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Resumo

Introdução: O comprometimento do sistema visual pode reduzir a estabilidade, 
resultando em aumento da oscilação corporal e/ou alteração da estratégia de mo-
vimento. Objetivo: Avaliar o equilíbrio em crianças com deficiência visual (DV), 
em fase escolar. Métodos: Foram avaliados cinco participantes, com diagnóstico 
de baixa visão (P1 e P5) e cegueira total (P2, P3 e P4). A avaliação foi realizada por 
meio de questionário, aplicação de teste clínico e avaliação do equilíbrio (EEP e 
PF BIOMEC 400). Resultados: O escore total da EEP de P1, P2 e P4 foi 56 pontos; 
de P3, 53; e de P5, 55 pontos. Na PF, P1 e P5 obtiveram melhor manutenção do 
equilíbrio. Todos os participantes apresentaram dificuldade em ficar em apoio 
unipodal. Conclusão: As crianças com DV são capazes de realizar as AVDs, mas 
podem apresentar maior risco de quedas, principalmente nas que exigem a po-
sição unipodal.

Descritores: Cegueira; Criança; Crianças com deficiência; Equilíbrio postural.

Abstract

Introduction: The involvement of the visual system can reduce the stability, re-
sulting in increased body sway and/or change in movement strategy. Objective: 
To evaluate the balance in children with visual impairment (DV) on the school 
stage. Methods: A total of five participants diagnosed with low vision (P1 and 
P5) and total blindness (P2, P3 and P4) were analysed. The evaluation was con-
ducted through a questionnaire, clinical trial implementationand evaluation of 
the balance (EEP and PF 400 biomec). Results: The total score of EEP P1, P2 and P4 
was 56 points, P3 was 53, and P5 was 55 points. In PF, P1 and P5 had better main-
tain balance. All participants had trouble staying on leg support. Conclusion: 
Children with DV are able to perform ADLs, but may be at greater risk of falls, 
especially those that require a single leg stance.

Key words: Balance postural; Blindness; Child; Disabled children.
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Introdução

A possibilidade de o ser humano manter 
posturas e posições indicam a existência de equi-
líbrio corporal, o qual é a capacidade de manter o 
centro de massa em relação à base de apoio1, 2. Os 
limites da estabilidade, que corresponde a área 
envolvida pelas bordas externas dos pés, em con-
tato com o chão, não são fixos, variam de acordo 
com a tarefa, com a biomecânica individual e com 
os diversos aspectos do ambiente3.

Segundo Enoka4, um sistema está em equi-
líbrio mecânico quando a somatória de forças 
que atuam sobre ele é igual a zero; entretanto, 
essa não é tarefa fácil em se tratando do corpo 
humano. Barela5 afirma que oscilações constan-
tes ocorrem, mesmo quando a pessoa procura 
manter-se em pé o mais estável possível. Essas 
oscilações são decorrentes da dificuldade em 
manter os segmentos corporais alinhados entre 
si, sobre uma base de suporte restrita, utilizan-
do o sistema muscular, que produz forças que 
variam ao longo do tempo. Além disso, diversos 
fatores fisiológicos como a respiração, os bati-
mentos cardíacos e o retorno venoso influen-
ciam, constantemente, a posição ortostática6.

Em uma visão mais centrada nos aspectos 
biológicos, sugere-se que múltiplos fatores neu-
ronais e biomecânicos atuam em conjunto para 
atingir o objetivo de equilíbrio postural. Entre 
eles, ressaltam-se as sinergias de reação mus-
culopostural, a utilização dos sistemas visual, 
vestibular e somatossensorial, a força muscular 
e a morfologia corporal. O sistema nervoso cen-
tral deve organizar as informações dos recepto-
res sensoriais de todo o corpo, antes que possa 
determinar a posição do corpo no espaço. Para 
tanto, é necessário que as informações periféri-
cas dos sistemas somatossensorial, vestibular e 
visual estejam disponíveis para detectar o movi-
mento e a posição do corpo no espaço em relação 
à gravidade e ao ambiente7. 

O sistema visual oferece referências pobres 
ou nulas aos deficientes visuais congênitos, o de-
senvolvimento do equilíbrio passa a depender 
dos outros sistemas, o somatossensorial e o vesti-

bular. Contudo, o sistema somatossensorial está 
organizado para um processamento mais lento 
das informações, no que diz respeito à sua atu-
ação para manter o equilíbrio8. Dessa forma, os 
deficientes visuais têm grande dependência da 
função do sistema vestibular9.

