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Resumo

As alteracBes do padrdo da marcha sdo frequentemente encontradas em individuos com
sequelas de Acidente Vascular Encefalico (AVE). Apesar de existirem varias estratégias da
reabilitacdo, é necessario determinar a sua eficacia na melhoria da marcha de pacientes apos
AVE. Objetivo : Analisar os efeitos da imagética motora (IM) na reabilitacdo da marcha em
pacientes com AVE. Metodologia : A pesquisa foi realizada na Pubmed, B-ON e PEDRro
para identificar estudos randomizados controlados que permitissem verificar o efeito da IM na
reabilitacdo da marcha em pacientes com AVE. Resultados : Foram selecionados 6 artigos
respeitando os critérios de selecdo, com classificacdo média de 6,7 na classificacdo de PEDro
e com um total de 219 participantes. Em todos os estudos, a IM mostrou melhorias em quase
todos os parametros avaliados. Conclusdo : A IM constitui uma estratégia adjuvante
promissora na reabilitacdo de pessoas com sequelas de AVE.

Palavras chave : Imagética motora, acidente vascular encefélico, reabilitacdo, marcha.

Abstract

Alterations in the gait pattern are frequently found in individuals with sequelae of strokes.
Although there are several rehabilitation strategies, it is necessary to determine their
effectiveness in improving the gait in patients after a stroke. Objective: To analyze the effects
of motor imaging (IM) on gait rehabilitation in stroke patients. Methodology: The research
was conducted at Pubmed, B-ON and PEDRro to identify randomized controlled studies that
would allow verifying the effect of IM on gait rehabilitation in patients with strokes. Results :
Six articles were selected respecting the selection criteria, with an average classification of 6,7
in the classification of PEDro and a total of 219 participants. In all studies, IM showed
improvements in almost all parameters evaluated. Conclusion : IM is a promising adjuvant

strategy in the rehabilitation of people with stroke sequelae.

Key words : Motor imagery, stroke rehabilitation, gait



Introducéao

O acidente vascular encefalico (AVE) é definido pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
como “o desenvolvimento rdpido de sinais clinicos localizados ou globais de disfuncéo
cerebral com sintomas que duram mais de vinte e quatro horas e que podem levar a morte,
sem nenhuma outra causa aparente do que uma origem vascular” (Brito et al., 2013).

Em 80% dos casos, 0 AVE pode ocorrer devido a uma interrupcdo do fluxo sanguineo para o
encéfalo pela obstrugdo de uma artéria (origem isquémica), ou rutura de vasos sanguineos
cerebrais (origem hemorragica) (20%). Em geral, a incidéncia de um AVE aumenta com a
idade, duplicando a cada década de vida apds 55 anos, sendo que os homens sdo 19% mais
atingidos do que as mulheres (Polese et al., 2008).

Em 2015, os AVE’s, juntamente com as cardiopatias isquémicas, foram considerados as
principais causas de morte no mundo, responsaveis por 15 milhdes de 6bitos (OMS, 2017).
Apesar dos avan¢os na medicina e da melhoria da prevencdo, a OMS prevé um aumento
gradual da incidéncia de AVE em todo o mundo de 16 milhdes de casos em 2005 para 23
milhdes em 2030 (Strong, Mathers e Bonita, 2007), sendo que este nimero varia entre paises
e niveis socioeconoémicos dos habitantes (Feigin, 2014).

Atualmente, o AVE é considerado como um dos maiores problemas de salde publica
deixando a maior parte dos pacientes com sequelas fisicas e psiquicas e tendo um enorme
impacto em termos sociais e econémicos. Assim, se as tendéncias se mantiverem, existird um
grande nimero de pessoas com sequelas de AVE a necessitar de cuidados de reabilitacdo o
que justifica, cada vez mais, a importancia da intervencdo da fisioterapia nesta area. As
sequelas do AVE sdo variaveis e caracterizam-se principalmente por alteracdes sensitivas,
motoras e/ou cognitivas, percetivas, de comunicacdo, afetando as atividades funcionais,
limitando as atividades de vida diaria, com possiveis implicagdes a nivel emocional e de
relacionamento pessoal (Brito et al., 2013; Polese et al., 2008). A hemiplegia/hemiparesia é
geralmente a consequéncia motora mais frequente apdés um AVE, sendo caracterizada pela
auséncia/diminuicdo da motricidade motora voluntaria em metade do corpo (Yelnik, Bonan,
Simon e Gellez-Leman, 2008).

A fisioterapia € amplamente usada no processo de reabilitacdo dos individuos com AVE,
tendo como principais objetivos melhorar a mobilidade funcional, a forga muscular, o
equilibrio e consequentemente a independéncia funcional dos pacientes (Yelnik, Bonan,
Simon e Gellez-Leman, 2008). A nivel de melhoria da ativagdo motora, existem varias
estratégias utilizadas para melhorar a qualidade da intervencdo dos pacientes com AVE,



paralelamente aos programas de reabilitacdo funcional, como a terapia do espelho ou a
imagética motora.

