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RESUMO

A Síndrome Pós-Poliomielite (SPP) é uma desordem neurológica que 
se manifesta em indivíduos que tiveram poliomielite anterior aguda, 
após quinze anos ou mais, caracterizada pela presença de um novo 
quadro sintomatológico. Dentre os sinais incapacitantes da SPP, 
destacam-se a diminuição da capacidade funcional com redução no 
desempenho das AVD´s. Este estudo teve como objetivo analisar o 
Esquema Corporal (EC) em indivíduos com diagnóstico de SPP por 
meio de um método específico: Procedimento de Marcação do Esque-
ma Corporal ou Image Marking Procedure (IMP). Método. trata-se 
de um estudo descritivo e transversal com abordagem quantitativa. A 
amostra foi composta por dez (10) indivíduos com diagnóstico de SPP 
cadastrados e assistidos no ambulatório de SPP do Setor de Doenças 
Neuromusculares – UNIFESP/EPM. Resultados. Observou-se que 
30% dos indivíduos apresentaram acometimentos em MMII, 30% 
em MID, 10% em MIE, 10% em HCE, 10% em HCD e 10% em 
MMII e MSE, percepção menos centralizada do corpo, assimetria cor-
poral, dimensões corporais mais largas em segmentos corporais menos 
acometidos pela SPP, percepção das alturas das estruturas anatômicas 
não estavam próxima à altura real. Conclusão. Os indivíduos desse 
estudo apresentaram uma percepção alterada em relação as suas di-
mensões corporais característica de distúrbio da IEC. Essas alterações 
estão diretamente relacionadas à sua motricidade.
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Imagem Corporal.
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ABSTRACT

The post-poliomyelitis syndrome is a neurological disease that mani-
fests in individuals had poliomyelitis, after fifteen years or more, char-
acterized by the presence of new symptoms. Among the incapacities of 
the PPS, the low function with low performance of the daily activities 
is detached. This study had as objective to analyze physical projection 
(PP) in individuals with the diagnosis of PPS by a specific method: 
Image Marking Procedure (IMP). Method. It is a descriptive and 
transversal study with quantitative boarding. The sample was com-
posed by ten (10) people with diagnosis of SPP that were registered in 
the clinic of SPP in the Illnesses Neuromuscular Section- UNIFESP/
EPM. Results. Observed that 30.0% individuals had presented at-
tack MMII being 30.0% of MID. The individuals had a low centered 
perception of their body, body asymmetry, larger body dimensions 
in body segments less attacked by the PPS, height perceptions of the 
anatomical structures were not close to the real height. Conclusion. 
individuals of this study had a modified perception related to its phys-
ical dimensions that characterizes the image and physical projection. 
These alterations are related directly to its movement.
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INTRODUÇÃO
A Síndrome Pós-Poliomielite (SPP) é uma desor-

dem neurológica que se manifesta em indivíduos que ti-
veram poliomielite anterior aguda, após quinze anos ou 
mais, caracterizada pela presença de um novo quadro sin-
tomatológico. Normalmente, os primeiros sintomas são 
fadiga, cansaço muscular súbito ou sensação generalizada 
de exaustão; além de presença de dor muscular e articu-
lar com fraqueza muscular progressiva dos músculos que 
foram ou não originalmente afetados1-5. Os indivíduos 
podem ainda apresentar dispnéia, disfagia, distúrbios no 
sono, intolerância ao frio, depressão e ansiedade, o que 
pode interferir diretamente em sua qualidade de vida 
(QV)1,4,6.

A SPP é classificada como neuronopatia motora em 
virtude do quadro clínico e histológico estar intimamente 
relacionado com a disfunção dos neurônios motores infe-
riores2,5. O quadro clínico resulta na diminuição da capa-
cidade funcional com redução no desempenho das ativi-
dades diárias, particularmente tarefas relacionadas com a 
mobilidade e surgimento de novas incapacidades1-5.

