
perimental apresentou maior aumento da velocidade da 
marcha, do comprimento da passada do membro paréti-
co e do membro são, da amplitude de rotação do quadril 
são e dos indicadores de melhora funcional da marcha. 
Além disso, o grupo experimental também apresentou 
maior redução na duração total do ciclo de marcha em 
relação ao grupo controle.

Uma questão importante sobre a PM, e ainda con-
traditória na literatura, é o fato dos benefícios funcionais 
se estenderem ou não para as funções não treinadas. Se-
gundo uma revisão67, essa melhora ocorre tanto para as 
atividades treinadas, quanto para outras funções que não 
fizeram parte do programa específico de treinamento. En-
tretanto, em outro trabalho38 os atores demostraram que 
a PM melhora o desempenho somente das tarefas moto-
ras que foram treinadas, não havendo transferência para 
outras atividades motoras.

Outros pontos relevantes sobre a PM é que esta 
pode ser influenciada por alguns fatores, incluindo a ida-
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de, o local da lesão, tempo desde o AVC e o prejuízo cog-
nitivo do paciente. Indivíduos mais idosos apresentaram 
pior capacidade para simular mentalmente tarefas moto-
ras do que indivíduos mais novos, principalmente com 
a utilização da estratégia cinestésica45. Entretanto, outro 
estudo aponta que o prejuízo nos idosos parece ser pior 
para imaginar visualmente o movimento. Deve-se cha-
mar atenção, então, para o fato de que a maior parte dos 
estudos que faz uso da PM na reabilitação motora utiliza 
indivíduos mais idosos.

Em relação ao local da lesão, algumas condições 
patológicas podem afetar a própria representação de mo-
vimento ou o acesso consciente a essas representações. 
Lesões no mesencéfalo, no cerebelo e no córtex motor 
primário, afetam a similaridade temporal entre execução 
e a imagética motora, tornando mais lenta a execução de 
movimentos em relação à simulação mental dos mesmos. 
Já as lesões da área parietal levam a uma dissociação entre 
execução e imaginação dos movimentos do membro con-
tralateral à lesão, principalmente na imagética motora ci-
nestésica68. Série de casos foram descritas com diferentes 
protocolos de neurorreabilitação42. Um indivíduo reali-
zou apenas a PM e apresentou uma pequena melhora nas 
avaliações funcionais, sem evidência de uma melhora clí-
nica e com padrão de ativação cerebelar à direita – vista na 
fMRI. Outro paciente recebeu somente a TRIM, e apre-
sentou melhora no desempenho motor do membro supe-
rior parético. Apresentou ainda um aumento na ativação 
cortical bilateral nas áreas motora e pré-motora, durante 
a execução dos movimentos de flexão e extensão do dedo 
da mão, e das áreas motora, occipital e parietal inferior 
contralateral durante a imaginação dos movimentos. Ou-
tros indivíduos que receberam a PM associada à TRIM, e 
observou-se pequena melhora na função do membro su-
perior afetado no indivíduo com lesão parietal, enquanto 
que o indivíduo sem lesão parietal apresentou melhora 
clínica significativa, com ativação focal do córtex motor 
primário contralateral ao executar os movimentos.

Adicionalmente, alguns estudos têm sugerido que 
a PM é mais eficaz nos estágios precoces da recuperação 
pós-lesão neurológica, visto que a reorganização cerebral 
é mais evidente nesta fase40,53,68. Esses dados são reforça-
dos por estudos que acreditam que ao intervir em indi-
víduos crônicos há maior limitação quanto aos efeitos da 

recuperação espontânea37,47. Um estudo relatou 2 casos 
de pacientes pós-AVC agudos que foram submetidos a 
um protocolo de 3 semanas com PM40. Após completar 
o protocolo, os pacientes melhoraram o desempenho nas 
tarefas treinadas e não-treinadas. Além disso, os resulta-
dos indicaram que os sujeitos aumentaram a atenção e o 
processamento sequencial, mas não melhoraram em ou-
tras funções cognitivas. Esses resultados sugerem que a 
PM parece ser efetiva no reaprendizado de pacientes pós-
-AVC, provavelmente, mediado pela melhora da atenção 
e do planejamento motor.