A imagética motora (IM), ou representacdo interna do movimento, é uma técnica de treino
mental com a particularidade de potenciar a plasticidade cerebral. Consiste na repeticdo
mental de um movimento sem execucao real deste gesto (Lotze e Halsband, 2006). Assim,
para realizar uma representagdo mental, o sujeito utiliza varias informagdes fornecidas pelos
sistemas visual, cinestésico, auditivo, tactil e olfativo. A visualiza¢do (IM tipo visual, na qual
0 sujeito reconstitua mentalmente os elementos visuais da acdo) e a sensacao (IM tipo
cinestésico onde o sujeito percebe as sensacOes fisicas durante a realizacdo do movimento)
sdo as principais modalidades sensoriais utilizadas. Enquanto a IM cinestésica pratica-se de
forma interna (Guillot et al., 2009), a IM visual de um movimento pode ser realizada a partir
de duas formas: perspetiva interna (primeira pessoa) ou externa (terceira pessoa). Na forma
interna, o sujeito imagina-se executar acdes como sendo executadas por si mesma, enquanto
na forma externa, o sujeito imagina-se executar acfes a partir de um observador externo ou
por outro individuo (Ruby e Decety, 2003).

A eficécia da IM reside principalmente nas semelhancas neurofisioldgicas com a pratica fisica
(PF). Assim, a ativacdo das mesmas regides cerebrais através das estruturas corticais como as
regides motoras primarias (cOrtex motor primario), as regides motoras secundarias (cortex
pré-motor, cortex pré-frontal dorsolateral e o cortex parietal) e a ativagdo das estruturas sub-
corticais (cortex cingulado, cerebelo e nlcleos da base) ja foi demostrada em estudo de neuro-
imagem (Hanakawa et al., 2003). O tempo necessario para imaginar ou realizar uma mesma
tarefa e a existéncia de respostas do sistema nervoso auténomo (atividades cardiovascular e
térmica) foram similares durante a IM e a PF (Guillot e Collet, 2005).

As fortes semelhancas entre a IM e a PF e, em particular, a equivaléncia neuro-funcional que
as caracteriza, foram desenvolvidas nas tarefas simples mas também nas tarefas complexas
como a locomogéo. Assim, alguns estudos realizados sobre o efeito da IM na reabilitacdo da
marcha concluiram que a IM permite a diminui¢do do tempo de marcha numa linha direita,
melhorar os parametros de marcha como o tamanho do passo, sua simetria e a transferéncia de
peso (Deutsch et al., 2012; Dunsky et al., 2008; Hwang et al., 2010), melhorar o desempenho
do “Timed Up and Go test” (Deutsch et al., 2012; Hwang et al., 2010) e melhorar o
desempenho de uma marcha complexa (Hosseini et al., 2012).

Contudo, a extensdo da lesdo do sistema nervoso, a idade avancada e alteracbes das
capacidades cognitivas podem constituir um obstaculo a utilizacdo do treino mental em alguns

pacientes e, consequentemente, colocando em causa sua eficacia (Malouin et al., 2013).



Assim, o objetivo desta revisdo bibliografica é verificar os efeitos da imagética motora na

reabilitacdo da marcha em pacientes com AVE.
Metodologia

A pesquisa bibliografica foi feita através dos motores de busca PubMed, PEDro
(Physiotherapy Evidence Database Scoring Scale) e B-ON para identificar estudos
randomizados controlados que permitiram estudar o efeito da imagética motora na
reabilitacdo da marcha em pacientes com acidente vascular encefalico.

As palavras chave utilizadas neste trabalho foram : motor imagery, stroke rehabilitation, gait.
Na PubMed foram combinadas com o operador de légica “AND”, na PEDro foram
combinadas com o simbolo “*” e na B-ON, numa busca avancada, foram combinadas as
palavras chaves com o operador de I6gica “AND”.

Na PubMed, foram utilizados os seguintes filtros : “articles types : randomized controlled
trial”; “texto availability : full text”; “publication dates : 10 years”; “species : humans”. Na
PEDro, foram utilizados os seguintes filtros na busca avancada : “clinical trial”; “published
since 2008”; “score at least 5”; “match all search terms (AND)”. Na B-ON, foram utilizados
0s seguintes filtros na pesquisa avancada : “tirar os expansores”; “data de publicacdo entre
2008 e 2018”; “idioma em inglés”; “rct or randomized control trial or randomized controlled
trial”; “not systematic review”.

Os critérios de inclusdo utilizados foram: estudos randomizados controlados; estudos que
verificassem o efeito da IM na reabilitacdo da marcha em pacientes com sequelas de AVE,
artigos com delimitacdo temporal de dez anos, em inglés com um score igual ou superior a 5
na escala de PEDro. Foram excluidos ap6s a leitura do resumo, os artigos de revisdes de
literatura que tratassem de outros tipos de intervencao (terapia do espelho; IM combinada com
outras terapéuticas aplicadas em simultaneo), sem analise dos parametros de marcha. Para
confirmar os critérios de inclusdo e de exclusdo, foi realizada uma leitura dos resumos e,
quando necessario, 0 texto na integra de todos os estudos apresentados na pesquisa. Em
seguida é representado o fluxograma referente a pesquisa bibliogréfica realizada (Figura 1).
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Figura 1 : Fluxograma de pesquisa bibliogréfica

Resultados

Nesta revisao bibliografica, foram incluidos 6 artigos randomizados controlados. A qualidade
metodoldgica dos estudos avaliados pela escala de PEDro variou entre 6 e 8, com uma média
de 6,7 nos artigos analisados (Quadro 1). No total, 219 sujeitos efetuaram os protocolos dos
estudos (192 doentes e 27 saudaveis) incluindo 148 sujeitos de sexo masculino e 71 de sexo
feminino, com idades que variaram entre 35 e 79 anos. No Quadro 2, é possivel observar uma
sumula dos artigos cientificos incluidos nesta revisdo bibliografica com as caracteristicas dos
sujeitos envolvidos nos protocolos, dos pardmetros/instrumentos avaliados, dos

procedimentos das intervengdes e dos resultados encontrados.