Vários estudos correlacionam à deficiência 
visual com alterações na função de equilíbrio, 
que tende a tornar-se insuficiente quando com-
prometido. Observa-se que o comprometimento 
do equilíbrio pode reduzir a estabilidade, resul-
tando em aumento da oscilação corporal e/ou al-
teração da estratégia de movimento7, 10. De acordo 
com Woollacott11, mudanças desenvolvimentais 
no controle postural estão relacionadas à melho-
ra no processo de integração das informações 
provenientes dos sistemas sensoriais. Nesta pro-
posta, o controle postural em crianças é alcança-
do, prioritariamente, com base nas informações 
visuais. Somente por volta dos sete anos de idade 
é que ocorre um período de transição, em que o 
sistema de controle postural deixa de ser, estrita-
mente, dependente da visão e passa a integrar as 
informações provenientes dos demais, assumin-
do, então, estratégia semelhante à verificada no 
funcionamento dos indivíduos adultos.

Vários estudos foram realizados procuran-
do examinar a predominância das informações 
visuais no controle postural em crianças. Navarro 
et al.10 destacam que as crianças portadoras de 
deficiência visual apresentam desenvolvimento 
do equilíbrio inferior ao daquelas com visão nor-
mal. Um dos fatores de influência no processo de 
desenvolvimento do equilíbrio é a capacidade de 
acoplar as informações proprioceptivas e visuais 
para o controle do sistema efetor12. Riach e Hayes13 
observaram que a informação visual é funda-
mental para crianças entre 2 e 3 anos, pois elas 
não conseguiriam manter a postura ereta sem tal 
informação. Nos indivíduos mais velhos, com a 
idade variando entre 4 e 6 anos, a disponibilidade 
dessa informação parece produzir pouca melhora 
na manutenção da posição em pé. Entretanto, os 
resultados obtidos no estudo de Barela14 o uso da 
informação visual parece não melhorar signifi-
cativamente a manutenção da posição em pé, su-
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gerindo que o controle postural em crianças, na 
faixa etária de 2 a 6 anos de idade, não depende 
prioritariamente da visão. Segundo Mosquera15, a 
deficiência visual afeta mecanicamente a marcha, 
devido à perda de dados sensoriais necessários 
para distribuir temporalmente os passos, empo-
brecendo o equilíbrio e provocando a deficiência 
nos reflexos de proteção. 

De acordo com Freitas e Cidade16, os defi-
cientes visuais apresentam também as seguin-
tes defasagens: equilíbrio falho, locomoção de-
pendente, expressão corporal e facial escassas, 
coordenação motora deficiente, lateralidade e 
direcionalidade não estabelecidas, falta de ini-
ciativa para ações motoras, problemas posturais, 
apresentando, ainda, defasagem no desenvolvi-
mento social, afetivo, cognitivo e psicomotor.

Objetivo

O sistema visual tem importante papel so-
bre o equilíbrio, porém ainda há controvérsias 
em que faixa etária a visão é crucial para sua 
manutenção e quando ela se integra com outros 
sistemas. Portanto, o objetivo neste estudo foi 
avaliar o equilíbrio e o risco de quedas em crian-
ças com baixa visão e cegueira total, em fase es-
colar, visto ser fundamental no desempenho das 
atividades de vida diária.

Material e métodos

Este estudo, do tipo descritivo, foi aprova-
do pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 
Universitário, da Universidade Estadual de 
Londrina (Parecer n. 020-2010). A coleta de dados 
foi realizada com autorização prévia dos pais ou 
responsáveis, por meio da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi 
realizado no Instituto Londrinense de Instrução e 
Trabalho para Cegos (ILITC), no Centro de Pesquisa 
em Ciências da Saúde (CPCS) da Universidade 
Norte do Paraná (UNOPAR), da cidade de Londrina 
(PR), entre os meses de maio e outubro de 2011. 

Os critérios de inclusão foram crianças 
com diagnóstico oftalmológico de deficiência 
visual (total/parcial, adquirida/congênita, bila-
teral/unilateral), em fase escolar, na faixa etária 
entre 7 e 14 anos, portanto, trata-se de amostra 
de conveniência. Os critérios de exclusão foram 
crianças com outras deficiências ou déficits as-
sociados (físico, intelectual ou auditivo) e sem 
autorização dos pais ou responsáveis. Para com-
por a amostra foi realizado levantamento pré-
vio, sendo selecionados dez participantes, po-
rém somente cinco compareceram ao Centro de 
pesquisa. Assim, foram avaliados cinco voluntá-
rios, na faixa etária entre 11 e 13 anos, de ambos 
os sexos (3 M e 2 F), com diagnóstico clínico de 
cegueira total congênita ou baixa visão congê-
nita (Tabelas 1 e 2). O diagnóstico de deficiência 
visual foi obtido por meio dos prontuários e lau-
dos médicos.

