
ConScientiae Saúde, 2012;11(2):256-264.256

Evolução antropométrica, postural 
e do equilíbrio de crianças com 
sobrepeso e obesidade
Progression of anthropometric variables, posture and balance of 
obese and overweight children

Carla Súnega Camargo1; Karina Pereira2

1 Fisioterapeuta – UFTM, Departamento de Fisioterapia/ Instituto de Ciências da Saúde, e especialização em andamento de 
Intervenção em Neuropediatria – UFSCar. São Carlos, SP – Brasil.

2 Professora Adjunta II – curso de Fisioterapia e do Programa de Pós-Graduação em Educação Física – UFTM – Instituto de Ciências da 
Saúde. Uberaba, MG – Brasil.

Endereço para correspondência
Carla Súnega Camargo
Alameda Dom João VI, 14. Bairro Mercês 
38060-260 – Uberaba, MG – Brasil.
cacasunega@gmail.com

Recebido em 30 nov. 2011. Aprovado em 27 mar. 2012DOI:10.5585/ConsSaude.v11n2.3221

Resumo 

Objetivo: Verificar dados antropométricos, a postura e o equilíbrio de crianças 
no Ambulatório de Distúrbios Nutricionais. Métodos: Participaram 20 crianças 
com idade de 8,4 (±1,5) anos, atendidas por uma equipe multiprofissional (mé-
dico, nutricionista e fisioterapeuta). Foram avaliados os dados antropométricos 
(IMC), a postura e o equilíbrio estático e dinâmico das crianças ao entrarem no 
projeto do ambulatório, e após três meses. Na primeira avaliação, passaram-se 
orientações quanto à dieta, à prática de exercício físico e à correção de postura. 
Os dados foram analisados de forma descritiva e pelo teste de Wilcoxon, nível de 
significância de 5%. Resultados: Na primeira avaliação, as crianças apresentaram 
IMC de 23,67 (±2,6) kg/m2; e na segunda, de 23,65 (±2,4) kg/m2; a alteração postu-
ral mais observada foi abdômen protuso em ambas as avaliações (75% e 70%, res-
pectivamente). No equilíbrio estático, houve diferença nas tarefas de imobilidade 
(p=0,054, do perfil eupráxico para hiperpráxico) e de apoio retilíneo (p=0,021, do 
dispráxico para eupráxico). Conclusão: O sobrepeso e a obesidade alteraram a 
postura e o equilíbrio das crianças avaliadas, e com as orientações foi possível 
verificar algumas mudanças no perfil psicomotor. 

Descritores: Criança; Equilíbrio postural; Fisioterapia; Obesidade; Postura.

Abstract

Objective: To determine anthropometric data, posture and balance of children 
in the Nutritional Disorders Clinic. Methods: Twenty children aged 8.4 (± 1.5) 
years were attended by a multidisciplinary team (physician, dietician and phys-
iotherapist). We evaluated anthropometric data (BMI), posture, and static and 
dynamic balance of children on rolling in clinic’s project and after three months. 
In the first evaluation, guidance was given on diet, physical exercise and correct 
posture. The data were analyzed descriptively and by means Wilcoxon test, with 
significance level of 5%. Results: In the first evaluation, the children had a BMI 
of 23.67 (± 2.6) kg / m2, and in the second, 23.65 (± 2.4) kg / m2; postural change 
was observed protruding abdomen in both assessments (75% and 70% respec-
tively). In static equilibrium, there were differences in the immobility (p = 0.054, 
from eupraxic to hyperpraxic) and rectilinear support (p = 0.021, from dyspraxic 
to eupraxic profile) tasks. Conclusion: Overweight and obesity altered posture 
and balance of the children, but with the guidance we observed some changes in 
psychomotor profile.