Quadro 1 : Qualidade metodoldgica dos artigos em estudo segundo a escala de PEDro

Autor (ano) Critérios
6 7

Oostra, Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets Yes 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 7/10
(2015)

Kim e Lee (2013) No 1 1 1 0 0 o0 1 0 1 1 6/10
Kumar, Chakrapan e Kedambadi (2016) Yes 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 710
Dickstein et al. (2013) Yes 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6/10
Cho, Kim e Lee (2013) Yes 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6/10
Verma, Arya, Garg e Singh (2011) Yes 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10

Critérios : 1 = Elegibilidade (Yes/No); 2 = Distribuicdo aleatoria; 3 = Distribui¢do cega; 4 = Comparacéo ao nivel de
referéncia; 5 = Sujeitos cegos; 6 = Fisioterapeutas cegos; 7 = Avaliadores cegos; 8 = Seguimento adequado; 9= Intencéo de
tratamento; 10 = Comparagdes estatisticas inter-grupos; 11 = Medidas de precisdo e de variabilidade.

Para os itens 2-11, 0 indica que o critério ndo foi satisfeito, 1, o critério foi satisfeito.



Quadro 2 — Resumo dos artigos analisados

Autor, Ano,

Amostra/Tipo IM

Objetivo do
estudo

Instrumentos/Parametros

Procedimento

Resultados

score PEDro

Oostra, N=71 Auvaliar o -10MWT/ GMIT e GMR ; 6 semanas, 5 dias /sem 10MWT
Oomen, efeito da Velocidade de marcha (s) 2h fisioterapia (Bobath) + 1h ergoterapia - Diferencas significativas entre
Vanderstraeten GMIT n=21 (M=15; préatica mental antes e apos tratamento tanto no
e Vingerhoets F=6) na capacidade -LE-FMA/ recuperacdo da GMIT : + 30 min pratica mental diariamente GMIT (p<0,001) como no GMR
(2015) Idade : 50,3 +12,8 de IM e funcdo motora, sensibilidade, 12sem : conhecimento da técnica (p<0,001).
avaliar a equilibrio, amplitude de 22sem : movimentos especificos dos MI’s na marcha - Comparando 0s grupos, o
07/10 GMR : n=23 (M=14; F=9) influéncia da movimento e dor do MI 32+42sem : simetria e velocidade da marcha com marcador auditivo GMIT>GMR (p=0,04)
Idade : 53,7 £12,0 IM na parético (/34) 52+62 sem : marcha nas AVD’s
readaptacdo LE-FMA
GC : n=27 (M=14; F=13) da marcha em GMR : + 30 min de terapia de relaxamento e respiracdo diafragmatica - Diferengas significativas entre
Idade : 47,3+12,3 AVE antes e ap6s tratamento tanto no
Sujeitos saudaveis subagudo. GC : nenhuma terapia GMIT (p<0,001) como no GMR
(p<0,001).
IM visual (interna) e -Comparando  0S  grupos, O
cinestésica GMIT=GMR (p=0,35).
Kim e Lee N=27 Comparar o0s -TUG/Mobilidade, equilibrio, GAOT + GIM + GPF : terapia de Bobath 30 min, 2x/dia, 5x/semana, TUG, Velocidade da marcha,
(2013) efeitos do capacidade de marcha e risco de 4 semanas Cadéncia, SLS do lado afetado
GAOT : n=9 (M=7; F=2) treino da queda (s) - Diferengas significativas entre
06/10 Idade : 55,3+12,1 observacdo da -FRT/equilibrio ndo vestibular GAQOT : + visualizagdo de um video (20 min) + treino fisico em antes e ap6s tratamento nos 3 grupos
acdo e da IM e mobilidade funcional (cm) func¢do do video (10 min) (p<0,05).
GIM : n=9 (M=6; F=3) na -WAQ/capacidade de marcha - Comparando o0s grupos, SO
Idade : 54,848,8 recuperagéo interior e exterior (/76) GIM : + IM guiada por instru¢do gravada (20 min) + treino fisico em GAOT>GPF (p<0,05).
apés um AVE -FAC/capacidade de marcha 15 funcéo da video (10 min)
GPF : n=9 (M=7; F=2) cronico. m sem ajuda (/5) Nos 3 grupos, nos outros
Idade : 59,848,9 -Velocidade da marcha (cm/s)  Exercicios em todos 0s grupos : parametros, diferencas significativas
-Cadéncia (passo/min) 12 sem : béscula pélvica, flexdo/extensdo do tronco, rotacdo tronco entre antes e apds tratamento, mas
-Comprimento do passo lado (sentado) sem diferengas entre grupos.
afetado (cm) 22 sem : levantar/sentar cadeira
-Comprimento da passada do 32 sem : transferéncia de peso frente/tras e direita/esquerda (de pé) N&o houve diferencas significativas
lado afetado (cm) 42 sem : marcha com obstaculos em nenhum dos parametros entre o
-SLS do lado afetado (%) GAOT e 0 GIM.
-DLS do lado afetado (%)
Kumar, N =40 Avaliar 0os -Forca muscular isométrica GE e GC : 4x/semana durante 3 semanas Diferencas significativas de todos
Chakrapan e efeitos da dos membros inferiores 45 a 60 min de pratica fisica em tarefas funcionais Ml (sentar/levantar, o0s parametros avaliados nos 2
Kedambadi GE : n=20 (M=16; F=4) combinacao (Newton) alcancar em sentado e pé, marchar, andar, virar e transferéncias) grupos ap6s 3 semanas de
(2016) Idade : 53,0+6,40 da IM e da PF  Flex/Ext anca tratamento (p<0,05).
na forca dos Flex/Ext joelhos GE : + 30 min IM em tarefas de membros inferiores com 15 min de
07/10 GC : n=20 (M=14; F=6) musculos dos Flex plantar/dorsal tornozelos instrucdes e explica¢bes gravadas das tarefas dos MI’s antes e durante  Comparando os grupos, GE>GC na
Idade : 51,0+5,80 membros a pratica da IM (2 min de relaxamento) e 12 min de imagem forca muscular do MI parético (Flex
inferiores e no  -10MWT/ relacionada as tarefas dos MI’s (ex : imagine-se num ambiente quente e e Ext anca; Ext joelho; Flex dorsais
IM visual e cinestésica desempenho Velocidade de marcha (s) relaxante, a dobrar o joelho e sentir a tensdo nos seus musculos) do tornozelo e velocidade marcha),
da marcha em 12 sem : Familiarizacdo da representagdo motora de movimentos (p=0,01).
sujeitos com complexos (beber um chavena)
AVE. 23 sem : Sentar/Levantar
3% sem : Marcha
AVD : Atividade de Vida Diéria; AVE : Acidente Vascular Encefalico; DLS : Double Limb Support; Ext : Extensores; F : Femenino; FAC : Functional Ambulation Category; Flex : Flexores; FRT : 5