Tabela 1: Caracterização dos participantes
Participantes Idade Gênero Diagnóstico Clínico

P1 13 F
Baixa 
visão

Bilateral

P2 12 M
Cegueira 

total
Bilateral

P3 12 M
Cegueira 

total
Bilateral

P4 11 M
Cegueira 

total
Bilateral

P5 12 F
Baixa 
visão

Unilateral

Tabela 2: Dados antropométricos dos 
participantes

Participantes P1 P2 P3 P4 P5

Altura (cm) 1,69 1,55 1,54 1,55 1,47

Peso (kg) 49,9 33,8 32,4 36 48,2

Comprimento 
do MSD (cm)

75 65 65 63 62

Comprimento 
do MSE (cm)

75 65 64 63,5 61

Comprimento 
Pé D (cm)

25 23 23 24,5 22

Comprimento 
Pé E (cm)

25 23 23,5 24 22

MSD: membro superior direito, MSE: membro 
superior esquerdo, D: direito, E: esquerdo.
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A coleta de dados foi realizada por meio 
de questionário e avaliação do equilíbrio, utili-
zando a Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP) e 
o Teste de Alcance e Plataforma de Força (PF). 

O questionário constou de anamnese – 
para o levantamento dos dados, dos anteceden-
tes pessoais e da acuidade visual –, e de exame 
físico para informações referentes ao peso, à al-
tura e ao comprimento dos membros superiores 
e dos pés. Para as medidas de peso e altura foi 
utilizada balança eletrônica digital e fita métri-
ca, respectivamente. Mensuraram-se os mem-
bros superiores e os pés utilizando fita métrica, 
servindo de parâmetro o acrômio até a falange 
distal do terceiro dedo, para a medida de mem-
bros superiores; e do calcâneo até a falange dis-
tal do halux, para avaliar a medida dos pés.

A Escala de Equilíbrio Pediátrica foi pro-
posta por Franjoine17. Neste estudo, foi utilizada 
a versão brasileira da escala, ainda não publi-
cada, mas cedida pelos autores18. A Escala de 
Equilíbrio Pediátrica é composta de 14 itens (ta-
refas), que são utilizados para testar as seguintes 
atividades de vida diária: 1) da posição sentada 
para a posição em pé; 2) da posição de pé para a 
posição sentada; 3) transferência de uma cadeira 
para outra; 4) de pé sem apoio; 5) sentada sem 
apoio; 6) de pé com os olhos fechados; 7) de pé 
com os pés juntos; 8) de pé com um pé na frente; 
9) de pé em um só pé; 10) virando 360 graus; 11) 
virando-se para olhar para trás; 12) recuperan-
do objeto no chão; 13) colocando pé alternado 
no banquinho; 14) alcance funcional. Nos itens 
4, 5, 7, 8, a criança deveria permanecer na posi-
ção por 30 segundos, já no item 6 e no 9 deveria 
permanecer por dez segundos. No item 10, ela 
deveria girar 360 graus em menos de oito segun-
dos. No 13, deveria completar oito passos alter-
nados no banquinho em menos de 20 segundos. 
Em todos os testes foi respeitado o limite físico 
de cada criança, sendo feito intervalo para des-
canso. Os itens foram pontuados de 0 a 4, sen-
do o escore máximo 56 pontos. Quanto maior a 
pontuação, melhor o desempenho no teste, indi-
cando melhor equilíbrio19, 20, 21. Os testes foram 
efetuados três vezes, sendo a primeira tentati-

va caracterizada como treino. Os participantes 
realizaram previamente o reconhecimento tátil 
do local e do material utilizado nos testes, bem 
como, foi fornecida a descrição verbal minuciosa 
a respeito dos itens a serem realizados. Da mes-
ma forma, foi explicado que era necessário man-
ter o máximo de equilíbrio durante a execução 
do teste. Acrescenta-se ainda, que a aplicação da 
Escala de Equilíbrio Pediátrica foi realizada de 
forma que o participante se sentisse seguro, vis-
to que o pesquisador estava sempre alerta para 
evitar queda. 

Para a aplicação da Escala de Equilíbrio 
Pediátrica, foram necessários os seguintes ma-
teriais: duas cadeiras com suporte no encosto e 
braços de descanso (proporcional a altura das 
crianças), banquinho para pisar com 15 centí-
metros de altura, cronômetro, fita métrica, fita 
adesiva, um objeto e um colchonete. Os testes fo-
ram realizados por avaliadores treinados e com 
experiência nesses testes. 

Para realizar o teste do alcance funcional, fo-
ram necessárias uma fita métrica e uma adesiva. 
A fita métrica foi fixada na parede na altura do 
ombro do participante. O voluntário foi orientado 
a realizar o alcance anterior com o membro supe-
rior direito ou esquerdo, em 90 graus de abdução 
de ombro; o alcance lateral direito, com membro 
superior direito, com 90 graus de flexão de ombro, 
e depois, o alcance lateral esquerdo, com membro 
superior esquerdo, em 90 graus de flexão de om-
bro, sem encostar seu corpo na parede e sem reti-
rar os pés do apoio. A medida foi realizada tendo 
como ponto de referência o dedo indicador. Cada 
teste foi realizado três vezes, a primeira vez foi 
caracterizada como treino, dos dois testes válidos 
escolheu-se a melhor pontuação. 

