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Resumo 

A IM (IM) associada à OA (OA) ativa áreas corticais semelhantes às ativadas durante a execução 

do mesmo movimento. Este estudo avalia a influência imediata da OA na estabilidade postural 

em crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral (PC). Trata-se de uma série de casos com 5 

pacientes com PC. Recolheram-se dados nos momentos pré e pós sessão de OA e durante toda 

a sessão de observação das tarefas de marcha, apoio unipodal e marcha no muro. A estabilidade 

postural foi medida pela variação do centro de pressão (COP) nas direções anteroposterior e 

mediolateral, e pela área de elipse a 99%, na posição de pé, usando uma plataforma de pressão. 

Os métodos seguem as diretrizes do The Process 2020. Na avaliação pré e pós sessão de OA, a 

variação do COP não foi homogênea entre os participantes (-4,42mm-4,64mm). A tarefa com 

maior variação do COP diferiu entre os participantes, não mostrando uma tendência clara. Em 

conclusão, após uma única sessão de OA, a evolução da estabilidade postural variou conforme a 

tarefa observada e o participante. Resumindo é essencial considerar as características 

individuais e especificidades da tarefa, além de um maior número de sessões. 

 

Palavras-chave: Alteração Neuromotora; Centro de Pressão; Neurónios Espelho; Prática Mental; 
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Abstract 

Motor imagery (MI) associated with action observation (AO) activates cortical areas similar to 

those activated during the execution of the same movement. This study evaluates the immediate 

influence of AO on postural stability in children and adolescents with Cerebral Palsy (CP). This is 

a case series with 5 CP patients. Data were collected before and after the AO session and 

throughout the observation session of tasks such as walking, single-leg support, and walking on 

a balance beam. Postural stability was measured by the variation of the center of pressure (COP) 

in the anteroposterior and mediolateral directions, and by the 99% ellipse area, in the standing 

position, using a pressure platform. The methods follow the guidelines of The Process 2020. In 

the pre- and post-session AO evaluation, COP variation was not homogeneous among 

participants (-4.42mm to 4.64mm). The task with the greatest COP variation differed among 

participants, showing no clear trend. In conclusion, after a single AO session, the evolution of 

postural stability varied according to the observed task and the participant. In summary, it is 

essential to consider individual characteristics and task specifics, as well as a greater number of 

sessions. 

 

Keywords: Center of Pressure; Mental Practice; Mirror Neurons; Neuromotor Alteration;  
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1. Introdução 

A palavra “imagem” é definida como a criação ou recriação mental de experiências visuais, 

auditivas, olfativas, gustativas, táteis, cinestésicas e orgânicas. Por sua vez, a representação 

mental de uma ação motora com ausência de movimento corporal, denomina-se de imaginação 

motora (IM) (Dickstein & Deutsch, 2007). Esta funcionalidade cerebral é a representação da ação 

envolvida quer no planeamento quer na execução dos movimentos. Desta forma, a simulação 

mental do movimento é importante, uma vez que segue as intenções e os planos das ações 

motoras, permitindo verificar se as ações realizadas correspondem às desejadas (Souto et al., 

2020). Um individuo saudável pode desenvolver diferentes tipos de IM: a externa (visual), em que 

existe a imaginação visual do desenrolar do movimento, e a interna (cinestésica) em que há a 

imaginação da sensação que ocorre durante o movimento. Contudo, é possível realizar IM nestes 

dois tipos, mas em diferentes perspetivas, ou seja, o individuo pode imaginar-se a realizar o 

movimento, tratando-se de uma perspetiva na 1ª pessoa, ou imagina uma terceira pessoa a 

realizar o movimento, tratando-se assim de uma perspetiva na 3ª pessoa, recorrendo à 

funcionalidade dos neurónios espelho (Malouin et al., 2013). O ato de IM resulta na ativação de 

diferentes estruturas cerebrais em simultâneo, tais como, o córtex motor primário, o córtex 

parietal (em conjunto com a área pré motora, córtex cingulado anterior e o opercular), o córtex 

pré-frontal e a área motora suplementar (Anderson & Lenz, 2011). Isto permite que, através da 

IM, seja possível potenciar sequências de ativação de diferentes áreas do córtex motor 

semelhantes às que ocorrem durante a execução do mesmo movimento (Loporto et al., 2011). 