Functional Reaching Test; GAOT : Grupo “Action Observation Trainig”; GC : Grupo Controlo; GE : Grupo Experimental; GIM : Grupo Imagética Motora; GMIT : Grupo « Motor Imagery Training”;
GMR : Grupo “Muscle Relaxation”; GPF : Grupo “Physical Training”; IM : Imagética Motora ; LE-FMA : lower-extremity Fugl-Meyer Assessment; M : Masculino; M1 : Membro Inferior; Sem :
Semana; SLS : Single Limb Support; TUG : Timed Up and Go; WAQ : Walking Ability Questionnaire; 10MWT : Ten Meter Walk Test.



Quadro 2 — Resumo dos artigos analisados (cont.)

Dickstein  N=23

et al. Idade: 72+6,9

(2013)
GE1: n=12

06/10 (M=9;F=3)
ldade : 71,3
GE2 n=11
(M=7; F=4)
Idade : 72,2
IM visual e
cinestésica

Cho, Kim N=28

e Lee

(2013) GE : n =15
(M=9; F=6)

06/10 Idade :
53,93+12,60
GC : n=13
(M=8; F=5)
Idade :
53,85+12,44
IM visual
(externa) e
cinestésica

Verma, N =230

Arya,

Garg e GE :n=15

Singh (M=10; F=5)

(2011) Idade
53,27+8,53

08/10
GC n=15
(M=12; F=3)
Idade
55,07+6,80

Testar os efeitos
de uma nova
abordagem de

pratica de IM,
em que 0S
contetidos
motor e
motivacional
foram
integrados para
melhorar a
marcha em
individuos com
hemiparésia
po6s-AVE
crénico.

Investigar 0
efeito do treino
da marcha
isoladamente
em comparagao
com o efeito do
treino da
marcha
combinado com
IM no equilibrio
e marcha em

pacientes com
AVE crénico.

Avaliar a
eficacia do

treino em classe
(TOCCT) com
IM na marcha
durante a fase
subaguda ap6s
um AVE.

- 10MWT/

Velocidade de marcha (m/s)

-FESS/ Percecdo do medo de cair nas AVD’s

(/30)

-SAM/ Deambulagdo comunitaria (numero de

passos em 60h).

-FRT/ equilibrio ndo vestibular e mobilidade

funcional (cm)

-TUG/ Mobilidade, equilibrio, capacidade de
marcha e risco de queda () (s)

-10MWT/

Velocidade de marcha (s)
recuperacdo da funcdo motora,
equilibrio,

-LE-FMA/
sensibilidade,

amplitude

movimento e dor do M1 parético (/34)

de

-FACI/ capacidade de marcha 15m sem ajuda (/5)
-RVGA/ Grau de anomalia dos membros e do
tronco durante a fase de apoio e de balango na

marcha (/59)

-Velocidade de marcha confortavel (m/s)
-Velocidade de marcha maximal (m/s)
-6MWT/ Capacidade de marcha para uma
distancia maxima dentro de 6 min (m)
-Comprimento do passo (cm)
-Comprimento da passada (cm)
-Cadéncia (passo/min)

-Iindice de

Barthel/

Funcionalidade

atividades de vida diaria (/100)

nas

GE1 e GC : 15 min, 3x/semana durante 4 semanas

Fase 1 (18-4% semana)

GE1 : IM com 6min de relaxamento (3min no inicio e
3min no fim) e 3 exercicios de IM (3min cada) associados
com contetidos motivacionais

-casa do participante

-comunidade (centro comercial)

-comunidade (rua)

GC : terapia fisica do MS afetado com 3 exercicios (4
semanas)

- levar colher & boca

- act. bi-manual (ex : dobrar roupa)

- act. uni-manual (ex : colocar objeto dentro de recipiente)

Fase 2 (4%-82 semana)

GEL1 : ndo fez nenhum tratamento

GE2 (GC+IM) : protocolo de GE1

GE e GC : 3x/semana durante 6 semanas

Treino de marcha na passadeira a 40-50% da FC (30 min)

GE : + 15 min IM através de videos de movimentos de
marcha + imaginagdo + explicacdo dos movimentos

12 42 sem : melhoria da IM na fase de retirada do calcanhar
e aumento da carga na fase de apoio do MI parético com
metrénomo.