O teste na plataforma de força foi realiza-
do utilizando-se do aparelho BIOMEC400, de-
senvolvido no Brasil pela EMG System do Brasil, 
Ltda. (SP). A plataforma de força é capaz de 
quantificar a distribuição de força vertical em 
quatro pontos para análise do equilíbrio, pos-
sui dois sensores para registros dos contatos dos 
pés no solo, canais configurados para força com 
filtros em banda de frequência entre 0 e 35 Hz. 
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Os principais parâmetros extraídos da platafor-
ma e analisados pela estabilografia foram: área 
do centro de pressão (COP) em cm2, velocida-
de de oscilação anteroposterior e médio-lateral 
(VEL-AP e VEL-ML) em cm/s, frequência média 
de oscilações anteroposterior e médio-lateral 
(FREQ-AP e FREQ-ML) em Hz, e deslocamen-
to total em cm. Os sinais da plataforma foram 
processados e tratados pelo próprio sistema de 
análise estabilográfica BIOMEC400. 

A avaliação na plataforma de força foi re-
alizada somente após os participantes estarem 
familiarizados com o local do teste e esclareci-
dos quanto aos procedimentos. Oito posições 
foram realizadas sobre a plataforma: 1) posi-
ção ortostática com apoio bipodal e neutra de 
membros inferiores e olhos abertos; 2) posição 
ortostática com apoio bipodal e neutra de mem-
bros inferiores e olhos fechados, somente para 
os participantes com baixa visão; 3) posição or-
tostática com apoio bipodal e base diminuída, 
de forma que os pés ficassem o mais próximo 
possível, um ao lado do outro e olhos abertos; 4) 
posição ortostática com apoio unipodal sobre o 
membro inferior esquerdo com os olhos abertos; 
5) posição ortostática com apoio unipodal sobre 
o membro inferior direito com os olhos abertos; 
6) posição ortostática com apoio bipodal em po-
sição neutra de membros inferiores e realizan-
do alcance anterior; 7) posição ortostática com 
apoio bipodal e neutra de membros inferiores 
realizando o alcance lateral esquerdo; 8) posição 
ortostática com apoio bipodal e neutra de mem-
bros inferiores, realizando o alcance lateral di-
reito. O tempo de avaliação das posições 1 a 5 foi 
o de 15 segundos, com descanso de 15 segundos 
entre as tentativas, sendo o teste repetido duas 
vezes. Já o tempo de avaliação das posições 6 a 
8 foi o de dez segundos, com o mesmo tempo 
de descanso entre as tentativas, repetindo-se o 
teste também em igual número. Os testes foram 
repetidos três vezes, sendo a primeira tentativa 
de cada teste realizada como treino.

Por se tratar de estudo descritivo, os da-
dos das duas tentativas válidas dos testes foram 

apresentados em média e desvio-padrão, no 
caso da plataforma de força.

Resultados

Escala de Equilíbrio Pediátrica
Nos itens da posição sentada para a posi-

ção em pé, da posição de pé para a posição sen-
tada, transferência de uma cadeira para outra, de 
pé sem apoio, sentada sem apoio, de pé com os 
olhos fechados, de pé com os pés juntos, de pé 
com um pé na frente, de pé em um pé, virando-se 
para olhar para trás, recuperando objeto do chão 
e colocando pé alternado no banquinho, todos 
os participantes obtiveram o escore máximo da 
avaliação (4 pontos). Nos itens girar 360 graus, os 
voluntários 1, 2, 4 e 5 obtiveram o escore máximo, 
ou seja, realizaram de forma segura e em menos 
de oito segundos. Verificou-se que o participante 
3 obteve a pontuação 2, conseguindo completar a 
volta de 360º, mas lentamente. No item alcançan-
do com o braço, os participantes 1, 2 e 4 obtive-
ram o escore máximo igual a 4, isto é, alcançaram 
adiante mais de 10 polegadas (25 cm), de forma 
segura. Enquanto o participante 3 e 5 obtiveram 
a pontuação 3, podendo alcançar adiante mais de 
5 polegadas (17 cm). Assim, o escore total dos in-
divíduos 1, 2 e 4 foi o de 56 pontos; do 3, 53; e do 
indivíduo 5, foi 55 (Tabela 3).

Teste do alcance
Na avaliação do teste do alcance o partici-

pante 1 obteve melhor desempenho no alcance an-
terior, já no lateral esquerdo e no lateral direito foi 
o indivíduo 2 que desempenhou melhor (Tabela 4).