Além disso, este procedimento, através da observação da ação (OA), envolve a utilização da 

atividade de um conjunto de células, denominada de neurónios-espelho (Jeong & Lee, 2020) Este 

sistema de neurónios-espelho, localizado no giro frontal inferior, no córtex dorsal pré-motor e 

parietal inferior, na área motora suplementar e no córtex temporal suplementar, é ativado quando 

se observa uma ação a ser executada, como quando se executa a ação fisicamente (Ryan et al., 

2021). Buccino (2014) refere no seu estudo que os núcleos da base se interligam a regiões do 

sistema de neurónios-espelho, desempenhando um papel fundamental no planeamento motor e 

na aprendizagem motora. Tendo isto em conta, refere ainda que é provável que a terapia por OA 

pode reorganizar os circuitos que ligam o córtex motor aos núcleos da base e estes ao córtex 

motor através do tálamo.  

Esta evidência tem fomentado o desenvolvimento de planos de intervenção com recurso à IM, no 

âmbito da neuroreabilitação em adultos com alterações neurológicas (Nicholson et al., 2018) bem 
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como em crianças com perturbação do desenvolvimento motor (Souto et al., 2020), em particular 

crianças com Paralisia Cerebral (Errante et al., 2019). 

A paralisia cerebral, enquanto condição decorrente de uma lesão cerebral que pode ocorrer antes, 

durante ou após o nascimento, tem impacto no neurodesenvolvimento da criança (Rosenbaum 

et al., 2007). Neste, a disfunção do controlo postural, com o duplo objetivo de estabilidade e 

orientação postural (Shumway-Cook & Woollacott, 2012), poderá implicar compensações 

posturais e limitação da variabilidade do centro de pressão, de forma a proporcionar a 

estabilidade postural (Prosser et al., 2010). Além do controlo postural, o planeamento motor 

também se encontra comprometido na Paralisia Cerebral, nomeadamente na hemiplegia quando 

executam atividades com o lado menos afetado (Steenbergen et al., 2013). Especificamente 

nesta condição clínica, estudos sugerem que as limitações existentes na IM são restritas a 

crianças com hemiplegia direita, resultante da lesão no hemisfério esquerdo, justificando como 

sendo parte integrante da capacidade de IM e pela dominância do hemisfério esquerdo no 

planeamento motor (Crajé et al., 2010; Johnson-Frey et al., 2005; Mutsaarts et al., 2006; van Elk 

et al., 2010). Contudo, estudos recentes relatam a inexistência de qualquer diferença na 

capacidade de IM entre hemiplegia esquerda e direita (Souto et al., 2020; Steenbergen et al., 

2007; Williams et al., 2021), sugerindo assim que estudos futuros poderão incluir crianças com 

hemiplegia esquerda e direita, avaliando o desempenho individual e examinando a capacidade 

cognitiva de cada individuo (Williams et al., 2021). 

Desta forma, a utilização da IM na reabilitação da função motora em crianças com patologia 

neurológica, levou à sugestão de que esta ferramenta poderá ser útil para a reabilitação em 

crianças com paralisia cerebral (Reynolds et al., 2015). Burzi et al. (2016) sugerem a existência da 

eficácia da terapia de OA em crianças com Paralisia Cerebral unilateral ou bilateral, sugerindo que 

poderá fazer parte integrante de programas de reabilitação neuro-pediátrica. De facto, Taube et 

al. (2015) mostraram que as regiões cerebrais ativadas durante a execução de tarefas de 

estabilidade postural, estão igualmente ativas durante a IM e a OA 

Do nosso conhecimento, não têm sido ainda adequadamente esclarecidas as questões 

relativamente às tarefas que geram maior efeito em termos de estabilidade postural/ oscilação 

postural antes e depois de uma sessão de OA. Segundo a literatura disponível, o coeficiente de 

variação é um fator descritivo da oscilação postural (Masoner et al., 2020), uma vez que se trata 

de uma medida de variabilidade (Albert & Zhang, 2010). O papel da OA para potenciar o controlo 

postural (Patel, 2017) justifica que como objetivo deste estudo consiste em: avaliar a influência 
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imediata da OA na 3ªpessoa de diferentes tarefas de IM na estabilidade postural em crianças e 

adolescentes com Paralisia Cerebral (PC). Assim reportar-se-á o centroide e a área de dispersão 

do centro de pressão, pré e após o protocolo de treino de IM, assim como entre diferentes tarefas 

de IM com a OA na 3ª pessoa. 
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2. Métodos 

