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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar a ativação muscular em pacientes pós-acidente vascular 

encefálico (AVE) durante a prática de terapia de espelho (TE). Métodos: Trata-se de 

um estudo do tipo transversal observacional. Foram selecionados 20 indivíduos 

(sendo 9 homens e 11 mulheres) que apresentavam diagnóstico clínico de AVE 

unilateral, idade acima de 18 anos, que não fossem acamados, com bom equilíbrio 

sentado (Berg>46), que entendessem ordem simples. Foram excluídos pacientes 

que apresentassem heminegligência, amputados, cegos ou que tinham limitações 

visuais que atrapalhassem o desenvolvimento do estudo. Esses indivíduos 

compunham o grupo experimental (GE). Para o grupo controle (GC) foram 

selecionados 20 indivíduos (sendo 9 homens e 11 mulheres), onde os mesmos 

tinham que ter idade acima de 18 anos, deveriam entender ordens simples, não 

podiam ter fraturas de MMSS, pinos ou placas nos braços, ter um bom cognitivo. 

Resultados: Os resultados desde trabalho sugerem que a TE é capaz de aumentar o 

recrutamento muscular sendo observado pelo aumento dos rms verificado pela 

eletromiografia de superfície. A eletromiografia foi capaz de comprovar que a terapia 

de espelho promove um aumento do recrutamento muscular em ambos GE e GC, 

mesmo o GC não tendo nenhum comprometimento físico. Conclusão: O presente 

estudo conclui que durante o repouso ocorre um aumento dos rms, que foi explicado 

pela presença de hipertonia classificada pela escala de Ashworth. Sugerimos 

também que a terapia de espelho é capaz de aumentar o recrutamento muscular 

medido durante a eletromiografia de superfície pelo fato da prática ter aumento os 

valores de rms. 

 

 

  



 

ABSTRAT  

 

Objective: To analyze muscle activation in post-stroke patients during the practice of 

mirror therapy (ET). METHODS: This is a cross-sectional observational study. 

Twenty individuals (9 males and 11 females) were selected who presented a clinical 

diagnosis of unilateral AVE, age above 18 years, who were not bedridden, with a 

good seated equilibrium (Berg> 46), who understood simple order. Patients with 

heminegency, amputated, blind or visually impaired patients who disrupted the study 

were excluded. These individuals comprised the experimental group (GE). For the 

control group, 20 individuals (9 males and 11 females) were selected, where they 

had to be over 18 years old, should understand simple orders, could not have MMSS 

fractures, pins or plates in the arms, Have a good cognitive rating. Results: The 

results suggest that the TE is able to increase the muscle recruitment, being 

observed by the increase of rms verified by surface electromyography. 

Electromyography was able to prove that mirror therapy promotes an increase in 

muscle recruitment in both EG and GC, even if the CG did not have any physical 

impairment. Conclusion: The present study concludes that during rest there is an 

increase in rms, which was explained by the presence of hypertonia classified by the 

Ashworth scale. We also suggest that mirror therapy is capable of increasing muscle 

recruitment measured during surface electromyography because the practice has 

increased rms values. 

 

Bullet points: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- A Terapia de espelho (TE) vem mostrando ser uma técnica promissora para a 

recuperação do membro superior parético pós-AVE. 

- Neste estudo, durante a prática da TE ocorreu um aumento no limiar de 

recrutamento muscular (rms) dos extensores de punho (EP) e bíceps braquial 

(BB) do lado afetado, o qual encontrava-se em repouso atrás do espelho. 

- Sugere-se que a TE é capaz de aumentar o recrutamento muscular do 

membro parético, devido à ilusão visual criada pelo espelho. 
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INTRODUÇÃO 

 

Segundo a organização mundial de saúde (OMS) estima-se que casos de 

AVE no mundo venham a aumentar em 30% entre os anos de 2000 e 20251. Sendo 

o déficit mais comum após o acidente vascular cerebral a hemiparesia do membro 

superior e inferior do lado contralateral, com mais de 80% dos pacientes com AVE 

mantendo essa condição de forma aguda e 40% de forma crônica2.  

