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Resumo 

Introdução: A Prática mental (PM) é uma estratégia cognitiva que utiliza imagética motora como

forma  de  treinamento  motor.  Por  ser  capaz  de  ativar  regiões  encefálicas  semelhantes  àquelas

envolvidas na execução do movimento tem sido utilizada na reabilitação neurofuncional. Porém

poucos estudos foram realizados em indivíduos com esclerose múltipla (EM).Objetivo: Analisar a

influência aguda e crônica da PM associado a prática física (PMF) sobre a execução do sentado para

de pé (STS) em indivíduos com EM com queixas de mobilidade.  Métodos: Foi realizado ensaio

clínico randomizado com delineamento cross over. Os indivíduos foram alocados no grupo de PMF

ou de  fisioterapia  convencional  (FT)  nos  quais  realizaram 8  sessões  de  intervenção  durante  4

semanas seguido por 4 semanas de follow up, após esse período eles foram cruzados entre os grupos

e realizaram nova intervenção.  Para análise do efeito agudo foi avaliado o tempo de execução do

STS antes e após a primeira e segunda sessão de PMF. Para análise do efeito crônico  o STS foi

dividido em pré-LO, início do movimento; LO, momento de retirada do glúteo do assento; e pós-

LO, fase final no movimento. Foram avaliados variáveis relativas ao tempo e picos de aceleração do

pré  e  pós-LO,  tempo  total,  e  queixas  principais.  Resultados:  Dos  vinte  e  seis  indivíduos  14

completaram o protocolo do efeito agudo, foi verificado um aumento significativo no tempo de

execução do STS entre os momentos analisados. Cinco indivíduos finalizaram o protocolo do efeito

crônico, foram observadas diminuição tanto no tempo pós-LO quanto no tempo total e aumento na

quantidade de picos após os períodos de intervenção. Discussão: Observou-se aumento de tempo do

STS como efeito agudo da PM, que está relacionado a primeira fase de aprendizagem que demanda

maior uso de estratégias cognitivas e logo um desempenho mais lento. Em relação ao efeito crônico,

observou-se que em média após a finalização do protocolo os indivíduos ficaram mais rápidos ao

realizar  o  STS e  que  a  utilização  de  PMF foi  capaz  de  gerar  maior  satisfação  e  desempenho

relacionados às queixas principais. Conclusão: a PMF foi capaz de influenciar agudamente o STS

fazendo com que os indivíduos entrassem na 1a fase do aprendizado motor. Além disso, concluiu-se

ainda  que  a  metodologia  proposta  com  uso  da  PMF  e  fisioterapia  convencional  utilizando

treinamento orientado à tarefa foi capaz de promover alterações crônicas nos indivíduos de forma

individualizada a partir do padrão de movimento apresentado no baseline.

Palavras chaves: prática mental; fisioterapia neurofuncional, esclerose múltipla, sentado para de

pé;



Abstract

Introduction: Mental Practice (MP) is a cognitive strategy that uses motor imagery as a motor

training method. It is capable to activate brain regions similar to those involved in the execution of

movement  therefore it has been used in neurofunctional rehabilitation. However, few studies have

been done in individuals with multiple sclerosis (MS). Objective: To analyze the acute and chronic

influence of MP associated with physical practice (MPP) on the performance of sitting to standing

(STS) in individuals with MS with mobility complaints. Methods: A randomized clinical trial with

cross  over  design  was  performed.  The  individuals  were  allocated  to  the  PMF or  conventional

physiotherapy (PT) group in which they performed 8 intervention sessions during 4 weeks followed

by 4 weeks of follow up, after that they were crossed between the groups and performed a new

intervention. For analysis of the acute effect, the STS execution time was evaluated before and after

the first and second PMF sessions. For analysis of the chronic effect the STS was divided into pre-

LO, beginning of the movement; LO, when as buttocks lifted off; and post-LO, final phase in the

movement. Variables related to time and acceleration peaks of pre and post-LO, total time, and

major  complaints  were  evaluated.  Results:  Fourteen individuals  completed  the  acute  effect

protocol, a significant increase in STS execution time was verified between the analyzed moments.