52+62 sem : melhoria da IM na velocidade e simetria da
marcha com metrénomo.

GE e GC : 40 min, 7x/ semana durante 2 semanas

GE : 15 min IM (individualmente) + 25 min TOCCT (em
classe)

- IM de capacidades de marcha e tarefas de situag&o de vida
diaria (ex : velocidade e simetria da marcha, saltar)

- TOCCT : equilibrio, subir/descer escadas, sentar/levantar
cadeira, marcha com obstaculos, marcha rapida

GC : programa convencional de readaptacdo dos membros
inferiores através da técnica de Bobath (40min)

10 MWT

Na fase 1, melhoria significativa no GE1
(p<0,02). Comparando os grupos, GE1=GE2
(p<0,1).

Independentemente das fases, melhorias
significativas na pés intervencao (p<0,03) e
no FU (p<0,01).

SAM

Independentemente das fases, ndo houve
diferencas significativas nos dois grupos no
pos intervengdo ou no FU.

FESS

Na fase 1, melhoria significativa no GE1
(p<0,03) s6. Comparando os grupos, GE1=GC
(p<0,67). Independentemente das fases,
diferencas ndo significativas na pés e no FU.

Ambos o0s grupos melhoraram todos os
parametros apds a intervencdo (p<0,05),
exceto o GC que ndo teve melhorias no LE-
FM.

Comparando os grupos, 0 GE>GC (p<0,05).

Comparando os grupos, GE>GC :

- No pés-intervencdo nos pardmetros FAC
(p=0,001), RVGA (p=0,049), velocidade de
marcha confortavel (p=0,040), cadéncia
(p=0,006) e BMWT (p=0,005).

- No FU nos pardmetros FAC (p=0,001),
RVGA (p=0,009), velocidade de marcha
confortavel (p=0,017) e maximal (p=0,045),
cadéncia (p=0,002), 6MWT (p=0,001) e
indice de Barthel (p<0,001).

F : Femenino; FAC : Functional Ambulation Category; FESS : Falls-Efficacy Scale; FRT : Functional Reaching Test; FU : Follow-Up; GC : Grupo Controlo; GE : Grupo Experimental; IM : Imagética
Motora; LE-FMA : lower-extremity Fugl-Meyer Assessment; M : Masculino; RVGA : Rivermead Visual Gait Assessment; SAM : Step Activity Monitor; Sem : Semana; TOCCT : Task-Oriented
Circuit Class Training; TUG : Timed Up and Go; 6MWT : 6 minute Walk Test; L0MWT : Ten Meter Walk Test.



Discussao

Esta revisdo teve como objetivo verificar os efeitos da imagética motora (IM) na reabilitacéo
da marcha em pacientes com AVE, utilizando-se a IM de tarefas no programa de reabilitagéo.
ApoGs leitura dos quadros, verificamos uma heterogeneidade dos artigos em termos de

caracteristicas de amostra, de protocolos de intervencao e dos resultados.
Terapia nas fases do AVE

Relativamente a fase dos AVE, o tempo ap0s a lesdo foi consideravelmente diferente entre os
estudos, variando de 2,77 semanas a 63,86 meses, sendo que dois estudos avaliaram sujeitos
na fase subaguda do AVE (Verma, Arya, Garg e Singh, 2011; Oostra, Oomen, Vanderstraeten
e Vingerhoets, 2015) e quatro investigaram sujeitos na fase cronica de recuperacdo do AVE
(Cho, Kim e Lee, 2013; Dickstein et al., 2013; Kim e Lee, 2013; Kumar, Chakrapan e
Kedambadi, 2016). A diferenca na fase de implementacdo do programa de reabilitacdo vem
corroborar o descrito por Jackson et al. (2001) que referem que a pratica da IM pode ser
utilizada em todas as fases de recuperacdo do AVE. Embora a reabilitacdo de um individuo
com AVE deva ser realizada o mais cedo possivel (Yelnik, Bonan, Simon e Gellez-Leman,
2008), ndo existem evidéncias estabelecidas que provam que é melhor iniciar o tratamento
associada a IM (Zimmermann-schlatter et al., 2008). Liu et al. (2009) reportam a utilizacdo da
IM na fase aguda com resultados positivos no desempenho de atividades funcionais e dos
AVD’s com enfase no MS (arrumar, cozinhar ou limar), contudo ndo na funcdo motora dos
membros inferiores (Liu et al., 2004) e, consequentemente, na marcha. Nesta revisao, segundo
dois artigos que avaliaram a eficicia da IM na marcha em pacientes com AVE na fase
subaguda (Oostra, Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets, 2015; Verma, Arya, Garg e Singh,
2011), verificou-se que entre o0 142 dia e 6 meses apds o AVE, houve melhorias significativas
da velocidade de marcha avaliada pelo teste 10MWT (“Ten Meter Walk Test”). No estudo de
Cho, Kim e Lee (2013) cujo objetivo foi investigar o efeito do treino da marcha isoladamente
em comparacao com o efeito do treino da marcha combinado com IM no equilibrio e marcha
em pacientes com AVE cronico, a velocidade da marcha também melhorou ap6s um
programa com IM visual externa e cinestésica. No entanto, relativamente & funcdo motora dos
membros inferiores, os resultados s6 demonstraram melhoras significativas no estudo
realizado em pacientes com AVE cronico (Cho, Kim e Lee, 2013) ndo tendo surtido o0 mesmo
efeito em pacientes com AVE subagudo (Oostra, Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets,