Os indivíduos acometidos apresentam de forma mais predominante o 

acometimento do membro superior, tendo como déficit a fraqueza muscular, 

contraturas, alterações no tônus muscular, frouxidão ligamentar e controle motor 

prejudicado, bem como apresentam déficits em sensações somáticas como: toque, 

temperatura, dor e propriocepção. Essas alterações dificultam o individuo a realizar 

suas AVD´s, sendo os déficits mais comuns pegar objetos, realizar tarefas bi 

manuais. A recuperação do membro superior é mais dificultada, pois os pacientes 

acabam negligenciando o membro acometido, passando a realizar suas atividades 

com o membro superior não afetado3-5. 

A Terapia de espelho (TE) foi descrita inicialmente como uma técnica para 

tratamento da dor do membro fantasma em pessoas amputadas6.  A técnica 

aplicada na TE consiste em um espelho colocado em plano sagital medial refletindo 

o lado não parético como se fosse o lado afetado7. A TE busca a recuperação do 

individuo por meio da ativação do sistema de neurônios espelho, a técnica tem como 

vantagem ser de baixo custo, não ser uma atividade monótona e o terapeuta pode 

aplicar diversos tipos de protocolos diversificando assim a terapia, outra vantagem é 

que a técnica pode ser feita em casa como complemento da terapia convencional8-

10. 

Atualmente não há estudos que analisem o recrutamento muscular por 

eletromiografia de superfície durante a prática de TE. Desta forma, o presente 

estudo teve como objetivo analisar a ativação muscular no membro parético. 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo do tipo transversal observacional, que foi realizado no 

Laboratório de Motricidade Humana da Universidade Federal do Rio Grande do 
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Norte (UFRN) na Unidade Acadêmica Especializada - Faculdade de Ciências da 

Saúde do Trairi (Facisa), aprovado pelo Comitê de Ética (CEP-UFRN/FACISA) pelo 

número 262.686/2013. 

Foram selecionados 20 indivíduos (sendo 9 homens e 11 mulheres) que 

apresentavam diagnóstico clínico de AVE unilateral, idade acima de 18 anos, que 

não fossem acamados, com bom equilíbrio sentado (Berg>46), que entendessem 

ordem simples, não podiam ter fraturas de MMSS, pinos ou placas nos braços. 

Foram excluídos pacientes que apresentassem heminegligência, amputados, cegos 

ou que tinham limitações visuais que atrapalhassem o desenvolvimento do estudo. 

Esses indivíduos compunham o grupo experimental (GE). 

Para o grupo controle (GC) foram selecionados 20 indivíduos (sendo 9 

homens e 11 mulheres), onde os mesmos tinham que ter idade acima de 18 anos, 

deveriam entender ordens simples, não podiam ter fraturas de MMSS, pinos ou 

placas nos braços, ter um cognitivo bom avaliado pelo MEEM, não poderiam possuir 

limitações visuais que pudessem atrapalhar o desenvolvimento do estudo.   

A avaliação clínica foi realizada através de uma ficha de avaliação sócio- 

demográfica, Escala de equilíbrio de Berg, Escala modificada de Ashworth, 

Protocolo de desempenho Físico de Fugl-Meyer, Medida de Independência 

Funcional (MIF) e Mini-exame do estado mental (MEEM).  

A escala de equilíbrio de Berg tem a capacidade de avaliar equilíbrio 

dinâmico, estático e antecipatório. Com pontuação máxima de 56 pontos, cada item 

possui uma escala ordinal com cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. É um 

teste bastante seguro para avaliação usado para detectar déficits de equilíbrio e 

monitorar o progresso do paciente e da eficácia de terapias realizadas11. 

O Protocolo de Desempenho Físico de Fulg-Meyer (FM) avalia o 

comprometimento sensório motor. Será utilizada a dimensão de membro superior 

que avalia a função motora da extremidade superior com pontuação máxima de 66 

pontos12.  

A Escala Modificada de Ashworth (MAS) avalia o tônus muscular através da 

resistência ao estiramento passivo13. 

Para a avaliação cognição será utilizado o Mini-exame do estado mental que 

contém escores para orientações de tempo, local, registro de 3 palavras, atenção e 

cálculo, linguagem e capacidade construtiva visual. Possui um escore entre 0 a 30, e 
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os escores atingidos pelos pacientes são classificados da seguinte maneira: 13 para 

analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade e 26 para alta escolaridade14. 