Five individuals completed the chronic effect protocol, a decrease in both post-LO and total time,

and an increase in the number of peaks after the intervention periods were observed.  Discussion:

STS increased time as an acute effect of PM, which is related to the first phase of learning that

demands greater  use of cognitive strategies  and therefore a slower performance.  Regarding the

chronic effect, it was observed that, on average, after the end of the protocol,  individuals were

faster when performing STS and that the use of PMF was able to generate greater satisfaction and

performance related to the main complaints. Conclusion: PMF was able to influence STS acutely,

causing individuals to enter the first stage of motor learning. In addition, it was concluded that the

methodology proposed using MFP and PT using task-oriented training was able to promote chronic

changes in individuals in an individualized way from the movement pattern presented at baseline.

Key words: mental practice; physiotherapy; multiple sclerosis; sitting to standing.
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1. Introdução

A Prática  mental  (PM) é  uma estratégia  cognitiva  a  qual  se  baseia  no uso,  de maneira

sistematizada, da imagética motora (IM) como forma de treinamento motor, mediante as realizações

de  repetidas  simulações  mentais  de  determinado  movimento,  sem  que  haja  a  execução  física

efetivamente(1).  Por  ser  capaz  de  ativar  regiões  encefálicas  semelhantes  àquelas  envolvidas  na

execução física do movimento, tais como córtex pré-motor, somatossensorial, parietal, área motora

suplementar, cerebelo, entre outras  (2–5), a PM baseada em imagética motora tem sido utilizada

para  a  aquisição  ou aprimoramento  de habilidades  motoras(6–10) ,aumento  da  performance de

atletas  de  alto  rendimento  (11–13) e  em  processos  de  reabilitação  em  indivíduos  com  lesões

ortopédicas (14) e neurológicas (8,15–19).

Essa  técnica  tem  demonstrado  ser  um  instrumento  importante  para  a  reabilitação

neurofuncional  pois  possibilita  o  reaprendizado  de  atividades  de  vida  diária  (AVD)   (14–

17,19)devido a sua capacidade de ativar áreas encefálicas que compõem o repertório motor  (2–5)

favorecendo  a  eficiência  neural  e  consequentemente  o  planejamento  e  preparação  motora.  Um

estudo que utilizou ressonância magnética funcional (RMF) em indivíduos saudáveis para avaliar

regiões encefálicas ativadas durante a imagética motora de movimentos realizados com membros

superiores e inferioresobservou a ativação na área motora suplementar, córtex pré-motor e parietal

(3). Outro estudo, utilizando também a RMF para avaliar os efeitos de uma intervenção baseada em

PM  em  indivíduos  com  sequelas  de  AVE  concluiu  que  a  intervenção  proposta  causou  uma

reorganização dos padrões de conectividade entre as áreas motoras suplementar e primária e córtex

pré-motor, e ainda que houve uma correlação linear entre a medida de desfecho comportamental e

os padrões de conectividade quando comparados os períodos pré e pós intervenção(5).

A partir desse primícia, estudos investigaram os efeitos da PM na aprendizagem motora em

indivíduos  com  lesões  no  sistema  nervoso  central  (SNC)(15–20),  porém  foram  realizados

prioritariamente em indivíduos com sequelas de AVE, seja em indivíduos com sequelas crônicas ou

agudas da lesão (15–17,19,21) e mostraram a influência da PM para melhorar a função do membro

superior  (15,17) mobilidade(16,19,21).  Nesse  sentido,  Santos-Couto-Paz  et.al  (15) utilizaram a

associação de um programa individualizado e baseado em treinamento orientado à tarefa de PM

com um programa de  fisioterapia  (FT)  convencional  em indivíduos  com sequelas  crônicas  de

acidente vascular encefálico (AVE), concluíram que adição da PM à FT convencional resultou em

maiores ganhos relacionados à qualidade e quantidade do uso do membro superior acometido, à

destreza  manual  e  na  velocidade  da  marcha.  Guttman  et.  al  (16),  seguindo  a  mesma  linha,
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demonstraram a  eficácia  da  PM como uma intervenção  para  a  reabilitação  neurofuncional  em

indivíduos hemiparéticos pós AVE nos movimentos do sentado para de pé (STS) e de alcance(16). 