2015). Nos parametros da marcha (cadéncia, comprimento do passo e da passada, apoio



unilateral e bilateral) houve melhorias significativas do grupo com IM no estudo de Kim e
Lee (2013) em pacientes com sequelas de AVE cronico. No mesmo sentido, outros estudos
realizados anteriormente como o de Hwang et al. (2010) e Lee et al. (2011), que avaliaram o
efeito da IM em pacientes com AVE cronico, demonstraram também melhorias nos
parametros de marcha. Desta forma, nesta revisdo, além da utilizacdo possivel da IM em todas
as fases de recuperagdo do AVE, a IM parece ter mais efeitos na reabilitacdo da marcha em
pacientes com AVE cronico embora outros investigadores (letswaart et al., 2011) tenham
verificado no seu estudo que a IM é mais eficaz nos primeiros estagios apdés AVE devido a

reorganizacao encefalica mais evidente.
Dose terapéutica

A duracdo dos programas variou entre 2 semanas (Verma, Arya, Garg e Singh, 2011) até 6
semanas (Oostra, Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets, 2015; Cho, Kim e Lee, 2013), e a
frequéncia semanal variou em 3 vezes (Dickstein et al., 2013; Cho, Kim e Lee, 2013) até 7
vezes por semana (Verma, Arya, Garg e Singh, 2011). A duracdo da IM foi de 15 minutos
(Dickstein et al., 2013; Cho, Kim e Lee, 2013; Verma, Arya, Garg e Singh, 2011), de 20
minutos (Kim e Lee, 2013) e de 30 min por sessdo (Oostra, Oomen, Vanderstraeten e
Vingerhoets, 2015; Kumar, Chakrapan e Kedambadi, 2016). Contudo, o estudo de Verma,
Arya, Garg e Singh (2011) com uma intervencdo de 15 min, demonstrou melhorias
significativas em um maior nimero de pardmetros de marcha em comparacdo com outros
artigos, tal é também indicado por Gaggioli et al. (2009) que apontam que os beneficios
maximos da utilizacdo da IM comecam a diminuir a eficacia consoante o tempo de duracdo da
tarefa, e defendem um periodo de 20 minutos de IM para maximizar os resultados da

aprendizagem.
Protocolo de intervencao

Teoricamente, antes de usar a terapia de IM, deve-se garantir que o sujeito apds AVE é capaz
de representar mentalmente uma agdo. Consequentemente, as ferramentas apropriadas para
avaliar a capacidade de imaginacdo devem ser aplicadas antes da execucdo da terapia da IM
em ambiente clinico. Nesta revisdo, os estudos de Oostra, Oomen, Vanderstraeten e
Vingerhoets (2015) e de Verma, Arya, Garg e Singh (2011) utilizaram o questionario MIQ-
RS (autoavaliacdo das modalidades visuais e cinestésicas da imagética do movimento), o
estudo de Kim e Lee (2013) utilizou 0 VMIQ-2 (“Vividness Motor Imagery Questionnaire”

para medir efetivamente a vivacidade de imagens em diferentes modalidades de imagens



cinestéticas e visuais) enquanto os estudos de Kumar, Chakrapan e Kedambadi (2016) e de
Dickstein et al. (2013) usaram o questionario KVIQ-20 (“Kinesthesic and Visual Imagery
Score”) para determinar a medida em que os individuos sdo capazes de visualizar e sentir 0s
movimentos imaginados. Sé o estudo de Cho, Kim e Lee (2013) ndo usou critérios de selecdo
nos participantes relativamente a capacidade da IM no seu protocolo de intervencdo. No
entanto, especificou como elegiveis os individuos que ndo tomassem medicacdo, tal como
também aconteceu em Verma, Arya, Garg e Singh (2011).

Nesta revisao, apenas quatros dos seis estudos incluidos especificaram as modalidades da 1M
utilizadas nos seus programas de intervencdo. Assim, quatros estudos associaram a IM visual
e cinestésica durante a intervencdo (Oostra, Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets, 2015;
Kumar, Chakrapan e Kedambadi, 2016; Dickstein et al., 2013; Cho, Kim e Lee, 2013)
enguanto os outros estudos ndo especificaram o tipo de IM utilizado nos protocolos (Verma,
Arya, Garg e Singh, 2011; Kim e Lee, 2013). Entre os estudos citados anteriormente, apenas
dois estudos especificaram a perspetiva da IM utilizada sendo que o estudo de Oostra,
Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets (2015) associou a IM cinestésica com a IM visual
interna enquanto o estudo de Cho, Kim e Lee (2013), combinou a IM cinestésica com a IM
visual externa. Ambos os estudos apresentaram resultados positivos em quase todos os
parametros, apesar de um estudo anterior efetuado por Guillot et al. (2009) ter sugerido que a
IM cinestésica como a IM com perspetiva interna promoveria a integracdo da informacao
motora provocada pela simulacdo da acdo e a simulacdo dos retornos sensoriais em
comparacdo a IM visual ou com perspetiva externa. Embora a IM visual ative principalmente
a area visual primaria (no cortex occipital) e a parte superior do cortex parietal (area de
Broadmann 7), a IM cinestésica permite ativar as regides motoras (cortex motor e pré-motor,
nucleos da base, cerebelo, area de Broadmann 44) (Guillot et al., 2009).