Para a atividade eletromiográfica, foi utilizado o aparelho da marca EMG 

System Brasil Ltda modelo BTD, com placa analógica digital de 8 bits, 6 canais, 

eletrodos de superfície, amplificação e software específicos. Foram aplicados 

eletrodos de superfície no ventre muscular dos músculos bíceps braquial (BB) e 

extensores de punho (EP) seguindo a padronização da Seniam (www.seniam.org). 

Foi coletado o tônus basal de bíceps braquial e extensores de punho bilateralmente, 

sendo coletado 3 vezes com duração de  20 segundos cada coleta. A coleta ocorreu 

com o paciente sentado em uma cadeira com encosto, com braços sobre uma 

superfície estável formando um ângulo de 90º.  

Após o paciente ser preparado iniciou-se a coleta da terapia espelho, onde 

os membros superiores do paciente foram colocados em uma plataforma retangular 

(40x70x40), com um espelho acoplado de forma sagital (Figura 1). O espelho refletia 

o braço não afetado, enquanto o braço afetado ficava posicionado atrás do espelho, 

não sendo possível a sua visualização por parte do paciente. No grupo controle o 

espelho refletia a mão dominante do indivíduo, enquanto a mão não dominante 

ficava escondida atrás do espelho, não sendo possível sua visualização. 

Os dados eletromiográficos foram coletados com o paciente realizando o 

exercício 1 (EX1) que são movimentos de flexão de cotovelo, onde o paciente teria 

que flexionar o braço em sua flexão máxima permitida e durante o exercício teria 

que manter o braço contralateral parado, durante todo o exercício ele teria que olhar 

para o espelho onde estaria sendo refletida sua mão não afetada (GE) e seu 

membro dominante (GC), assim o paciente teria a ilusão que o lado que estava 

mexendo seria o lado contralateral membro afetado (GE) e membro não-dominante 

(GC) . Já o exercício 2 (EX2), consiste em o paciente realizar extensão de punho, 

onde o individuo deve realizar extensão de punho com cotovelo 90º e antebraço 

apoiado em pronação, mantendo o braço contralateral parado e o mesmo teria que 

manter-se olhando o reflexo do membro não afetado (GE) e do membro dominante 

(GC), no espelho (ambos os movimentos foram realizados com peso de 500g) 

(Figura 2). O avaliador antes de começar a coleta enfatizava bem que o paciente 

teria que realizar todo o exercício olhando para o espelho. Durante toda a tarefa o 

avaliador posicionava-se de frente para o paciente tento uma visão completa do 

individuo avaliado e o mesmo observava, se o individuo estava olhando para o 
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espelho durante a tarefa. Cada movimento será feito por 20 segundos respeitando 

as limitações do paciente, em 3 tentativas, com descanso de 1 minutos entre cada 

uma delas.  

Foi utilizado o teste de Shapiro Wilk para testar a normalidade dos dados. 

Para a caracterização da amostra foi utilizada a estatística descritiva e foram 

utilizados os testes de Mann-whitney e Wilcoxon para as comparações. Os dados 

foram armazenados e analisados através do programa BioEstat 5.0. 

 

RESULTADOS 

 

Na Tabela 1 estão representados os dados demográficos, as características 

da lesão do GE e atributos de independência funcional e função motora. Não foi 

verificada diferença com significância estatística entre as características de gênero, 

idade, MEEM e escolaridade para ambos os grupos. 

Na tabela 2 está a comparação do rms do tônus basal entre os grupos. Foi 

encontrada significância estatística com o lado dominante e não dominante dos 

sujeitos saudáveis, sendo os valores de rms destes menores que daqueles. 

Na tabela 3 mostra a comparação dos rms durante a prática da terapia de 

espelho em ambos os grupos. Para o GE o rms de bíceps do lado afetado durante o 

exercício 1 foi ligeiramente maior que o seu tônus basal, com significância estatística 

de p=0.0001, o que traduz que durante a prática com espelho o lado afetado 

apresentou contração muscular superior à quando está parado sem o espelho. O 

mesmo ocorreu para os extensores de punho no exercício 2, havendo maior 

recrutamento muscular durante a prática com TE. Durante os exercícios, ambos os 

rms de BB e EP foram superiores ao rms basal, o que é esperado visto que o 

membro não afetado estava em atividade.  