Key words: Child; Obesity; Physical therapy specialty; Postural balance; Posture.
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Introdução

Ao longo da vida, ocorre uma série de 
mudanças nas características antropométricas, 
estruturais e na composição corporal do ser hu-
mano. Essas características estão relacionadas 
de forma direta ao desenvolvimento motor e são 
influenciadas por experiências vivenciadas in-
dividualmente, direcionadas pela especificida-
de e complexidade das atividades1.

A obesidade, segundo as Diretrizes de 
Obesidade (2009/2010)2, pode ser definida como 
o acúmulo de tecido gorduroso localizado ou 
generalizado, provocado por um desequilíbrio 
nutricional associado ou não a distúrbios ge-
néticos ou endocrinometabólicos. O sobrepeso 
está relacionado com aumento de massa corpo-
ral em adultos e crianças. Na população infantil, 
ele é determinado quando a massa corporal está 
um pouco acima do adequado para a idade e a 
estatura da criança. Em casos de ganho de mas-
sa corporal contínua, progressiva e recorrente, 
há tendência a excesso de acúmulo de gordura, 
podendo gerar obesidade mórbida e outras sín-
dromes metabólicas3.

O número de adipócitos é estabelecido na 
infância; portanto, é importante ressaltar que a 
diminuição de massa corporal ocorre pela per-
da de conteúdo lipídico celular, e não por dimi-
nuição do número de células4, 5. A combinação 
de uma série de fatores durante a infância, tais 
como hábitos alimentares, estilo de vida, condi-
ções psicossocioeconômicas, genética, influen-
ciam direta ou indiretamente no consumo e no 
gasto energético da criança6, podendo gerar acú-
mulo de gordura e, consequentemente, obesida-
de infantil.

O índice de massa corpórea (IMC) tem sido 
validado e utilizado em vários estudos como in-
dicador de adiposidade em crianças7, 8, 9, 10. É calcu-
lado em quilos, dividido pela estatura em metros 
ao quadrado11. Pode ser utilizado a partir dos seis 
anos de idade até a fase adulta, sendo classificado 
de acordo com a curva do percentil, levando em 
consideração as variáveis sexo e idade. As curvas 
do percentil composta no gráfico padronizado 

pela World Health Organization (WHO)12, em 1995, 
determina o tipo físico da criança pelos os valo-
res de magreza corporal, menores ou iguais ao 
percentil 5; os eutróficos, entre 5 e 85 percentil; o 
sobrepeso, com ponto de corte 85; e a obesidade, 
acima de 95. Esses valores estão diretamente re-
lacionados com o IMC e o sexo de cada criança. 

Outro ponto a ser considerado é a boa pos-
tura, para isso o sistema musculoesquelético 
deve estar em equilíbrio, protegendo as estrutu-
ras de suporte contra lesões e deformidades, nas 
diferentes posições adotadas durante as ativida-
des e o repouso. A má postura é uma relação 
menos eficiente desse equilíbrio, produzindo 
maior tensão sobre as estruturas e a base de su-
porte13. As causas dessas alterações são inúme-
ras, e o excesso de massa corporal é uma delas, 
levando a diversas consequências a curto e em 
longo prazo, principalmente nas crianças. É na 
infância que o sistema musculoesquelético esta 
em desenvolvimento, tornando-se mais suscep-
tível a deformidades pelo excesso de gordura 
corporal, diminuição da estabilidade e aumento 
das necessidades de adaptação do corpo14.

A avaliação do alinhamento postural es-
tático é realizada ao analisar o posicionamento 
das várias articulações e segmentos corporais 
em relação à posição anatômica13.