Cinco estudos associaram a IM a uma outra terapia de reabilitacdo com énfase : i) na pratica
fisica (PF) de movimentos e tarefas dos membros inferiores (Kim e Lee, 2013; Kumar,
Chakrapan e Kedambadi, 2016; Cho, Kim e Lee, 2013; Verma, Arya, Garg e Singh, 2011); ii)
no conceito de Bobath (Kim e Lee, 2013); iii) na ergoterapia associada a Bobath (Oostra,
Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets, 2015). A excegdo ocorreu no artigo de Dickstein et al.
(2013) que apenas se concentrou no programa de IM pura com conteldos motivacionais
(utilizou 3 exercicios de IM no seu protocolo).

Em trés estudos, a principal estratégia utilizada para a intervencdo da IM foi a instrucéo
verbal do fisioterapeuta (Oostra, Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets, 2015; Dickstein et

al., 2013; Verma, Arya, Garg e Singh, 2011), enquanto que em estudos utilizaram-se videos
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de movimentos de membros inferiores e de marcha (Cho, Kim e Lee, 2013; Kim e Lee, 2013),

tendo somente um estudo utilizado o &udio tape (Kumar, Chakrapan e Kedambadi, 2016).
Eficacia terapéutica

Relativamente a velocidade de marcha avaliada com o teste 10MWT, os estudos de Oostra,
Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets (2015), Kumar, Chakrapan e Kedambadi (2016), Cho,
Kim e Lee (2013) e Verma, Arya, Garg e Singh (2011) em que se utilizaram a associacdo da
IM visual e cinestésica combinadas a PF, o GE teve melhores resultados do que o GC (s6
outra terapia de reabilitacdo), contudo no de Dickstein et al. (2013) que apenas administrou a
IM pura com contetdos motivacionais no grupo experimental e PF dos membros superiores
para o grupo de controlo, ndo existiram diferencas significativas entre os grupos na fase I. Tal
pode ter acontecido devido a aplicacdo pura da IM sem outro tipo de intervencdo associado.
Assim, utilizar a IM quando ndo existe condicdes para PF auxilia o processo de
aprendizagem. Contudo, a IM isolada parece nédo ser tdo eficaz do que quando é combinada a
PF. Isso foi demonstrado anteriormente no estudo Butler e Page (2006) que compararam
mudancas na atividade cerebral induzidas por PF sozinha, IM sozinha e a combinacéo entre as
duas em trés pacientes que tiveram um AVE nos 14 meses anteriores. Assim, a combinagao
da IM e da PF permitiu uma ativacdo contralateral mais focalizada dentro do cértex motor
primario, mostrando que, se a IM e a PF sozinhas permitiram potenciar a plasticidade cerebral
na reabilitacdo de pacientes com sequelas de AVE, sdo obtidos melhores efeitos quando
ambas as técnicas sdo utilizadas em conjunto. No mesmo sentido, o estudo de Zimmermann-
Schlatter et al. (2008) afirmou que a IM proporciona beneficios adicionais quando associada a
fisioterapia convencional ou terapia ocupacional, numa populacéo de individuos com sequelas
de AVE. Por outro lado, tal pode ter sido também devido as diferencas da média das idades
dos pacientes que no estudo de Dickstein et al. (2013) foi substancialmente maior (71,3 anos)
em comparagdo aos outros estudos (Oostra, Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets, 2015; Kim
e Lee, 2013; Kumar, Chakrapan e Kedambadi, 2016; Cho, Kim e Lee, 2013; Verma, Arya,
Garg e Singh, 2011). Assim, segundo Forrester, Wheaton e Luft (2008), o sistema nervoso
central é inerentemente constituido por redes neurais plasticas (neuroplasticidade) que se
alteram ao longo da vida diminuindo com a idade do individuo. Desta forma percebemos que
a idade pode ter sido um fator que influenciou a aprendizagem motora. O estudo de Dickstein
et al. (2013) ndo mostrou também resultados significativos em termos de mobilidade
(avaliado pela deambulacdo comunitaria) e de confianga no seu equilibrio (avaliada pela
“Falls Efficacy Scale) entre 0s grupos.
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No estudo de Kim e Lee (2013) houve melhorias significativas de todos os parametros do
grupo com IM apds a intervencédo, contudo este ndo mostrou superioridade relativamente aos
grupos GAOT (grupo observacdo da acdo) e GPF (grupo pratica fisica), apesar de se ter
verificado uma tendéncia para melhores resultados do que no GPF. Tal pode ter sido devido a
dificuldade do grupo IM na representacdo mental das tarefas. Assim, enquanto o grupo GOAT
usou um feedback visual através de um video das tarefas permitindo a compreensdo mais
clara e detalha das tarefas, o grupo IM teve apenas instrugdo gravada para imaginar as tarefas
pedidas. Apesar de Vries e Mulder (2007) terem concluido que a observacdo da acdo e a IM
constituem parte de um processo de intervencao eficaz na reabilitacdo apos AVE, lacoboni et
al. (2005) alegaram que o método da acdo pela observacdo permite um aumento da
excitabilidade da area motora primaria do cortex cerebral permitindo representa¢cdes motoras
mais claras em comparacdo a IM. Deste modo, para resolver o problema da dificuldade de
imaginacdo na pratica da IM, uma interface Cérebro-Computador pode ser utilizada para dar
informacdo de retorno ao paciente através de imagens num ecrd, para poderem ajustar o seu
desempenho durante as tarefas mentais. Designa-se por BCI-b N (Brain-Computer Interface-
based Neurofeedback) a interface que pode fornecer feedback em tempo real sobre as acGes
que um individuo estd a imaginar, tornando a IM mais envolvente e eficaz do que a IM
simples, e assim influenciar diretamente a atividade cortical, tendo um efeito positivo nos
sistemas neuromusculares, melhorando consequentemente a funcionalidade dos pacientes com
sequelas de AVE (Daly e Wolpaw, 2008).