Tabela 3: Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP)
EEP Escore Total

P1 56

P2 56

P3 53

P4 56

P5 55

MÉDIA 55,2 (1,13)
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Plataforma de força
Na posição apoio bipodal, os participantes 

1 e 5 obtiveram menor pontuação nos domínios 
do COP, velocidade de oscilação anteroposterior 
(VEL-AP), velocidade de oscilação médio-lateral 
(VEL-ML), frequência média anteroposterior 
(FREQ-AP) e frequência média médio-lateral 
(FREQ-ML), quando comparados aos outros 
componentes da amostra (Tabela 5). Destaca-se 
que, a menor pontuação corresponde a melhor 
manutenção do equilíbrio.

Na prova apoio bipodal com os pés juntos, 
o participante 5 obteve a menor pontuação nos 
domínios da velocidade de oscilação anteroposte-
rior (VEL-AP), velocidade de oscilação médio-la-
teral (VEL-ML) e frequência média médio-lateral 
(FREQ-ML). Enquanto no domínio COP e na fre-
quência média anteroposterior (FREQ-AP) o parti-
cipante 1 obteve melhor pontuação (Tabela 6). 

Na avaliação do deslocamento anteropos-
terior, o participante 5 obteve menor pontuação 
nos domínios da velocidade de oscilação ante-
roposterior (VEL-AP), velocidade de oscilação 
médio-lateral (VEL-ML) e no deslocamento to-
tal. Já o melhor valor do COP foi realizado pelo 
indivíduo 4 (Tabela 7). 

Na avaliação do deslocamento médio-late-
ral direito o participante 5 obteve a melhor pon-
tuação, quando comparados aos outros sujeitos 
da amostra, em todos os domínios (Tabela 8).

Na avaliação do deslocamento médio-late-
ral esquerdo, no domínio COP o participante 1 
teve menor pontuação, enquanto os menores va-
lores na velocidade de oscilação anteroposterior 

Tabela 4: Avaliação do alcance

Alcance
Anterior 

(cm)
Lateral 

Direito (cm)
Lateral 

Esquerdo (cm)

P1 40 22,5 21,5 

P2 35 27,5 23 

P3 21,5 14 16 

P4 27,5 18,5 9 

P5 18 14,5 12,5 

Média 28,4 (1,2) 19,4 (2) 16,4 (3)

Tabela 5: Avaliação do apoio bipodal (BO)

BO COP  
(cm²)

VEL-AP 
(cm/s)

VEL-ML 
(cm/s)

FREQ-AP 
(Hz)

FREQ-ML 
(Hz)

P1 1,06 
(0,24)

0,76 
(0,01) 0,65 (0) 0,26 

(0,09)
0,42 

(0,05)

P2 4,04 
(1,67)

1,63 
(0,00)

1,28 
(0,08)

0,51 
(0,15)

0,53 
(0,08)

P3 3,01 
(1,01)

1,88 
(0,25)

1,58 
(0,38)

0,59 
(0,07)

0,62 
(0,09)

P4 1,92 
(0,05)

1,90 
(0,17)

1,28 
(0,12)

0,88 
(0,43)

1,25 
(0,32)

P5 0,57 
(0,02)

0,63 
(0,12)

0,51 
(0,02)

0,35 
(0,03)

0,41 
(0,07)

Média 2,12 
(0,60)

1,36 
(0,11)

1,06 
(0,12)

0,52 
(0,15)

0,64 
(0,12)

Tabela 6: Avaliação do apoio bipodal com 
os pés juntos (BJunto)

Bjunto COP 
(cm²)

VEL-AP 
(cm/s)

VEL-ML 
(cm/s)

FREQ-AP 
(Hz)

FREQ -ML 
(Hz)

P1 3,98 
(1,23)

1,07 
(0,14)

1,51 
(0,13)

0,35 
(0,05)

0,57 
(0,02)

P2 4,18 
(0,88)

1,69 
(0,28)

1,84 
(0,38)

0,68 
(0,16)

0,51 
(0,03)

P3 4,29 
(0,85)

2,08 
(0,16)

1,90 
(0,01)

0,81 
(0,05)

0,63 
(0,05)

P4 4,15 
(3,86)

2,19 
(0,26)

1,93 
(0,28)

0,83 
(0,26)

0,86 
(0,40)

P5 4,21 
(1,08)

0,99 
(0,02)

0,97 
(0,01)

0,45 
(0,20)

0,37 
(0,07)

Média 4,16 
(1,58)

1,60 
(0,17)

1,63 
(0,16)

0,62 
(0,14)

0,59 
(0,11)

Tabela 7: Avaliação do deslocamento 
anteroposterior (DAP)

DAP COP (cm²) VEL-AP 
(cm/s)

VEL-ML 
(cm/s)

Deslocamento 
total (cm)