Poucos  estudos  então  demonstraram a  influência  da  PM em outras  condições  de  saúde

relacionadas às lesões neurológicas, (22–24), como por exemplo, na esclerose múltipla (EM) que é

uma doença crônico-degenerativa de caráter autoimune e inflamatório que ataca o sistema nervoso

central  (SNC).  Ela  causa  lesões  disseminadas  na  substância  branca  e  na  medula  espinal,  mais

especificamente,  provoca  danos  na  bainha  de  mielina  (25,26).  Estima-se  que  no  Brasil  sua

prevalência seja de 8,69/100.000 habitantes (27). A EM é caracterizada por exacerbações clínicas do

processo  inflamatório,  tais  episódios  são  denominados  “surtos”  os  quais  estão  frequentemente

relacionados com alterações funcionais devido às lesões causadas por eles o que está diretamente

ligado aos sinais e sintomas apresentados por esses indivíduos (25,26,28).

 Dentre os sinais e sintomas constantemente relatados, as alterações motoras são um dos

mais frequentemente queixados pelos indivíduos com EM (29–31), o que interfere diretamente na

percepção  da  qualidade  de  vida  relacionada  à  saúde  (32,33),  na  capacidade  de  desempenhar

atividades  (31,32,34) e consequentemente interfere na participação social desses indivíduos  (32).

Um estudo multicêntrico realizado com 436 indivíduos com EM observou que cerca de 45 % dos

indivíduos  apresentaram  algum  comprometimento  de  mobilidade  no  primeiro  mês  após  o

diagnóstico,  sendo que  essa porcentagem aumentou para  aproximadamente 58% e  63% após o

primeiro e segundo ano de diagnóstico respectivamente. Demonstrou ainda que mais que 70% dos

indivíduos entrevistados consideraram as alterações de mobilidade um problema significativo em

relação à sua saúde, e os sintomas mais relatados foram fraqueza nos membros inferiores, sendo

esse  o  mais  comum relatado  por  81% da  amostra,  seguido  respectivamente  por  fadiga  (73%),

dificuldade de caminhar (69%) falta de equilíbrio e coordenação (67%). Este estudo concluiu que,

devido a importância dos efeitos que essas alterações causam na vida profissional, familiar e social

desses indivíduos é necessário uma medida que vise a melhoria da mobilidade(30).

As alterações no sistema motor nesses indivíduos podem estar relacionadas a modificações

no trofismo do sistema músculo-esquelético e nervoso em consequência à imobilidade prolongada e

ao desuso aprendido, do mesmo modo que podem ainda estar relacionadas à lesões do SNC em

áreas que são responsáveis pelo planejamento motor e preparação motora  (35,36). As lesões na

substância branca do SNC nesses indivíduos podem interromper as vias neuronais que ligam as

regiões  encefálicas,  nesse  sentindo  um  estudo  realizado  com  330  indivíduos  com  EM  para

investigar como a eficiência neural nessa população muda de acordo com as cargas totais de lesão

na substância branca,  concluiu,  por meio de ressonâncias magnéticas e medidas de volume das
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lesões, que a medida que a carga de lesões aumentou houve um prejuízo significante da eficiência

das vias corticais, e que essa diminuição da eficiência pode refletir a interrupção da integridade

dessa substância(37). 

Por  conseguinte,  realizar  estudos  sobre  a  utilização  de  técnicas  e  treinamentos  que  são

capazes de favorecer a eficiência neural e a reorganização cortical que são relacionadas à execução

do movimento, são de suma importância nessa população (38,39). Nesse sentindo, baseando-se na

justificativa neurofisiológica que sustenta o uso da PM em sujeitos com lesões no SNC, um estudo

concluiu que a reabilitação neurocognitiva baseada em IM é uma estratégia eficaz para tratamento

da fadiga em indivíduos com EM (22). Estes autores sugeriram que treinamentos baseados em IM

podem aumentar a eficiência do movimento por meio da identificação de estratégias biomecânicas

equivocadas de planejamento motor, realizadas pelo indivíduo, além de favorecer o aprendizado de

uma execução mais eficiente do ato motor. Este fato pode beneficiou indivíduos com EM tendo em

vista  que  a  percepção  de  fadiga  relatada  nessa  população  pode  ser  de  origem  central  e  estar

associada  a  uma disfunção  de  circuitos  neurais  envolvidos  no  planejamento  e  na  execução  do

movimento (22,40) 