Os novos sinais da doença aparecem preferen-
cialmente nos membros previamente mais fracos e nos 
indivíduos com maior fraqueza residual. A instalação da 
síndrome tem íntima relação com a idade de apresentação 
da doença aguda. Quanto maior a idade, maior a possi-
bilidade de desenvolver a SPP. A piora do quadro clínico 
é variável de acordo com cada indivíduo. Na maioria dos 
casos a progressão é lenta, com períodos de estabilização 
seguida de agravo do quadro clínico. Todas as alterações 
motoras e funcionais podem interferir na percepção do 
próprio corpo e comprometer a manutenção da Imagem 
e Esquema Corporal (IEC)7.

A Imagem Corporal (IC) está relacionada com a 
consciência que o indivíduo tem do seu próprio corpo em 
termos de julgamento. Como esse indivíduo vê, pensa, 
sente e age em relação a ele em consideração às normas 
sociais, valores e atitudes8. Possui base afetiva, e é cons-
truída e alterada gradativa e permanentemente ao longo 
da vida9. O termo Esquema Corporal (EC), em contraste, 
refere-se à representação abstrata em tempo real na linha 
do próprio corpo no espaço que é derivado do input sen-
sorial. Um sistema neuronal que recebe constantemente 
informações multissensoriais que incluem a exteriocep-

ção (sensibilidade superficial: tátil, dolorosa e térmica), os 
sistemas proprioceptivos, vestibulares, somatossensoriais 
e visuais acerca da cinestesia e da posição do corpo no 
espaço, de maneira a interagir com o sistema motor10.

Os indivíduos com SPP apresentam sequelas mo-
toras que podem ou não interferir na manutenção da sua 
IEC, visto que a análise da IEC pode identificar alterações 
que influenciam na motricidade voluntária e na sua QV, 
que de acordo com a World Health Organization (WHO), 
pode ser definida como “a percepção do indivíduo de sua 
posição na vida, no contexto da cultura e sistema de va-
lores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações”7,9,11,12.

A alteração em uma parte do corpo, seja por uma 
doença ou comprometimento físico, resultará em modifi-
cações na IEC não apenas referente a essa parte, mas sim 
ao corpo todo, além de estabelecer novas relações consigo 
mesmo e com os outros13.

Os distúrbios do EC encontrados na SPP levam 
o indivíduo a apresentar uma percepção alterada em re-
lação as suas dimensões corporais que podem ser avalia-
das por meio do Procedimento de Marcação do Esquema 
Corporal – IMP, proposto por Askevold que direcionou 
suas pesquisas para a percepção de pontos anatômicos 
específicos utilizando uma referência autógena a partir 
da recordação do EC no espelho que será utilizado nesse 
trabalho7,14. Diante do exposto acima, os objetivos gerais 
deste trabalho foram analisar a IEC em indivíduos com 
diagnóstico de SPP por meio de um método específico: 
Procedimento de Marcação do Esquema Corporal ou 
Image Marking Procedure (IMP) proposto por Askevold 
para identificação de possíveis alterações da IEC14.

MÉTODO
Foi realizado estudo de caso, com amostra não-

probabilística aleatória simples, composta por dez in-
divíduos com diagnóstico de SPP, que estavam sendo 
assistidos no Ambulatório de SPP do Setor de Doenças 
Neuromusculares – UNIFESP. A seleção dos indivíduos 
foi realizada pela coleta de dados retrospectiva por meio 
dos prontuários médicos, protocolos de avaliação do am-
bulatório de SPP e posteriormente, realizado convite aos 
indivíduos por contato telefônico e pessoalmente durante 
o atendimento ambulatorial.
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Os critérios de inclusão no estudo foram indiví-
duos com diagnóstico de SPP, possibilidade motora em 
MMSS( Amplitude de movimento ativa em flexão, adu-
ção e abdução de ombro; flexão e extensão de cotovelo; 
movimento de pinça fina em indicadores e polegares, para 
segurar a caneta) , ambos os sexos, usuários ou não de 
dispositivos auxiliares, ser cadastrado a assistido no Am-
bulatório de SPP, independente de grupo étnico ou classe 
social. Foram excluídos indivíduos que apresentaram do-
enças associadas que também causam comprometimento 
do neurônio motor, alterações visuais e/ou entendimento, 
cadeirante e indivíduos que não apresentassem interesse 
em participar como voluntário da pesquisa proposta.