Um trabalho recente53, utilizando 121 pacientes 
pós-AVC agudo, sugeriu que a PM com imagética mo-
tora não melhora a recuperação motora nesses pacientes. 
Neste estudo, os pacientes foram divididos em 3 grupos: 
o grupo experimental realizou um protocolo de PM que 
envolvia treinamento diário supervisionado além de trei-
namento domiciliar, duas vezes por semana. As tarefas 
incluíam sequências de movimentos elementares, como 
abrir e fechar a mão, movimentos direcionados, como al-
cançar, segurar e levantar objetos e AVDs, como passar 
roupas. Os outros 2 grupos realizaram um protocolo con-
trole, que envolvia o treinamento mental de tarefas que 
não envolviam o controle de movimentos enem treina-
mento adicional. Todos os 3 grupos foram treinadas por 
quatro semanas consecutivas enão houve diferença signi-
ficativa entre os grupos, tanto no início do estudo quanto 
após 4 semanas, em relação a escala Action Research Arm 
Test (ARAT), força de preensão manual, velocidade no 
teste de destreza, Índice de Barthel e quanto ao Perfil de 
Limitação Funcional.

Alguns estudos não se preocupam com a interfe-
rência do estágio da lesão na eficácia da PM, e incluem 
pacientes tanto no estágio agudo quanto no crônico. Em 
um recente estudo52 foram utilizados 36 indivíduos he-
miparéticos pós-AVC, com o tempo desde o evento va-
riando de 4 a 12 semanas, com o objetivo de avaliar o 
papel da imagética motora na recuperação funcional do 
membro superior desses indivíduos. Para tal, os partici-
pantes foram divididos em dois grupos. O grupo A foi 
submetido a um protocolo de reabilitação convencional 
(fisioterapia e terapia ocupacional) durante 3 semanas e 
a um protocolo com reabilitação convencional e imagé-
tica motora nas 3 semanas seguintes. Para o grupo B, no 
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entanto, a ordem dos protocolos foi invertida. Ambos os 
grupos tiveram a função do membro superior parético 
medida através de escalas de funcionalidade no início, 
após 3 semanas e após 6 semanas de tratamento. Após as 
3 primeiras semanas, o grupo B apresentou uma melho-
ra significativa da função do membro superior parético 
em relação ao grupo A. Essa diferença foi mínima após a 
sexta semana. Esses resultados indicam que o treinamen-
to precoce incluindo a simulação mental de movimentos 
pode ser mais efetivo para a recuperação motora do mem-
bro superior de pacientes pós-AVC do que o treinamento 
convencional.

Outro aspecto que deve ser considerado é a mo-
dalidade da imagética motora para a PM, em função da 
diferença de ativação cortical entre as estratégias de simu-
lação visual e cinestésica já demonstrada na literatura. Os 
resultados obtidos em diferentes experimentos sugerem 
que ao utilizar a prática mental para desempenhar uma 
tarefa, a estratégia visual é melhor para tarefas que enfa-
tizam a forma, enquanto que a cinestésica é melhor para 
aquelas tarefas que enfatizam os aspectos temporais e/ou 
a coordenação bimanual27. Essa diferença pode, portan-
to, explicar os resultados contraditórios encontrados na 
literatura em relação aos benefícios da PM cinestésica e 
visual, em pacientes pós-AVC. No intuito de reduzir essas 
contradições, questionários validados, como “Vividness of 
Movement Imagery Questionnaire”, devem ser utilizados a 
fim de determinar a estratégia de imagética motora mais 
adequada para cada sujeito33.