No obeso, há uma concentração de gordu-
ra na região abdominal, deslocando o centro de 
gravidade do corpo para frente, acarretando em 
aumento da lordose e anteversão pélvica; além 
da acentuação na cifose torácica, do aumento da 
lordose cervical e da protrusão de cabeça. Esse 
quadro evolui, ocasionando encurtamentos e 
alongamentos de diversas estruturas de suporte, 
acarretando maior inclinação anterior da pelve e 
provocando a rotação interna de quadris, coxas, 
joelhos, tornozelos e pés, surgindo o valgismo 
de joelho e o aplainamento dos pés15, 16. As alte-
rações posturais mais encontradas em crianças 
obesas são: hiperlordose lombar, joelhos valgos 
ou hiperestendidos e pés planos, bem como do-
res na coluna lombar e nos joelhos17, tornando 
os indivíduos obesos mais suscetíveis a lesões 
devido à sobrecarga nos segmentos corporais18.
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A prática de exercício físico pode contri-
buir para a redução do peso corporal. Observa-
se que há uma relação inversa entre a atividade 
física e o índice de gordura corporal, uma vez 
que não praticar exercícios físicos aumenta os 
riscos de a pessoa tornar-se obesa, e a obesida-
de, por sua vez, pode acarretar diminuição da 
prática de tal atividade19. Assim, o desempenho 
físico prejudicado em crianças obesas pode ser 
justificado pela diminuição da atividade moto-
ra e pela falta de interesse em praticar esportes. 
Segundo Brum e Rosa Neto16, essas crianças 
possuem níveis de habilidades físicas compro-
metidos, por apresentarem redução da capaci-
dade cardiorrespiratória, maior gasto energético 
na prática de atividades e menor desempenho 
físico, comparadas as possuem massa corporal 
considerada normal para a idade10.

A maior parte dos trabalhos encontrados 
na literatura traça o perfil de crianças com obe-
sidade em diferentes aspectos, sendo escassas as 
pesquisas quanto à atuação de uma equipe mul-
tiprofissional na prevenção e no atendimento 
ambulatorial fisioterapêutico dessa população.

Diante do exposto, neste estudo, visa-se 
mostrar a evolução do perfil antropométrico, da 
postura e do equilíbrio de crianças com sobrepe-
so e obesidade, assistidas por uma equipe multi-
profissional composta por fisioterapeuta, médico 
e nutricionista, em um período de três meses.

Método

O estudo foi aprovado pelo comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
do Triângulo Mineiro, sob o protocolo núme-
ro 1.492/2009, sendo realizado no Ambulatório 
de Pediatria do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro, 
Uberaba (MG), no período de janeiro a outubro 
de 2011, seguindo as normas para pesquisas 
com seres humanos, de acordo com a Resolução 
CNS 196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho 
Nacional de Saúde.

Foram avaliadas 94 crianças, dessas ape-
nas 20 foram selecionadas, pois se enquadra-
ram nos critérios de inclusão da pesquisa, se-
gundo os quais a criança deveria estar na faixa 
etária entre seis e dez anos de idade; apresen-
tar dados antropométricos de no mínimo 85 e 
acima de 95 percentil; não ter patologias car-
diopulmonares, neurológicas e musculoesque-
léticas associadas que impedissem e/ou pre-
judicassem a execução da avaliação física; ter 
aceitação da família por meio da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
para ser submetida à exame físico; ter capaci-
dade de permanecer na postura ortostática sem 
apoio, compreender as orientações durante a 
coleta dos dados; comparecer na reavaliação 
após três meses; ser atendida e acompanhada 
pela equipe multiprofissional composta por 
profissionais e acadêmicos de cada um dos cur-
sos de fisioterapia, medicina, nutrição. Os crité-
rios de exclusão foram: utilizar medicamentos 
para emagrecimento, apresentar contraindica-
ção para atividade física e não aderir às orien-
tações propostas.

A avaliação total da criança durou em tor-
no de uma hora, sendo primeiramente avaliada 
pela médica pediatra, que solicitava os exames 
laboratoriais necessários. Em seguida, a nutri-
cionista realizava a avaliação nutricional e cole-
tava os dados antropométricos. A estatura (cm) 
foi verificada por meio de uma haste de metal 
inflexível, marcada em centímetros (cm) até a 
altura de dois metros, o peso (kg) foi obtido por 
meio da balança mecânica analógica, e o cálculo 
do índice de massa corpórea (IMC), mediante o 
cálculo do peso (kg) dividido pela estatura (m2). 
O percentil foi identificado na curva pelo IMC, 
idade e sexo da criança. 