Os voluntários preencheram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética da UNIFESP nº 2099/08.

Procedimento
A avaliação da IEC foi realizada por meio do IMP 

baseando-se no protocolo de Askevold15.
Os materiais utilizados para as avaliações foram fo-

lhas de papel Kraft (1,50m x 1,0 m), canetas hidrográficas 
de cor vermelha, preta, azul e verde, canetas esferográficas 
de cor azul, duas réguas – de 50 cm(1) e de 60 cm(1), 
esquadro, trena, fita crepe, venda para os olhos e etiqueta 
Ink Jet / Laser para a identificação dos indivíduos.

A aplicação do IMP pelo examinador foi realizada 
em três coletas, individualmente, em uma única sessão, 
com duração de 20 minutos, de acordo com a descrição 
dos procedimentos abaixo. 

Os indivíduos foram posicionados em bipedesta-
ção diante de uma folha de papel Kraft, fixada à parede 
de forma que suas mãos atingissem o papel. Foram orien-
tados a realizar o teste de olhos vendados com a seguinte 
instrução verbal: “imagine que esta folha de papel é um 
espelho, e você está se vendo nele. Eu vou tocar em alguns 
pontos do seu corpo e você vai marcar no papel onde 
você está vendo(imaginando) cada ponto” (Imagem per-
cebida). Quando o indivíduo não entendia a instrução 
esta era novamente repetida até que a mesma estivesse 
clara14-16. Em seguida, o indivíduo foi posicionado pró-
ximo ao papel Kraft, para a marcação da posição real dos 
mesmos pontos anatômicos pelo pesquisador. 

A sequência de pontos anatômicos tocados pelo 

pesquisador foi a seguinte: extremidade superior da ca-
beça, juntas acrômio claviculares direita e esquerda, crista 
ilíaca direita e esquerda, trocanteres femurais.

As medidas das distâncias dos pontos marcados 
pelo indivíduo e pelo pesquisador foram realizadas tan-
to no plano horizontal, que representa a largura corpo-
ral6,12,17, como no plano vertical, que representa a altura 
entre o real e o percebido em termos de lateralidade, para 
verificar as assimetrias18.

Análise Estatística
A análise dos dados foi feita quantitativamente 

com o uso do software estatístico: SPSS (Statistical Pa-
ckage for Social Science) V11.5, Minitab 14 e Excel XP 
e o nível de significância adotado foi de 5% de erro. Os 
dados foram analisados por meio dos testes de Friedman 
e Wilcoxon.

Utilizou-se testes e técnicas estatísticas não para-
métricas, porque as condições (suposições) para a utili-
zação de técnicas e testes paramétricos, como a normali-
dade (teste de Anderson-Darling, gráfico de distribuição 
de normalidade, sigla AD) e homocedasticidade (homo-
geneidade das variâncias, teste de Levene), não foram en-
contradas (principalmente a normalidade) neste conjun-
to de dados.

Comparou-se as coletas 1, 2 e 3 para cada situação 
(Tabelas 1 e 2). Nestas análises, foi utilizado o teste de 
Friedman, uma vez que os dados são pareados.

Calculou-se a diferença de Real para Percebida em 
altura e largura, a qual foi ponderada pelo Real. Desta for-
ma, obteve-se o percentual da diferença de Real para Per-
cebida. Com base nestes valores, realizou-se uma análise 
descritiva completa para altura e largura. 

RESULTADOS
Da população pesquisada, seis indivíduos eram do 

sexo masculino (60% de N=10) e quatro do sexo feminino 
(40% de N=10). A amostra utilizada neste trabalho não 
apresenta diferença significativa de sexo de acordo com a 
literatura19. A média de idade encontrada foi 41,5 anos, 
tendo como idade mínima 32 anos e máxima de 53 anos. 
A mediana de idade é 40 anos. Isso confirma os achados de 
estudos brasileiros, onde a média de idade encontrada em 
indivíduos que desenvolveram a SPP foi de 36 e 43,3 anos.