2.1 Classificação do Estudo 

Esta investigação trata-se de um estudo observacional do tipo série de casos realizado em 

crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral, que foi realizado na Associação de Paralisia 

Cerebral de Braga e Guimarães e no Centro de Investigação em Reabilitação da Escola Superior 

de Saúde do Porto. O projeto deste estudo foi aprovado pela comissão de ética da Escola Superior 

de Saúde do Porto em 16/04/2024 (CE0046D) (Anexo I). Antes de iniciar o estudo e depois de 

se familiarizar com o processo e os objetivos do estudo, o consentimento informado foi obtido 

por escrito pelos tutores legais. (Anexo II). Este estudo foi realizado em conformidade com as 

diretrizes The Process 2020 (Agha et al., 2020). 

 

2.2 Participantes 

O estudo foi conduzido com indivíduos diagnosticados com Paralisia Cerebral, selecionados por 

conveniência, dentro da faixa etária correspondente ao 1º, 2º e 3º ciclo de ensino, que se 

encontravam em tratamento na Associação de Paralisia Cerebral de Braga e Guimarães, entre 

maio e agosto de 2023, e que respondiam aos critérios de seleção estabelecidos pelo estudo. Os 

critérios de inclusão requeriam que os participantes (i) detivessem um diagnóstico médico de 

paralisia cerebral (Errante et al., 2019; Jadavji et al., 2022) e (ii) fossem classificados como nível I 

ou II no Sistema de Classificação da Função Motora Global (Jadavji et al., 2022). Os indivíduos 

foram excluídos se apresentassem (i) intervenção cirúrgica nos últimos 6 meses, (ii) 

administração de toxina botulínica nos últimos 6 meses, (iii) défices graves de atenção, cognição 

e visão, ou (iv) falta de autorização dos responsáveis legais (Chinier et al., 2014). 

Antes de iniciar o estudo, os pais ou tutores legais dos participantes receberam um documento 

contendo as informações sobre o estudo e foram solicitados a fornecer o consentimento 

informado por escrito (Anexo II). Os participantes foram informados oralmente e foi obtido o seu 

assentimento informal, na presença dos pais ou dos tutores legais como testemunhas. Durante 

o processo de assentimento, foi explicada ao participante a natureza do estudo e descritas todas 

as atividades a serem realizadas. Foram também feitas pausas para esclarecer quaisquer 

dúvidas. No final, cada participante deu o seu assentimento de forma consciente. Para a seleção 

da amostra, foram reunidas as informações filtro (Anexo III). A fim de verificar se os participantes 

apresentavam os critérios de elegibilidade do estudo, foram utilizadas a versão portuguesa do 

MIQ-C (Silva, 2018a) (Anexo IV) e da SCFMG (Bodkin et al., 2003; Piscitelli et al., 2019). Foi 
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também consultado o processo clinicio de cada participante a fim de esclarecer e excluir 

possiveis défices de cognição, atenção e/ou visão. Após essa etapa, dos 6 participantes 

inicialmente selecionados, 1 foi excluído por ausência de capacidade de IM. As características dos 

indivíduos estão resumidas na Tabela 1. 

É importante destacar que todos os registos foram anonimizados. A cada participante foi 

atribuído um código único de identificação no momento da inclusão no estudo, conhecido apenas 

pelo investigador principal. As informações pessoais dos participantes nunca foram utilizadas 

para identificação dentro do estudo. Os dados sobre a correspondência entre o código e a 

identificação do participante foram armazenados em formato não digital e em local seguro, sob 

responsabilidade do investigador principal. 