Na avaliação fisioterapêutica, inicialmen-
te foram coletados os dados pessoais do partici-
pante; em seguida, foi realizada a avaliação da 
postura, estando a criança na posição ortostáti-
ca, descalça, pés paralelos e unidos, os braços 
ao longo do corpo nos seguintes planos: sagital 
(anteroposterior), frontal (lateral ou coronal) e 
transversal (horizontal)13. Dois avaliadores trei-
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nados observavam e anotavam as alterações 
posturais detectadas em uma tabela elaborada 
com os desvios posturais mais frequentes em 
crianças obesas, hiperlordose lombar, antever-
são pélvica, acentuação da cifose torácica, au-
mento da lordose cervical, anteriorização da 
cabeça, protrusão de ombros, joelhos valgos, jo-
elhos hiperestendidos e abdômen protuso (des-
crita por Brandalize e Leite)17. Por último, foi 
avaliado o perfil psicomotor, segundo a Bateria 
Psicomotora, nas tarefas de equilíbrio estático 
e dinâmico (conforme Fonseca20). Na avaliação 
do equilíbrio, as instruções foram transmitidas 
verbalmente à criança, sendo esse fator divi-
dido em três subfatores, a saber: imobilidade, 
equilíbrio estático e dinâmico, detalhados a na 
sequência.

A imobilidade é a capacidade de inibir vo-
luntariamente todo e qualquer movimento du-
rante um determinado momento. Assim, consi-
derando esse fator a criança deve manter-se na 
posição ortostática por 60 segundos, com pés 
juntos e paralelos, olhos fechados e braços ao 
longo do corpo.

O equilíbrio estático é realizado por meio 
de três tarefas, apoio retilíneo, equilíbrio na 
ponta dos pés e apoio unipodal, com duração 
de 20 segundos, efetuadas em duas tentativas, 
na qual, as crianças devem manter os olhos fe-
chados e as mãos apoiadas na cintura. No apoio 
retilíneo, a criança coloca um pé na frente do ou-
tro de forma que estabeleça o contato do calca-
nhar de um pé com a ponta do pé contrário; no 
equilíbrio na ponta dos pés, ela deve estar com 
os pés juntos e manter-se sobre seu terço ante-
rior; e no apoio unipodal, a criança apoia-se em 
um único pé, a perna contrária deve estar com o 
joelho fletido a 90º graus.

O equilíbrio dinâmico exige uma orienta-
ção controlada do corpo em movimento no espa-
ço, com as mãos na cintura, sobre uma linha de 
três metros de comprimento. As tarefas são divi-
didas em quatro subfatores: marcha controlada, 
evolução na trave, saltos com apoio unipodal e 
com pés juntos, porém não foi avaliado o segun-
do subfator (evolução na trave) devido ao curto 

tempo de atendimento. Na marcha controlada, a 
criança deve percorrer a trajetória de modo que 
o calcanhar de um dos pés toque a ponta do ou-
tro sucessivamente. Nos saltos com apoio unipo-
dal, a criança deve escolher o pé no qual reali-
zará a tarefa de forma espontânea e percorrer os 
três metros pré-definidos. O último subfator é 
dividido em três tarefas: para frente, para trás e 
com os olhos fechados, realizando os saltos com 
os pés paralelos e unidos.

Em cada tarefa, a criança pode ser clas-
sificada em quatro perfis psicomotores, sendo 
eles:

• 1 ponto = perfil apráxico: realização incom-
pleta, inadequada e imperfeita da tarefa;

• 2 pontos = perfil dispráxico: realização da 
tarefa com dificuldades de controle;

• 3 pontos = perfil eupráxico: realização com-
pleta, adequada e controlada da tarefa;

• 4 pontos = perfil hiperpráxico: realização 
perfeita, precisa, melódica e com facilidade 
de controle.