O estudo de Verma, Arya, Garg e Singh (2011) avaliou a eficacia do conceito TOCCT
(“Task-Oriented Circuit Class Training”) com IM na marcha durante a fase subaguda apds um
AVE. O conceito apresenta-se como um circuito com vérias estacbes de trabalho agrupando
tarefas relacionadas com a posicdo de pé (equilibrio, subir/descer escadas, sentar/levantar
cadeira) e a marcha (marcha rapida e com obstaculos). Essa técnica permite uma PF intensiva,
significativa e gradual das tarefas pedidas, uma melhor gestdo do tempo e um ambiente
dindmico de interacéo social e apoio entre os pacientes (English e Hillier, 2011). Assim, neste
estudo, o GE que praticou 25 min de TOCCT associado a 15 min de IM teve melhores
resultados do que o GC na velocidade de marcha confortavel. Na velocidade maxima de
marcha, os resultados ndo foram significativos no final da intervencdo, tem sido
estranhamente significativo no follow-up. Apesar dos resultados significativamente melhores
do GE comparativamente ao GC nos parametros de marcha (“Functional Ambulation
Category”, cadéncia, “Rivermead Visual Gait Assessment”, Barthel e “6 Minute Walk Test”),

nédo existiram diferencas significativas na assimetria do passo e da passada entre oS grupos.
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Contudo, segundo Balasubramanian, Neptune e Kautz (2009), os pacientes com sequelas apds
AVE tinham um comprimento do passo relativamente maior do que em individuos saudaveis
tanto com o membro parético como o contralateral e as assimetrias dos passos e das passadas
ndo limitaram a velocidade de marcha dos pacientes.

No unico estudo que avaliou a for¢ca muscular dos membros inferiores (Kumar, Chakrapan e
Kedambadi, 2016) houve melhorias significativas deste pardmetro no GE que recebeu IM.
Assim, a IM permitiu beneficios adicionais para melhorar a forca muscular dos flexores e
extensores de anca, extensores de joelho e flexores dorsais do membro parético em individuos
apos AVE, ndo tendo os mesmos resultados nos flexores dos joelhos e flexores plantares.
Estes resultados corroboram os do estudo de Saunders, Greig, Young e Mead (2008), em que
0s autores referem que os extensores desempenham um papel importante na fase de ciclo de
marcha, portanto, houve maior mudanca na forca dos gluteos (extensores das ancas) e
quadriceps (extensores dos joelhos) para permitir aumentar a transferéncia de peso do
membro parético melhorando a fase de apoio. No mesmo sentido, Mentiplaye et al. (2014),
explicaram o melhor aumento da atividade flexora de anca e dorsiflexores no grupo com IM
através da melhoria da fase de retirada dos dedos na fase de oscilacdo. Segundo Williams et
al. (2012), a IM permitiria mudar ativamente o processo de programacdo central como o
“planeamento motor” o que melhora a adaptagdo neural (fator chave para o ganho de forga no

treino voluntario dos musculos esqueléticos).
LimitacGes dos estudos

Na totalidade dos estudos (Oostra, Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets, 2015; Kim e Lee,
2013; Kumar, Chakrapan e Kedambadi, 2016; Cho, Kim e Lee, 2013; Verma, Arya, Garg e
Singh, 2011; Dickstein et al., 2013), as limita¢6es dizem respeito ao tamanho da amostra que,
de forma geral, foi relativamente pequena, 0 que é um fator limitante para extrapolar
resultados. Nos estudos de Oostra, Oomen, Vanderstraeten e Vingerhoets (2015) e de Cho,
Kim e Lee (2013) houve uma subpopulacdo de pacientes jovens com sequelas de AVE na
amostra podendo comprometer a generalizacdo dos resultados. SO dois estudos apresentam
um follow-up para quantificar possiveis alteracdes dos resultados apés o final da intervencéo.
No estudo de Kumar, Chakrapan e Kedambadi (2016), os participantes ja apresentavam uma
boa capacidade funcional da marcha no inicio do tratamento o que pode ter desempenhado um

papel importante nos resultados obtidos no fim da intervencao.
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LimitacGes de revisao

Foram identificados poucos estudos sobre o tema, nos quais houve heterogeneidade em
termos de objetivos de estudo, instrumentos de avaliacdo, de protocolos de intervencédo e de

tipo de IM utilizada.
Conclusao

Apos a andlise dos estudos, concluimos que a IM mostrou melhorias em quase todos 0s
parametros avaliados em todos os estudos, 0 que sugere que esta técnica apresenta-se como
uma estratégia adjuvante promissora na reabilitacdo de pessoas com sequelas de AVE. Além
disso, é uma técnica que é aplicada facilmente, ndo exige nenhum equipamento especializado
ou formacdo especifica do terapeuta, e pode ser usada tanto em ambiente clinico como
domiciliar, o que constituem vantagens em comparacdo a outras técnicas de reabilitacéo.
Sugerem-se, contudo, a realizacdo de outros estudos, particularmente estudos randomizados
controlados, com periodos de follow-up para determinar qual a melhor dose terapéutica,
protocolo de intervencéo, tipo de IM em diferentes fases de reabilitacdo da marcha em

pacientes com sequelas de AVE.
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