 

Tabela 1: Caraterísticas dos Pacientes (idade; sexo; tipo de lesão; idade de nascimento, pontuação do MIQ-C e SCFMG) 

Individuo 
Idade 

(anos) 
Sexo 

Informação 

Clínica 

Lado 

Hemiplegia 
Nascimento MIQ-C SCFMG 

1 11 Feminino 
Leucomalácia 

Periventricular 
Direito Pré-Termo 06/07/05 1 

2 11 Feminino 
Leucomalácia 

Periventricular 
Esquerdo Pré-termo 06/07/05 1 

3 7 Masculino 
Leucomalácia 

Periventricular 
Direito Pré-Termo 07/06/05 1 

4 14 Feminino 
Leucomalácia 

Periventricular 
Direito Termo 06/05/05 1 

5 9 Feminino 
Leucomalácia 

Periventricular 
Esquerdo Termo 07/06/05 1 

 

2.3 Instrumentos  

2.3.1 Seleção e caraterização dos participantes 

a) Questionário de caracterização sociodemográfica e clínica: constituído por 21 

questões de resposta aberta e fechada com informação sociodemográfica e historial 

clínico do participante, garantiu a caracterização da amostra, a elegibilidade dos 

participantes e garantiu que os critérios de inclusão e exclusão fossem respeitados 

(Anexo III). 

b) Movement Imagery Questionnaire – Children (MIQ-C): Este questionário (Anexo IV) 

permitiu a avaliação da capacidade de IM dos indivíduos constituintes da amostra. Foi 
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validado para a população portuguesa por Silva (2018). É composto por 12 itens, com o 

propósito de avaliar a habilidade individual de visualização mental de movimentos, 

constituído por três subescalas, em que a primeira avalia a visualização mental interna, a 

segunda avalia a visualização mental externa e a terceira a visualização mental 

cinestésica. O resultado é apresentado por cada subsescala com sete pontos avaliativos, 

em que 1 significa “muito difícil de ver/sentir” e 7 significa “muito fácil de ver/sentir”. Este 

questionário apresenta um alfa de Cronbach de 0,86, com uma correlação entre os itens 

e os respetivos valores entre 0,51 e 0,66 (Silva, 2018). Este  

c) Sistema de Classificação da Função Motora Global (SCFMG): Este instrumento foi 

traduzido para português de Portugal por Andrade et al., a partir do instrumento Gross 

Motor Function Classification System (GMFCS). Permitiu classificar o desempenho da 

criança através da atividade motora. É composto por 5 níveis e encontra-se organizada 

por faixa etária (<2 anos, 2-4 anos, 4-6 anos, 6-12 anos, 12-18 anos). Apresenta valores 

do coeficiente de correlação intraclasse (CCI) para a fiabilidade inter observador entre 

0,87 e 0,99 e uma fiabilidade teste-reteste com valores de CCI entre os 0,92 e 0,99 

(Bodkin et al., 2003b; Piscitelli et al., 2019b). 

 

2.3.2 . Medidas de outcome 

a) PhysioSensingâ 

A variação do Centro de Pressão (COP) nos diferentes planos de movimento, foi medido e 

quantificado pela plataforma de pressão PhysioSensingâ (Portugal). Esta plataforma fornece 

dados acerca da variação do centro de pressão no sentido anteroposterior e mediolateral através 

de gráficos e o ponto de pressão a uma frequência de 100 Hz (aproximadamente 100 leituras por 

segundo). Os participantes foram instruídos a colocaram os pés na posição de referência 

fornecida pela plataforma, sem calçado, sendo instruídos a permanecerem imóveis e com os 

braços ao longo do corpo. Esta posição foi mantida durante 1 minuto, enquanto decorreu a 

visualização de vídeos e a recolha da migração do COP. 

 

2.4 Procedimentos 

2.4.1 Protocolo 

Antes e após a fase experimental, cada indivíduo permaneceu na posição bipodal durante 15 

segundos em duas condições distintas (com os olhos abertos e com os olhos fechados), 
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descalços e sobre a plataforma de pressão. Foram instruídos a permanecerem imóveis, com os 

braços ao longo do corpo e o olhar fixo num ponto anterior situado a uma distância de 3,5 metros 

(Klavina et al., 2017).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na fase experimental, os participantes foram instruídos a permanecer em pé, descalços, com os 

pés na referência da plataforma de pressão e os braços ao longo do tronco. Receberam 

orientações para manterem os braços e a cabeça imóveis, enquanto fixavam o olhar num ecrã 

situado a 60 cm de distância, resultando num ângulo visual de aproximadamente 28º (Figura 1) 