A  compreensão  das  estratégias  biomecânicas  envolvidas  no  ato  motor,  bem  como  a

descrição  dos  componentes  cinemáticos  (CC)  da  tarefa  é  importante  não  somente  para  os

profissionais envolvidos no treinamento motor de indivíduos com lesões neurológicas, mas também

para os indivíduos a que ela se submete, uma vez que a identificação por parte dos sujeitos dos CC

envolvidos  no  movimento  treinado  pode  fazer  com  que  o  indivíduo  identifique  as  estratégias

equivocadas  relacionadas  ao  planejamento  motor  e  portanto,  pode  favorecer  a  execução  do

movimento com menor gasto de energia (22)

Contudo, além de se compreender sobre a mobilidade funcional nesses indivíduos para se

definir estratégias de intervenção específicas orientadas a tarefa, e sabendo da importância de se

entender  que  a  funcionalidade  humana  tem  caráter  multifatorial,  é  necessário  buscar  seus

determinantes visando uma intervenção mais racional e planejamento terapêutico mais adequado a

cada sujeito. Para isso, é necessário considerar que cada indivíduo está inserido em um contexto

biopsicossocial e, portanto, demanda abordagens multidisciplinares  (41). Logo, deve-se levar em

consideração,  ao se desenhar  um protocolo de  intervenção,  variáveis  baseadas  na Classificação

Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Saúde  (CIF), que é uma ferramenta que possui

uma linguagem comum e que pode ser entendida por diversos profissionais de saúde facilitando o

trabalho de uma equipe multidisciplinar(42,43) Estudo recente, por exemplo, verificou que a fadiga

e dificuldade de deambulação estão entre os fatores comumente relacionados à dificuldade laboral
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em indivíduos com EM, e que é necessária a identificação de instrumentos avaliativos específicos

para essas demandas. Além disso, há evidências que treinamento motor é eficaz para melhorar esses

fatores, porém não há verificação do impacto deste treinamento sobre o campo profissional desses

indivíduos  (34). Portanto, é imprescindível realizar uma avaliação mais ampla que contemple os

domínios  da  CIF  como  estrutura  e  função,  atividade  e  participação,  pois  isso  possibilita  o

planejamento mais específico de metas, além de tornar para os indivíduos o processo de reabilitação

algo mais desafiador e os resultados mais mensuráveis (43).

Com  isso,  visto  que  as  alterações  do  sistema  motor  são  comumente  queixadas  por

indivíduos  com  EM  (29–31)selecionar  testes  e  medidas  adequadas  que  avaliem  mobilidade

funcional  nessa  população  é  de  suma  importância.  Estudos  apontam  que  indivíduos  com

comprometimentos  neurológicos  apresentam dificuldades  ou  alterações  durante  movimentos  de

transição como o início da marcha e passar do sentado para de pé (STS)(44,45). Logo, é necessário

avaliar  adequadamente  a  habilidade  de  realizar  transferências,  bem  como  gerar  intervenções

orientadas a tarefas que incluam estes movimentos específicos de transições. O movimento STS,

por exemplo, tem a característica peculiar de ser o precursor de vários outros movimentos. Um

estudo  demonstrou  que  indivíduos  com  EM  que  apresentavam  comprometimento  motor

apresentavam estratégias biomecânicas para passar do sentado para de pé, como flexão excessiva de

tronco e gastavam um tempo maior para executar o movimento quando comparados a indivíduos

sem EM. Estes autores sugeriram que esse aumento da flexão de tronco pode estar associado à

tentativa de aumentar a estabilidade durante o movimento(46). Conhecer as estratégias adotadas e

saber diferenciá-las é de extrema importância para se propor programas específicos de treinamento

motor. 