Rev Neurocienc 2011; in press

re
la

to
 d

e 
ca

so

4

Em termos de dominância manual, há 70% de 
destro e 30% de canhoto. Quanto ao uso de dispositi-
vos auxiliares, seis indivíduos não faziam uso (60% de 
N=10) e quatro faziam uso (40% de N=10). Dentre os 
indivíduos que faziam uso de dispositivos auxiliares, dois 
utilizavam bengala em MSD (20% de N=10), um indi-
víduo utilizava muleta canadense (10% de N=10) e um 
indivíduo muleta axilar em MMSS (10% de N=10). Em 
relação às sequelas motoras, observa-se, que há um maior 
acometimento em MMII (30,0% de N=10), e MID 
(30,0% de N=10) no grupo estudado (Tabela 3).

Os resultados obtidos apontam para alteração 
dentre a população estudada quanto à altura real apenas 
em trocânter direito. Os resultados obtidos na população 
estudada quanto á altura, apresentam hiperesquematia, 
principalmente em trocânter direito.

Com relação à altura da cabeça e larguras corporais, 
foi calculado o IPC, que corresponde ao tamanho percebi-
do dividido pelo tamanho real multiplicado por 100. Em 
relação à largura dos ombros, cintura e trocânteres, o grupo 
apresentou uma hiperesquematia, no entanto, perceberam 
os segmentos de ombro e cintura mais hiperesquemáticos. 

Tabela 1
Cálculo (média, mediana, desvio padrão, quartis, intervalo de confiança e valor de p) das medidas em cm das larguras 
reais e percebidas das marcações específicas por estruturas anatômicas de toda a amostra (N=30)

Largura
Ombros Cintura Trocânter

Real Percebida Real Percebida Real Percebida

Média 31,2 41,9 30,0 41,0 34,5 42,5

Mediana 32,0 44,0 30,1 40,5 34,0 42,9

Desvio Padrão 3,5 9,0 2,7 6,5 3,4 10,2

Q1 29,4 38,7 28,7 36,7 32,2 36,3

Q3 33,6 47,4 31,1 44,5 36,6 49,7

N 30 30 30 30 30 30

IC 1,26 3,20 0,96 2,32 1,22 3,65

p-valor <0,001* <0,001* <0,001*

Tabela 2
Cálculo (média, mediana, desvio padrão, quartis, intervalo de confiança e valor de p) das medidas em cm das alturas reais e percebidas em relação 
ao solo das marcações específicas por estruturas anatômicas de toda a amostra (N=30)

Altura Média Mediana Desvio
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor

Cabeça
Real 159,4 161,7 8,7 153,1 165,3 30 3,11

0,002*
Percebida 153,5 153,5 11,5 146,1 162,2 30 4,10

Ombros

Dir
Real 130,9 132,3 7,9 124,7 136,7 30 2,84

0,318
Percebida 132,4 128,7 9,6 126,4 138,6 30 3,43

Esq
Real 131,2 132,0 8,8 125,2 137,1 30 3,14

0,812
Percebida 131,1 131,1 8,9 122,9 137,5 30 3,18

Cintura

Dir
Real 99,1 99,4 7,3 93,5 105,7 30 2,63

<0,001*
Percebida 109,6 109,6 12,1 99,4 117,6 30 4,34

Esq
Real 99,6 101,3 8,2 92,8 106,0 30 2,93

<0,001*
Percebida 107,3 107,3 22,5 96,8 120,0 30 8,04

Trocânter

Dir
Real 75,3 75,5 10,1 71,4 79,5 30 3,60

<0,001*
Percebida 92,5 86,6 20,1 80,3 100,9 30 7,21

Esq
Real 76,2 75,1 8,5 71,3 82,2 30 3,03

<0,001*
Percebida 92,5 88,9 22,7 78,6 102,6 30 8,13
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A análise da altura da cabeça e ombros mostrou 
que o grupo percebeu a altura próxima a 100%. Em re-
lação à altura da cintura e trocânteres direito e esquerdo, 
o grupo apresentou uma hiperesquematia, porém em tro-
cânter direito, o grupo percebeu o segmento mais hipe-
resquemático (Tabela 3).