Cada criança foi avaliada em dois momen-
tos. A avaliação inicial foi realizada quando a 
criança iniciava o projeto no Ambulatório de 
Distúrbios Nutricionais; e final, após três meses 
do início do projeto. Após a avaliação inicial, os 
responsáveis e as crianças recebiam orientações 
sobre como melhorar a postura nas atividades 
de vida diária − que deveriam ser seguidas ao 
longo de três meses − e  informações quanto à 
importância da prática regular de atividades fí-
sicas, além das oferecidas pela escola.

Os dados foram analisados de forma des-
critiva simples, média, desvio-padrão e porcen-
tagem. As variáveis quantitativas equilíbrio 
estático e dinâmico foram analisadas por meio 
do programa GraphPad InStat, sendo inicialmen-
te submetidas ao teste Wilcoxon para verificar 
o efeito das orientações e desempenhos das 
crianças na primeira avaliação com relação à se-
gunda, quanto ao IMC e ao equilíbrio estático e 
dinâmico. Foi considerado um nível de signifi-
cância de p≤ 0,05.
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Resultados

Entre as 20 crianças avaliadas, 11 são me-
ninas; e 9, meninos, com média de idade de 8,4 
(±1,5) anos. Na primeira avaliação, 15% foram 
consideradas com sobrepeso; e 85%, com obe-
sidade, apresentando como IMC médio 23,67 
(±2,6) kg/m2. Na reavaliação, todas as crianças 
foram consideradas obesas, com IMC médio de 
23,65 (±2,4) kg/m2. Não foi observada diferença 
significativa no IMC dos participantes entre as 
avaliações (p = 0,270).

Na primeira avaliação, pode-se observar 
na Tabela 1 que a maioria das crianças apresen-
tou abdômen protuso, anteversão pélvica, hipe-
rextensão de joelho e protrusão de ombros. Na 
segunda, verificaram-se aumento do número de 
crianças com abdômen protuso − predominante 
em ambas as avaliações −, hiperextensão de joe-
lhos, hiperlordose e protusão de ombros. 

A Figura 1 mostra a média do perfil psico-
motor das quatro atividades obtidas pelas crian-
ças nas tarefas do equilíbrio estático durante a 
primeira e a segunda avaliação.

No desempenho motor dos participantes 
no estudo nos testes de equilíbrio estático, hou-
ve diferença significativa de perfil psicomotor 
na tarefa de mobilidade (3 e 4, primeira e segun-
da avaliação, respectivamente; p = 0,054) e de 
apoio retilíneo (2 e 3, nessa ordem; p = 0,021).

A Figura 2 mostra a média do perfil psi-
comotor das três atividades obtidas pelas crian-
ças nas tarefas do equilíbrio dinâmico, durante 
a primeira e a segunda avaliação. Nos testes de 
equilíbrio dinâmico não houve diferenças signi-
ficativas estatisticamente.

De acordo com o questionário de identifi-
cação de hábitos, na avaliação inicial, 25% das 
crianças relataram realizar atividade física além 
das oferecidas na escola; após as orientações 
quanto à importância da prática de exercícios fí-
sicos, 25% iniciaram atividades extraescola, 10% 
pararam e 20% deram continuidade à prática da 
atividade extraescolar.

Discussão

Após três meses, os valores de IMC das 
crianças com obesidade não apresentaram dife-
renças significativas em relação à avaliação ini-
cial, entretanto, no estudo de Berleze10, o inter-
valo de sete meses entre a pré- e pós-intervenção 
(20,09 4,30 kg/m2 e 19,01 3,78 kg/m2) permitiu 
observar mudanças significativas nos valores de 
IMC. Dessa forma, o período de três meses pode 
ter sido insuficiente para observar mudanças 
neste estudo. 