P1 8,31 
(0,80)

2,98 
(0,08)

3,06 
(0,26) 47,27 (1,881)

P2 10,67 
(3,61)

2,96 
(0,22)

1,94 
(0,43)

38,115 
(4,829)

P3 7,71 
(0,96)

3,63 
(0,25)

2,26 
(0,29)

47,125 
(0,318)

P4 2,88 
(0,21)

2,67 
(0,04)

1,69 
(0,14)

34,46 
(1,018)

P5 3,25 
(0,820)

1,48 
(0,02)

0,75 
(0,05)

17,805 
(0,106)

Média 6,56 
(1,29)

2,74 
(0,11)

1,94 
(0,23)

36,955 
(1,631)
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(VEL-AP), velocidade de oscilação médio-lateral 
(VEL-ML) e deslocamento total foram os do vo-
luntário 5 (Tabela 9).

Na prova apoio unipodal direito, o partici-
pante 5 realizou menor pontuação nos domínios 
do COP, da velocidade de oscilação anteropos-
terior (VEL-AP) e da frequência média antero-
posterior (FREQ-AP) (Tabela 10). No entanto, a 
velocidade de oscilação médio-lateral (VEL-ML) 
e frequência média médio-lateral (FREQ-ML) 
foram realizadas com menor pontuação pelo in-
divíduo 1.

Na prova apoio unipodal esquerdo, o par-
ticipante 5 obteve os melhores resultados em 

quase todos os domínios, somente na frequência 
média médio-lateral (FREQ-ML) o participante 
1 obteve menor pontuação (Tabela 11).

Discussão

Atualmente, existem comprovações cien-
tíficas correlacionando a importância do siste-
ma visual para maturidade e manutenção do 
equilíbrio, permitindo adaptações ao ambiente. 
Consequentemente, o equilíbrio torna-se está-
vel, aumentando a oscilação corporal e/ou alte-
rando as estratégias de movimento7, 10.

Os escores obtidos na Escala de Equilíbrio 
Pediátrica pelos participantes do estudo mostra-

Tabela 8: Avaliação do deslocamento 
médio-lateral direito (DMLD)

DMLD COP (cm²) VEL-AP 
(cm/s)

VEL-ML 
(cm/s)

Deslocamento 
Total (cm)

P1 6,54 
(0,47)

1,56 
(0,10)

1,89 
(0,04)

26,64  
(0,57)

P2 5,42 
(1,02)

2,25 
(0,12)

2,19 
(0,07)

34,65  
(1,90)

P3 9,77 
(5,82)

3,03 
(0,49)

2,71 
(0,60)

45,69  
(1,17)

P4 6,45 
(1,47)

2,37 
(0,54)

2,72 
(0,46)

40,5  
(0,55)

P5 2,64 
(2,31)

1,06 
(0,33)

0,88 
(0,14)

14,98  
(3,68)

Média 6,11 
(2,20)

2,05 
(0,32)

2,07 
(0,27)

32,49  
(1,52)

Tabela 9: Avaliação do deslocamento 
médio- lateral esquerdo (DMLE)

DMLE COP (cm²) VEL-AP 
(cm/s)

VEL-ML 
(cm/s)

Deslocamento 
total (cm)

P1 3,23 
(0,93)

1,35 
(0,04)

1,70 
(0,03)

23,97 
(0,042)

P2 10,1 
(2,96)

2,46 
(0,65)

2,67 
(0,96)

39,93 
(3,03)

P3 11,7 
(1,79)

2,4 
(0,50)

2,77 
(0,07)

40,36 
(4,61)

P4 4 
(0,94)

2,35 
(0,30)

2,43 
(0,43)

37,78  
(1,18)

P5 6,1 
(2,88)

1,01 
(0,07)

1,37 ( 
0,15)

18,53 
(1,43)

Média 7,02 
(1,90)

1,91 
(0,30)

2,18 
(0,33)

32,11 
(4,06)

Tabela 10: Avaliação do apoio unipodal 
direito (UNID)

UNID COP 
(cm²)

VEL-AP 
(cm/s)

VEL-ML 
(cm/s)

FREQ-AP 
(Hz)

FREQ-
ML (Hz)

P1 23,46 
(3,64)

5,76 
(0,28)

3,44 
(0,21)

0,91 
(0,01)

0,66 
(0,21)

P2 16,41 
(7,32)

5,58 
(0,41)

3,71 
(0,21)

1,08 
(0,14)

0,87 
(0,26)

P3 27,01 
(8,85)

9,39 
(3,69)

5,01 
(0,89)

0,98 
(0,23)

1,11 
(0,40)

P4 23,49 
(3,50)

7,77 
(0,44)

5,34 
(0,33)

1,96 
(0,12)

2,17 
(0,61)

P5 13,35 
(7,22)