Tabela 3
Distribuição de sequelas motoras encontradas nos indivíduos (N=10)

SEQUELAS QTDE %

Membros Inferiores (MMII) 03 30,0

Membro Inferior Direito (MID) 03 30,0

Membro Inferior Esquerdo (MIE) 01 10,0

Hemicorpo Direito (HCD) 01 10,0

Hemicorpo Esquerdo (HCE) 01 10,0

Membros Inferiores (MMII) e
Membro Superior Esquerdo (MSE) 01 10,0

Na análise descritiva dos desenhos do IMP, obser-
vamos que os indivíduos com sequela em HD, tenderam 
a deslocar o corpo para o lado contralateral como mostra 
a Figura 1a (traço em vermelho são as dimensões percebi-
das e em preto as reais).

Os que apresentaram maior acometimento de 
MID tenderam a deslocar a cabeça para o mesmo lado 
da sequela e apresentam também elevação em trocânter 
direito (Figura 1b). Apresentaram uma percepção menos 
centralizada do corpo e uma assimetria corporal como 
mostra a Figura 2. Quando comparado as larguras dos 
segmentos corporais, os indivíduos perceberam suas di-
mensões corporais para ombro e cintura mais largas em 
relação à trocânteres, como mostra a figura 2. Em relação 
à percepção das alturas das estruturas anatômicas cabe-
ça, ombro, cintura e trocânteres, observou-se que estes 
segmentos não estão próximos à altura real mostrando 
uma assimetria (Figura 2). Assim como os indivíduos 
com acometimento em MMII, perceberam os trocânteres 
mais altos comparado com a altura real (Figura 3). 

Os resultados da avaliação da IEC por meio do 
teste do IMP da largura dos segmentos corporais mostra-
ram uma hiperesquematia. Em ombro e cintura, os indi-
víduos se perceberam maior quando comparados com o 
real e em relação aos trocanteres (Figura 2). Já em MMII 

(trocanteres) esta percepção apresentou um valor mais 
próximo à 100% quando comparado com ombro e cin-
tura (Tabela 2). Os resultados obtidos nos levam a acredi-
tar que isso se deva pelo maior comprometimento ser em 
MMII, onde se perceberam menor do que realmente são 
mesmo apresentando uma hiperesquematia. Acreditamos 
que isso se deva pelo fato de haver um menor acometi-
mento em MMSS como mostra a Tabela 1.

A amostra apresentou uma percepção distorcida da 
altura de trocânteres, onde se encontram acima do tama-
nho real, assim como a altura da cabeça que mostrou uma 
percepção também abaixo do tamanho real. O que nos 
leva a entender que esses indivíduos apresentaram uma 
diminuição de sua estatura geral. Os resultados obtidos 
neste estudo mostraram que não houve relação das dis-
torções com o uso de dispositivos auxiliares e dominância 
manual. Quanto a esta dominância manual, acreditamos 
ser devido à população estudada apresentar sequela em 
MMII.

DISCUSSÃO
Este estudo se mostrou inédito ao propor um tra-

balho de análise do EC por meio do teste IMP em in-
divíduos com diagnóstico de SPP abrindo perspectivas 
para novas condutas de análise e tratamento para esta 
população.

Figura 1. Avaliação da Imagem e Esquema Corporal por meio do teste 
do Image Marking Procedure.
1a – acometimento em Hemisfério Direito: mostra o deslocamento 
do corpo para o lado contralateral; 1b – acometimento em membro 
inferior direito: deslocamento da cabeça para o lado ipsilateral à se-
quela e elevação em trocânter direito.
(traço em vermelho são as dimensões percebidas e em preto as reais).
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Podemos observar que o maior índice de sequelas 
encontradas localiza-se em MMII e MID com 30,0%. 
Estudos mostraram que, o maior acometimento é em 
MMII (43,7%), seguido por MID (16,6%), o que confir-
ma os nossos achados. Este acometimento está de acordo 
com dados apresentados pelos autores19,20. Pesquisadores 
mostraram que, os MMII também foram os mais acome-
tidos, devido á sobrecarga de trabalho ao longo dos anos 
e á descarga de peso6.