(Crajé et al., 2010). Neste ecrã, foram apresentados vídeos demonstrativos de quatro tarefas: 

marcha, apoio unipodal, caminhada sobre um muro e visualização de uma imagem com fundo 

preto e uma cruz vermelha (tarefa controlo). Na Figura 2 encontra-se apresentado um bloco 

exemplo, o qual oi aleatorizado pelos três blocos, assim como a tarefa controlo. Foi solicitado aos 

participantes que se imaginassem a realizar as tarefas apresentadas ou simplesmente 

descansar, no caso da condição de controlo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Posição referência 
na plataforma 

Figura 2: Frames dos vídeos utilizados na OA e condição controlo  

Bloco  

Tarefa 

controlo 
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A sequência das três tarefas mencionadas constituíram um bloco, o qual foi repetido três vezes 

ao longo da sessão experimental. A ordem das tarefas dentro de cada bloco foi aleatorizada de 

forma a mitigar o efeito do tempo nos dados e para que a ordem das tarefas não influenciasse a 

média dos resultados. Todos os participantes completaram os três blocos. 

Cada tarefa teve a duração de 60 segundos, com um intervalo de descanso igualmente de 60 

segundos entre as tarefas. Cada bloco teve a duração de 5 minutos. Os participantes foram 

autorizados a sentar-se numa cadeira para um período de descanso de 2 minutos entre os blocos. 

A posição inicial dos pés foi marcada na plataforma de forças para assegurar que os participantes 

retornassem à mesma posição após o descanso (Rodrigues et al., 2010). 

 

2.4.2 Análise dos dados 

Para a análise de dados foi utilizado o software MATLABÒ. 

Foi calculado centroide de uma área aproximada a uma elipse da projeção do COP, com 90%, 95% 

e 99% dos pontos que menos divergem da tendência do centroide. Na secção dos resultados 

foram apresentados inicialmente os dados relativos à variação do COP no eixo mediolateral e 

anteroposterior e as áreas de elipse, no momento pré OA (M0) e momento pós OA (M1). Neste 

sentido, um valor mais distante de zero na variação indica um maior desvio do COP em relação ao 

seu ponto central. Especificamente, variações negativas no eixo ML correspondem a desvios do 

COP para a esquerda, enquanto variações positivas no eixo ML indicam desvios para a direita. No 

eixo AP, variações negativas do COP representam desvios posteriores, enquanto variações 

positivas indicam desvios anteriores. 

De seguida, foram relatados a média dos dados dos três blocos (bloco 1, 2 e 3) da variação do COP 

no eixo mediolateral e anteroposterior para cada tarefa apresentada nos vídeos da OA (marcha, 

apoio unipodal, marcha no muro). Além disto, uma vez que as diferentes percentagens da área de 

elipse (90%, 95%, 99%) seguem a mesma tendência, optou-se por apresentar a média dos dados 

da área de elipse a 99%, de forma a facilitar a apresentação dos resultados. 
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3. Resultados 

Nos gráficos 1 e 2 estão expostos os dados da variação do COP no eixo mediolateral e 

anteroposterior avaliados no momento pré OA (M0) e momento pós OA (M1), com os olhos 

abertos e fechados. 
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Gráfico 1: Variação do COP AP e ML com os olhos abertos 

Legenda 1: COP ML: Variação do centro de pressão no eixo mediolateral; COP AP: Variação do centro de pressão no eixo anteroposterior  No 
eixo mediolateral, os valores negativos correspondem ao desvio à esquerda e os positivos à direita. No plano anteroposterior, os valores 
negativos descrevem um desvio posterior e os positivos um desvio anterior;  
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Gráfico 2: Variação do COP AP e ML com os olhos fechados 

Legenda 2: COP ML: Variação do centro de pressão no eixo mediolateral; COP AP: Variação do centro de pressão no eixo anteroposterior  No 
eixo mediolateral, os valores negativos correspondem ao desvio à esquerda e os positivos à direita. No plano anteroposterior, os valores 
negativos descrevem um desvio posterior e os positivos um desvio anterior; Os valores à esquerda correspondem a M0 e os da direita a M1; 
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Nos resultados observados nos gráficos supra mencionados, constata-se que, após uma sessão 

de OA, os dados obtidos com os olhos abertos revelam uma tendência de aumento da variação 

do COP em M1 por parte de P2 e P4 (eixo ML) e P3 e P5 (eixo AP); os resultados obtidos com os 

olhos fechados, observa-se uma tendência comum ao aumento da variação do COP. 