Diferentes de outras técnicas de reabilitação passi-
vas ou ativas, a PM não depende que o paciente mante-
nha a capacidade de movimento, mas que tenha somen-
te a intenção de realizar alguma tarefa motora68. Dessa 
maneira, alguns estudos avaliam o estado cognitivo dos 
indivíduos antes de começaram o protocolo de treina-
mento e o utilizam como critério de exclusão, visto que 
as lesões cerebrais podem levar a comprometimentos cog-
nitivos que impossibilitem o uso deste tipo de tratamen-
to35,40,41,49,50,52,66.

Diversas investigações tentam justificar os achados 
pela modificação plástica nos circuitos neurais motores, 
além do aprendizado motor e das melhoras do desem-
penho no processo de reabilitação física, em especial nos 
processos de recuperação das áreas cerebrais envolvidas 

com a motricidade, pós-lesão do sistema nervoso central, 
como explicação fisiológica para a eficácia da PM36,39,45. 
Alguns autores sugerem que existem evidências para uma 
redistribuição funcional subsequente ao treinamento com 
imagética motora em indivíduos saudáveis, mostrando 
que esse treinamento é capaz de promover modulação dos 
circuitos neurais levando as mesmas mudanças plásticas 
no sistema motor observadas com a prática física36.

A duração ideal da sessão da PM foi recentemente 
investigada54. Três protocolos de PM com diferentes du-
rações – 20, 40 e 60 minutos foram testadose compara-
dos com um protocolo de técnicas de relaxamento. Vinte 
e nove sujeitos pós-AVC crônico recebiam 30 minutos 
de fisioterapia convencional. Em seguida, poderiam rea-
lizar PM durante 20, 40 ou 60 minutos, enfatizando os 
movimentos previamente executados ou poderiam reali-
zar técnicas de relaxamento. A avaliação com a Escala de 
Fugl-Meyer (FM) mostrou um aumento da pontuação 
relacionado com aumento da duração da PM (i.e., o gru-
po que realizou a PM por 60 minutos teve um maior 
aumento na pontuação na FM, em relação ao grupo que 
realizou a PM durante 20 e 40 min). No entanto, outra 
escala motora (a ARAT) não mostrou diferença entre as 
três condições de PM. Os grupos que realizaram a PM 
apresentaram maior pontuação nas duas escalas do que 
o grupo controle, que realizava somente técnicas de rela-
xamento por 20 minutos. Estes resultados indicam que 
60 minutos de PM parece reduzir significantemente as 
limitações funcionais do membro superior parético. Con-
tudo, a frequência do treinamento e o período decorrente 
após a lesão em que este deveria ser aplicado são questões 
que ainda permanecem em aberto na literatura para uma 
maior eficácia da PM nos programas de reabilitação mo-
tora de pacientes pós-AVC.

CONCLUSÃO
Ao revisarmos a literatura de simulação mental, 

é importante destacar que existem poucos trabalhos 
utilizando tarefas que envolvem movimentos de ajustes 
posturais do corpo, ao contrário do grande número de 
artigos que empregam a imagética motora associada ao 
membro superior em ações executadas e simuladas. Além 
disso, a maioria das evidências da prática com a imagética 
motora mostra melhoras no desempenho motor de indi-
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víduos com sequela motora proveniente de AVC, quando 
aplicada sozinha, ou principalmente quando associada à 
prática física.

Futuras investigações deverão ser realizadas a fim 
de determinar as diretrizes para a utilização da prática 
mental de movimentos na reabilitação física, incluindo a 
duração adequada para cada sessão de tratamento, o tem-
po total de tratamento e os efeitos da utilização das dife-
rentes estratégias durante a prática mental. Outra questão 
relevante que deve ser estudada é se os benefícios da PM 
são sustentados a longo prazo e o quanto este treinamen-
to é capaz de afetar o desempenho nas atividades da vida 
diária.
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