Dentre as ferramentas utilizadas para a avaliação da mobilidade funcional em indivíduos

com disfunção neurológica destacam-se o teste “sit-to-stand" (STS)(47) e o “timed up and go”

(TUG)(48,49).  O  STS  apresenta  propriedades  psicométricas  adequadas  para  aplicação  em

indivíduos com EM, uma vez que apresenta validade, reprodutibilidade e responsividade, além de

ter aplicabilidade clínica, uma vez que não necessita de treinamento específico para aplicação(47).

Do mesmo modo o TUG também foi validado para essa população específica se demonstrando

como medida de avaliação de mobilidade funcional adequada para esses indivíduos  (49).  Estudo

demonstrou  que  um  aumento  superior  a  25%  no  tempo  gasto  para  realizar  o  STS  pode  ser

considerado mudanças reais ao fim da reabilitação funcional(47). Entretanto, esses testes levam em

consideração somente o tempo gasto para a realização da tarefa, não sendo capaz de avaliar outras

variáveis importantes relacionadas à análise cinemática deste movimento, tais como a linearidade
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do movimento, estratégias biomecânicas adotadas para conseguir se executar tal movimento e os

componentes cinemáticos que compõe a tarefa.  Recentemente, foi elaborado um instrumento que

visa avaliar as estratégias biomecânicas associadas a tarefa proposta pelo TUG, o " Timed Up and

Go  Assessment  of  Biomechanical  Strategies”  (TUG-ABS)  que  foi  desenvolvido  para  avaliar

indivíduos com sequelas decorrentes de acidente vascular encefálico (AVE)(50), este instrumento

tem  se  demonstrado  uma  ferramenta  alternativa  que  agrega  informações  importantes  para  o

processo  de  avaliação  e  reabilitação  de  indivíduos  com  lesões  neurológicas.  Este  instrumento

demonstrou propriedades psicométricas adequadas para análise de mobilidade de indivíduos com

disfunções pós AVE(50,51) 

Um  dos  principais  objetivos  do  treinamento  motor  na  fisioterapia  neurofuncional  é  o

aprendizado ou reaprendizado de habilidades motoras funcionais e para isso é necessário que haja a

aquisição e consolidação dessas habilidades motoras, ou seja, além de visar resultados imediatos no

desempenho  da  tarefa  treinada  é  fundamental  que  o  indivíduo  consiga  reter  e  evocar  essas

habilidades  adquiridas(52,53).  Por  isso é  importante  avaliar  os  efeitos  agudos (curto  prazo)  da

intervenção,  ou  seja,  identificar  a  influência  de determinada intervenção imediatamente  após o

término desta para se verificar se houve impacto na performance ou na aquisição da habilidade

treinada. Além disso, é importante identificar os efeitos crônicos de tal intervenção (médio e longo

prazo), para se verificar se mudanças na performance foi mantida e se a intervenção foi capaz de

melhorar o aprendizado de tal habilidade. Vários estudos têm utilizado a PM como ferramenta para

treinamento motor em indivíduos com lesões neurológicas  (15,16,20–22), entretanto muitos deles

não discorrem sobre variáveis importantes para a verificação e interpretação dos resultados, como

por exemplo a capacidade de realizar imagética motora  (20,22), o incremento da intensidade e a

duração do treinamento(20,22), o controle do ambiente onde são realizadas as intervenções de PM

(20–22), os parâmetros utilizados para a aplicação da técnica e das tarefas treinadas. Não levam em

consideração ainda variáveis importantes para o controle da correta execução da IM, tais como

variação da frequência cardíaca, percepção subjetiva de esforço e a cronometria, que é definida

como  a  relação  entre  o  tempo  gasto  para  a  execução  e  a  imaginação  de  determinado

movimento(20,40).