Podemos concluir que a população estudada nes-
ta pesquisa se mostrou homogênea, o que nos permite 
descrever que não houve diferença significativa para as 
medidas da altura percebida, largura real e percebida em 
relação ao solo das marcações específicas por estruturas 
anatômicas, quando comparado ao cálculo das alturas 
reais, ou seja, todos os indivíduos se perceberam iguais 
entre eles de acordo com valores estatísticos.

A percepção do tamanho do corpo está ligada à 
presença de vagos ou contraditórios EC, tendendo a pro-
duzir uma superestimação do tamanho do corpo, mais 

por deficiência de percepção do que por alterações graves 
ao nível de IC10. A literatura mostra que a mulher apre-
senta uma tendência natural em perceber suas dimensões 
corporais maiores do que realmente são21. O que se ob-
servou nesta pesquisa foi uma alteração tanto de altura 
quanto largura dos segmentos corporais entre a postura 
real que o corpo adota e a percebida demonstrando que 
as compensações posturais não são aparentemente perce-
bidas, mas são “incorporadas” à imagem, como se pode 
observar nesta pesquisa10.

A cabeça é um segmento importante para o con-
trole postural, pois possui órgãos sensoriais importantes, 
ouvido e olhos, para o controle do equilíbrio e a manu-
tenção da postura que tem como função o controle do 
corpo no espaço e orientação dos segmentos corporais 
em relação ao meio ambiente e aos próprios segmentos 
corporais22. Em um estudo sobre EC em atletas de alto 
rendimento e praticantes de atividade física de modalida-
des diferentes, perceberam a altura da cabeça próxima ao 
real3. Em nossa amostra, apenas dois indivíduos (20%) 
realizavam algum tipo de atividade física (caminhada e 
Yoga). Devido a essa importância funcional essencial que 
a cabeça tem para o ser humano, acreditamos ser este o 
motivo do grupo ter percebido com tanta precisão a al-
tura da cabeça. No entanto, acreditamos também, que 
quanto mais trabalhamos a questão corporal e explora-
mos os espaços ao redor do corpo nos permitirá uma 
melhor percepção corporal. Tais dados concordam com 
estudos realizados, quando afirma que a IEC envolve a 
consciência corporal que também estaria relacionada com 
acontecimentos e vivências anteriores que se tem do pró-
prio corpo23.

Estudos mostraram que, seria necessário apresen-
tar sete pontos simétricos, (cabeça, ombros, cinturas e 
trocanteres) para atingir a totalidade ou simetria absoluta 
da percepção das dimensões corporais, o que significaria 
uma percepção corporal considerada boa e satisfatória e 
consequente centralização do corpo14.

A presença de uma assimetria deve-se a aquisição 
de mecanismos compensatórios e consequente descen-
tralização corpórea. A literatura mostrou que, a adoção 
de um mecanismo anormal de manutenção da postura, 
seria para compensar a deficiência de equilíbrio, o que 
levaria também á uma assimetria do corpo24,25. Essa as-

Figura 2. Teste do Image Marking 
Procedure. Percepção dos segmen-
tos corporais.
Percepção menos centralizada do 
corpo e uma assimetria corporal das 
dimensões corporais para ombro 
e cintura mais largas em relação à 
trocânteres e para as alturas das es-
truturas anatômicas cabeça, ombro, 
cintura e trocânteres.