2,70 
(0,79)

3,86 
(0,40)

0,67 
(0,11)

0,88 
(0,25)

Média 20,74 
(6,12)

6,24 
(1,12)

4,27 
(0,41)

1,12 
(0,12)

1,14 
(0,35)

Tabela 11: Avaliação do apoio unipodal 
esquerdo (UNIE)

UNIE COP 
(cm²)

VEL-AP 
(cm/s)

VEL-ML 
(cm/s)

FREQ-AP 
(Hz)

FREQ- 
ML (Hz)

P1 16,04 
(4,60)

4,88 
(0,28)

3,88 
(0,07)

0,82 
(0,21)

0,72 
(0,13)

P2 24,62 
(2,10)

8,43 
(2,45)

4,75 
(0,64)

1,24 
(0,33)

1,29 
(0,56)

P3 19,19 
(10,88)

5,84 
(2,17)

4,33 
(0,48)

0,80 
(0,01)

0,87 
(0,11)

P4 40,82 
(26,75)

6,62 
(0,74)

6,88 
(2,02)

1,55 
(0,59)

1,05 
(0,07)

P5 12,09 
(3,96)

2,79 
(0,55) 3,28 (0) 0,60 

(0,12)
0,73 

(0,07)

Média 22,55 
(9,66)

5,71 
(1,24)

4,62 
(0,63)

1,00 
(0,25)

0,93 
(0,19)
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ram que esses sujeitos são capazes de realizar as 
atividades do cotidiano de forma segura, visto 
que a pontuação variou de 53 (P3), 55 (P5) a 56 
(P1, P2 e P4), sendo oportuno salientar que quanto 
maior a pontuação melhor a capacidade de man-
ter o equilíbrio. O participante 3, com cegueira 
total, obteve menor pontuação nas provas de gi-
rar 360 graus e alcançar com o braço; e o 5, com 
visão parcial, obteve menor pontuação na prova 
alcançar com o braço. Tais respostas nas provas 
do participante 3 podem estar relacionadas a ce-
gueira total apresentada, ocasionando a lentidão 
na mobilidade e a insegurança na movimentação 
com maior amplitude. Mancini e Horak22 suge-
rem que a Escala de Balance funcional de Berg 
tem baixa sensibilidade na identificação de fa-
lhas nos mecanismo de controle postural e não 
identificação do tipo de problema sensório-motor 
ou muscular associado ao desequilíbrio. Tais ob-
servações também são pertinentes a Escala de 
Equilíbrio Pediátrica, uma vez que esta se trata 
da versão infantil da Escala de Balance funcio-
nal de Berg. Já as vantagens da escala é a prati-
cidade de se aplicar, a alta confiabilidade e a boa 
especificidade na discriminação entre grupos de 
indivíduos. Portanto, verificou-se nesse estudo, 
a ocorrência do efeito teto e a não identificação 
da causa da dificuldade apresentada pelo par-
ticipante 3. Já a menor pontuação no de alcance 
do voluntário 5 pode estar relacionada com sua 
baixa estatura e com o menor tamanho dos seus 
membros superiores, o que pode ter influenciado 
no alcance reduzido. Conforme Shumway-Cook 
e Woollacott7 o declínio nas pontuações da Escala 
de Balance Funcional de Berg está associado a um 
risco elevado de queda, portanto o participante 3 
apresenta risco de queda de 18% a 24 %.

Os resultados obtidos no teste do alcance 
demonstraram que para todos os participantes 
o deslocamento anterior foi maior que o lateral 
direito ou que o esquerdo. Enfatizando que o 
participante 1, com baixa visão, obteve melhor 
desempenho, quando comparado aos outros par-
ticipantes com cegueira total. Da mesma forma, 
provavelmente a estatura diminuída do indiví-
duo 5 interferiu na resposta no teste de alcance. 

Na análise dos resultados na plataforma de 
força, nas posições apoio bipodal e apoio bipodal 
com os pés juntos, os participantes 1 e 5, com bai-
xa visão, apresentaram menores valores em todos 
os domínios (COP, VEL-AP, VEL-ML, FREQ-AP 
e FREQ-ML), ou seja, constatou-se melhor de-
sempenho do equilíbrio, quando comparado aos 
sujeitos 2, 3 e 4, com cegueira total. Estudos de-
monstram que por meio de provas de equilíbrio 
estático do Exame Neurológico Evolutivo (ENE) e 
da avaliação quantitativa, utilizando Plataforma 
de Força Cybex Reactor, a criança com diagnósti-
co de cegueira total apresenta menor equilíbrio 
estático em relação àquela com visão normal, pa-
reado pela idade23. Em outro estudo de Navarro 
et al.10, também se analisou o ajuste postural de 
dois grupos de crianças (20 crianças cegas; e 20, 
com visão normal, pareados por idade e sexo) 
por meio do ENE e constatou que as crianças ce-
gas também apresentaram pior desempenho nas 
provas de equilíbrio estático e dinâmico. Matos24 
concluiu que na população infantil, na faixa etá-
ria entre 8 e 11 anos, os diagnósticos de baixa 
visão pareceram influenciar negativamente o 
deslocamento radial, bem como a velocidade de 
deslocamento, o que pode prejudicar o equilíbrio 
em postura ortostática, quando comparados a 
crianças sem deficiência. Esses estudos confir-
mam os resultados obtidos na plataforma de for-
ça, em que os participantes com baixa visão obti-
veram melhor desempenho, quando comparados 
aos com cegueira total.