Adicionalmente, ao analisar as características individuais de cada participante com os dados 

obtidos, constata-se que, em P1, P2 e P3, revelaram uma tendência de variação do COP do lado 

hemiplégico para o lado do hemicorpo não hemiplégico, observando-se uma tendência central do 

centro de pressão. Pelo contrário, P4 e P5 revelaram uma tendência à variação do COP no sentido 

do lado hemiplégico (onde o centro de pressão já se encontrava).  

 

Os resultados expostos no gráfico 3 correspondem à distribuição do COP nas áreas de elipse a 

99%, avaliados no momento pré OA (M0) e momento pós OA (M1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos resultados decorrentes da medição com os olhos abertos, ao comparar os dados do 

momento pré-OA (M0) com o momento pós-OA (M1), verificou-se que apenas P1 e P2 registou 

uma redução na variação do COP após a sessão de OA. Os restantes indivíduos evidenciaram um 

aumento na variação do COP após a sessão de OA. 

Quanto aos resultados obtidos com os olhos fechados, observou-se que apenas P2 e P4 

demonstraram uma redução na variação do COP. No entanto, P1 apresentou uma variação menor 

em relação aos restantes participantes, tanto com os olhos abertos como com os olhos fechados. 
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Gráfico 3: Área de Elipse a 99% 
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Na tabela 2 serão apresentados a média dos dados da variação do COP no plano mediolateral e 

anteroposterior, ocorridas durante a observação da tarefa de marcha, apoio unipodal e marcha 

no muro, relativos ao bloco 1, 2 e 3.  

 

 Tabela 2: Média dos blocos da variação do COP, por tarefa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos resultados apresentados na tabela supra, constata-se que, a tarefa que resulta em média de 

uma maior variação é diferente entre os participantes, não sendo possível verificar nenhuma 

tendência. Embora a OA da tarefa da marcha parece perturbar menos a variação do COP 

comparativamente às restantes tarefas, contudo verifica-se uma exceção por parte dos sujeitos 

P3 e P4, uma vez que evidenciaram menor variabilidade do COP na OA da marcha no muro. Uma 

análise detalhada revela que foi no sujeito P2 que a OA da marcha alcançou uma variabilidade 

mais próxima do centro (0,6 mm no eixo ML e 0,5 mm no eixo AP), enquanto no sujeito P5, no 

eixo AP, registou-se uma variação de 0,8 mm.  

 

 

 

 

Média dos Blocos 

  Marcha Apoio unipodal Marcha no 

muro 

P1 COP ML 5,16 mm 7,70 mm 5,81 mm 

COP AP 0,20 mm 0,63 mm 3,08 mm 

P2 COP ML |-0,6| mm |-1,8| mm |-1,9| mm 

COP AP 0,5 mm |-0,8| mm 0,8 mm 

P3 COP ML 1,5 mm   1,5 mm 0,7 mm 

COP AP |-1,0| mm |-1,1| mm |-0,2| mm 

P4 COP ML 1,9 mm 2,1 mm |-0,6| mm 

COP AP 0,3 mm 0,2 mm 0,1 mm 

P5 COP ML |-2,0| mm 3,0 mm |-3,7| mm 

COP AP |-0,8| mm |-0,9| mm |-1,5| mm 

Legenda 3: COP ML: Variação do centro de pressão no eixo mediolateral; COP AP: Variação do centro de pressão no eixo anteroposterior; 
A negrito encontra-se sinalizado a tarefa com maior variação; 
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Na tabela 3 serão apresentados a média dos dados da área de elipse a 99%, obtidas durante a OA 

da tarefa de marcha, apoio unipodal e marcha no muro, relativas ao bloco 1, 2 e 3. 

 

Tabela 3: Média dos blocos da área de elipse a 99%, por tarefa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os resultados apresentados na tabela acima revelam que, à semelhança dos dados da tabela 2, a 

tarefa que resulta em média de uma maior variação é diferente entre os participantes, não sendo 

possível observar nenhuma tendência. Contudo, a OA da marcha parece ter uma menor 

perturbação, com exceção de P4 e P5, nas quais a OA do apoio unipodal manifestou a menor 

variação. No entanto, em P2, a OA do apoio unipodal também demonstrou uma baixa variação do 

COP (253,7 mm2), próxima da variação observada na OA da tarefa de marcha (216,9 mm2). 