Figura 3. Teste do Image Marking 
Procedure. Percepção dos segmen-
tos corporais.
Acometimento em membros infe-
riores – percepção dos trocânteres 
mais altos comparado com a altura 
real.
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simetria e a dificuldade em suportar o peso no lado ou 
segmento afetado, interferem na capacidade de manter o 
controle postural, impedindo a orientação e estabilidade 
para realizar movimentos com o tronco e membros. Cabe 
ressaltar que a execução das AVD’s, tais como vestir-se, 
alimentar-se, mudar de posição, andar, sentar, alcançar 
objetos, dependem e envolvem esse controle postural26.

A literatura cita a possibilidade de algumas pato-
logias, principalmente as neurológicas e psiquiátricas que 
podem manifestar distúrbios da IEC, o que foi possível 
perceber a partir dos resultados obtidos neste estudo27.

A importância da percepção corporal está relacio-
nada com a maior atenção sobre as partes integrantes do 
corpo, e no processo de reabilitação28.

De acordo com a literatura pesquisada, a IC deve 
ser compreendida como um fenômeno singular, estrutu-
rado no contexto da experiência existencial e individual 
do ser humano, em um universo de inter-relações entre 
imagens corporais. Portanto, entendemos que não po-
demos falar em distorção de IEC, utilizando um único 
instrumento, pois essa IEC deve ser vista sob múltiplas 
perspectivas às quais, estão em constantes transformações 
e integram várias dimensões, sendo vulneráveis aos pro-
cessos dinâmicos internos e externos24.

Ressaltamos a importância da estimulação da IEC 
em indivíduos com SPP em próximos estudos, pois a me-
lhora da simetria corporal e melhor controle e centraliza-
ção do tronco, melhoram o próprio controle postural, os 
movimentos finos e a marcha22. Para os autores, é através 
das relações de troca com o meio que será possível agregar 
significados à sua construção pessoal, mantendo assim a 
integridade de sua IEC que serve como base à execução 
dos movimentos e conseguirá realizar-se em suas experi-
ências, adquirindo subsídios para o contínuo preenchi-
mento da própria imagem29.

Há a necessidade de mais estudos abordando este 
tipo de trabalho com indivíduos com SPP e com uma 
população maior, uma vez que a IEC é um sistema neuro-
nal por meio do qual a codificação da ação está centrada 
na constante renovação de informações multisensoriais 
acerca do corpo, visto que, para Silva e Martins (2000) 
o principal objetivo é estimular a percepção, reorientar 
a atenção visando a independência funcional, no qual o 
fisioterapeuta deve trabalhar visando á simetria corporal 

e a facilitação dos movimentos, sendo fundamental um 
trabalho de estimulação motora e sensorial29.

CONCLUSÃO
Com base nos resultados apresentados, podemos 

concluir que os indivíduos desse estudo apresentaram 
uma percepção alterada em relação as suas dimensões 
corporais característica de distúrbio da IEC, o que mos-
trou distorções correspondentes a uma hiperesquematia 
em relação à altura e largura dos segmentos corporais. 
Para a altura, observou-se que esta hiperesquematia foi 
maior em trocânter direito, o que confirma nossos acha-
dos em relação ao acometimento do segmento corporal 
e/ou sequela motora. Quanto à largura, essa hiperes-
quematia encontrou-se com maior ênfase em ombros e 
crista ilíaca.

Essas alterações estão diretamente relacionadas 
à sua motricidade e qualidade de vida. Portanto, se faz 
necessário um maior conhecimento em técnicas de traba-
lho corporal com uma visão global, que vise atingir não 
somente o componente estrutural da SPP, mas também 
o componente psíquico influente na manutenção do sin-
toma para uma vida útil e adaptada do ponto de vista 
funcional para esta população.

Para tal, admite-se que o teste do IMP, por não ter 
nenhum referencial externo que lhe sirva como base, so-
mente os estímulos exteroceptivos e proprioceptivos pode 
ser utilizado para auxiliar na análise da IEC em indivídu-
os com SPP. Sendo assim, o uso do método para avaliação 
da IEC por meio do teste do IMP mostrou-se uma forma 
terapêutica e diferenciada de avaliar indivíduos com diag-
nóstico de SPP, podendo enriquecer dados futuros.
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