Nos resultados da avaliação do desloca-
mento anteroposterior, médio-lateral direito e 
médio lateral esquerdo, o participante 5, com 
baixa visão, teve melhor desempenho, na maio-
ria dos domínios. Tal fato pode ser justifica-
do pelos resultados demonstrados no teste do 
alcance em que esse participante apresentou 
menor descolamento anterior, lateral direito e 
lateral esquerdo, implicando menor amplitude 
de movimento e menos instabilidade. Já o par-
ticipante 1, também com baixa visão, não obteve 
bom desempenho, provavelmente por ter apre-
sentado maior deslocamento anterior, lateral di-
reito e lateral esquerdo no teste do alcance, o que 
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o levou a maior instabilidade e mais exigência 
dos sistemas responsáveis pela manutenção do 
equilíbrio. Assim, nessas situações, quanto mais 
o indivíduo se deslocar mais dificuldade terá 
para manter o equilíbrio. Os valores de desloca-
mento total obtidos na posição de deslocamento 
anterior e médio-lateral direito e esquerdo sobre 
a plataforma de força variaram de 14,98 a 47,27 
cm. Os resultados corroboram outros estudos, 
como os de Oliveira6, que revelaram que os defi-
cientes visuais apresentaram deslocamento má-
ximo laterolateral significativamente maior que 
os indivíduos com visão normal. 

Na avaliação do apoio unipodal direito 
e esquerdo pode-se observar que todos os par-
ticipantes tiveram dificuldades em realizar os 
testes, comprovadas pelos altos valores de COP, 
variando de 13,32 a 40,82 cm². Apesar disso, nota-
se que o participante 5, com baixa visão, obteve 
o melhor desempenho no teste. Nesta avaliação, 
pode-se concluir que as crianças com deficiência 
visual apresentam dificuldade em ficar em apoio 
unipodal, posição utilizada, com frequência, nas 
atividades do cotidiano, como na fase de balanço 
da marcha, em chutar uma bola, ao tomar banho 
e subir ou descer escadas. Segundo Assaiante25, a 
dificuldade de manutenção do equilíbrio é mais 
acentuada na condição em que o peso do cor-
po é suportado apenas por um membro, justifi-
cando que as estratégias de equilíbrio adotadas 
por adultos e crianças envolvem dois princípios 
funcionais, a saber: primeiro, a escolha do qua-
dro de referência no qual o equilíbrio se baseia, 
este pode ser a base de suporte que o sujeito está 
quando em pé; o segundo princípio, a escolha so-
bre o grau de liberdade de cada articulação do 
corpo que deve ser controlada, simultaneamente, 
durante o equilíbrio dinâmico.

De acordo com Rougier e Farenc26, após a 
avaliação da oscilação corporal de indivíduos 
videntes e de sujeitos com cegueira congênita e 
com adquirida, afirmaram que a ausência de vi-
são pode desencadear aumento da oscilação cor-
poral. Stones et al.27 também concluíram que as 
pessoas videntes apresentaram maior equilíbrio 
que as completamente cegas.

Conclusão

Sugere-se neste estudo que a visão é neces-
sária no mecanismo do controle de estabilidade 
postural, pois, na sua ausência, ocorre aumen-
to das oscilações corporais. Embora as crianças 
com deficiência visual sejam capazes de realizar 
suas atividades de vida diária, alguns indiví-
duos podem apresentar maior risco de quedas, 
principalmente aqueles que exijam apoio unipo-
dal. Neste trabalho, os sujeitos com baixa visão 
apresentaram melhor desempenho quanto ao 
equilíbrio postural na plataforma de força.

Diante dessas considerações, nota-se que a 
visão é importante para a manutenção do equilí-
brio corporal, uma vez que os valores encontrados 
nesta pesquisa sugerem que os participantes com 
diagnóstico de baixa visão, expressam os melho-
res resultados, na maioria dos testes avaliados.

A amostra reduzida deve ser considerada 
como limitante no estudo. Contudo, os aspectos 
avaliados merecem ser mais bem investigados, 
propondo estudos com maior número amostral 
e com associação de outras escalas de avaliação.
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