Em relação à avaliação postural, na pri-
meira avaliação foi observado que a maioria das 
crianças apresentou abdômen protuso, antever-
são pélvica, hiperextensão de joelho e, protusão 
de ombros. Na segunda, houve diminuição do 
número de participantes com abdômen pro-
tuso e protusão de ombros, e um aumento do 
número de crianças com hiperextensão de joe-
lhos e hiperlordose lombar. Sugerindo que as 
orientações não foram seguidas corretamente e 
o intervalo entre as avaliações foi escasso para 
se observar melhora do quadro. Algumas des-
sas alterações estão de acordo com o estudo de 
Arruda e Simões21, no qual verificaram grande 
porcentagem de crianças com abdômen protu-
so, hiperlordose, anteversão pélvica, além de 
apresentarem escoliose e pés planos. Cicca, João 
Amado e Sacoo22 sugerem que os joelhos valgos, 

Tabela 1: Alterações posturais observadas 
nas crianças na primeira e na segunda 
avaliação

Alterações  
posturais

Avaliação 
inicial (%)

Avaliação 
final (%)

Hiperlordose 50 55

Hipercifose torácica 10 25

Hiperlordose cervical 20 5

Anteversão pélvica 65 30

Protusão de ombros 60 50

Hiperextensão de 
joelhos

65 70

Joelhos valgos 40 10

Abdômen protuso 75 70
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em crianças acima dos 7 anos de idade é con-
sequência de compensações posturais, devido 
à massa corporal acima do considerado normal 
para a idade, tendo como resultado o valgismo 
de tornozelo e pé plano.

O artigo de Calvete18 mostra que em dife-
rentes estudos há grande incidência de crianças 
obesas com abdômen protuso e tranferência do 
centro de gravidade corporal para frente, geran-

do hiperlordose lombar e anteversão de quadril, 
que são compensadas com uma cifose dorsal 
acentuada, protusão de cabeça, valgismo de joe-
lho e o aplainamento dos pés.

De acordo com Kussuki, João e Cunha14, as 
características posturais marcantes entre os sete 
e dez anos são hiperlordose lombar, hipercifose 
torácica e protrusão da cabeça, sendo essas em 
maior incidência em crianças obesas. A postura, 

Figura 1: Média do perfil psicomotor das tarefas do fator equilíbrio estático. 1 – perfil 
apráxico; 2 – perfil dispráxico; 3 – perfil eupráxico; 4 – perfil hiperpráxico

Figura 2: Média do perfil psicomotor das tarefas do fator equilíbrio dinâmico. 1 – perfil 
apráxico; 2 – perfil dispráxico; 3 – perfil eupráxico; 4 – perfil hiperpráxico
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por ser um equilíbrio neuromotor, é resultante de 
reflexos sensitivos, integrados ao sistema nervo-
so, sendo influenciada pela cultura, hereditarie-
dade, personalidade, sentimentos e emoções.

Quanto ao equilíbrio, foi observado que o 
perfil psicomotor das crianças ao longo dos três 
meses apresentou melhora no desempenho mo-
tor, principalmente nas tarefas de imobilidade 
e apoio retilíneo, evoluindo do perfil eupráxico 
para hiperpráxico e do dispráxico para euprá-
xico, respectivamente. Nas tarefas do equilíbrio 
dinâmico, não houve melhora significativa no 
desempenho psicomotor das crianças. O estudo 
aqui apresentado corrobora os trabalhos encon-
trados na literatura atual1, 16, 23 em que o perfil 
psicomotor de crianças é inversamente propor-
cional ao excesso de peso, pois crianças obesas 
demonstraram dificuldade na realização de al-
gumas tarefas como sustentar-se sobre o ante 
pé e sobre um dos pés, por 20 segundos, com os 
olhos fechados. 