Embora P5 tenha apresentado a menor variação do COP na OA da tarefa de apoio unipodal, é 

evidente uma variação reduzida em todas as tarefas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Média dos Blocos 

 Marcha Apoio Unipodal Marcha no muro 

P1 416,7 mm2 1245,7 mm2 935,5 mm2 

P2 216,9 mm2  243,7 mm2 248,0 mm2 

P3 593,4 mm2 662,7 mm2 679,1 mm2 

P4 1159,0 mm2 640,4 mm2 1078,6 mm2 

P5 172,0 mm2 127,7 mm2 196,1 mm2 

Legenda 4: A negrito encontra-se sinalizada a tarefa com maior variação 
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4. Discussão 

Esta série de casos foi realizada com o objetivo de avaliar a influência imediata da OA na 3ª 

pessoa de diferentes tarefas de IM na estabilidade postural em crianças e adolescentes com PC. 

Neste sentido, e uma vez que a IM tem sido pouco estudada na população pediátrica em 

comparação com a adulta (Saleem, 2023), houve a necessidade de observar qual o efeito 

imediato de uma sessão de IM na migração do COP. 

Os participantes desta série de casos foram expostos à OA de três blocos de vídeos, cada um com 

três tarefas motoras (marcha, apoio unipodal e marcha no muro) e um vídeo com tarefa de 

controlo. 

Observa-se que na avaliação pré e pós uma sessão de IM através da OA, a variação do COP não 

foi homogénea entre os indivíduos. Contudo, quando avaliada a tendência da variação do COP 

dependendo das atividades observadas, nota-se uma tendência para a menor variação do COP 

na tarefa da marcha. 

Nos dados obtidos acerca da variação do COP no momento pré e pós OA, observou-se que os 

indivíduos, no momento pré OA, apresentavam o COP posicionado no lado da hemiplegia, e no 

momento após deste protocolo, verificou-se uma tendência (P1, P2, P3 e P4) a variarem o COP 

para o lado não hemiplégico, observando-se um posicionamento do COP mais perto do ponto 

central. Nos estudos já existentes acerca da aplicação desta técnica na população pediátrica, 

observaram uma melhoria no equilíbrio (Jeong & Lee, 2020) e no controlo postural (Di Rienzo et 

al., 2022). Neste sentido, os dados obtidos que evidenciam uma variação do COP próxima de zero 

constituem indicadores de maior estabilidade postural. O centro de pressão, revela o ponto de 

aplicação da resultante das forças exercidas pela base de suporte. Sendo assim, quando este 

ponto se encontra mais próximo do zero, reflete-se numa maior estabilidade postural 

(Yamaguchi et al., 2016). No entanto, os resultados da análise da variação do centro de pressão 

na área de elipse a 99% indicam uma tendência ao aumento desta variabilidade no período pós-

OA. Esta evidência corrobora o conceito de IM, o qual se fundamenta na noção de modelos 

internos (Fuchs et al., 2020). A população estudada nesta série de casos consiste em pacientes 

pediátricos com patologia neurológica, nos quais o modelo interno se encontra menos definido 

(Deconinck et al., 2009). Neste sentido, a presença de condições patológicas pode levar à 

incapacidade de utilizar a informação da IM para melhorar o controlo postural (de Sá et al., 2018). 

Além disto, o desprovimento de competências motoras adequadas, podem dificultar os efeitos 

da IM (Fuchs et al., 2020), e embora os participantes incluídos obtiveram um grau 1 no 
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instrumento SCFMG, possuíam certos défices de competências motoras, nomeadamente ao 

nível da marcha. Além disto, é relevante salientar que os indivíduos tiveram de colocar os pés na 

posição de referência da plataforma, alterando a base de suporte e, consequentemente, o 

esquema corporal individual, podendo levar à alteração da manutenção da estabilidade postural 

na posição de pé, sendo capaz de dificultar o processamento de informação durante a IM (Fuchs 

et al., 2020). 