Já o grupo GC os rms do lado não dominante em repouso (sem exercício) foi 

inferior ao rms do mesmo lado durante a prática de TE, ou seja, a TE foi capaz de 

promover um maior recrutamento muscular do braço parado durante a prática, com 

valores significantes estatisticamente. Hipótese para discussão: a TE é capaz de 

recrutar as unidades motoras do braço localizado atrás do espelho somente pela 

ilusão visual que o mesmo cria e ativa os neurônios do sistema neurônios-espelho.  

Durante o exercício, é esperado que o lado em atividade apresentasse maior 

rms do que o seu tônus basal.  
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DISCUSSÃO 

 

De acordo com os dados obtidos, verificou-se que o rms do tônus basal do 

lado afetado quando comparado ao membro não afetado no grupo GE não houve 

diferença significativa, mas quando comparamos o membro afetado do grupo GE ao 

membro dominante e não dominante GC encontramos diferença significativa. 

Podemos observar que os pacientes acometidos por AVE possuem aumento do 

tônus (que pode ser verificado pela escala modificada Ashworth), o que fica claro na 

tabela 1 onde a média para espasticidade em BB e EP. 

Pisano15 e Buner16 mostraram em seus estudos que ocorre um aumento da 

atividade muscular em indivíduos pós-AVE em repouso. Mottram17, 18, observou 

durante a eletromiografia intramuscular (iEMG) e de superfície (EMG), que ocorre 

descarga de unidades motoras espontâneas mesmo o individuo mantendo-se em 

repouso, o que explicaria o aumento de tônus muscular em indivíduos pós-AVE.  

Nesse estudo quando comparados o lado dominante e o lado não dominante do GC 

com o lado afetado dos indivíduos do GE e quando comparamos o lado não afetado 

do GE com o membro afetado do mesmo indivíduo (tabela 2), podemos observar 

que ocorreu de fato um aumento dos rms no lado parético.   

Chung19, explica em seu estudo que pode ocorrer o aumento da 

excitabilidade dos músculos afetados em repouso, o que pode aumentar a 

excitabilidade de neurônios motores. Lewek20 fala que muitas vezes sobreviventes 

de AVE apresentam uma capacidade diminuída de relaxar a musculatura, 

principalmente em movimentos que requerem a extensão completa da articulação. 

Lewek20, Lukacs21, Mottram18 relatam que ocorre disparo espontâneo 

prolongado de unidades motoras em indivíduos pós- AVE mesmo os mesmo 

mantendo-se em repouso.  

Durante a prática do EX1 e EX2 notou-se que ocorreu um aumento no rms 

no lado parético durante o movimento do lado não afetado, ou seja, isso deixa claro 

que durante a prática da TE o paciente consegue ativar os neurônios espelho 

promovendo assim o recrutamento muscular do lado afetado.  

Segundo Carvalho22 a terapia de espelho possue componentes chaves para 

o movimento de observação do movimento. A TE é capaz de ativar neurônios-

espelhos durante a prática da TE, bem como quando realizamos um ato motor de 

forma observacional. Assim a prática da TE ajuda na reorganização do cérebro pós-
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AVE e ajudaria no reforço do controle motor.  Mehta23 mostra que em indivíduos 

saudáveis a ativação dos neurônios espelho ajudaria na plasticidade cerebral. Em 

nosso estudo podemos observar que durante a prática da TE ocorreu um aumento 

nos rms do lado afetado no GE que encontrava-se parado durante o exercício e da 

mesma forma ocorreu do lado não dominante do GC.  

Castilho24 refere que os sistemas nervosos central e periférico são 

considerados como um único sistema contínuo e que qualquer movimento do 

membro tem consequências mecânicas do neuroeixo. Essa descoberta sugere que 

os movimentos dos membros contralaterais podem influenciar o membro afetado. 

A TE é capaz de induz ativação significativa de áreas exteriores para o do 

córtex sensoriomotor ipsilesional, o que seria uma interligação essencial para 

promover a recuperação do movimento do membro acometido25-27. 

Segundo Michielsen28 a TE acarreta benefícios para os indivíduos pós-AVE. 