Lemos, David, Teixeira e Mota23 em sua 
revisão bibliográfica sobre o equilíbrio corporal 
em crianças obesas afirmam que, para a obten-
ção do equilíbrio, é necessária a contribuição 
dos fatores antropométricos e biomecânicos, 
exigindo uma complexa interação do sistema 
sensório-motor, que atua juntamente com as 
vias aferentes sensoriais, produzindo respostas 
de correção postural aos desvios do centro de 
gravidade do corpo. Dessa forma, a obesidade 
infantil, tem como consequência a alteração na 
postura corporal, influenciando diretamente no 
equilíbrio do corpo.

Além de verificar-se diferença entre as vi-
vências corporais de crianças obesas e as de não 
obesas, observa-se também que a prática diária 
de atividade física proporciona melhor desem-
penho motor para a população infantil nessas 
duas condições. Berleze, Haeffner e Valentini25 
também afirmam que a obesidade das crianças 
influencia de forma negativa no desempenho 
motor, pois ao comparar crianças eutróficas com 
as obesas, houve diferença no equilíbrio estáti-
co, independentemente da classe social e do gê-
nero dessas últimas. 

O mesmo foi observado na pesquisa de 
Brum e Rosa Neto16, que evidenciaram por meio 
da Escala de Desenvolvimento Motor, que a ida-
de motora obtida pelas crianças com obesidade 
na tarefa de equilíbrio foi “normal baixo”. Os 
autores justificaram que as alterações posturais 
apresentadas pelas crianças podem acarretar 
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor.

Estudos com adolescentes indicam que 
um programa de redução de massa corporal, 
utilizando somente a dieta, tem como resultado 
maior perda de massa muscular e menor perda 
de gordura, enquanto que um programa asso-
ciado a exercícios físicos proporciona maior per-
da de gordura e menor perda de massa magra. 
Mencionam também que os exercícios aeróbicos 
tem como resultado melhora da composição 
corporal e cardiorrespiratória; e os anaeróbicos, 
manutenção e aumento de massa magra19, 24.

Sabendo que há uma relação inversa entre 
a atividade física e o índice de gordura corpo-
ral19, pode-se sugerir que as orientações quan-
to à prática de atividades físicas fornecidas às 
crianças e seus cuidadores, permitiu observar 
melhoras em seu desempenho psicomotor. Além 
disso, o trabalho de diferentes profissionais em 
equipe10, assistindo os múltiplos aspectos envol-
vidos na criança com obesidade, contribui para 
a melhora do seu bem-estar físico e emocional.

Destaca-se como limitações deste estudo 
o tamanho da amostra e a não inclusão de um 
grupo controle. Salienta-se também que houve 
dificuldade para discutir os dados do estudo, 
devido ao número insuficiente de trabalhos pu-
blicados na área e os poucos existentes apresen-
tarem diferentes metodologias e faixas etárias, 
comprometendo a comparação entre os estudos.

Conclusão

Apesar da adesão as orientações quanto à 
atividade física e as mudanças na postura du-
rante a realização das atividades de vida diária 
não terem sido monitorizadas com rigor, os da-
dos encontrados evidenciaram que as crianças 
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obtiveram mudança de hábitos, pois na avalia-
ção final 49% estavam realizando exercício físi-
co, enquanto na inicial apenas 25% o praticaram.

Com base nos resultados deste estudo, 
pode-se inferir que três meses de acompanha-
mento das crianças analisadas não foram sufi-
cientes para modificar o IMC (23,67 (±2,6) kg/
m2, na primeira avaliação, e 23,65 (±2,4) kg/m2, 
na segunda), nem promover alterações posturais 
das obesas. No entanto, o item equilíbrio estáti-
co permitiu detectar mudanças no desempenho 
motor dos participantes deste trabalho, os quais 
apresentaram perfil hiperpráxico em imobilida-
de; e eupráxico, no apoio retilíneo, resultando 
em ótimo desempenho nessas tarefas propostas 
pela Bateria Psicomotora. 
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