Tendo  em  vista  o  anteriormente  exposto,  faz-se  necessário  realizar  estudos  com

treinamentos específicos que visem melhorar o planejamento do ato motor em indivíduos com EM

(38,39), bem como a realização de uma avaliação e intervenção baseadas nos domínios da CIF, com

objetivo de entender as demandas desses indivíduos de forma mais abrangente a fim de otimizar o

planejamento terapêutico. Além disso, é necessário a realização de um estudo orientado a tarefas

específicas  e  com  um  desenho  metodológico  capaz  de  verificar  a  influência  da  PM  sobre  a
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mobilidade funcional de indivíduos com EM. Com isso a proposta do presente estudo é realizar tais

investigações.

2. Objetivos e Hipóteses

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a influência da prática mental associada a prática física (PMF) sobre a execução do

sentado para de pé em indivíduos com esclerose múltipla com queixa relacionada à mobilidade.

2.2 Objetivos Específicos

2.2.1 Avaliar  a  influência  aguda  da  PMF (após  cada  sessão)  e  crônica  da  metodologia

proposta (após quatro semanas de follow up) sobre a execução do STS, considerando as seguintes

variáveis:

• A análise cinemática do movimento STS.

• O tempo dispendido para a realização do STS

• A queixa principal relacionada a mobilidade

2.2.2 Realizar  estudo  de  casos  para  favorecer  o  entendimento  da  aplicação  clínica  da

metodologia proposta em indivíduos com perfil clínico diferente entre si.

2.2.3  Elaborar um protocolo de estudo para  avaliação da influência da prática mental em

indivíduos com esclerose múltipla 

2.3 Hipóteses

2.3.1 Efeitos Agudos

H0: A prática mental associada a prática física não influencia agudamente a cinemática e o

tempo de realização do STS em indivíduos com EM.

H1: A prática mental associada a prática física é capaz de gerar modificações agudas na

cinemática e aumentar o tempo de execução do movimento STS, em indivíduos com EM. 

2.3.2 Efeitos Crônicos

H0: A metodologia  proposta  não  influencia  cronicamente  a  cinemática  e  o  tempo  de

realização do STS em indivíduos com EM.

H1: A metodologia proposta é capaz de gerar modificações  na cinemática e diminuir  o

tempo de execução do movimento STS, em indivíduos com EM e essas alterações permanecerem

após 4 semanas do término da intervenção.



6. Conclusão

O presente estudo demonstrou que a prática mental associada a prática física foi capaz de

influenciar agudamente a mobilidade do sentado para de pé em indivíduos com esclerose múltipla.

Eles apresentaram, de forma aguda, um aumento significativo no tempo gasto na execução deste

movimento o que caracterizou o uso de estratégias cognitivas propiciando que esses indivíduos

fossem capaz  de  passar  pela  primeira  fase  do  aprendizado  motor.  A PMF foi  capaz  ainda  de

apresentar melhores resultados, quando comparados a FT em relação a satisfação e desempenho

autorrelatados pelo indivíduos em relação às queixas principais relacionadas a mobilidade. 
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Além  disso,  pode-se  concluir  ainda  que  a  metodologia  proposta  com  uso  da  PMF  e

fisioterapia convencional utilizando treinamento orientado a tarefa foi capaz de promover alterações

crônicas  nos  indivíduos  de  forma  individualizada  a  partir  do  padrão  de  movimento  e  sinais  e

sintomas que cada um apresentou no baseline. Porém, ficou claro que esses indivíduos apresentam

características motoras diferentes entre si, o que demanda interpretação e análise individualizada.

Bem como sugere-se que a melhor forma de separar estes indivíduos nos estudos sobre mobilidade

não é pela classificação de incapacidade, amplamente utilizada, e sim pelo comportamento motor

que eles apresentam, neste caso específico, utilizar o tempo de execução do STS para esta divisão

por exemplo.

Por fim, sugere-se que sejam realizados mais estudos com uma amostra maior e com grupos

de comparação separados por comportamento motor, a fim de, deixar as análises mais fidedignas

para se verificar os efeitos crônicos da PMF na mobilidade nesta população. Desta maneira, este

estudo foi capaz de gerar um artigo de protocolo que poderá guiar a execução de ensaios clínicos

aleatorizados em indivíduos com EM, tendo como medida de desfecho primária a variável STS.
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