A ilusão promovida por meio da TE é capaz de aumentar a entrada de informações 

somatossensorias o que induz a atividade cortical.  No presente estudo o EX1 

promove a flexão de cotovelo como se o paciente fosse levar algum objeto em 

direção ao seu rosto simulando assim algum tipo de tarefa que ele pratique no seu 

dia-a-dia como: levar um copo a boca, pentear o cabelo dentre outros. Terapias que 

envolvem a utilização de exercícios no espelho voltados para as atividades 

funcionais são mais eficazes nos ganhos motores, pois aplicam e reforçam os 

conceitos de aprendizagem motora29, 30.  

Os resultados desde trabalho sugerem que a TE é capaz de aumentar o 

recrutamento muscular sendo observado pelo aumento dos rms verificado pela 

eletromiografia de superfície. A eletromiografia foi capaz de comprovar que a terapia 

de espelho promove um aumento do recrutamento muscular em ambos GE e GC, 

mesmo o GC não tendo nenhum comprometimento físico. 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo conclui que durante o repouso ocorre um aumento dos 

rms, que foi explicado pela presença de hipertonia classificada pela escala de 

Ashworth. Sugerimos também que a terapia de espelho é capaz de aumentar o 

recrutamento muscular medido durante a eletromiografia de superfície pelo fato da 

prática ter aumento os valores de rms.  
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Figura 1 - caixa de espelho (40x70x40). 

 

 

Figura 2 - posicionamento do paciente dentro da caixa espelho 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabela 1- Dados demográficos e Características dos Grupos. 

Variáveis GE (n=20) GC (n=20) p-valor 

Gênero (n)a 

Masculino 45% (n=9) 45% (n=9) 
0.9875 

Feminino 55% (n=11) 55% (n=11) 

Idade (Anos)b 58,20±13,10 53,81±12,07 0.2348 

Escolaridade a 

Analfabeto 10 % (n=2) 5% (n=1) 

0.8439 
Alfabetizados 90% (n=18) 95% (n=19) 

Tempo de Lesão (Meses) b 73±54,54 -  

Lado Acometido (n) a 

Direito 40% (n= 8) - - 

Esquerdo 60% (n=12) - - 

EEB b 48±10 - - 

MEEMb 25±3 26±3 - 

MIFb 112±9 - - 

FM-MSb 40±16 - - 

Ashworth a 

Flexores de Cotovelo b 0,85±1,15 

0,7±1,3 
  

Extensores de Punho b 

Legenda: n- número; 
a
 - número absoluto e porcentagem; 

b
 – média e desvio padrão.  GE – Grupo 

AVE; GC – Grupo Controle.  EEB – Escala de equilíbrio de Berg; MEEM – Mini Exame de Estado 

Mental; MIF – Medida de Independência Funcional; FM- MS - Fugl Meyer Membro Superior;
 

 

  



 
 

Tabela 2-comparação entre os valores de rms do tônus basal em GC e GE. 

Tônus basal – Bíceps (valores em rms/dp) p-valor 

Lado afetado versus Lado não afetado  

23.5585/7.9875 13.9015/5.6600 0.9892 

 Lado dominante  

 12.2175/2.7350 0.0231 

 Lado Não dominante  

 10.6710/2.5675 0.0058 

Tônus basal – Ext. punho (valores em rms/dp) p-valor 

Lado afetado versus Lado não afetado  

19.4355/12.0725 17.3075/7.4725 0.6263 

 Lado dominante  

 13.0305/3.3625 0.0071 

 Lado Não dominante  

 12.6880/2.7225 0.0022 

 

  



 
 

Tabela 3-comparação do rms durante o exercício 1 e exercício 2 durante a terapia 

de espelho. 

Tônus Basal EX 1 (bíceps) p-valor 

Lado afetado versus Lado afetado  

23.5585/7.9875 23.7430/14.5900 0.0001 

 Lado não afetado  

 36.8360/18.2204 < 0.0001 

Lado não dominante 

versus 

Lado dominante  

10.6710/2.5675 24.6045/15.1500 < 0.0001 

 Lado Não dominante  

 13.3615/6.8450 0.0072 

Tônus Basal EX 2 (ext punho) p-valor 

Lado afetado versus Lado afetado  

19.4355/12.0725 28.9275/25.4650 0.0019 

 Lado não afetado  

 62.8460/12.0725 < 0.0001 

Lado não 

dominanteversus 

Lado dominante  

12.6880/2.7225 61.2890/30.1925 0.0001 

 Lado Não dominante  

 21.1650/14.3425 0.0007 

 

 