No que diz respeito à variação do COP entre as diferentes tarefas observadas pelos participantes, 

constatou-se que foi durante a observação da tarefa da marcha que se registou a menor variação 

do COP. Estes resultados evidenciam-se tanto na variação no eixo mediolateral e anteroposterior 

quanto na área da elipse a 99%. Neste sentido, torna-se importante ter em conta que a regulação 

postural provocada pela IM pode aumentar ou diminuir a variação do COP em função das 

características dos movimentos observados (Grangeon et al., 2011) Na revisão de Ryan et al. 

(2021), relataram que a modulação da dinâmica corporal durante a IM é condicionada pelas 

características posturais do movimento real. No estudo de Grangeon et al. (2011) em que 

avaliaram a IM do salto, observaram um aumento da variação do COP durante a imaginação deste 

movimento em comparação com a tarefa controlo. Desta forma, deveram ser analisados os 

requisitos específicos do movimento em termos do controlo motor, a fim de melhor compreender 

as características intrínsecas da IM desse movimento (Grangeon et al., 2011). Outra questão 

importante a ser discutida é o estímulo sensorial fornecido pela informação visual através dos 

vídeos com as tarefas motoras. É conhecido que a fixação visual tem impacto na estabilidade 

postural (Grangeon et al., 2011), por isso a variação do COP nos indivíduos foi diferente quando 

medida de olhos abertos e olhos fechados, e entre a observação de tarefas motoras e na baseline. 

Nesta perspetiva, é sabido que as crianças são mais influenciadas por estímulos visuais em 

comparação com os adultos e, por isso, podem exibir respostas de oscilação postural 

aumentadas (Polastri & Barela, 2013). Além disto, este aumento da oscilação postural nas 

crianças também pode ser potenciado, porque são incapazes de desacoplar a informação 

sensorial disponível no ambiente (Polastri & Barela, 2013). No entanto, é importante considerar a 

experiência de movimento de cada participante. Observou-se que os participantes P3 e P4, em 

contraste com os restantes indivíduos, apresentaram uma menor variação do COP durante a 

tarefa de marcha no muro. É relevante notar que o participante P3 é o único do sexo masculino, 

enquanto o participante P4 é o mais velho do grupo. Estes resultados podem ser interpretados à 

luz das descobertas de Dinkel & Snyder (2020), os quais destacam que os indivíduos do sexo 
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masculino tendem a exibir um desenvolvimento mais pronunciado das capacidades motoras 

grossas, enquanto os do sexo feminino demonstram um desenvolvimento mais proeminente das 

habilidades motoras finas. 

A comparação da variação do COP entre o momento pré e pós OA, mostrou que apenas uma 

sessão de IM através da OA não é suficiente para correlacionar os seus efeitos, além disso é 

importante determinar qual a tarefa a observar tendo em conta as caraterísticas posturais do 

movimento.  

Destaca-se como limitações deste estudo, ser utilizado apenas uma única sessão de IM, 

estabelecer uma posição da base de suporte igual para todos os participantes, 

independentemente da idade e altura, não ter sido considerada as características posturais dos 

movimentos observados. 

Considera-se fundamental a realização de mais estudos, nomeadamente, de estudos 

randomizados controlados, que permitam comprovar sobretudo a aplicação de um programa de 

treino de IM através da OA na população pediátrica.  
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5. Conclusão 

Este estudo tinha como objetivo avaliar a influência imediata da OA na 3ªpessoa de diferentes 

tarefas de IM na estabilidade postural em crianças e adolescentes com PC. Neste sentido, com a 

presente investigação observou-se que, após uma única sessão de OA, a variação do COP não 

apresentou uma tendência uniforme, não revelando uma evolução da estabilidade postural 

homogénea. O mesmo foi observado na variação do COP entre cada tarefa observada, uma vez 

que, por ser apenas uma única sessão, depende da experiência motora do individuo com a tarefa 

motora concreta. 

Estes achados contribuem para a compreensão mais alargada dos efeitos da IM através da OA 

na estabilidade postural em indivíduos com PC, enfatizando a importância de considerar as 

características individuais e as especificidades da tarefa na prática e na reabilitação. 
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Anexo 

Anexo I – Parecer da Comissão de Ética 
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Anexo II – Termo de Consentimento Informado 
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Anexo III – Questionário de Filtro 
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Anexo IV – Movement Imagery Questionnaire – Children (MIQ-C) 
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Anexo V – Sistema de Classificação da Função Motora Global (SCFMG) 
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